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≪保育方針≫ 

【食 育】  
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管理者印 

内服薬・外用薬・点眼薬依頼書   年   月    

児童名  

病名  病院名  

薬名  

詳しく記入  

服用期間 月   日 ～   月   日 （   日間）  

（服用期間とは、病院で処方された期間です。） 

  ※ 投与方法（○印） ※ 1 回の服用量 ※ 薬の色 

食膳 / 食後 / 食間 （その他） 1 包 / 2 / 3 （     色） 

    以上 薬の内服（その他）を依頼いたします 

    保護者名（依頼者） 

＊薬は、必ず 1 回分を持ってきてください 

＊薬に名は、必ず日付と名前を（複数ある場合は、それぞれに）書いてください。 

＊同じ薬を続ける場合でも下記の内服記録の欄が終われば、次の用紙に同じように記入して下さい。 

＊同じ薬でも期間が開いた場合は、新たな用紙に記入して下さい。 

＊使用済みになった内服依頼書は、保育園のほうで保管いたします。 

内 服 記 録（個々は保育士が記入いたします。） 

月 /  日  月 日 月 日 月 日  月 日 月 日   月 日 

受領者サイン               

投与者サイン               

管理者印               
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