
（ 様式１号 ）          □申請者(原本)　□病院

　　　三愛会総合病院長 殿 
　　　年　　　月　　　日

（姓） （名）

※申請者が開示の対象となる方と異なる場合は、続柄を記入して下さい。　（続柄　　　　　　　　　　）

（姓） （名）

以上、診療情報管理室　　　　　　より、診療録開示について説明いたしました。

　年　　　月　　　日

※事務処理欄

　　/

担当者

IMS（イムス）グループ　三愛会総合病院

本人同意書

□同意書別紙有

IMS(イムス）グループ
三愛会総合病院　病院長殿

確認方法
備　　　　考

(続柄　　　　)

（フリガナ）

氏　名

代理人氏名

□診療録　□検査結果　□画像
□文書作成(回答書、照会書等)

内容

開示請求内容

□大正□昭和□平成□令和　　  　  年　　　　月　　　　日

開示対象者
(患者さまの情報)

I　　D
※当院の診察券に記載されている
6桁の番号。不明の場合は空欄可

生　年　月　日

□郵送希望

*ご希望がなければメールにて請求書を送付させていただいております。郵送希望の場合には☑をお付けください。

私は、下記のとおり診療情報の開示を申請いたします。

診療情報の開示申請書

申請者
※申請者さまの
身分証明書写しを

同封お願いいたします

（フリガナ）

氏　名

生　年　月　日 □大正□昭和□平成□令和　　　    年　　　　月　　　　日

（日中の連絡先）電　話　番　号

住　　所 〒

請求書送付先
メールアドレス*

　　/　　/

病院長

　　/

委員長 主治医

□健康保険証　□運転免許証　□その他(　　　 　)

開　示　方　法 □閲覧　□写しの交付　□その他（　　　　 　　  ）

   年　　　月　　　日～　   年　　　月　　　日期間

診療科

私は、上記担当者より説明をうけ、質問する機会を得て、内容を理解し
ました。
又、万が一、院外での紛失等で、第三者の目に触れてしまうような事態
が生じても、責任は貴院にないことも併せて同意いたします。

患者様氏名


