
与薬依頼票  長幼会千丸台保育園 

            受領者  看護師確認  与薬者 

        (内服薬)    

                 

 

  ひよこ組  氏名                        

 

与薬年月日：令和   年   月   日 

 

病   名： 

 

与薬時間 ：2 回食後もしくは 2 回目のミルク後 

 

薬の種類 ：   シロップ   本 

          粉     袋 

      

注意事項 ：  

 

 

          保護者名           印  

 

 

＊１回分の薬と、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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