様式５

「臨時」服薬依頼書
 県立つくば特別支援学校長　殿
  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　部門　  　 学部　　　　年　　　　組
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　児童生徒名
     保護者氏名
    上記児童生徒の服薬について、下記のとおり実施してくださるよう依頼いたします。
なお、主治医・薬剤師からの指導・助言を受けて記入してあることを申し添えます。
服薬が必要な薬に○をつけて、薬の説明書又はお薬手帳のコピーを提出しています。
薬は１回分ずつ小分けしたすべての袋の中に様式３（氏名・何月何日 時間・どのように）を同封しています。
	 　日　付 　  
	   病　名
	薬名

	服薬
時間
	      飲ませ方
	保護者
サイン
	与薬者
サイン

	例
　４月１１日
　　～１３日
	  風　邪
	
	昼食後
	 水に溶かして飲ませて
ください。
	  
	　

	例
５月１０日
　　～１４日
	　結膜炎  
	
	昼食後
	右目に１滴、点眼
してください。
	  eq \o\ac(○,印)
	中村

	例
２月１５日
　　～２８日
	アレルギー
	〇〇〇〇〇
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


原則２週間以内です。２週間を超える場合は「服薬依頼書」にて申請してください。





「充血した時」など、症状に応じた対応は判断を伴うため、できかねます。必ず時間を指定してください。





「第〇類」と表記のある市販薬（内服薬や点眼、軟膏など）の使用はできませんのでご承知おきください。








