
様式１

ઋૺরఙ病院 院শ ຕۄڽڸڿ

（ふりがな）

請求者氏名 ㊞
住所
〒

ৣ੶のとउり診௜ஈ等の開示を請求しऽす؛

１．開示を請求する診௜ஈ等（太枠内を〇で囲んでください）

 ※請求者が患者本人でない場合は、患者氏名及び診察券番号を必ずご記入ください

 患 者 氏 名：

 診察券番号：

 (1)診௜੶ஈ (2)ۍ଍઺൸ (3)その他（                ）

  ৌ଴診௜ఐ（           ） (1)外ਟ (2)ো院

  ৌ଴਋৑ (1)    ফ  া  ঩ع    ফ  া  ঩ (2)すसथ

２．開示の実施方法（太枠内を〇で囲んでください）
 (1)閲覧 (2)写しの交付 (3)口頭による説明  （ 病院で交付 ・ 着払いで郵送 ）

３．本人確認等（太枠内を〇で囲んでください）
①開示請求者（患者との関係） 
 (1)本人 (2)法৒৻৶人 (3)ભਔ৏ৄ人 (4)஡ఔ (�)఩ఔ
②請求者本人確認書類
 (1)運転免許証 (2)健康保険証 (3)パスポート (4)その他（           ）

③患者本人の状況等 ※請求者が患者本人でない場合にのみ、ご記入ください
 (ҵ)患者状況 (1)౞ਛফ者（    ফ  া  ঩ে） (2)ਛফ଺৏ৄ人
  （ふりがな）

 (ｲ)患者氏名

 (ｳ)患者住所

④請求資格確認書類（本人以外が請求する場合）
 (1)ૺආጺ本 (2)その他（           ）

患者本人が15歳以上の場合自署で

ਂ明の場合मেফা঩：   ফ  া  ঩

診௜੶ஈ等の開示請求書
ഥਮ   ফ   া   ঩

患者との続柄（      ）

 電話番号   （   ） 


