
様式第１号

医療法人社団　我汝会 えにわ病院
院長　　百　町　貴　彦　　　殿

私は、次のとおり、診療に関する記録等の開示を申請します。

【申請者】

１．患者本人の氏名

２．患者本人との続柄（をお願いします）

□患者本人 □患者の親族　患者からみて（　　     　　　　　　　）

□任意成年後見人　　 □法定成年後見人 □未成年後見人

□弁護士 □保険会社・委託会社

□その他（　　　　　　　　　　　）

３．開示を申請する記録（診療科に、診療記録の内容の記載をお願いします）

□整形外科 □内科

４．開示方法

□：ＣＤ－Ｒ □：コピー用紙

□：ＣＤ－Ｒ □：光沢紙 □：フィルム

□：ＣＤ－Ｒ □：コピー用紙

□：口頭による説明 □：説明文書の交付

５．必要書類、身分証明書等

別紙２「申請者と必要書類・証明書等」を参照ください。

【病院使用欄】

□運転免許証 □健康保険証 □パスポート □マイナンバーカード
□年金手帳 □その他（　　　　　　　　　　　　　　）
□身分証明書 □委任状 □同意書 □登記事項証明書
□戸籍謄本 □その他（　　　　　　　　　　　　　　）

西暦　　　　　年　　月　　日 終了日 西暦　　　　　年　　月　　日

患者本人

患者本人以外

担当者 受付日

生年月日 年　　　　月　　　　日

電話番号 　　　　　　　　―　　　　　　　―

診療科

□申請者本人

患者氏名

ふりがな

電話番号 　　　　　　　　―　　　　　　　―

申請日　　　　　年　　　　月　　　　日

診察券番号

住所
〒
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申請者氏名 生年月日 年　　　　月　　　　日

説明

生理検査記録

診療記録の内容

画像

診療録等


