
申請日：西暦     年   月   日 

団子坂ひろせ小児科 診療記録等開示申請書 

廣瀬 誠 殿 

次のとおり診療記録等（カルテ）の開示（謄写）を申請します。 

※ 申請後のカルテ開示請求はキャンセル・内容変更はできませんので、ご了承ください。 

 

1.開示対象者（患

者本人） 

診察券番号 
 

フリガナ 
 

氏名 

 

生年月日  (西暦)            年        月        日生 

住所 
 

電話番号 
 

2.代理人 等 

※開示請求者が本人

以外の場合のみ記入 

氏名 続柄（         ） 

住所 

 

電話番号 
 

3.開示を請求する

期間（範囲） 

 □ 全期間 

□ 一部（西暦）       年     月     日 ～       年     月     日 

4.開示を請求する

診療記録 

診療記録の写し、医療画像データを開示しています。 

必要なものの□にチェックを付けてください。 

 診療記録 
□ 必要 

 検査結果記録（検査報告書） 

 ※検体検査結果、心電図、脳波レポート、病理レポート、放射線画像レポート等 
□ 必要 

 医療画像データ(CD-R) □ 必要 

5.備考 

 

 

 


