
(様式３)

診療情報開示について

千大　　　第　　　　　号

（元号）　　年　　月　　日

　(請求者)　　殿

千葉大学医学部附属病院長

○○○

　　　　　年　　月　　日付けであなたから開示請求のありました，診療情報につきましては，下記のとおり決定しましたのでお知らせします。

記

	患者名
	　
	患者登録番号
	　　―　　　―

	開示範囲等
	1　診療録
	　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日
	(1)　開示

(2)　部分開示

(3)　不開示

	
	2　手術記録
	　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日
	(1)　開示

(2)　部分開示

(3)　不開示

	
	3　麻酔記録
	　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日
	(1)　開示

(2)　部分開示

(3)　不開示

	
	4　検査記録

　(　　　　)
	　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日
	(1)　開示

(2)　部分開示

(3)　不開示

	
	5　X線写真等医療画像
	　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日
	(1)　開示

(2)　部分開示

(3)　不開示

	
	6　助産録
	　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日
	(1)　開示

(2)　部分開示

(3)　不開示

	
	7　看護記録
	　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日
	(1)　開示

(2)　部分開示

(3)　不開示

	
	8　その他

　(　　　　)
	　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日
	(1)　開示

(2)　部分開示

(3)　不開示

	
	9　サマリー
	　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日
	(1)　開示

(2)　部分開示

(3)　不開示

	開示する日時・場所
	　　　　　　年　　月　　日　　　　時　　分

　千葉大学医学部附属病院　

	開示しない理由
	　

	
	　

	担当課
	千葉大学医学部附属病院医療サービス課　　　[image: image1.png]


043(222)7171（代表）

	開示費用
	円


注　(1)　当日は，この通知及び本人確認のために必要な書類(運転免許証，健康保険証，厚生年金手帳，住民票等，身分を証明できるもの)を提出又は提示してください。

　　(2)　都合により上記時間に来られない場合は，あらかじめ，その旨を電話で担当課までご連絡ください。

　　(3)　開示場所までご案内いたしますので，当日は総合案内までお越し願います。

　　(4)　開示に同席できる家族の範囲は，当該患者の父母，配偶者，又は子までとします。

　　(5)　不開示又は部分開示の決定に苦情のある場合は，この通知の日から３０日以内に病院長宛に苦情申立書(様式4)を提出することができます。

