
（様式１） 

診療情報開示申請書 

 令和  年  月  日 

村立東海病院管理者 様 

受付整理番号          

申 

請 

者 

記 

入 

欄 

氏

名 

（ﾌﾘｶﾞﾅ） 

     印  

（署名又は記名捺印） 

男 

 

女 

大正 昭和 平成 令和 

年   月   日生 

住

所 

〒  

                 （ＴＥＬ）    （  ） 

患者との関係 １．本人  ２．親族  ３．法定代理人  ４．遺族 

提 供 の 方 法 
（１）閲覧 （２）口頭による説明 （３）写の交付 

（４）要約書の交付 

※ 「氏名」欄は、申請者本人が署名してください。 

  「住所」欄は、申請者が提示又は提出した書類等に記載された現住所を記入し、また番地、

アパート等まで詳しくご記入ください。 

次のとおり診療情報の提供を依頼します。 

患 

者 

欄 

氏

名 

（ﾌﾘｶﾞﾅ） 

                   

男 

女 

大正 昭和 平成 令和      

年   月   日生 

住

所 

〒    

（ＴＥＬ）    （  ）  

診察時における患者ＩＤ番号  

※ 当該当時の氏名をご記入ください。 

  申請者が患者本人の場合は、「性別、生年月日、住所、ＴＥＬ」欄の記入は不要です。 

主に開示申請する診療科及び診療年月日 

診  療  科 診  療  年  月  日 

 

科 

平成 ・ 令和  年  月  日 ～ 

平成 ・ 令和  年  月  日 診療分   

 

 

 

受付職員氏名              印 

 

           

 私は、上記のとおり、申請者            に対して、私の診療情報が開示

されることに同意します。 

                     患者本人（自筆）             

受領者（申請者） 氏名          印 

※ 書類等受領した際にご記入ください。 

受付日付印 


