
医療法人 福西会 福西会病院 

 

診療録等の開示申込書  
 

 年  月  日  

 

開 示 を 受 け る 患 者 様 氏 名 ：              ㊞  

生 年 月 日 ：                               

住     所 ：                               

電 話 番 号 ：                               

 

申 請 者 ： 氏   名          ㊞  

         患 者 様 と の 関 係                    

住   所                      

         電 話 番 号             

 

 

提 出 書 類 等 ：  

 

文 書 等 の 名 称  原 本 ・ そ の 他  数  量  期   間  

  枚 ・ 冊   

  枚 ・ 冊   

  枚 ・ 冊   

  枚 ・ 冊   

  枚 ・ 冊   

 

 

 

 

 

担 当 ： 診 療 情 報 管 理 士           

年   月   日   

 

理 事 長  院  長  担 当 医  

／  ／  ／  

   

 

備 考  

□ 写 し 希 望 ・ □ 閲 覧 希 望 ・ □ 面 談 希 望  

受 領 日 時    年   月   日  

 

受 領 ,閲 覧 者 名                  


