保有個人情報開示請求書様式第10号【遺族等からの請求】（第7条関係）

令和　　　年　　　月　　　日
福知山市病院事業管理者　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒　　　　　－
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名請求者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　（　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　続　　柄
次のとおり請求します。なお、別紙「診療情報の提供に関するご案内」の内容を確認し、必要な費用等について同意した上で請求することを申し添えます。
	１　請求に係る個人情報の内容
	診療記録等（裏面のとおり）

	２　開示の方法（希望する開示
方法を○で囲んでください）
	１　　閲覧
２　　視聴
３　　写しの交付

	３　患者の氏名等
	患者氏名
	

	
	患者住所
	

	
	
	（裏面へつづきます）

	※
担当課等

記　入　欄
	請求者本人
確　認　欄
	□　運転免許証
□　個人番号カード又は住民基本台帳カード（住所記載のあるもの）
□　健康保険の資格確認書
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	請求資格
確　認　欄
	いずれか１つ
　□　戸籍謄本（法定相続人など）　　
　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
【法定相続人等の代理人の場合】
□　登記事項証明書（法定代理人など）
□　委任状　　□　委任者の本人確認書類

	※　備　　　　考
	ID（　　　　　　　　　）


	名誉院長
	管理者
	副院長
	診療部長
	看護部長
	事務部長
	医事課長
	医　長
	担当医

	
	
	
	
	
	
	
	
	



	請 求 に 係 る
個人情報の内容
	内　　　容
	診察日・部位等
	複写
	閲覧

	
	１　診察記事（２号用紙）
	
	
	

	
	２　検査記録（画像除く）
	
	
	

	
	３　検査画像
	
	
	

	
	４　診療経過の要約書
	
	
	

	
	５その他
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	閲覧希望日
(複写の場合は記入不要)
	第一希望
	令和　　 年　　 月　　 日　 午前 ・ 午後

	
	第二希望
	令和　　 年　　 月　　 日　 午前 ・ 午後

	
	第三希望
	令和　　 年　　 月　　 日　 午前 ・ 午後

	
	□希望日なし
	

	【特記事項】（利用目的等）


【注】
１　「請求に係る個人情報の内容」欄は、開示請求をしようとする個人情報が特定できるように具体的に記入してください。
　２　各請求者は、請求者であることを証明する書類に加え、資格を有することを証明する書類を提出又は提示してください。
　３　※印欄は、記入しないでください。










市立福知山市民病院
