臺北市日新國小附設幼兒園用藥委託暨回報單

	日期
	月     日
	家長簽名
	服 藥 時 間
	服 藥 份 量
	姓名
	用藥情形回報
	教師簽名
	日期

	姓名
	
	
	中午午餐 □前□後

下午點心 □前□後
其他            
	藥粉　 　包

藥水　 　c.c.

藥丸　 　顆
□眼藥 □藥膏
其他
	 
	□按時服藥完成

□幼兒拒絕用藥

□用藥內容記載不詳

□其他

	
	

	備註
	 □藥品需冷藏

 □其他      
	
	
	
	
	
	
	


注意事項：

· 幼兒須在園所服藥時，限合格醫療院所就診所領藥物，請勿攜帶存放過期藥物或成藥，如發生副作用請家長自行負責。
· 如需連續服藥(三天以上)，可記錄於同一張用藥單內。
………………………………………………………………………………………….
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