
 

財團法人天主教會台北教區附設臺北市私立聖心幼兒園 

幼兒用藥委託單 

託藥叮嚀：1.依據本園之託藥規定辦理(詳家長須知) 

2.幼兒所用藥物需為合格醫療院所就診後所領取藥物，請勿攜帶成藥。 

3.請隨託藥單附上處方箋、藥品單，或有註明用藥內容之藥袋。 

4.每日只需準備當天藥量即可。 

5.新看診須服用新藥物，請務必更換託藥單，勿塗改、重複使用。 

6.託藥單請自行下載複印。 

班    級：              幼兒姓名：                

用藥原因 感冒 腸胃不適 其他         用藥時間 午餐 前 後 

口服藥物 藥粉   包   藥水   c.c. 其他            

外用藥物 眼藥水：左眼 右眼，每次   滴 其他            

託藥之內容、日期與處方籤不符不予協助用藥。 

用藥日期 家長簽章 餵藥時間 餵藥者簽章 備註 

年   月   日  ：   

年   月   日  ：   

年   月   日  ：   
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