[bookmark: _o68la0uzo41t]検査画像・診療データ交付申込書
（眼科クリニック）

医療機関名：______________________________

申込日：______年____月____日

受付番号：________________

[bookmark: _hsyou3vgukrn]1．申込者情報
氏名：__________________________________
フリガナ：______________________________
生年月日：______年____月____日
住所：〒________________________________
電話番号：______________________________
メールアドレス：________________________
患者本人との関係（本人以外の場合）
□ 法定代理人
□ 親権者
□ 成年後見人
□ 任意代理人
□ その他（　　　　　　　　　　　）

[bookmark: _tjv4rmroe3xk]2．患者情報（申込者と異なる場合）
氏名：__________________________________
フリガナ：______________________________
生年月日：______年____月____日
診察券番号：____________________________

[bookmark: _9sk2zi6k8imr]3．交付を希望する資料
[bookmark: _tv9t17jreyu9]（1）検査画像
□ OCT画像
□ 眼底写真
□ 前眼部写真
□ 蛍光眼底造影画像
□ OCTアンギオグラフィ画像
□ 角膜形状解析データ
□ 角膜内皮細胞画像
□ その他
（　　　　　　　　　　　　　　　　）

[bookmark: _byl53mzdvs]（2）検査データ
□ 視力検査結果
□ 眼圧測定結果
□ 視野検査結果
□ 屈折検査結果
□ 眼軸長測定結果
□ 超音波検査結果
□ その他
（　　　　　　　　　　　　　　　　）

[bookmark: _48ojw3jeegps]（3）診療記録
□ 診療情報提供書
□ 診療録（カルテ）
□ 手術記録
□ 投薬内容
□ その他
（　　　　　　　　　　　　　　　　）

[bookmark: _7d0x59fk2tc3]4．対象期間
□ 全期間
□ 指定期間
______年____月____日
～
______年____月____日

[bookmark: _v1p2jtifw43o]5．利用目的
□ 他院受診
□ セカンドオピニオン
□ 保険会社提出
□ 本人保管
□ 行政手続
□ 裁判・紛争対応
□ その他
（　　　　　　　　　　　　　　　　）

[bookmark: _d03bpr6rpjmo]6．交付方法
□ CD-R
□ DVD
□ USBメモリ（持参）
□ 紙媒体
□ 電子データ
□ その他
（　　　　　　　　　　　　　　　　）

[bookmark: _fe4cprgyihi]7．受取方法
□ 窓口受取
□ 郵送
□ その他
（　　　　　　　　　　　　　　　　）

[bookmark: _qr04seenmz1c]8．費用について
私は、検査画像・診療データの交付について、医療機関所定の交付手数料・記録媒体代・郵送費等が発生する場合があることについて説明を受け、これに同意します。
□ 同意する

[bookmark: _ydlktt5m1ym6]9．個人情報の取扱い
私は、交付される検査画像及び診療データには個人情報が含まれることを理解し、受領後は自己の責任において適切に管理します。
また、第三者への提供又は公開については自己の責任で行うものとします。
□ 同意する

[bookmark: _kcvduzeyhem0]10．確認事項
私は、以下の事項を確認し、了承のうえ申込みます。
（1）申込内容によっては交付まで一定期間を要する場合があります。
（2）法令又は院内規程により交付できない情報が含まれる場合があります。
（3）画像・データの保存期間経過等により交付できない場合があります。
（4）交付後のデータ破損・紛失について医療機関は責任を負いません。
（5）交付後の利用により生じた損害について、医療機関に故意又は重大な過失がある場合を除き責任を負いません。

[bookmark: _s3hg5tn025od]11．申込者署名
私は、本申込書の内容を確認し、検査画像及び診療データの交付を申し込みます。
署名

記入日
______年____月____日
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[bookmark: _hihk5v1xzjyx]医療機関記入欄
受付日
______年____月____日
本人確認
□ 運転免許証
□ マイナンバーカード
□ 健康保険証
□ パスポート
□ その他
（　　　　　　　　　　　）

交付資料


交付媒体


交付費用
________________円（税込）

交付日
______年____月____日

担当者

