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Formuldrio de solicitagdo para receber assisténcia no uso de medicamentos
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Diretor da escola
Aichi Kenritsu Toyohashi Tokubetsu Shien Gakkou.
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Nome do aluno
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Nome do responsdvel
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Os medicamentos devem ser usados de acordo com as orientagées do médico. Pedimos a sua
assisténcia, para garantir que os medicamentos sejam usados adequadamente na escola,
conforme descrito abaixo.
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Periodo de uso Medicamentos de uso regular: Medicamento para uso didrio durante todo
KELLMZOZETA 0 ano.
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por favor. cologue B (de A Hoate  H  F) : —mei iR sk
um dos quadrados Medicamentos tempordrio: Medicamentos de uso limitado e de curto
ao lado —> prazo
H & Dosagem fE A Hordrio de uso
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Nome do mzsiicamen'ro 1saché, 1comprimido, Finalidade de | “apy g( FE#) ) so.
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quantidade apropriada, T I A )
etc. Ao trocar fraldas, etc.
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Como ingerir (por exemplo: misturar na comida. Dissolver em uma pequena quantidade de dgua e
dar com uma colher, etc.)
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Precaugdes (por exemplo: alimentos e bebidas que se deve evitar ao tomar o medicamento;
intervalo e sequéncia de aplicagdo do colirio, etc.)

Ha Uiz ERHRI4 Nome da instituigdo médica que prescreveu o medicamento.
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Por favor, anexe uma copia da Orientagdo de uso
(setsumei sho) ou do Livreto de Registros dos
medicamentos (kusuri techd).
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Por favor, divida cada dosagem em um saquinho pldastico

como o do exemplo ao lado e escreva o home, dia e hora

de usar o medicamento.
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Caso haja alguma alteragdo na prescrigdo dos
medicamentos, por favor, entre em contato conosco assim
que suas circunstancias permitirem.

KRIOREBIE—LTEAL TSRSV BRF—LR—Shd 4y ya—
F9pZebTEXT,

Por favor, faca uma cépia deste documento para seu

proprio uso. Vocé também pode baixa-lo no site da escola.
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