
※確認事項（保護者記入）

以下の項目を確認し、チェックを入れてください。

□　チャック付きの袋に「気管支拡張テープ使用確認書」「おくすりの説明書」を入れて持参ください。

□　テープに記名がある。 確認者 担任

□　テープがはがれた場合は再度貼り付けせず、園で破棄することに承諾する。

□　おくすりの説明書など、処方内容が分かる書類を添付してある。

□　自分の手の届かない場所に貼ってある。（貼り付け箇所を上の図に〇印をつける。）
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薬 品 名

備 考

気管支拡張テープを貼って登園する日は、必ず用紙を記入して　職員に手渡しをしてください。
（こちらの用紙は園で保管します。）

依 頼 日 　令和　　　年　　　月　　　 日

医療機関名

病 名
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気管支拡張テープ使用確認書

きなりこどもえん

　次の園児において、医師の指示によりきなりこどもえんでの教育・保育時間中における気管支拡張テー
プ（ホクナリンテープ・ツロプテロールテープ）の使用が必要となりました。つきまして、保護者の責任に
おいて下記により使用いたします。

　　　組　　　園児名　 貼付
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