
(様式４)

苦情申立書

　　年　　月　　日

　　　千葉大学医学部附属病院長　　殿

	　
	(開示請求者)
〒　　　―　　　

	
	住所　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	(ふりがな)

氏名（署名)

	
	生年月日　　　　　　年　　月　　日(　　歳)　

	
	電話番号　　(　　　　)　　　　―　　　　

	
	患者との続柄
	　(1)本人　　(2)法定代理人

　(3)その他(　　　　　　)


　　　　　　　年　　月　　日付け，千大　　　第　　　号で通知があった診療情報の(不開示・部分開示)決定について，下記のとおり苦情申立てをします。

記

1　苦情申立の理由

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

2　開示再請求の範囲等

	診療科名
	　

	患者名
	　
	患者登録番号
	―　　　　―

	開示再請求の範囲等
	1　診療録

2　手術記録

3　麻酔記録

4　検査記録　(　　　)

5　X線写真等医療画像

6　助産録

7　看護記録

8　その他　　(　　　)

9　サマリー
	　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日
　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日
　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日
　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日
　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日
　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日
　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日
　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日
　　　　年　　月　　日～　　　　年　　月　　日

	開示の方法
	1　閲覧　　2　謄写　　3　閲覧及び謄写　　4　サマリーの交付


3　添付書類

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

