
【保護者の方へ】
・全ての経過を記入する必要はありません。経過を把握していきたいものなど、必要に応じて記入しましょう。
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服薬の記録

時期または期間 診断名・医療機関 薬の種類・量など 備考（服薬の時間など）

　年　　月　　日～

年　　月　　日

診　断　名[　　　　　　　　　　　　]
医療機関名[　　　　　　　　　　　　]

　年　　月　　日～

年　　月　　日

診　断　名[　　　　　　　　　　　　]
医療機関名[　　　　　　　　　　　　]

　年　　月　　日～

年　　月　　日

診　断　名[　　　　　　　　　　　　]
医療機関名[　　　　　　　　　　　　]


