
診療記録開示 郵送申込フロー

⋇ 診療提供請求書ध必要書類をダウンロード・
印刷しؚ記入しथくटऔい؛

診療記録開示にऊऊॊ費用
の請求書を郵送いञしऽす؛

入金の確認ऋदऌ次第ؚ
診療記録を郵送しऽす؛

⋊ 診療記録ऋ届ऌऽす؛उ受け取ॉくटऔい؛

⋉ 指定の口座へउ振ॉ込ाをउ願いしऽす؛

ओ請求ऊैउ渡しऽदڮ週間～گ週間
؛उ時間をいञटऌऽすك日曜ؚ祝日除ऌق

⋈ْ宛先ٓ
〒028-3695
岩手県紫波郡矢巾町二丁目ڭ番ڭ号
岩手医科大学附属病院
診療情報管理室 カルテ開示担当へ
郵送しथくटऔい؛

必要書類のओ準備をउ願い
しऽす؛



診療情報提供請求書 

                              年  ᭶  日 

岩手医科大学附属病院長 様 

岩手医科大学附属ෆ丸メ࢕ࢹカࣝセンタ࣮長 様 

                   1. 請求者㸦患者本人㸧࣭ 患者情報 

                    診察券番号              

                    住所                 

                    㸦ふ࡞ࡀࡾ㸧 

                    氏ྡ              印  

                     生年᭶日       年  ᭶  日  

                    電話番号               

                   ※患者本人以外ࡢ方ࡀ請求ࡿࡍ場合࡛ࡶ患者情報を記入࡜ࡇࡿࡍ 

 

2. 請求者㸦親族࣭法定代理人等㸧    3. 請求者㸦ࡢࡑ他࣭法ᚊ事務所等㸧 

 住所                    住所                 

㸦ふ࡞ࡀࡾ㸧               㸦ふ࡞ࡀࡾ㸧 

 氏ྡ              印   氏ྡ              印  

 生年᭶日       年  ᭶  日   生年᭶日       年  ᭶  日  

 患者ࡢ࡜関係              患者ࡢ࡜関係             

 電話番号                 電話番号               

㸦㸯～㸱自署ࡢ場合印ࡣ不要㸧 

患者          ࡟関わࡿ診療記録ࡢ提供をୗ記࡟よࡾ請求致ࡋまࠋࡍ 

尚ࠊ提供ࡿ࠿࠿࡟費用࡟つい࡚ࡣ請求者ࡀ負担ࡋまࠋࡍ 

 

記 

㸨提供ࡢ対象期間      年  ᭶  日 ～     年  ᭶  日 

㸨提供ࡢ対象記録   ☐診療録  ☐検査記録  ☐画像記録  ☐看護記録   

 他㸦                     㸧ࡢࡑ☐           

㸨提供ࡢ対象診療科                              

注1ࠊ 請求者本人࡛あ࡜ࡇࡿを確認࡛ࡿࡁ書類㸦運転免許証等㸧を提出願いまࠋࡍ 

注22ࠕ ࠊ.親族࣭法定代理人等(ࡈ遺族ࡢ場合ࠊ配偶者࣭子࣭父母࣭兄弟姉妹等)ࠖࡀ請求ࡿࡍ場合ࠕࠊࡣ注 1ࠖ

 ࠋࡍ原本㸧を提出願いまࡢ書類㸦戸籍謄本等ࡿࡁ関係を確認࡛ࡢࡑ࡟他ࡢ

注3ࡢࡑ.3ࠕ ࠊ他࣭法ᚊ事務所等ࠖࡀ請求ࡿࡍ場合ࠕࠊࡣ患者本人ࠖまࠕࡣࡓ親族࣭法定代理人等ࠖ࡜連ྡ࡛

請求ྲྀࡿࡍ扱いࡾ࡞࡜まࠋࡍ各々ࡢ請求者欄ࡈ࡟記入࠾よびࡈ捺印ࠕࠊୖࡢ患者本人ࠖまࠕࡣࡓ親族࣭

法定代理人等ࠖྠࡢ意書࠾よび弁護士等ࠕࡢ注   ࠋࡍ書類を提出願いまࡢ1ࠖ

様式 1 



 

診療情報ࡢ提供࡟関ྠࡿࡍ意書 

 

 

 

私(患者氏ྡ)                    ࠊࡣ本ྠ意書を持参ࡓࡋ 

 

 

㸦法人ྡ㸧                                

 

㸦代理人ྡ㸧                       ㊞  

 

㸦患者本人ࡢ࡜続柄㸧                     ࡟対࡚ࡋ 

                        㸦自署ࡢ場合印ࡣ不要㸧 

 

