
伊藤病院院長殿 申請日：　　　　　　　　年　　　　月　　　日

患者様氏名 様　

ＩＤ-Ｎｏ

生年月日 　西暦　　　　　年　　　月　　　日

住所

連絡先（電話番号） 　　　　　（　　　　　　　）

開示を希望する内容

開示指定範囲

例）○/○受診時のデータ
　　最新のデータのみ
　　すべてのデータ

開示方法

上記の通り、診療記録の開示を申請します。

◇申請者が本人以外の場合

申請者 　　　　　　様

患者様とのご関係

住所
〒

連絡先（電話番号） 　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　）

患者様本人
□代理人の身分証明書（免許証・保険証・パスポート・その他：　　　　　　）

□患者との関係性を示す書類（保険証・住民票・戸籍謄本・その他：　　　　）

備考：

　　　　　 年　　 　　月　　 　日承認     医師（　　　    　　　　　　　　　）

年 　  　　月 　　　日受付   担当者（　　　　　　）（　　　　　　）

　□写しの交付
　□医師面談

【病院使用欄】
□診察券

患者様本人以外
□患者本人の診察券　

□委任状（※15歳未満、合理的な判断ができない方は不要）

診療記録開示申請書

開示を希望する患者様

〒

　□診療録（カルテ）
　□採血結果
　□画像検査（紙）：エコー/CT/一般撮影/アイソトープ/呼吸機能/
　　　　　　　　　　心電図/骨密度/内視鏡
　□画像検査（CD-ROM）：エコー/CT/一般撮影/アイソトープ
　□細胞診所見
　□手術記録：術前/術後/病理
　□その他（　　　　　　　　　　　       　　）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	診療記録開示申請書

