
認定こども園 鴻城幼稚園　園長 行 認定こども園 鴻城幼稚園　園長 行

　医師の診療の結果、下記の病気のため投薬が必要と診断されましたので、 　医師の診療の結果、下記の病気のため投薬が必要と診断されましたので、

幼稚園で投薬を行っていただきたく依頼します。 幼稚園で投薬を行っていただきたく依頼します。

該当欄に記載、または〇をしてください。 該当欄に記載、または〇をしてください。

依 頼 日 令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日 依 頼 日 令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

病 院 名 病 院 名

診 断 名 診 断 名

１種類目： １種類目：

粉薬　・　ｼﾛｯﾌﾟ 粉薬　・　ｼﾛｯﾌﾟ

その他： その他：

２種類目： ２種類目：

粉薬　・　ｼﾛｯﾌﾟ 粉薬　・　ｼﾛｯﾌﾟ

その他： その他：

そのまま　・　水に溶かす そのまま　・　水に溶かす

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　） その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

投 薬 時 間 食前 ・ 食後 ・ その他（　　　　　       　） 投 薬 時 間 食前 ・ 食後 ・ その他（　　　　　       　）

幼稚園記載欄 投薬者名：　　　　　　　投薬時間： 幼稚園記載欄 投薬者名：　　　　　　　投薬時間：

※注意事項 ※注意事項

・薬の袋等にはそれぞれ組と名前を記載し、当日分のみ持参してください。 ・薬の袋等にはそれぞれ組と名前を記載し、当日分のみ持参してください。

・お薬連絡票と薬を一緒に提出してください。 ・お薬連絡票と薬を一緒に提出してください。

・座薬、解熱剤、市販薬は原則としてお預かりできません。 ・座薬、解熱剤、市販薬は原則としてお預かりできません。

・投薬後に薬を吐き戻した場合は、原則として２回目の投薬はしません。 ・投薬後に薬を吐き戻した場合は、原則として２回目の投薬はしません。

投 薬 方 法 投 薬 方 法

薬 名

お薬連絡票

園児名：　　　　組　　　　　　　　　　保護者名：

お薬連絡票

園児名：　　　　組　　　　　　　　　　保護者名：

薬 名

き

り

と

り



投薬について

原則として、お薬は預かりませんが、どうしても必要な方は「お薬連絡票」を

毎回記入し、お薬と一緒に提出してください。

今回配布した「お薬連絡票」を半分に切って使用し、今後は各自でコピーして

ください。

「お薬連絡票」は、園にお知らせいただくと差し上げます。

また、アプリからダウンロードもできます。

「お薬連絡票」が無いと園では薬を飲ませることできませんので、よろしくお

願いします。
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