[image: image2.emf]申請のとおり、確かに診療記録の写し（コピー）を受け取りました。

年 月 日

㊞

※本人自署の場合は印鑑不要

①患者本人 どれか1つ→ □運転免許証　　□旅券　　□マイナンバーカード

②患者本人から委任された者/③法定代理人/④遺族

どれか1つ→ □運転免許証　　□旅券　　□マイナンバーカード

診療記録開示申請書兼受領証

電　話　番　号

※事務処理欄

氏　　名

住　　所


[image: image1.emf]下記の通り、診療記録の開示を希望します。

フリガナ 患者ID

患者氏名 生年月日

　　　　　　月       　　　     日

フリガナ

㊞ ①

②

〒

 □　①患者本人（※免許証等でご本人確認させていただきます）

 □　②患者本人から委任された者（※患者本人の委任状・申込者の身分証控えが必要です）

　 □　配偶者

　 □　親族（　　父　・　母　・　子　・　兄　・　弟　・　姉　・　妹　・　（　　　　  　　））

　 □　患者の親族に準ずる者（本人との続柄：　　　　       　　　　）

　 □　その他（会社名等：　　　　　　　　       　　　　　　　　　　　　　）

 □　③法定代理人（患者が合理的判断できない状態にある場合又は15歳未満の場合）

（※成年後見人の場合は登記事項証明書が必要です）

　本人が開示申請できない理由　：　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 □　④遺族

期間 年 月 日 ～ 年 月 日

□　診療記録のすべて

□　指定がある場合 □　診療記録

□　看護経過表　 ※入院中のみです

□　検査記録・検査成績表

□　画像データ

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

カルテ開示申請料金　３，３００円

カルテコピー1枚につき　２０円、　画像コピー1枚につき（CD-R)１，１００円

①患者本人

どれか1つ→

□運転免許証　　□旅券　　□マイナンバーカード　　

□その他

（顔写真付き身分証なければ、名前・生年月日の記載がある身分証2つ）

②患者本人から委任された者/③法定代理人　　

必須　→

□委任状

どれか1つ→

□運転免許証　　□旅券　　□マイナンバーカード　

□その他

（顔写真付き身分証なければ、名前・生年月日の記載がある身分証2つ）

④遺族

必須　→

□患者との関係が分かる戸籍謄本（原本）

どれか1つ→

□運転免許証　　□旅券　　□マイナンバーカード　

□その他

（顔写真付き身分証なければ、名前・生年月日の記載がある身分証2つ）

診療記録開示申請書兼受領証
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