
診療記録等開示請求書 兼 受領書

新川クリニック院長 殿 

診療記録の
開示を受け
たい受診者 

診察券番号

フリガナ

氏　名 

住　所 

〒　　　　　-

電話番号

以下、希望するものに〇を付して下さい。

希望する
開示内容 

診療録  検査記録  検査画像（Ｘ線・ＣＴ）

手術・麻酔記録  看護記録
※手術・麻酔記録、看護記録は入院された場合のみと
なります。

受取方法 窓口受取 郵送受取

私は、上記のとおり診療記録の開示を請求いたします。 

令和　　　年　　　月　　　日 

 開示請求者

 氏　名(自署) 

 受診者との関係

 住 所

 （請求者が本人の場合は記入不要） 

請求時には以下の欄は記入しないでください。 

開示承認 複写 交付

日付

院長印

※交付時確認する

請求者が患者本人  運転免許証　 旅券　資格確認書　マイナカード　他(　　　　　　　　　　　　)

請求者が患者本人以外  身分証明書(　　　　　　　　　　　　　　　　　　)  ＋ 委任状(未成年の場合不要)

請求した上記の開示書類について、 確かに受領いたしました。

 令和　　　年　　　　月　　　　日

氏　名


