
 

 

様式第 1 号 

診療記録等の開示請求書 
平成   年  月  日 

社会医療法人興生会 

院長 杉 田 多喜男 様 

患者氏名                                     

生年月日  Ｍ．Ｔ．Ｓ．Ｈ.   年  月  日  

住  所                               

電話番号  （      ） （   ） （      ） 

 

       次のとおり、診療記録等の開示を請求します。 

 

請求者  1．本人による請求 

                 氏 名（自署）                       ㊞ 

 

       ※代理人による請求の場合には、以下の欄にも記入のうえ、患者本人    

        の意志確認ができる委任状を添えて下さい。 

 2．法定代理人による請求 

3．上記以外の親族又はこれに準じる者による請求 

 

代理人氏名（代理人自署）                                         ㊞ 

代理人住所                                            

電話番号  （       ） （   ） （        ） 

本人との関係 

 

開示を請求する診療記録等の内容 

 

 

 

 

 

 

 

社会医療法人興生会 横手興生病院 

 


