
 社会医療法人社団 正志会 荒木記念東京リバーサイド病院  

個人情報に関する第三者提供同意書  

年    月    日 

荒木記念東京リバーサイド病院 院長殿 

私は、貴院が保有する下記の個人情報について、第三者提供をすることに同意いたします。 

第三者提供を行う 

患者様 

フリガナ （姓） （名） 

患者様氏名   

診察券番号  

住   所  

生年月日 年    月    日 

第三者提供する記録

文書、日付又は提出

先、提出方法 

 

第三者提供の内容 □下記を含めた診療記録全て 

診療録（閲覧又は複写） 

看護記録（閲覧又は複写） 

検査、画像記録（閲覧又は複写） 

□申請書に準じた内容 

□その他下記内容 

（                        ） 

第三者提供の理由 □親族等からの開示請求 

□保険会社、学校、会社からの診療内容の確認 

□その他（               ） 

 

（患者様）同意書 氏名                     ㊞ 

         患者との関係                   

         住所                       

         電話番号                     
*同意者が患者様ご本人でない場合は委任状の提出をお願い致します。 

*委任状の提出（作成）が出来ない場合はその理由を簡潔に記入願います。 

（理由：                             ） 

・訂正する際は訂正印を必ず押印すること 


