
 

様式第１号（第３条関係） 

 

遺族に対する診療情報開示申込書 

                 年 月 日 

 坂出市病院事業管理者 殿 

               開示申込者  氏名            

                      住所            

                      電話番号          

                      患者との関係        

 

 下記のとおり，診療情報の開示を申し込みます。 

診療情報の開示の
対 象 と な る 患 者 

フリガナ  

氏  名  

住  所  

生年月日 年  月  日 

開 示 を 希 望 す る  
診 療 情 報 

 
（閲覧または写しの
欄は，希望される方
に〇を入れてくださ
い。） 

診療情報名 診察日，部位等 閲覧 写し 

診療録（カル
テ） 

   

検査記録    

看護記録    

画像記録    

    

    

開示申込者の区分 □遺族本人  □法定代理人  

開示申込者本人確認書類 □運転免許証 □その他（          ） 

遺族本人の状況 

※法定代理人が請求する
場合のみ記載 

氏名 

住所 

□未成年者  □成年被後見人 

遺族本人資格確認書類 □戸籍謄本  □その他（          ） 

法定代理人資格確認書類 □戸籍謄本 □登記事項証明書 □その他(    ) 

写しを希望する際の方法 □事務所において交付  □送付にて交付 

 〇写しを希望する場合，写しの作成に要する実費を負担します。 

 〇写しの送付を希望する場合，送付に要する実費を負担します。 


