
 (様式２―２)

診療情報開示の差し支えについて(回答)

　　　　年　　月　　日

　附属病院長殿

診療科名　　　　　　　　　　

診療科長　　　　　　　　　印

　次のとおり診療情報開示の差し支えの有無について，関係者等から意見を聴取し，その結果を取りまとめましたので回答します。

記

1　結果

	患者名
	　
	患者登録番号
	　　―　　　―

	開示の是非
	(1)　全部開示　　(2)　部分開示　　(3)　不開示

	部分開示又は不開示の場合はその理由
	　

	開示の日時・場所
	　　年　　月　　日　　時　　分～

	開示立会い者
	診療科　　　　　　　　　氏名


2　主治医等の意見

	主治医の意見
	(1)　全部開示
	(意見)

	
	(2)　部分開示
	　

	
	(3)　不開示
	　

	関係者の意見
	医師
	(1)　全部開示
	(意見)

	
	
	(2)　部分開示
	　

	
	
	(3)　不開示
	　

	
	看護職員
	(1)　全部開示
	(意見)

	
	
	(2)　部分開示
	　

	
	
	(3)　不開示
	　

	
	その他職員
	(1)　全部開示
	(意見)

	
	
	(2)　部分開示
	　

	
	
	(3)　不開示
	　


(注)　部分開示又は不開示の場合の理由は，「診療情報の提供に関する指針2(8)」に該当する事由を具体的に記載してください。
