
（様式１）

国立病院機構千葉東病院長　殿

※自署しない場合は押印をお願いします。

以下のとおり、診療記録の開示を請求します。

１．開示請求者の区分

□患者本人

□法定代理人

□親族及びこれに準ずる者（患者本人から代理権を与えられた者）

□遺族（配偶者、子、父母及びこれに準ずるもの）

□弁護士・保険会社

２．開示を請求する診療記録の内容及び希望範囲（「全て」に〇または期間を記載）

全て

全て

３．希望する交付方法

□窓口における手交

□郵送

４．注意事項

□診療記録の法定保存期間（５年間）経過後には、診療記録の廃棄により、不開示
　となる場合があります。

□上記事由により不開示となった場合でも、開示請求手数料（３００円＋税）が発
　生いたします。

□他院から当院へ提供された診療情報提供書（紹介状）・画像等は、原則として開
　示対象に含まれません。

□エックス線写真はＣＤ－ＲＯＭ媒体による交付となります。

□診療記録の開示が患者本人の心身の状況を著しく損なう恐れがあるとき又は患者
　が明らかに不利益を被るときには、診療記録を開示しない場合があります。

□窓口における手交を希望する場合の対応可能時間は、平日９：００－１７：００
　（１２：００－１３：００を除く）となります。

診療記録開示請求書

月 日年

電話番号

患者氏名

生年月日

※請求者が患者本人以外の場合には下記をご記入下さい。

患者住所

年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日

年　　月　　日　～　　　　年　　月　　日

□診療記録の開示には、裏面記載の開示手数料が発生します。

□開示または不開示の回答には、事務手続き等により３０日程度要します。

請求者氏名

住所

□診療記録

□エックス線写真

□裏面記載の必要書類を提出してください。



５．必要書類

*1

*2

*3

【参考：開示手数料】

本人確認書類は以下を例とするものを提出してください（郵送の場合は写し）。

必要書類

弁護士・保険会社

写真付きマイナンバーカード、運転免許証、運転経歴証明書、旅券（パスポー
ト）、身体障害者手帳

□

□

　以下の書類を提出してください。窓口で開示請求する場合は、コピーを取らせてい
ただきます。

開示請求者の区分

１，０００円

□

□親族及びこれに準
する者

□

□

患者本人の判断能力や身体能力のため委任状の作成が困難な場合は、委任状に代
えて、以下の書類を添付することで、申請できます。
・患者本人の状態を確認できる書類　（例：医師の診断書・障害者手帳）
　（注）当院受診継続中で、患者本人の現況が確認できる場合は省略可

住民票及び戸籍謄本等並びに委任状は、複写物による提出は認められません。ま
た、1か月以内に作成又は記載されたものに限ります。

遺族

※ただし、開示実施手数料は、３００円に達するまで無料とし、３００円を超える
　ときは、当該開示実施手数料から３００円を減じた額とします。

複写料

Ｘ線写真

項目

開示請求手数料

開示実施手数料

種類等

Ａ４（白黒）１枚毎

ＣＤ－ＲＯＭ

金額（外税）

３００円

１０円

患者本人

法定代理人

□

□

□

□

□

委任状（任意様式）*2*3

本人確認書類*1
（写真なしのものは２種類。郵送で開示請求する場合は２種類かつ
住所の記載のあるもの）

本人確認書類*1
（郵送で開示請求する場合は住所の記載のあるもの）

関係を確認できる書類*2
（例：住民票・戸籍謄本、登記事項証明書・公正証書）

本人確認書類*1
（郵送で開示請求する場合は住所の記載のあるもの）

続柄の確認できる書類*2
（例：住民票・戸籍謄本）

本人確認書類*1
（写真なしの場合は２種類）

続柄の確認できる書類*2
（例：住民票・戸籍謄本）

死亡の事実が確認できる書類
（例：住民票（除票）・戸籍謄本・死亡診断書）
（注）当院で死亡診断をした場合は省略可

資格を証明する書類（弁護士の身分を証明する書類の写し又は保険
会社の社員証の写し）

委任状（任意様式）*2*3


