
（様式１号） 
診 療 情 報 開 示 請 求 書  

 
平成  年  月  日  

 
 岡山大学病院長 殿 
 
                                            住 所 
                      氏 名                印 
                      生年月日            年   月   日 
                      患者との関係 
                      （電話                ）  
 
   下記の診療情報の開示を請求します。 
 

 フリガナ 
患者氏名                         性別 （ 男・女 ） 
                   （明・大・昭・平）   年  月  日 生 

 

患者住所                      電話 

 開示を受けたい診療情報の内容 
  診療科名                      
  外来診療録（診療録、手術記録、検査データ、フィルム、処方箋） 
        期間   年  月  日～   年  月  日 
  入院診療録（診療録、手術記録、検査データ、フィルム、処方箋、看護記録） 
        期間   年  月  日～   年  月  日 
  その他 
 
   特に開示を求めない内容がある場合はその種類と範囲 

 

 

 

 
 

備 考 

  

 

 

 


