
保護者記入

都立八王子特別支援学校長　殿

（定時・臨時）与薬依頼票
定時薬（昼食時）や臨時薬（風邪、鼻炎などの体調不良時の薬・肌荒れなどの塗り薬）を依頼される際に
御記入ください。

１　内服薬の場合は、チャック付きポリ袋に1回分を御準備いただき、クラス・氏名・食前/食後等、必要な内容を
御記入ください。
２　薬が何種類かある場合は、薬の名前の欄に①②③などの番号で明記してください。
それ以外の欄についても、番号でそれぞれの内容について記入してください。

小・中　　　　　年　　　　組　　　児童・生徒氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	◎学校で対応が必要な期間はどのくらいですか？
令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　～　　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	◎薬の名前

	◎処方薬の場合
病院名(科)：

医師名：
電話番号：

	◎１回に服用(使用)する量は？　　
（○包、○錠…など）

	※臨時薬で２回目を服用(使用)するときはどのくらいの時間をあけますか？

	◎いつ服用しますか？　またはどのような症状の時に使用しますか？



	◎薬の服用方法



	◎服用(使用)にあたり特に注意することはありますか？


	上記の対応期間または症状出現の際は学校で薬を服用(使用)することを依頼します。

記入日：令和　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　　　保護者署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



