書式４　（第２１条関係）
診療録等の開示請求書

令和　　　年　　　月　　　日　

信楽園病院　病院長　　様
私は、貴院が保有する下記の個人情報を開示していただきたく、請求いたします。

　開示対象患者情報

	フリガナ
	(姓)　　　　　　 
	(名)　　　　　　

	患者氏名
	(姓)　　　　　　　
	(名)　　　　　　　

	診察券登録番号
	     
	

	住所
	
	

	生年月日
	　  
	


開示を希望する記録(該当する番号を○で囲む)

	診療記録内容
	1　　診療記録のすべて　　　　2　　診療録(カルテ)　　　　3　　検査記録

4　　画像記録　　　　　　　　 　5　　看護記録　　　　　 　　6　　その他（　　　　　　　）

	開示希望期間
	　　　　　年　　月　　日　　　～　　　　　年　　月　　日
	全期間

	詳細記入欄
	　　　　　



開示請求者

	氏　　　　　名
	(姓)　　　　
	(名)　　　

	患者との関係
	　　　　　　　　
	

	住　　　　　所(※)
	　 　　　　　 
	

	電 話 番 号(※)
	　　　　      
	


(※)開示請求者が患者本人の場合、記載不要


本　人　同　意　書
(開示請求者が患者本人以外の場合)
　

　私は、上記のとおり、(請求者)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　に対して、貴院が保有する私の診療
記録が開示される事に同意します。

患者本人(自署)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

添付資料　請求者が本人の場合　　　　：　本人と確認できるもの(自動車運転免許証など)

　　　　　　　請求者が本人以外の場合　：　①　上記同意書、もしくは委任状

②　本人死亡の場合：戸籍謄本(戸籍全部事項証明書)
料金　 手数料 ： 3,000円（税別）　　　　　　　　　　　　　　 文書コピー代(片面印刷) ： 白黒コピー　　20円/枚（税別）
　　　　　フィルムコピー代 ： CD-R　3,000円/枚（税別）　     　　　　　　　　　　　　　  カラーコピー　50円/枚（税別）
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