
必要な方のみ提出 

 

定期与薬依頼書 

令和   年   月   日 

福岡県立糸島特別支援学校長 殿 

 

医師より次のとおり指示がありましたので、学校において、保護者に代わって与薬をお願いします。 

 

小 ・ 中 ・ 高     新    年   児童生徒氏名                           

保護者氏名                           

 

○依頼する内容 （□のところには✔を記入してください） 

病名（症状） 薬品名 薬品の種類 時間 1回の量 与薬方法 備考 

  

□内服薬 

□点眼薬 

□軟膏 

□他 

（      ） 

□登校後 

□給食前 

□給食中 

□給食後 

□下校前 

□時間指定 

（     時） 

□   包 

□   錠 

□他 

（     ） 

□見守り 

□薬を手渡す 

□開封する 

□口に含ませる 

□点眼する 

□他 

（         ） 

 

  

□内服薬 

□点眼薬 

□軟膏 

□他 

（      ） 

□登校後 

□給食前 

□給食中 

□給食後 

□下校前 

□時間指定 

（     時） 

□   包 

□   錠 

□他 

（     ） 

□見守り 

□薬を手渡す 

□開封する 

□口に含ませる 

□点眼する 

□他 

（         ） 

 

  

□内服薬 

□点眼薬 

□軟膏 

□他 

（      ） 

□登校後 

□給食前 

□給食中 

□給食後 

□下校前 

□時間指定 

（     時） 

□   包 

□   錠 

□他 

（     ） 

□見守り 

□薬を手渡す 

□開封する 

□口に含ませる 

□点眼する 

□他 

（         ） 

 

 

受診した病院 
病院名（                     病院                    科） 

医師名（                                        ） 

 

 【提出物】 

１ 定期与薬依頼書（こちらの用紙） 

２ 薬の説明書のコピー（内容・服用方法が分か

るもの） 

※薬の種類や量が変更した場合は、１・２を再提

出してください。 

【注意事項】 

○当用紙は、毎日学校で与薬が必要な場合に必要です。 

○医師に処方された薬のみ使用できます。 

○当日分のみ持参してください。（袋に氏名を記入する） 

○学校では常温保管となります。冷蔵等はできません。 

○体調の判断を伴う薬（鎮痛剤等）は使用できません。 


