
点眼連絡票 

依頼日 年     月    日 

保護者氏名  

子どもの名前  

医療機関名（主治医名）  

医療機関電話番号  

薬の内容  

病名（症状）  

点眼してほしい期間     年   月   日～   年   月   日まで 

（１週間以上になるときは、もう一度与薬票を提出してください） 

点眼する時間・回数  

 

点眼した

日時・ 

与薬者 

       :        :        :        : 

    

       :        :        :        : 

                              

受領者       

------------キ-----------リー---------ト------------リ---------- 

子どもの名前  

点眼した

日時・ 

与薬者 

       :        :        :        : 

    

       :        :        :        : 

                              

薬の内容  
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