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診療情報閲覧許可申請書
　　   　年　　 　月　　 　日
宮崎県立日南病院長　殿
申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
現　所　属　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連　絡　先　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　貴院の診療情報の管理に関する規程に基づき、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下記のとおり閲覧させて頂きたくお願い申し上げます。
なお、私は、診療記録を閲覧するにあたり、裏面の「診療情報閲覧にあたっての遵守事項」を遵守することを誓約いたします。
記
１　閲覧理由・閲覧目的
	□ 学会等での症例登録・研究発表　　　　□ 医学論文の作成
□ 資格認定試験　　　　　　　　　　　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　）

	（学会・研究会名、論文名・投稿予定先、資格名など）




２　閲覧を希望する診療情報（対象期間・対象内容・閲覧の範囲）
	（〇～○年に入院した○○科の患者（リスト添付）の診療録・放射線画像・検査結果など）




３　閲覧希望日
・　　　　年　　　月　　　日
・　　　　年　　　月　　　日
・　　　　年　　　月　　　日


※閲覧日については、閲覧許可後、調整を行います。
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診療情報閲覧にあたっての遵守事項 
 
１ 私は、個人情報の保護に関する法律及び宮崎県個人情報の保護に


関する法律施行条例を遵守し、個人情報等の保護を徹底します。 


２ 私は、個人情報等を不正に使用し、又は第三者に漏えいしませ
ん。また、第三者に個人情報等が漏えいするおそれのある一切の行
為を行いません。 


３ 私は、個人情報等の盗難、紛失、漏えい等の事故が発生した、又
はそのおそれがあることを知った場合は、直ちに貴院へ報告しま
す。 


４ 私は、閲覧により取得した情報を、申請目的以外には利用しませ
ん。 


５ 私は、閲覧対象患者の情報を、診療情報管理者の許可なく外部媒
体へ保存し、又は紙媒体へ出力しません。 


６ 私は、閲覧対象外の患者情報等には一切アクセスしません。 


７ 私は、発行された IC カードを第三者に利用させません。また、当
該カードを貴院外へ持ち出しません。 


８ 私は、閲覧に際して貴院の諸規程及びルールを遵守し、指定され
た場所において所定の時間内に閲覧を行います。 


９ 私は、本誓約の各条項に違反し、又は不正が確認された場合は、
次回以降の閲覧申請ができなくなることに同意します。 


10 私は、本誓約の各条項に違反し、若しくは故意又は過失により個
人情報等の漏えいを生じさせ、又は貴院の施設・設備等を損傷させ
た場合は、法令に基づき、貴院が被った損害について賠償責任を負
うものとします。 






