
　患者氏名＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

上記の患者様は、＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿を熱性痙攣予防目的に使用することが

望ましいと判断します。

《使用方法》

＿＿＿＿＿＿＿＿坐薬（用量＿＿＿＿㎎）＿＿＿＿個を、発熱＿＿＿＿℃の時、

肛門内に挿入してください。

《使用期限》

　　　年　　　月　　　日～　　　年　　　月　　　日

《注意事項》

年　　　　月　　　　日

㊞

上記のように、＿＿＿＿＿＿＿を保育園で使用していただきたく、依頼します。

年　　　　月　　　　日

保護者名 ㊞

ひかり保育園

以下は保護者記入欄

坐薬使用　依頼書

医療機関名

主治医名

熱性けいれんに関する主治医指示書



　患者氏名＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

《症状》

発赤・かゆみ・発疹・蕁麻疹・腹痛・呼吸困難感・その他（　　　　　　　　）

《使用方法》

上記症状の出現の際、＿＿＿＿＿＿＿（用量＿＿＿＿㎎）＿＿＿＿（個・包）を

内服・塗布してください。

《使用期限》

　　　年　　　月　　　日～　　　年　　　月　　　日

《注意事項》

年　　　　月　　　　日

㊞

上記のように、アレルギー症状発現時は処方薬を保育園で使用していただきたく

依頼します。

年　　　　月　　　　日

保護者名 ㊞

ひかり保育園

医療機関名

主治医名

以下は保護者記入欄

処方薬使用　依頼書

食物アレルギー発現時における主治医指示書


