[bookmark: _Hlk161650958]おおいたLinkアクセス権（閲覧権限）設定依頼書兼患者同意書

【依頼元医療機関】　　　　　　　　　　　    依頼日　　年　　月　　日
	医療機関名
	

	担当者（医師）名
	　　　　

	電話
	
	FAX
	

	フリガナ
	　

	患者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　（ 男 ・ 女 ）

	生年月日
	大・昭・平・令　　　年　　月　　　日（　　　歳）

	住　　所
	

	電話番号（携帯可）
	[bookmark: _Hlk135815477]－　　　　　 －　　　　

	依頼元患者ID（カルテ番号）
	  

	備　　考
	☐　　月　　日までにアクセス権設定希望





【アクセス権設定医療機関】
	[bookmark: _Hlk172712799]医療機関名
	


※依頼元医療機関へファックスで返信してください。

【患者同意】
	☐私の診療情報を依頼元医療機関に対し開示することに同意します。

本人署名　　　　　　　　　　　　　　　
代理人署名　　　　　　　　　　　　（続柄）　　　


※代理人…親子、祖父母、孫、3親等内の血族、また法定代理人等、一般的に署名の
代理に妥当性があると思われるものに限る。
