
診療記録開示請求書
勝どきはやみ皮ふ科

院長　殿

下記のとおり、診療記録の開示を希望します。

患
者
情
報

フリガナ I　　D

患者氏名 生年月日
大正・昭和・平成・令和

　　　　　年　　　月　　　日生

開
示
申
請
者
情
報

フリガナ

電話番号

日中連絡がつく番号を記入して下さい

氏　　名

①

②

住　　所 〒

開示請求者

⬜　患者本人

⬜　患者本人から委任された者（※患者本人の委任状が必要です）

　⬜　配偶者

　⬜　親族（続柄：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　⬜　親族に準ずる者（本人との続柄：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　⬜　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⬜　法定代理人

　本人が申請できない理由

　
開
示
請
求
内
容

期　　間

①                      年　　　　月　　　　日　　〜　　　　　　     年　　　　月　　　　日

②                      年　　　　月　　　　日　　〜　　　　　　     年　　　　月　　　　日

③                      年　　　　月　　　　日　　〜　　　　　　     年　　　　月　　　　日

開示情報
⬜　診療記録（看護記録、検査結果報告書を含む）

⬜　画像データ（※希望媒体に◯をつけて下さい。　　　紙　　・　　CD-ROM　　）

受取方法 ⬜　来院にて窓口で受け取り

申請内容の通り、受け取りました。

受取日　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　　

署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　　　　）


