診療情報開示制限通知書
〒409-3898山梨県中央市下河東1110　山梨大学医学部　地域医療学講座内

慢性疾患診療支援システム研究会

FAX: 055-273-9436
担当殿
下記の診療関係者もしくは診療関係機関に対する私の当システム内の診療情報の開示制限をお願い致します。

開示制限診療関係者名：

診療関係機関名：

診療情報開示制限分野(該当するところに○印をつけてください)：

1) すべての医療情報：
2) 特定分野医療情報(具体的制限内容、例えば疾患名などをご記入下さい)：
通知者名：

通知者が加入者以外の場合は加入者名：

加入者番号：

通知年月日：
