
フッ化物洗口薬剤　計量指示書

	
	
	
	年
	
	月
	
	日

	
	学校
	
	

	学校薬剤師
	
	
	

	
	様
	
	

	
	
	
	学校

	
	
	学校歯科医
	

	
	
	住所
	

	
	
	電話番号
	


　以下の指示に基づいて計量のうえ、広口びんに封入くださいますようお願いいたします。
	1　薬剤名
	

	

	2　重量
	
	ｇ

	

	3　分包重量
	

	
	
	学校が1回のフッ化物洗口に使用する重量
	
	ｇ

	

	4　備考
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