
 新潟県立江南高等特別支援学校 川岸分校 校長 様 
 

 薬 使 用 依 頼 書 
 

     年    組 氏名   

 

 学校生活において、医師より与薬の指示がありました。以下の通り、与薬を依頼します。  
 

 

 

病名または診断名 

 

 

 

与薬開始～停止期間 

 

令和  年  月  日  ～ （  ）令和  年  月  日まで 

（  ）医師の指示があるまで 

与薬する時間帯 
（あてはまるものに○） 

（  ）昼食前 

（  ）昼食後 

（  ） 症状が出たら⇒（具体的な症状：          ） 

（  ）その他⇒（             ） 

 

 

薬の名称 
（例 ○○○ ○㎎） 

 

形状・1回服用量 
（例：錠剤・１錠） 

 

与薬方法 
（  ）自分でできる 

（  ）支援が必要⇒（具体的な支援方法             ） 

注意事項 

副作用等 
 

処方を受けた 

医療機関名 
 

 

 

 

 

 

 

  

 

令和  年  月  日 

                      保護者氏名               印 
                           

＜保護者の方へのお願い＞ 

①薬には毎回必ず「与薬時間（昼食後）・名前」を記入してください。 

②薬使用依頼書提出時に、「薬の説明書のコピー」も提出してください。 

 

学校生活において、安全に与薬するために、ご協力をお願いします。 

 


