
診療情報開示請求書 

医療法人徳洲会 

  鹿児島徳洲会病院 院長 殿 

 

   ＩＤ：          年齢    歳 

                    (本人) 

 

 

                   (申請者) 

 

         本人との関係        

 

次のとおり請求します。 

     年   月   日 

 

   〒 

住 所：                

氏 名：              印 

連絡先：（自宅） 

    （携帯） 

   〒 

住 所：                

氏 名：              印 

連絡先：（自宅） 

    （携帯） 

※ 本人同意証明証の提示： 有 ・ 無  

希望する開示の 

種類 

（複数可） 

診 療 情 報  

□ 外 来  □検査画像 

□ 入 院  □その他  

修正履歴の有無 □要  □不要    

請求の区分 

□視聴・面談     

 ※ 医 師 面 談 は 費 用 が   

かかります 

□閲覧・開示  

□その他 

 

□コピー 
 ※費用がかかります 

 

主治医：  

      科 

     医師 

本人又は代理人の 

確認方法 

□運転免許証     □身 分 証 明 書（マイナンバー等） 

□健康保険証     □そ  の  他（       ） 

１．太枠の中だけ記入して下さい。 

２．□のある欄には、該当する□内に「✓」印を記入して下さい。 

３．代理人の場合は、代理権を有する事を証する書類を提示、又は提出してください。 

 

 診療情報の提供の準備を致します。 

上記事項について了承しました。 

氏名：               印

※  開示にかかる費用は、別表に掲載しています。 

※  正当な手続きを経て、行われた情報の開示により発生する本人、もしくは、開示請求者の    

不利益に対しては、病院は一切責任を負いません。 
 

(注) 下記の事項について情報の開示が、患者本人の心身の状況を著しく損なう恐れがあるとき、もしくは

患者が明らかに不利益を被る場合には、開示に対する警告(説明)をする場合があります。 

 1. 対象となる診療情報の提供、診療情報等の開示が第三者の利益を害する恐れがある場合。 

  ① 紹介状の含まれる情報等、第三者から得た情報であって、かつ開示について当該第三者の    

了解が得られない場合など。 

  ② 開示請求者への診療情報提供により、家族、医療従事者及びその他の第三者が当該患者の攻撃の 

   対象となる可能性が高い場合など。 

 2. 診療情報の提供、診療情報等の開示が患者本人の心身の状況を著しく損なう恐れがある場合。 

  ① 悪性腫瘍・精神疾患・遺伝性疾患等の患者で、症状や治療内容等について十分な説明を      

したとしても、患者本人に、心理的影響を与え治療効果等に悪影響を及ぼすと考えられる場合など。 

｛ 



診療情報開示請求書 

～診療情報開示請求書について～ 

 

◇  表の太枠内をご記入下さい。 

◇  申込みが本人以外の場合は、委任状をご持参下さい。 

◇  お受取予定日は、都合により若干遅れる事がありますので、何卒、ご了承下さい。 

◇  診療録の原本の貸し出しは行っておりません。コピーのお渡しとなります。 

◇  診療録及びフィルム画像データのコピーをお渡しするには、主治医と管理者の許可が 

必要となりますので、２週間ほど期間が掛かります。 

◇  開示手数料については、３，３００円（税込）となります 

◇  医師との面談については、５，５００円（税込）(１回につき３０分以内)となります。 

◇  診療録のコピーについては、１枚につきＡ４サイズ２２円（税込）となります。 

◇  フィルム画像データにつきましては、 

  通常（一般）レントゲン：２０１０年（平成２２年）１２月２２日 

  ＣＴ・ＭＲＩ      ：２０１０年（平成２２年）１２月１９日   

 上記期日より以前のフィルムに関しましては、保険医療機関及び保健医療療養担当者規則９条    

（最終診療日から３年間）が経過しましたので、当院規定により適正な手続きのもと廃棄処分しておりま

す。 

 それ以降の画像データにつきましては、当院画像サーバー運用につき、ＣＤ若しくはＤＶＤでの    

お渡しとなります。  ※一律 １枚 １，１００円（税込） 

 

お支払いにつきましては、お受取日に病院１階フロント会計でお願い致します。 

◇ 診療録及び画像データのコピーは、都合によりお渡しできない場合もありますので、何卒、ご了承下さい。 

【お願い】 

◇ 診療録及び画像データのお受取りの際は、予め、お電話下さるようお願い致します。 

◇ 受付は、月～金曜日の９：００～１７：００の時間にお願い致します。 

 

                           許可印 

院長 事務長 主治医 担当者 

    

 

医療法人徳洲会 鹿児島徳洲会病院 

鹿児島県鹿児島市南栄５丁目１０番地５１ 

℡：０９９-２６８-１１１０ 


