
（書式４）

　　 　　年　　　月　　　日

武蔵野赤十字病院

　院長　　泉　　　並　　木　　様

下記の通り、患者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　の診療録の開示を希望するので、申請します。

　（ふりがな）

患者氏名 　　生年月日　（明・大・昭・平）　　　　　年　　 　月　　　　日

患者（ＩＤ）番号　　　　　 電話番号　　　　　　　　-　　　　　　　　-

住所  〒

申請者氏名

　患者との続柄 　　　　本人　　　　　法定代理人　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　※　住所・電話番号は、申請者がご本人の場合は記入不要です。

住所 電話番号　　 　　　　-　　　　　　　　-

連絡先（平日9～17時） 　　　　　 　-　　　　　　　　-

代理人が申請する理由

希望するものを     で囲んでください。

開示内容 希望する診療科名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　科　（　入院　　・　　外来　）

開示範囲 1 退院要約(サマリー)

（ 　　　年　 　月　　　日　～　　　　年　　　月　　　日　・　現在　）

2 医師記録、看護記録、処方箋　等

（　 　　年　　 月　　　日　～　　　　年　　　月　　　日　・　現在　）

3 検査記録 （　 　　年　　 月　　　日　～　　　　年　　　月　　　日　・　現在　）

4 画像記録（ X線写真、ＣＴ、ＭＲＩ　等）

（　 　　年　　 月　　　日　～　　　　年　　　月　　　日　・　現在　）

開示方法

1 開示請求者 本人 親族

2

※の欄は記入する必要はありません。
2016.2.26

診　療　録　開　示　申　請　書

           日付が正確におわかりにならない場合、担当者にご相談願います。

１．写しの送付         ２.  写しの交付　　　　　３．閲覧(２０１１年１１月以前分のみ)

※
本人確認
請求資格確認書類
等

その他（　　　　　　　　　　　　　　）

確認資料　　　　　　運転免許証　　　　パスポート

　　　　　　　　　　　個人番号カード　　　　住民基本台帳カード

　　その他：



（書式４）

　　　　　　　2016年　2月22日

武蔵野赤十字病院

　院長　泉　　並　木　様

下記の通り、患者　　　日赤太郎　　　　　　　　の診療録の開示を希望するので、申請します。

　（ふりがな） にっせき　たろう

患者氏名 　日赤太郎　 　　生年月日　（明・大・昭・平）３５　年　５月　１日

患者（ＩＤ）番号　　１２３４５６７ 電話番号　０４２２-　３２　-３１１１

住所　　〒１８０－８６１０　　武蔵野市境南町１－２６－１

申請者氏名　　　　　日赤太郎

　患者との続柄 　　　　本人　　　　　法定代理人　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　※　住所・電話番号は、申請者がご本人の場合は記入不要です。

住所 電話番号　　 　　　　-　　　　　　　　-

連絡先（平日9～17時） 　　　　　 　-　　　　　　　　-

代理人が申請する理由

希望するものを     で囲んでください。

開示内容 希望する診療科名
　　　　　　　　　　消化器　　　　　　　　　科　（　入院　　・　　外来　）

開示範囲 1 退院要約

2 医師記録、看護記録、検査記録、処方箋　等

3 検査記録

4 画像記録（ X線写真、ＣＴ、ＭＲＩ　等）

開示方法

1 開示請求者 本人 親族

2

※の欄は記入する必要はありません。
2016.2.26

　　その他：

　　　　　　　　　　　個人番号カード　　　　住民基本台帳カード

（　２０１６年５月１０日　～　２０１７年２月１５日・現在　）

（　２０１６年５月１０日　～　２０１７年２月１５日・現在　）

（　２０１６年５月１０日　～　２０１７年２月１５日・現在　）

※
本人確認
請求資格確認書類
等

診　療　録　開　示　申　請　書

（　２０１６年５月１０日　～　２０１７年２月１５日・現在　）

           日付が正確におわかりにならない場合、担当者にご相談願います。

１．写しの送付        ２.  写しの交付　　　　　３．閲覧 (２０１１年１１月以前分のみ)

その他（　　　　　　　　　　　　　　）

確認資料　　　　　　運転免許証　　　　パスポート

記入例 


	診療録開示申請書

