
退職者および第三者による診療情報閲覧申請要項 様式１ 

診療情報の閲覧許可願 
 

地方独立行政法人大阪府立病院機構 

大阪急性期・総合医療センター 

総長殿 

西暦      年    月    日 

申請者氏名                     

□ 内科専攻医（      年開始）  

現 所 属                     

 ※申請日時点での主たる所属 

連 絡 先                     

      ※日中に連絡がとれる連絡先 

 

貴センターの診療情報の管理に関する規定に基づき、紙および電子カルテシステムに保

管されている診療情報を閲覧させて頂きたくお願い申し上げます。また、本申請および閲

覧は貴センターの「退職者等の診療情報閲覧申請要項」に従って行い、厳守すべき事柄と

して、下記のとおり宣言いたします。閲覧を希望する診療情報は、閲覧希望票の通りです。 

 

➢ 閲覧を希望する症例担当時の所属診療科                 科 

➢ 申請先の学会／収集する情報の発表または投稿先 

 □ 認定 学会名： 

  認定名： 

 □ 発表 （  ） 

 □ その他 （  ） 

 □ なし  

 

利用者の厳守事項についての宣言             （３点にチェックを記入） 

□ 当該申請による閲覧の為に借り受けたＩＣタグは、貴センター外に持ち出しません。 

□ 許可された範囲の情報の閲覧のみを行います。 

□ 知り得た情報の取り扱いは法令及び貴センターのルールに従います。 

----------------------------- 以下、許可者記載欄 ----------------------------- 

上記の申請者の、診療情報の閲覧を許可する。   大阪急性期・総合医療センター 

総長 ・ 病院長 ・ 副院長 

                    （自署）                  

診療情報管理室処理欄 
 


