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個人情報の開示を希望される方へ（お知らせ） 

久留米大学病院 

  個人情報の開示請求を希望される方は、このお知らせをお読みになられたうえで、本院

指定の「個人情報の開示請求書」をご記載いただき、必要書類をご持参の上、受付場所（下

記）までお越しください。また、ご自宅が遠方である方など、ご来院が困難である場合に

つきましては、開示文書の郵送受付も行っております。 

 なお、申請を受理して開示に至るまでに約１ヶ月程度の期間を要します。また、開示に

あたりましては所定の手数料を頂戴いたしますので、あらかじめご了承いただきますよう

お願いいたします。 

 

１.個人情報の開示方法 

原則として、謄写（コピー）による対応とさせていただきます。閲覧のみをご希望の場

合は事前にお知らせください。 

  

２－１.開示請求受付（来院の場合） 

（1） 受付時間・・・・・・・平日の午前８時３０分から午後６時まで 

（2） 申請場所・・・・・・・総合診療棟１階 ⑥番入退院カウンター 

（3） 申請手続及び受渡・・・同上 

（4） 担当部署・・・・・・・医事課 診療情報管理係 

 

２－２.開示請求受付（郵送の場合） 

（1） 住所・・・・・・・・〒830-0011 福岡県久留米市旭町６７番地 

（2） あて先・・・・・・・久留米大学病院医事課 診療情報管理係 個人情報開示担当 

（3） 電話番号・・・・・・０９４２－３１－７７２０（直通） 

 

３.開示請求ができる範囲 

診療継続中のもの、あるいは最終診療日より５年（法令で定められた保管期間・但し状

況によっては１０年）以内の診療録（カルテ）、看護記録、検査記録、診断書、エックス線

写真、診察目的で当院にて作成されたものとします。 



Ｎｏ.２ 

【他医療機関にて作成されたものは対象外です。作成元の医療機関に問合わせください。】 

保管期間対象外であっても保管されている場合があります。一度調査いたしますので、 

ご相談ください。 

４.開示請求ができる方 

次のいずれかに該当される方になります。但し開示請求者は一度に２名までといたしま

す。 

（1）成年患者本人（１８歳以上） 

（2）成年患者本人の同意を得た親族（原則として患者の配偶者、子供、父、母）及び法

定代理人 

（3）満１５歳以上１８歳未満の未成年患者の同意を得た親権者および法定代理人 

（4）満１５歳未満未成年患者の親権者及び法定代理人 

（5）合理的判断が困難となっている成年患者の場合、法定代理人もしくは生計を同じく

している親族、これに準ずる者 

（6）死亡患者の法定相続人 

（7）その他病院長が開示請求を認めた者 

 

５.開示できない場合 

次のいずれか１つでも該当すると判断した場合は、診療情報を開示できませんのでご了

承ください。なお、その場合は文書にてご連絡いたします。 

（1）診療情報の開示が患者さん本人の心身の状態を著しく損なう恐れがある場合 

（2）診療情報の開示が第三者の利益を害する恐れがある場合 

（3）患者本人に告知していない病名等が記載されている場合 

（部分的に不開示とする場合もあります） 

（4）患者本人以外からの開示請求において、生前もしくは治療中の本人より不開示の意

思表明がある場合 

（5）その他開示を不適当とする事由があると病院長が認める場合 

 

６.開示請求に必要な書類等 

 ２名で開示請求をされる場合は、それぞれご準備ください。 

（1）開示請求者が患者さんご本人の場合 

①本人確認書類の本書またはコピー・・・Ａ※ 

（2）開示請求者が患者さんご本人と異なる場合 

①患者さん直筆の委任状（請求書の同意書もしくは別様式でも可） 

（対象患者さんによっては委任状を必要としない場合もあります。） 
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②開示請求者と患者さんの関係が証明できる書類の本書もしくは写し・・Ｂ※ 

③開示請求者本人確認書類の本書またはコピー・・・Ａ※ 

（3）法定代理人の場合（親族以外の法定代理人） 

①患者さん直筆の委任状（請求書の同意書もしくは別様式でも可） 

②法定代理人であることを証明できる書類のコピー（受任通知等） 

③開示請求者本人確認書類の本書またはコピー・・・Ａ※ 

 

