
社会医療法人 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 ： 福 西  太 郎         ㊞  

生 年 月 日 ：  ○ ○ 年 △ △ 月 ××日             

住     所 ： 福 岡 市 ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・        

電 話 番 号 ：（ 携 帯 電 話 な ど 連 絡 の つ き や す い 番 号 ）  

 

申 請 者 ： 氏   名  福 西  花 子      ㊞  

         患 者 様 と の 関 係   妻                   

住   所   福 岡 市 ・ ・ ・ ・ ・     

         電 話 番 号 （ 携 帯 電 話 な ど 連 絡 の つ き や す い 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                  

※

太

枠

内

に

つ

い

て

ご

記

入

く

だ

さ

い

 

申 請 者 が ご 本 人

の 場 合 、「 同 上 」

で 構 い ま せ ん  

申 込 の 際 に こ ち ら で 記 入 し ま す  


