
（依頼日）令和   年   月   日 

福井県立福井南特別支援学校長 様 

小低・小高・中・高     年 児童生徒名                    

保護者名                     

投薬依頼書（常時用） 

学校または寄宿舎での日常生活において、投薬が必要ですので、薬剤情報提供書（薬の説明書）を添えて依頼し

ます。 

病名（症状） 薬品名、量 形状 投薬時間 投薬方法 

(例) 

興奮、不安 

 

エビリファイ錠 

6 ㎎ 1錠 

粉・錠剤・シロップ・目

薬・塗り薬・貼り薬・ 

その他 

朝（食前・後） 

昼（食前・後） 

夕（食前・後） 

就寝前 

その他 

 

水を渡すと自分

で飲める。 

  粉・錠剤・シロップ・目

薬・塗り薬・貼り薬・ 

その他 

朝（食前・後） 

昼（食前・後） 

夕（食前・後） 

就寝前 

その他 

 

  粉・錠剤・シロップ・目

薬・塗り薬・貼り薬・ 

その他 

朝（食前・後） 

昼（食前・後） 

夕（食前・後） 

就寝前 

その他 

 

  粉・錠剤・シロップ・目

薬・塗り薬・貼り薬・ 

その他 

朝（食前・後） 

昼（食前・後） 

夕（食前・後） 

就寝前 

その他 

 

  粉・錠剤・シロップ・目

薬・塗り薬・貼り薬・ 

その他 

朝（食前・後） 

昼（食前・後） 

夕（食前・後） 

就寝前 

その他 

 

その他注意事項 

副作用等 

 

処方した 

医療機関・医師名 

                    医師名                    

                     （                        ） 

★裏面注意事項を確認の上、御提出ください。 

様式１ 



 

おうちの方へ 

〇学校において薬を安全に、また確実に投与するために、下記のことについて御協力をお願いします。 

１．薬・投薬依頼書（本用紙）・薬剤情報提供書（お薬手帳）のコピーをセットで提出してください。 

  市販薬は投薬できません。 

２．薬は、必要日数分と予備薬１日分を用意してください。 

３．薬は１回分ずつ袋（封筒やチャック付き袋）に分け、 

「名前・日付・投薬時間」を記入してください。 

４．服薬内容に変更があった場合はすぐに学校までお知らせください。 

本用紙の訂正、または新しい用紙の提出をしていただきます。 

５．学校で投薬される場合は担任へ、寄宿舎でのみ投薬される場合は寄宿舎指導員へ御提出ください。 

氏名 氏名 