（4）任意後見人の場合 

①法務省令で定める様式の公正証書のコピー（任意後見契約書等） 

②開示請求者本人確認書類の本書またはコピー・・・Ａ※ 

※Ａ：顔写真が貼っている公共機関・公益機関発行の証明書であればいずれか 1つ 

（運転免許証、パスポート、身体障害者手帳等）。 

その他証明書等であれば 2つ。 

【健康保険証、年金手帳、印鑑登録証明書、会社の身分証明書（写真が貼って

いてもその他書類が必要です）学生証（同）、公的機関が発行した資格証明書

他】 

※Ｂ：戸籍（除籍）謄本、戸籍（除籍）抄本、健康保険の被保険者証等 

担当者判断により、その他書類の提出を求めることがあります。 

 

７.開示に係る費用 

開示に要した料金等の実費・手数料は開示請求者への請求となります。 

（1）コピー料金 白黒 1枚 22円（消費税込）。カラー1枚 88円（消費税込） 

（2）フィルムコピー代 診療科 1科につき 550円（消費税込） 

（3）開示事務手数料 1件につき 3,300円（消費税込） 

（事務手数料は 3ヶ月以内、同一事例の追加請求であると判断した場合は無料です。） 

（4）一度お支払いいただきました料金については、いかなる理由があろうとも返金

いたしません。 

（5）開示に係る料金を銀行振込にてお支払いの場合、振込手数料は請求者のご負担

となりますのでご了承ください。 

（6）郵送ご希望の場合、郵送代（簡易書留）は請求者のご負担となりますのでご了

承ください。 

（7）閲覧のみご希望の場合でも、開示事務手数料は徴収いたしますのでご了承くだ

さい。 
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８.その他注意事項 

（1）個人情報開示の結果、万一、開示者及び請求者に不都合・不利益な事案が発生

することがありましても、当院は最終的な責任は負いません。 

（2）診療録の開示手続きが完了次第、当院より電話又は文書にてご連絡いたします。 

（3）開示に係る料金は来院時にお支払いをお願いします。また、郵送ご希望の場合  

は前払いにてお願いします。 

   （4）開示資料に関しましては、画像データを除きすべて紙出力したものをお渡しい

たします。診療録の電子データ加工によるデータ受渡、e-mail送信、写真撮影に

つきましては、万が一の情報漏えいを防ぐためお断りしております。あらかじめ

ご了承下さい。 

（5）開示請求申込後、諸事情によりキャンセルすることも可能です。但しキャンセ    

ルは受付日より１週間以内とします。キャンセルの場合でも開示事務手数料は徴

収いたしますのでご了承ください。なお、申込後１週間を過ぎてのキャンセルは

一切出来かねます。（該当カルテが不存在など当院の都合によるものは無料です。） 

（6）謄写受取のお願いに係る連絡後３ヶ月以内にお受取りにこられない場合、請求

者の許可なく謄写を破棄させていただきます。（来院日の申出がある場合を除く） 

（7）閲覧をご希望の場合はカルテ確認・日程調整・場所確保のため実施に１ヶ月程

度お時間をいただきます。 

（8）閲覧をご希望の場合、開示事務担当者（もしくは医事課職員）が同席させてい

ただきます。なお、閲覧時間は基本的に１回１時間以内とします。 

（9）紙診療録閲覧時の書き込み・改ざん・破棄は厳禁です。見つけた場合は閲覧を

その場で中止し、今後謄写を含めた一切の診療録開示を禁止のうえ、法的措置を

取らせていただきます。 

（10）診療録の記載内容に関する質問は、開示時・閲覧時にはお答えできません。

記載内容に関して医師等に質問がある場合は、後日下記まで連絡をお願いします。

その場合、質問内容は書面にて受付し、書面で回答いたします。 

また、後日医師による説明・面談を受けることも可能です。日程調整の必要が

ありますので、ご希望の場合はお問い合わせ下さい。 

（11）開示資料に関しましては、記載されているものをそのままお渡しいたします。

内容についての翻訳・要約等の依頼には応じかねますのでご了承下さい。 

  

本件に係る問い合わせ先 

久留米大学病院医事課 診療情報管理係 個人情報開示担当 

ＴＥＬ ０９４２－３１－７７２０（直通） 


