診療情報開示　申込書

みどり病院長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日受付

	患　　者
	ID
	

	
	フリガナ
	

	
	患者氏名
	

	
	生年月日
	大・昭・平　　　年　　　　月　　　　日

	開示を希望する

記録
	診療記録

（開示を必要とする期間）
	外来診療録　　　　　　希望科（　　　　　科）

	
	
	入院診療録　　　　　　希望科（　　　　　科）

	
	診療経過の要約（サマリー）
	要　・　不要

	
	検査結果
	要　・　不要

	
	エックス線記録
	一般

	
	
	CT

	
	
	MR


	
	
	その他

	提　供　方　法
	複写（複写費用は実費請求）　閲覧

	患 者 の 状 況
	未成年　　死亡　　その他（寝たきり・県外・　　　　　　　　　　　　　）

	主治医名
	　　　　　　　　医師
	CD複写オーダー依頼　　未・済



申　込　者

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印

（申込者と患者との続柄）1.本人　2.親族（続柄　　　　　　）　3.その他
　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

℡番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

申込理由

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　本人同意書　※患者様本人の場合は記入不要
□　私は、上記の申込者　　　　　　　　　　　　　　に対して、私の診療情報が開示される事に

同意します。　　　　　　　　　　　　患者本人（直筆）

□　同意書別紙あり　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　当院使用欄

	主治医
	　 年　 月　 日
	□同意
	サイン
	記録引渡し
	　　年　　月　　日            

	
	
	□不同意
	
	
	郵送　手渡し

	院長
	　 年　 月　 日
	□開示可
	サイン
	費用請求書
	作成未・済

	
	
	□開示不可
	
	
	複写　　　枚・ CD　　枚


様式１








