別記第１号様式

診療記録等の開示申出書

　　年　　月　　日

市 立 旭 川 病 院 長

申出者　　住　所

　氏　名

電　話

下記のとおり申し出ます。

	１　開示を受けたい内容

（診療記録等が特定できるよう具体的に記入してください。）
	

	２　開示の方法

（希望するものに○印をつけてください。）
	（1） 閲覧
（２）写しの交付

　①診療録　②看護記録　③処方せん　④検査記録　⑤検査結果報告書　⑥手術記録　⑦エックス線写真　⑧要約書

⑨その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	３　患者本人の氏名等
（申出者が患者本人以外の場合はご記入ください。）
	患者本人の状況

（○で囲む）
	（１）成年被後見人

（２）未成年者（満１５歳以上）

（３）未成年者（満１５歳未満）

（４）その他（　　　　　　　　　）

	
	患者本人の氏名
	

	
	患者本人の住所及び電話番号
	

	４　本人同意欄
（申出者が患者本人以外の場合はご記入ください。）
	私は，申出者（　　　　　　）に対して，上記申出書のとおり私の診療記録が開示されることに同意します。
　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　月　　日
（宛先）市立旭川病院長
　自署　　　　　　　　　　　

	※

事務局

処理欄
	申出者本人確認欄
	（１）運転免許証　（２）マイナンバーカード　
（３）被保険者証　（４）その他（　　　　　　　　　　）

	
	申出者資格確認欄
	（１）戸籍謄本　（２）その他（　　　　　　　　　　　）

	
	備考
	


注　１　本人確認書類に印鑑登録証明を提出する場合のみ，登録されている印鑑を押印してください。それ以外の場合は，押印の必要はありません。

　　２　法定代理人による申出の場合は，申出者が本人であることを証明する書類に加え，

　　　資格を有することを証明する書類の提出，又は提示してください。

　　３　申出者が本人以外の場合は３，４を必ずご記入ください。