私࡟関ཷࡿࡍ診歴ࡢ᭷無を照会࠾ࠊ࡜ࡇࡿࡍよびཷ診歴ࡀあࡿ場合ࠊࡣ࡟診察ま

傷病ෆ容㸦病ྡ࣭症状࣭治療ෆ容࣭検査結果࣭入通院歴࣭既往ࡀ医師ࡓࡋ治療ࡣࡓ

症病歴࡝࡞㸧࡟関࡚ࡋ説明ࡢࡑࠊࡋ証明書(診断書等)ࡢⓎ行ࠊ診療録等ࡢ開示࣭提

供ྠ࡟࡜ࡇࡿࡍ意ࡋまࠋࡍ 

ࠊྠ࠾࡞ 意ࡓࡋ代理人を介ࡋ情報漏洩࡝࡞不測ࡢ事態ࡀ生ࡓࡌ場合ࡢ責任ࠊࡣ私

本人࡜代理人ࡀ負う࡜ࡇを承知いࡋࡓまࠋࡍ 

 

 

 

 

 

         年   ᭶   日 

 

岩手医科大学附属病院長   殿 

岩手医科大学附属ෆ丸メ࢕ࢹカࣝセンタ࣮長 殿 

 

 

           患者本人 住 所                         

 

                氏 ྡ(自署)               

 

                生年᭶日   年    ᭶    日生  

様式 2 



 

   診療情報ࡢ提供࡟関ࡿࡍ手数料㸦消費税込㸧 

 

開示費用㸦手数料㸧  㸱，㸱㸮㸮෇㸭㸯請求 

 

開示費用㸦複写料金㸧 

紙カࣝࢸ 

種 ู 媒 体 費 用 

診療録ࡢࡑࠊ他ࡢ診療記録 Ａ㸲㸦片側ࠊ白黒㸧 㸯㸯෇㸭㸯枚 

診療録ࡢࡑࠊ他ࡢ診療記録 Ａ㸲㸦片側ࠊカラ࣮㸧 㸳㸳෇㸭㸯枚 

 

電子カࣝࢸ 

種 ู 媒 体 費 用 

診療録ࡢࡑࠊ他ࡢ診療記録 Ａ㸲㸦片側ࠊ白黒㸧 㸯㸯෇㸭㸯枚 

診療録ࡢࡑࠊ他ࡢ診療記録 Ａ㸲㸦片側ࠊカラ࣮㸧 㸳㸳෇㸭㸯枚 

診療録ࡢࡑࠊ他ࡢ診療記録 㹁㹂࣮Ｒ 㸱，㸱㸮㸮෇㸭㸯枚 

 

 他ࡢࡑ

種 ู 媒 体 費 用 

画像㸦㹁Ｔ等㸧 㹁㹂࣮Ｒ 㸱，㸱㸮㸮෇㸭㸯枚 

口頭࡟よࡿ説明  㸯㸯，㸮㸮㸮෇㸭㸱㸮分㸦㸯診療

科㸧 

閲覧㸦第㸱者ࡢ説明不ྍ㸧   開示費用㸦手数料㸧࡟含ࡴ㸦最長

㸰時間以ෆ㸧 

要約書࣭医療照会書 Ａ㸲 ８，８㸮㸮෇㸭㸯通 

診療記録保管期限終了処分

証明書 

Ａ㸲 㸯，㸯㸮㸮෇㸭㸯件 

送料㸦郵送希望ࡢ場合㸧  実費 

 

㸨診療記録ࠊࡣ原則手数料ࡢ納入ᚋ࡟交付ࡋまࠋࡍ 

 

  

ู紙㸯 



 

身分証明書等 

 

診療情報ࡢ提供࡟関ࡿࡍ請求ࠊࡣ࡟プラࡢ࣮ࢩࣂ࢖保護ࡵࡓࡢ身分を証明ࡿࡍ書

類を必要ࠋࡿࡍ࡜請求者ࡀ ࡍ࡜書類を必要ࡿࡍ身分を証明ࢀࡒࢀࡑࠊࡣ場合ࡢ2ྡ

 ࠋࡿ

 

1.請求者本人確認 

1つ࡛良いࡢࡶ 

࣭運転免許証 

࣭旅券(ࢫࣃポ࣮ࢺ) 

࣭運転経歴証明書 

࣭特ู永住者証明書 

࣭療育手帳 

࣭身体障害者手帳 

࣭精神障害者保健福祉手帳 

࣭外国人Ⓩ録証明書 

࣭写真付住民基本ྎ帳カ࣮ࢻ 

࣭官公庁や特殊法人等ࡀⓎ行

 写真付身分証明書等ࡓࡋ

 

 

2つ必要ࡢࡶ࡞ 

࣭健康保険証 

࣭年金手帳(証書) 

࣭介護保険被保険者証 

࣭写真ࡋ࡞住民基本ྎ帳カ

 ࢻ࣮

࣭キャッࢩュカ࣮ࠊࢻクࣞ

 母子手帳ࠊࢻカ࣮ࢺッࢪ

࣭会社ࡢ身分証明書 

࣭学生証 

࣭公ࡢ機関ࡀⓎ行ࡓࡋ資格証

明書 

 

2. 請求者ࡀ患者本人以外ࡢ場合 

࣭戸籍謄本 

࣭住民票 

࣭家庭裁ุ所ࡢ証明書 

 書類ࡿ得ࡋ代理人関係を確認ࠊ他ࡢࡑ࣭

 

 

ู紙 2 


