（別紙２）　　　令和3年度フッ化物洗口事業実施報告書
令和　　　年　　　月　　　日
学校薬剤師名

学校名：
	実施日時
	令和　　　年　　　月　　　日（　　）　　時　　分　～　　時　　分

	実施回数
	a. 1回目　　　ｂ.２回目　　　ｃ.３回目

	助言、指導対象者
（職名記入）
	
	指導人数
（人）
	　　　　　人

	助言・指導内容
	1. フッ化物洗口液（調整・分注）作成について
　２．保管（医薬品）方法について
　３．緊急時対応について
　４．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	気づき等
	

	今後の対応
	１．継続　　２．終了　※『終了』の場合は下記について御記入ください

	今後の実施方法
	1. 医薬品の保管は　
（　a 学校　・ b 学校以外（　　　　　　　　　　　　　））で実施
2. フッ化物洗口液の調整は
（　a 学校職員　・　b 学校職員以外（　　　　　　　　　））で実施


＊記入は、学校ごと(分校は別々・一貫校は1つ)にお願いします。
＊提出は、学校で指導を行った後、毎回提出してください
【提出先】
　　佐賀県薬剤師会検査センター　FAX:（0952）23-8941　　E-mail kensa@sagayaku.or.jp
