
（申請者が患者本人の場合） 
<  記 載 例  > 

別記様式第１号(第４関係) 

 

診 療 情 報 提 供 申 請 書 

 

                                                                              ●●●●年●●月●●日 

広島大学病院長 殿                                  申請書の記載日 

              (申請者) 

                   〒 734 －8551 

               住  所  広島県広島市南区霞 1 丁目 2 番 3 号                              

               (ﾌﾘｶﾞﾅ)   ﾋﾛﾀﾞｲ ﾀﾛｳ      患者との (1)本 人   (3)相続人等 

               氏  名  広大 太郎      関  係 (2)法定代理人 (4)その他  

               生年月日   ●●●●  年  5 月 11  日 （ 48 歳）       

               電話番号   （ 082  ）257 － ●●●●                 

 

 下記のとおり，診療情報の提供を受けたいので申請します。 

 
                                                 記 

    

診療科名（   ● ● ● 科  ） １．外来分    ２．入院分 

 

 

 

 

 

 

 

 ※ 

 情報の提供を 

 

 

 受けたい内容 

 

 1. カルテ  ●●●●   年  4 月  5 日  ～  ●●●● 年  5 月  31 日 

（修正履歴 必要・不必要） 

 2. 看護記録        年   月   日  ～       年   月   日 

 3. 処方箋         年   月   日  ～       年   月   日 

 4. 検査記録        年   月   日  ～       年   月   日 

 5. Ｘ線写真        年   月   日  ～       年   月   日 

 6.             年   月   日  ～       年   月   日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 使用目的 

 

 

 〇〇〇〇〇の為の資料として使用 

 

 

 

 

 法定代理人， 

 相続人等 

 及びその他 

 (ﾌﾘｶﾞﾅ) 

 患者の氏名 

 

 

 

 

  の人が申請  患者の年齢     年   月   日生 （   歳）  

 

 

 する場合 

 (患者本人が申請者である 

 患者の住所 

 連 絡 先 

 〒    －        電話番号 （     ）    － 

 

 

 

 

 

  場合は記入不要です｡) 

 

 代理人が申 

 請する理由 

 

 

 

 

  ※ 提供を受ける方法  １. 複写  ２. 閲覧及び複写   ３. 閲覧  

 

 

  備  考  例）旧姓 ：▲▲ 

   旧住所：■■■■■ 

 

 

   

 

  

(注)  (１) 申請者の氏名欄は，必ず申請者自身が自署してください。    

(２) ※欄は，該当（希望）する番号を○で囲んでください。（診療科名は記入してください。） 

    (３


