
与薬依頼票   長幼会千丸台保育園 

（外用薬）     

 

      組  氏名             

            サイン：受領者/看護師/実施者 

与薬：令和  年  月  日（   /   /  ） 

年月日：         日（    /   /  ） 

             日（    /   /  ） 

             日（    /   /  ） 

             日（    /   /  ） 

             日（    /   /  ） 

日付を全て使用した時、与薬が不要になった時は

用紙を担任または事務所へ渡してください。 

 

病   名： 

 

与薬時間 ： 食前  食後 

その他（具体的な時間） 

 

部位や具体的方法 

注意事項等 ： 

      保護者名            印 

 

与薬に関する主治医意見書と薬剤情報提供書のコピー

またはお薬手帳のコピーを添付してください。 
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