
 

診療記録等開示請求書  

財団法人 天理よろづ相談所病院  病院長殿 

 下記の診療記録等を開示されますよう請求します｡ 

 請求年月日    年   月   日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

患者名               印  診察券番号(    ―      ) 

生年月日 □明治  □大正  □昭和  □平成     年     月    日生 

診療科名            科 

診療期間       年     月     日～       年     月     日 

診療記録の種類 □入院カルテ      □外来カルテ     

□Ｘ線フィルム     □その他（           ） 

請求内容    □閲覧    
□ 全部       □ 一部 

□複写（コピー） 
□ 全部         □ 一部 

□文書による詳細な診療経過報告 

請求者の氏名                 印  患者本人との続柄       

生年月日 □明治  □大正  □昭和     年     月     日 

住  所 〒     

                            

 電話番号（自宅・勤務先）                    

（携帯）                    

開示請求される理由（必ずしも記載の必要はありません） 

                                           

                                         

                                         
 
                                         
 
                                         


