
⑮ 

園にて投薬が必要な保護者様 

園での薬の預かり方を以下の通りにさせていただきます。  

ご理解のほど、 よろしく お願いいたします。  

① 投薬依頼書・ 薬剤情報提供書（ お薬の説明書・ 処方日が記載されているもの）・ 薬を透明

で口の閉まる袋に氏名を記入のうえ持参く ださい。  

② 薬の容器・ 袋・ チューブなどにもすべて必ず氏名をご記入く ださい。  

③ 内服薬は１ 回分の量にしていただき、 いつ投薬するのか（ 昼・ 夜等） を明記してく ださ

い。  

④ 袋にすべて入れた状態で職員に必ず手渡しにてお預けく ださい。  

手渡しのお預け以外の薬は、 投薬いたしかねます。  

⑤ 当日の投薬が終わりましたら、 袋ごとお返しをさせていただきます。  

⑥ 投薬依頼書の有効期限は、 最長１週間です。 同じ薬であれば投薬依頼書を期間中ご使用

いただけます。 ただし、 依頼書の内容に変更のある場合（ 一部お薬の減量、 中止など）

は、 薬剤情報提供書の再提出と投薬依頼書を新たにご記入く ださい。  

⑦ 投薬が終わりましたら投薬依頼書は、 園にて保管させていただきます。  

※ ホクナリンテープは保育園で剥がれることが無いよう上から必ずテープで抑えて下さい。 

以上、よろしくお願いいたします。 

例：薬剤情報提供書                       例：投薬依頼書預かり

例：水薬の１回分の容器 

氏名 



投 薬 依
施設長 様

次の園児は、医師との相談の結果、医師

なりました。

つきましては、保護者の責任において

依頼いたします。

※ 薬剤情報提供書を添付してく ださい。

※ 依頼（ 処方） 期間中の投薬については

止した後、数日経過後外用薬を再開するときは

場合もあります。 その時は新しい投薬依頼書

※ 投薬が終了した依頼書は保育園で保管

依頼期間(西暦)     年  月

保 護 者 名

園児名

医療機関名

（ 主治医）

薬剤

診断名

（ 症 状 ）

投 薬 方 法

(用法・ 用量等)

① ― 塗り薬 部位〔

② ― 貼り薬 部位〔

③ ―点耳薬 部位〔  右耳

④ ―点眼薬 部位〔  右眼

⑤ その他〔

① 塗り薬部

位の図示

保 存 方 法 ・ 常温

依 頼 書（ 外用薬用

医師の指示によりやむを得ず保育園での保育期間中

において、保育園での（ 園児に対する） 投薬を下記にそって

。

については、 1 枚の依頼書で対応可能ですが、 症状が改善

するときは、塗り薬の種類により再診して処方をして

投薬依頼書にて再度ご依頼く ださい。

保管いたしますので、 ご提出く ださい。

日 ～ 施設長

〕・ 塗る時〔

〕・ 貼る時〔

右耳・ 左耳 〕・ 点耳時間〔     〕・ 滴数〔

右眼・ 左眼 〕・ 点眼時間〔     〕・ 滴数〔

・ 冷蔵庫      ・ その他（

【 塗るタイミ ングなど

外用薬用）

保育期間中における投薬が必要と

にそって行っていただきたく

改善し外用薬を使い切らず中

をして頂かなければならない

〕

〕

〕 滴

〕 滴

〕

）

※ 裏面に保育園記入欄あり

るタイミ ングなど注意事項】



さく らキッズステーショ ン/グランキッズ

※ 保育園記入欄

  月    日    時    分 受付者 確認者/投薬者 / 

  月    日    時    分 受付者 確認者/投薬者 / 

  月    日    時    分 受付者 確認者/投薬者 / 

  月    日    時    分 受付者 確認者/投薬者 / 

  月    日    時    分 受付者 確認者/投薬者 / 

月   日    時    分 受付者 確認者/投薬者 / 

月    日  時 分 受付者 確認者/投薬者 / 

  月    日    時    分 受付者 確認者/投薬者 / 

  月    日    時    分 受付者 確認者/投薬者 / 

  月    日    時    分 受付者 確認者/投薬者 / 

  月    日    時    分 受付者 確認者/投薬者 / 

  月    日    時    分 受付者 確認者/投薬者 / 

月   日    時    分 受付者 確認者/投薬者 / 

月    日  時   分 受付者 確認者/投薬者 / 

  月    日    時    分 受付者 確認者/投薬者 / 

  月    日    時   分 受付者 確認者/投薬者 / 

  月    日    時    分 受付者 確認者/投薬者 / 

  月    日    時    分 受付者 確認者/投薬者 / 

  月    日    時    分 受付者 確認者/投薬者 / 

月   日    時    分 受付者 確認者/投薬者 / 

月    日 時    分 受付者 確認者/投薬者 / 

  月    日    時    分 受付者 確認者/投薬者 / 

  月    日    時    分 受付者 確認者/投薬者 / 

  月    日    時    分 受付者 確認者/投薬者 / 



⑰

投薬依頼書(内服薬用) 

施設長 様

次の園児は、医師との相談の結果、指示によりやむを得ず保育園での保育期間中における投薬が必要になりました。

 つきましては、 保護者の責任において、 保育園での（ 園児に対する） 投薬を下記により行っていただきたく 依頼し

ます。

※ 薬剤情報提供書を添付してく ださい。

※ お薬は 1 回量を容器に入れてお持ちく ださい。 1 回量に分けられていない場合は投薬をお断りしております。 予め

ご了承く ださい。

※ 依頼（ 処方） 期間中の投薬については、 1 枚の依頼書で対応可能です。

※ 投薬が終了した依頼書は保育園で保管いたしますので、 ご提出く ださい。

依頼(処方)期間 西暦   年  月  日 ～  日 施設長印

保 護 者 名

園 児 名

医 療 機 関 名

（ 主 治 医 ）

病 名

（ 投薬を必要と

す る 症 状 ）

投 薬 方 法

（ 用法・ 用量等）

服用時間： 食前・ 食中・ 食後・ その他〔                  〕

服用方法： そのまま・ 水で溶く ・ その他〔                 〕

保 存 方 法 ・ 常温        ・ 冷蔵庫      ・ その他〔         〕    

※ 保育園記入欄

  月    日    時    分 受付者 確認者/投薬者 / 

  月    日    時    分 受付者 確認者/投薬者 / 

  月    日    時    分 受付者 確認者/投薬者 / 

  月    日    時    分 受付者 確認者/投薬者 / 

  月    日    時    分 受付者 確認者/投薬者 / 

月   日    時    分 受付者 確認者/投薬者 / 

月    日   時    分 受付者 確認者/投薬者 / 


