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・医師より継続的な塗布が必要と判断された場合のみお預かりいたします。
・与薬は保育士が行う場合がございます。ご了承の上ご記入下さい。
※お薬の説明書がないとお受け出来ませんので一緒にお持ちくださいますよう宜しくお願い致します。
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【ぬり薬の依頼票】
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医師の診察を受けたところ下記のとおり指示がありましたので,保育室での投与をお願いします。
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