
診療情報開示請求書 
 
医療法人あづま会 
大井戸診療 院長 大澤 誠殿 
 
私は、下記のとおり診療情報の開示を請求します。 
1．患者情報 
氏名：                
フリガナ：              
生年月日：  年  月  日 
住所：〒 
                   
電話番号：              
診察券番号（不明の場合は記載不要）： 
               
2．請求者情報 
□ 患者本人 
□ 法定代理人 
□ 任意代理人 
□ 患者本人の世話をしている親族等 
□ 死亡患者の遺族 
※患者本人以外は記入してください。 
氏名：                
患者との続柄・関係： 
住所：〒 
                   
電話番号：              
 
3．開示を希望する診療情報 
□ 診療録（カルテ） 
□ 看護記録 
□ 検査結果 
□ 処方内容 
□ 画像検査（X 線・CT・MRI 等） 
□ その他 
（                                     ） 
 
 



4．開示を希望する期間 
自    年   月   日 
至    年   月   日 
□ 全期間 
 
5．開示方法 
□ 紙による写し等の交付 
□ CD-R等による電子媒体交付 
□ 医師による説明を希望する 
 
6．請求理由（任意記載） 
                   
                   
                   
7．確認事項 
私は、診療情報開示に関する規程を確認し、必要な本人確認書類及び関係確認書類を提
出します。 
また、開示対象に第三者の個人情報が含まれる場合には、当該情報の一部が開示されな
いことがあることを了承します。 
 
診療情報の開示請求にあたり、次の事項を確認し、同意します。 
□ 患者本人の心身の状況に著しい悪影響を及ぼすおそれがある場合、診療情報の全部

又は一部が開示されないことがあること。 
□ 第三者の権利利益を害するおそれがある場合、診療情報の全部又は一部が開示され

ないことがあること。 
□ 患者本人が不開示の意思を明確に示している場合、診療情報の全部又は一部が開示

されないことがあること。 
□ 法令により開示が制限されている場合、診療情報の全部又は一部が開示されないこ

とがあること。 
□ 提出した書類に虚偽がないこと。 
□ 開示を受けた診療情報は、申請目的の範囲内で適切に取り扱うこと。 
□ （死亡した患者の遺族として請求する場合のみ）私は、死亡した患者の遺族として
開示請求権を有し、本請求に関して他の遺族との間で紛争が生じた場合は、申請者の
責任において解決し、医療法人あづま会に一切の迷惑又は損害を与えません。 

 
申請日    年  月  日   申請者氏名（自署）：           印 


