
(様式２―１)

　　　　年　　月　　日

診療情報開示の差し支えについて(照会)

　　　　診療科名

　　　　診療科長殿

医学部附属病院長

○○○

　　別紙請求書のとおり，(患者名)　　　　　殿，(患者登録番号：　　―　　―　　)の診療情報の開示請求がありましたので，差し支えの有無について照会します。

　　なお，差し支えがある(部分開示，不開示)場合は，必ずその理由を意見欄に記載願います。
