
薬についての届出書

平成 年 月 日

児童名（ ）

医者または病院名（ ）

病名（ ）

服用期間 ： 平成 年 月 日 ～ 月 日

薬の内容 ・・・・・ 耳 ・ のど ・ 鼻 ・ 歯 ・ 目 ・ （ ）

薬の形態 ・・・・・ 錠剤 ・ 液体 ・ 粉薬

薬を飲む時間 ・・・・・ 昼食前 ・ 昼食後 ・ 夕食前 ・ 夕食後

＜お願い＞

★薬は１回分の量にしてお持ち下さい。

★薬は大きめの袋に入れて、名前を大きく書いてください。

保護者名（ ） 印

寝る前


