
  

투 약 의 뢰 서

금일 자녀의 투약을 간호사(담임)선생님께 의뢰합니다.     

반    명 원 아 명 

증상

예) 감기

< 약 정 보 >

약종류 물약 가루약

보관방법 실온  /  냉장 실온  /  냉장   

투약용량            ㎖       포 

투약횟수      회    회

투약시간 (예: 오전간식후, 점심후, 오후간식후)

특이사항

   투약으로 인한 책임은 의뢰자가 집니다.
  

20   년       월       일

의뢰자(학부모)             인(서명)

  - 투약은 약물 오남용을 예방하기 위하여 당일 투약 분량만 의뢰
  - 투약의뢰서에 원아명 및 학부모 서명이 기재되어 있지 않을 경우 투약 불가
  - 투약병(안약 등 점안액 병 포함) 및 투여 할 가루약에 원아명이 기재 되어 
    있지 않을 경우 투약불가

어린이집 투약시간 및 수거시간

오 전 9:45~10:15(오전 간식 후 투약)

점 심 11:40~13:00(반별 순차적 점심 투약)

오 후 3:00~4:15(낮잠 후 투약, 오후 간식 후 투약) 

    ※ 투약 수거는 오전 09:15 ~09:45까지 이루어집니다. 
    ※ 만 3세 이하는 낮잠시간을 고려하여 <점심약>이 투약됩니다. 
      (단, 투약보고서에 실제 투약시간 기록)

<투약 후 간호사(담임)작성>

 의뢰자(학부모)님이 의뢰하신 용법 및 용량에 따라 투약하였습니다.

 특이사항 메모:                              투약자 :             인(서명)

      

투 약 의 뢰 서

금일 자녀의 투약을 간호사(담임)선생님께 의뢰합니다.     

반    명 원 아 명 

증상

예) 감기

< 약 정 보 >

약종류 물약 가루약

보관방법 실온  /  냉장 실온  /  냉장   

투약용량            ㎖       포 

투약횟수      회    회

투약시간  (예: 오전간식후, 점심후, 오후간식후)

특이사항

   투약으로 인한 책임은 의뢰자가 집니다.
  

20   년       월       일

의뢰자(학부모)             인(서명)

  - 투약은 약물 오남용을 예방하기 위하여 당일 투약 분량만 의뢰
  - 투약의뢰서에 원아명 및 학부모 서명이 기재되어 있지 않을 경우 투약 불가
  - 투약병(안약 등 점안액 병 포함) 및 투여 할 가루약에 원아명이 기재 되어 
    있지 않을 경우 투약불가

어린이집 투약시간 및 수거시간

오 전 9:45~10:15(오전 간식 후 투약)

점 심 11:40~13:00(반별 순차적 점심 투약)

오 후 3:00~4:15(낮잠 후 투약, 오후 간식 후 투약)  

    ※ 투약 수거는 오전 09:15 ~09:45까지 이루어집니다. 
    ※ 만 3세 이하는 낮잠시간을 고려하여 <점심약>이 투약됩니다. 
      (단, 투약보고서에 실제 투약시간 기록)

<투약 후 간호사(담임)작성>

 의뢰자(학부모)님이 의뢰하신 용법 및 용량에 따라 투약하였습니다.

 특이사항 메모:                              투약자 :             인(서명)

  

투 약 의 뢰 서

금일 자녀의 투약을 간호사(담임)선생님께 의뢰합니다.     

반    명 원 아 명 

증상

예) 감기

< 약 정 보 >

약종류 물약 가루약

보관방법 실온  /  냉장 실온  /  냉장   

투약용량            ㎖       포 

투약횟수      회    회

투약시간 (예: 오전간식후, 점심후, 오후간식후)

특이사항

   투약으로 인한 책임은 의뢰자가 집니다.
  

20   년       월       일

의뢰자(학부모)             인(서명)

  - 투약은 약물 오남용을 예방하기 위하여 당일 투약 분량만 의뢰
  - 투약의뢰서에 원아명 및 학부모 서명이 기재되어 있지 않을 경우 투약 불가
  - 투약병(안약 등 점안액 병 포함) 및 투여 할 가루약에 원아명이 기재 되어 
     있지 않을 경우 투약불가

어린이집 투약시간 및 수거시간

오 전 9:45~10:15 (오전 간식 후 투약)

점 심 11:40~13:00 (반별 순차적 점심 투약)

오 후 3:00~4:15(낮잠 후 투약, 오후 간식 후 투약) 

    ※ 투약 수거는 오전 09:15 ~09:45까지 이루어집니다. 
    ※ 만 3세 이하는 낮잠시간을 고려하여 <점심약>이 투약됩니다. 
      (단, 투약보고서에 실제 투약시간 기록)

<투약 후 간호사(담임)작성>

 의뢰자(학부모)님이 의뢰하신 용법 및 용량에 따라 투약하였습니다.

 특이사항 메모:                              투약자 :             인(서명)

      

투 약 의 뢰 서

금일 자녀의 투약을 간호사(담임)선생님께 의뢰합니다.     

반    명 원 아 명 

증상

예) 감기

< 약 정 보 >

약종류 물약 가루약

보관방법 실온  /  냉장 실온  /  냉장   

투약용량            ㎖       포 

투약횟수      회    회

투약시간 (예: 오전간식후, 점심후, 오후간식후)

특이사항

   투약으로 인한 책임은 의뢰자가 집니다.
  

20   년       월       일

의뢰자(학부모)             인(서명)

  - 투약은 약물 오남용을 예방하기 위하여 당일 투약 분량만 의뢰
  - 투약의뢰서에 원아명 및 학부모 서명이 기재되어 있지 않을 경우 투약 불가
  - 투약병(안약 등 점안액 병 포함) 및 투여 할 가루약에 원아명이 기재 되어 
    있지 않을 경우 투약불가

어린이집 투약시간 및 수거시간

오 전 9:45~10:15(오전 간식 후 투약)

점 심 11:40~13:00(반별 순차적 점심 투약)

오 후 3:00~4:15(낮잠 후 투약, 오후 간식 후 투약) 

    ※ 투약 수거는 오전 09:15 ~09:45까지 이루어집니다. 
    ※ 만 3세 이하는 낮잠시간을 고려하여 <점심약>이 투약됩니다. 
      (단, 투약보고서에 실제 투약시간 기록)

<투약 후 간호사(담임)작성>

 의뢰자(학부모)님이 의뢰하신 용법 및 용량에 따라 투약하였습니다.

 특이사항 메모:                              투약자 :             인(서명)

  


