[bookmark: _GoBack]屏東縣光華國民小學特殊教育學生家長委託教師協助子女在校用藥委託書
一、委託用藥須知
  1、學生在校期間如需服藥，請家長填寫協助服藥委託書，以便老師掌握學生服藥  
     事項，確保服藥安全。
  2、填寫完成協助用藥委託書，請夾在聯絡本封面裡繳交予各班老師留存檔案，老
     師協助學生服藥後，將會於聯絡本上做註記。
  3、常規性長期用藥，請於日期上填寫本學期日期（例：114.9.1至115.1.20），學
     期中若有更改用藥請重新填寫協助服藥委託書為依據。
  4、老師代為餵服之藥品，必須為當次合格醫師處方藥物，恕不代銀任何舊藥、成
     藥、不明來源藥物或未經正式檢定合格之中醫師處方用藥。
  5、攜帶藥量請以當日需協助服用藥物份量為限，醫院藥袋請註明班別、姓名、藥
     物資訊以防誤食；餵藥後若遇學生嘔吐，無法另行補餵以防止服藥劑量過量。
二、請詳填下表藥品使用說明（若使用多項藥物請逐一填寫，表格不敷使用請自行影
    印）
	· 藥名：             
· 藥物使用方式：□口服 □噴劑 □塞劑 □滴劑 □塗擦，部位______
□其他方式__________
· 一天    次，每次用量□    包 □    c.c. □    滴 □    匙 
□藥膏適量塗擦      (請依實際所需勾選及填寫)
· 用藥時間：□早餐前 □早餐後 □中餐前 □中餐後 □晚餐前 □晚餐後 
□睡前 □其他時間              
· 用藥曾經出現副作用: □有：___________  □無
· 用藥其他注意事項：                            


請維護學生用藥安全，未詳細填寫或備藥不符時，依規定恕難協助餵藥，謝謝！

家長簽名:                         （簽章）
中華民國     年     月     日
