
責任者 与薬担当者 保護者

サイン

日時

NICOLANDほいくえん病児保育室依頼先

令和　　　年　　　月　　　　日依頼日

与薬依頼書

保護者氏名

医療機関 電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

病名・症状

依頼者

児童氏名

連絡先（連絡が容易な番号）

与薬日時 令和　　　年　　　月　　　　日　　　　時

内服薬

　　　　　薬の名前：　

形状：　　粉薬　・　錠剤　・　シロップ　・　その他

（　　　　　　　　　　　　）

内容：　抗生物質　・　咳止め　・　その他

（　　　　　　　　　　　　）

用法：　昼食（前・後）・午後のおやつ（前・後）・　その他

（　　　　　　　　　　　　）

塗薬
点眼薬等

　　　　　薬の名前：　

内容：　塗り薬　・　点眼薬　・　その他（　　　　　　　）

　　　　　使用時間：（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　※塗り薬の場合、塗布する場所をご記入ください。

　　　　　　場所：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

依頼事項
（その他）

印印

保護者の方へ（以下の１～４番の注意事項をよくお読み頂いた上でご提出ください）

（１）登園は、医療機関ではないため保護者の予約依頼書をもとづき与薬しますので、

定められた使用方法を正しくご記入ください。

（２）与薬できる薬は医療機関で処方された薬のみとなっています。市販の薬は与薬

できませんのでご了承ください。お薬手帳等コピーを一緒にご提出ください。

（３）連日病児保育を利用になる場合、毎回依頼書をご提出ください。

（４）抗けいれん薬や気管支喘息の吸入薬、アレルギーに関する薬（エピペンなど）に

関しては、別途依頼書がありますので職員にお声がけください。

・内服薬は１回１包につき１枚の与薬依頼書が必要です。

・処方については医師と相談していただき、詳細な情報を

お知らせください。


