
	診療･健診記録等の提供申込書
	カルテ番号
	

	
	受付年月日
	　　　 　年　　 月　　 日

	
	整理番号
	　　　　　　　　


	受 診 者
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	性

別
	男

・

女
	生 年

月 日
	大・昭　　年　　月　　日
平・令

	
	氏 名
	
	
	
	
	

	
	住 所
	〒　　　－
	電 話

番 号
	（　　　　）

－

	
	連絡先

名 称
	
	連絡先

電 話

番 号
	（　　　　）

－

	提供
記録の内容
	　　　　年　　　月　　　日（から　　　月　　　日）受診分の

1 Ｘ線検査画像（ 胸部・胃部・乳房）　　　2 超音波検査画像（ 腹部 ・ 乳房 ）
3 その他の検査画像（ 眼底 ・ 胃カメラ）　4 心電図
5 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	(　　　　年　　月　　日分・　　枚)
	
	(　　　　年　　月　　日分・　　枚)
	

	
	(　　　　年　　月　　日分・　　枚)
	
	(　　　　年　　月　　日分・　　枚)
	

	
	(　　　　年　　月　　日分・　　枚)
	
	(　　　　年　　月　　日分・　　枚)
	

	
	(　　　　年　　月　　日分・　　枚)
	
	(　　　　年　　月　　日分・　　枚)
	

	
	(　　　　年　　月　　日分・　　枚)
	
	(　　　　年　　月　　日分・　　枚)
	

	提供
申込理由
	

	開示･貸出

方法等
	手 交
	　　　　年　　月　　日
	郵　送
	郵送

期限：　　　　年　　月　　日　まで

	上記のとおり診療・健診記録等の提供を申込みします。
　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　申込者　氏　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（受診者との関係）　　　　　　　　　　　　　　　　　

　全国土木建築国民健康保険組合

　　関西健康管理センター 所長　 あて


(注)　1 太枠内のみご記入ください。
　　 2 申込者本人であることを証明する書類（運転免許証又は健康保険被保険者証等）を提出してください。
　　 3 受診者と申込者が異なる場合は委任状（裏面）のほか、成年後見人の場合はその資格を証明する書類（登記事項証明書等）が必要です。

　　４ 申込者欄は、必ず申込者本人が署名してください。
　　　　年　　月　　日
　全国土木建築国民健康保険組合
　　関西健康管理センター 所長　 あて
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 〒　　　－　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　受診者　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名
診療・健診記録等の提供申込みに係る委任状
　私は下記代理人に標記記録等の提供申込みを委任します。
記
	受 診 者
	状 況
	　　1 成年被後見人　　2 未成年者（ ア 満15歳以上　　イ 満15歳未満 ）
　　3 産業医　　4 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

	代 理 人
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	性
別
	男
・
女
	生 年
月 日
	明・大　　年　　月　　日
昭・平　

	
	氏 名
	
	
	
	
	

	
	住 所
	〒　　　－
	電 話
番 号
	（　　　　）
－

	
	連絡先
名 称
	
	連絡先
電 話
番 号
	（　　　　）
－


