
　公立豊岡病院組合立朝来医療センター 病 院 長　 様

□未成年者（満15歳以上）の代理人　□未成年者（満15歳未満）の代理人

住　所

氏　名

電　話

注 １　「申出に係る診療情報の内容」の欄は、申出に係る診療情報が特定できるように記入してくだい。

    ５  代理人による申出の場合は、代理人に係る注４書類に加え、その資格を証明する書類（戸籍謄本等）を提

　　　出し、又は提示してください。また、患者本人（満１５歳未満の未成年者、被後見人及び患者本人が死亡し

　　　た場合を除く。）以外の申出の場合は、本人の同意書（様式任意）を提出してください。

様式第１号（第６関係）

診 療 情 報 提 供 申 出 書

令和　　　年　　　月　　　日

                                                           　申出者 住所   　　　                                                   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

                                                                       氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

                                                                       電話（　　　　　　）　　　 　―        　　　　　　

申出に係る診療情報の内容

※本人の反対の意思表示

次 の と お り 診 療 情 報 の 提 供 を 申 し 出 ま す。

□口頭による説明　　□閲覧　　□要約書の交付　　□写しの交付

□代理人（　　　　　　　　　　　　　　）　□遺族（　　　　　　　　　　　  　　　）

□有 □無

提 供 の 方 法 の 区 分

本人の氏名及び住所

□遺族（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

  　２　□については、該当するものに「　」を記入してください。

    ３　「代理人の別」及び「本人の氏名及び住所」の欄は、代理人による申出の場合に記入してください。

    ６　※印のある欄は、記入しないでください。

    ４　申出の際には、本人であることを証明する書類（運転免許証、旅券等）を提出し、又は提示してください。

代 理 人 の 別

※ 提 出 年 月 日 等

□制限能力者（未成年者を除く）の代理人　　□任意代理人

※ 本 人 等 の 確 認
□運転免許証　　□旅券　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　   　）

※ 本 人 の 生 年 月 日

令和　　　年　　　月　　　日

電話（　　　　　　）　　　　―　　　　　内線（　　　　　）

電話（　　　　　　　　）　　　　　―

　　　　　　　　　年　　　月　　　　日

  提出された日　　　　：

  提出を受けた課等　：


