
与薬依頼書・薬剤管理票（保護者記入）            きっずらぼ病児保育室宛 

園児名 与薬後の電話連絡  

希望する   ・   希望しない 

薬剤の使用目的・保育園での投与理由 

 

受診医療機関： 医師名： 

薬剤について記入をお願いいたします。                 薬剤管理日（投与日）     年    月    日 

内服薬（口から摂取するもの）名称 

①  

②   

③  

外用薬名称 

①   

②  

③  

薬剤の形状 

① 散剤    ②錠剤    ③液剤（シロップ）  

④ その他（                    ） 

外用薬の与薬投与方法 

（                                 ） 

※貼用薬（ホクナリンテープ等）を自宅で貼付した時間 

（    ：    ）  名前の記入をお願いします 

薬剤の種類 

① 軟膏  ②湿布・貼付剤  ③点鼻  

② 点眼  ⑤点耳    ⑥消毒薬 

⑦その他（                  ） 

外用薬 使用部位 

園での与薬時間を記入してください 

① 昼食後  

② 具体的な時間がある場合   時頃 

③ その他（                    ） 

園での内服の仕方 

① 水でそのまま内服できる 

② 少量の水で溶かして 

③ 食事に混ぜて 

④ その他（                    ） 

座薬の与薬投与方法 

与薬のタイミング 

（                            ） 

その他 

（                            ） 

※軟膏等頻回な投与の場合は対応できない場合があります 

※裏面に与薬に関する注意事項があります。内容をよく読んで依頼表をご記入ください。 

注意事項および上記全て同意のうえ、与薬を依頼します。 

 

保護者氏名：                         印 

【園記入欄】 内服投与記録（与薬前にダブルチェックで確認） ※外用薬チェックは裏面へ 施設長印 

     年    月    日 与薬者  
 

時間        ：       与薬確認者  



 

与薬依頼書（兼薬剤管理票）に関する注意事項（保護者の方はよくご確認ください） 

① 与薬は保健担当者（看護師等）が実施します。 

② 与薬に関しては確実に実施できるよう配慮いたしますが、医療機関ではないため確実に実施でき

ない場合があること（取りこぼす、むせてうまく呑み込めないなど）をご了承ください。  

大幅に投与量が変動してしまった時などはご連絡させていただきます。 

③ 与薬のうち、内服は１日１回分のみのお預かりとなります。与薬依頼書・薬剤管理票、薬剤情報提

供書（お薬の説明書）は毎日ご持参下さい。 

外用薬に関しては医師の指示の期間内であれば１週間同じ与薬依頼書・薬剤管理票でやり取りす

ることができます。お薬の引き渡し時などに保育者に口頭で確実にお伝えください。 

④ 与薬は医師の処方された薬剤のみとなり、市販薬はお預かりできません。虫除け、日焼け止め等も

お預かりできません。 

⑤ 投薬後の症状の変化については保護者の方の責任といたします。 

⑥ お預かりする薬剤は基本的にご自宅にて一度服用ください。 

⑦ 与薬のための服薬ゼリーについて、事前にご家庭で摂取している場合に限り、ご希望に応じて 

ご持参いただけます。ただし、与薬時に必ず利用することをお約束できるものではありません。 

 

以上が注意事項となります。不明な点がありましたら職員にお尋ねください。 

 

以下園記入欄 

外用薬投与記録（最大１週間） 

（ホクナリンテープなどの貼付薬は確認した時間を記入して下さい） 

月日 投与時間 与薬確認者（職員 2名サイン） 月日 投与時間 与薬確認者（職員 2名サイン） 

         /                  /         

         /                  /         

         /                  /         

         /                  /         

         /                  /         

         /                  /         

         /                  /         

         /                  /         

         /                  /         

         /                  /         

         /                  /         

         /                  /         

         /                  /         

         /                  /         

         /                  /         

 


