通常の同意取得手続が出来ない時の開示申込書
下記紹介患者は病状により通常の診療情報開示同意取得手続きが出来ませんが、包括同意の考えに基づき診療情報開示を申し込みます。

紹介先病院（連携医療機関）　（該当する□に✔を入れてください）
　　　　□岩国市医療センター医師会病院
　　　　□国立病院機構岩国医療センター（旧国病）


今日の日付　　　　　年　　　　月　　　　日
　　　　　　（この日より原則として6ヶ月間の間に限り当院で参照することが出来ます）
名前
ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　 性　　別　男　・　女　（○印をしてください）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　 生年月日　　　　　　　　　年　　　月　　　日生
住所
　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
以下は紹介元医療機関で記入
医療機関名（スタンプ可）
〒xxx-xxxx 岩国市○○町○-○-○ ○○診療所
電話：xxxx-xx-xxxx
FAX：xxxx-xx-xxxx
医師名（要自署）（　　　　　　　　　                                                   　　　　　　）

紹介患者のID番号（自院のカルテ番号）（　　　　　　　　　　　　　　　）
1 この同意書を紹介先病院の病診連携室にFAXする。（医師会病院0827−21−3411/岩国医療センター0827−35−5896）
2 この同意書の原本は紹介元医療機関で保管し、写しを医療機関名等を記入した同意撤回書とともに後日患者さんまたは家族に渡す。

大正・昭和


平成・令和








