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Formulario de solicitud para recibir asistencia por el uso de medicamentos
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Director de la escuela
Aichi Kenritsu Toyohashi Tokubetsu Shien Gakkou.
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Los medicamentos deben utilizarse de acuerdo con las indicaciones del médico. Pedimos su

ayuda, para garantizar que los medicamentos sean utilizados adecuadamente en la escuelg,
como se describe a continuacion.
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Tiempo de uso. Medicamentos de uso regular: Medicamentos de uso diario durante todo
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Por favor, colocar Mes Dia Mes Dia
un circulo O, en fErEHE (desde  H Hhasta H H) @ —Rep e - 2 3K
uno de los cuadrados Medicamento de uso temporal : Medicamentos de uso limitado y de corto plazo.
siguientes —>
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etc. Al cambiar el pafial, etc.
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Forma de tomarlos (por ejemplo: mezclarlo en la comida. Disolverlo en una pequefia cantidad de
agua y darle con la cuchara, etc.)
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Precauciones (por ejemplo: alimentos y bebidas que deben evitarse al tomar los medicamentos,
intervalo y secuencia en la que debe poner las gotas en los ojos, etc.)

a5 LT ERHR4 Nombre de la institucion médica que prescribié el medicamento.
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Por favor, adjunte la copia de la Hoja de Instrucciones de
los medicamentos (setsumei sho) o la Libreta de Registro de
los medicamentos (kusuri techd).
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Por favor, divida cada dosis, en una bolsita plastica como

en el ejemplo del lado y escriba el nombre, el dia y la hora

de usar el medicamento.
REEZSKOUS KBNS > 1-5A . BHE GERL TS,

Si hay algln cambio en la prescripcion de los medicamentos,
por favor, pongase en contacto con nosotros tan pronto como
las circunstancias se lo permitan.
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Por favor, saque una copia de este documento para su propio
uso. Usted también puede bajarlo de la pdgina web de la
escuela.
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Copia de la Hoja de
Instrucciones de los
medicamentos o la
Libreta de Registro
de los
medicamentos.




