□埼玉協同病院　院長　　　殿
□ふれあい生協病院　院長　殿
カルテ開示申請書
                                                   　西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日
１．申請者
 　　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　印（自筆の場合省略可）
　 　住所：
 　　電話：　　　　　　　　　　　　　　　　　　（連絡可能な時間帯          　　　　　　　　）
 　　 　                 　　　　　　　　　　　　　　　　　
２．開示を希望される記録種類と方法
	対象者
	氏名：
	生年月日　　　　年　　月　　日
	ＩＤ

	
	対象者が申請者と異なる場合：対象者とのご関係は（対象者から見て）
□配偶者　□父　□母　□子（具体的に　　　　　　　）□その他（法定代理人・弁護士）
対象者の状況（開示可能となる要件）要；故人であることまたは意思能力がないことを証明できるもの
□故人　（□一親等以内　□それ以外※）※それ以外の場合は開示の可否について審議が必要　
□生存者（□15歳以下　□意思能力がない　□同意書または委任状あり）

	対象記録
	期間
	西暦　　　　　年　　　月　　　日～　　　年　　　　月　　　日（頃）

	
	記録種類


	□医療記録

*指定がある場合→
	□すべて

□医師　□看護師　□その他職種（　　　　　　　　）

	
	
	□看護経過表
	入院中のみです

	
	
	□検査結果　　

□画像検査データCD
□画像レポート
	□すべて　□指定あり（　　　　　　　　　　　　　）
□すべて　□指定あり（　　　　　　　　　　　　　）
□すべて　□指定あり（　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	□その他

	□診断書・証明書控え　　□他院への紹介状控え

□（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	開示方法
	方法
	□閲覧のみ
□閲覧し必要箇所を複写
□複写のみ
□その他（要相談）
	希望の日時があればお書きください

複写は手数料込で出力１枚ごとに２０円、画像データの出力はＣＤ1枚につき５００円を申し受けます。


３．必要書類  
(1)申請者の本人確認  
Ａ：以下のいずれか１点　
□運転免許証　　□パスポート　□公的機関発行の写真つき証明書（　　　　　　  　　）

Ａがない場合：Ｂ２点またはＢＣ各1点
Ｂ　□健康保険被保険者証　□年金証書　□障害者手帳　□印鑑証明書

　　   Ｃ　□写真つき身分証明書（社員証、学生証など）

(2)開示対象者が申請者以外の場合は(1)に加え、下記のご関係がわかる書類１点をご用意ください
□戸籍抄本　□住民票　□登記事項証明書　□家庭裁判所の証明書　□その他（　　　　　　）

＊入院中や通院治療中の方で、病状等に関してお知りになりたい場合は、診察時医師にご確認ください。     
	院長
	主治医
	 個人情報 管理責任者
	個人情報事務局確認・保管
	　
  　　　　　　　　
            受付者：　　　　　（部門　　　 　　）

	印
日付
	印
日付
	印
日付
	印
日付
	


対応者チェック欄および実施報告書　　□受付リスト記入者（　　）
■開示日　　　　　年　　　月　　　日

■報告者（　　　　　　　　　　　　）

□立会い者（　　　　　　　　　）
　　□手渡しまたは送付のみ
■場所　

□総合サポートセンター
□ふれあい外来面談室
　　□（　　　）病棟カンファレンス室・面談室      　

□郵送

□その他　　　　　　　　　　　　　　
■複写　□なし　□あり（以下記入）　
◇枚数・料金　　

□紙　　　　　  20円×（　　　）枚　＝（　　　　）円

□CD/DVD　　500円×（　　　）枚　＝（　　　　）円

□PDF（CD） 500円×（　　　）枚　＝（　　　　）円
□送料　レターパック・簡易書留（　　　　　　）円
　　　　計　　　　　　　　　　　　（　　　　　　）円
◇入金先
　　□総務課　　　　　　（　　　/　　　）　
□会計　　　　　　　（　　　/　　　）

　　□請求書発行　　　　（　　　/　　　）　本部経営支援課連絡（　　　/　　　）

■本人確認書類の処理
　　□申請者へ返却

　　□シュレッダー廃棄
■検討事項
　　□特になし
　　□ＱＭセンターで検討


■個人情報事務局（MS担当管理部）提出

　　□本票　（裏面・表面記入済み）
　　□同意書（ある場合のみ、スキャンしない）

（裏面）
なるべく平日8:30～17:00，土8:30～13:00で指定して下さい








2023/09/15改定

