
様式第１号（第２条関係）                              （表面） 

 

診療報酬明細書等開示請求書 
年  月  日提出 

和歌山県後期高齢者医療広域連合長 あて 

受理整理番号  

請

求

者

欄 

氏 

 

名 

（ﾌﾘｶﾞﾅ） 

 
生年

月日 
      年  月  日生 

住 

 

所 

（   －    ） 

 

電話    （    ）      

受診者との関係 １ 本人    ２ 法定代理人    ３ 任意代理人 

求める開示の実施方

法等（記載は任意） 

１ 指定場所での写し交付を希望（注） 

（交付希望日：  年  月  日） 
２ 郵送による写し交付を希望 

※ 「氏名」欄は、必ず請求者本人が署名してください。   

※ 「住所」欄は、請求者が提示又は提出した書類等に記載された現住所を記入し、また、地番、アパート名等まで詳し

く記入してください。 

（注）交付の場所は、広域連合長が指定します。また、医療機関等への照会に一定期間を要しますので、希望日は申請日

から概ね 30 日以降の日を記入してください。 

 

個人情報の保護に関する法律（平成 15 年法律第 57 号）第 77 条第 1 項の規定に基づき、次のとおり 

診療報酬明細書等の開示(交付)を請求します。 

受

診

者

欄 

氏 

 

名 

（ﾌﾘｶﾞﾅ） 

生年月日     年  月  日生 

住 

 

所 

（   －    ） 

 

電話    （    ）      

診療時における後期高齢者医療被保険者番号  

※ 受診当時の氏名を記入してください。 

※ 開示請求者が本人の場合は、「氏名、生年月日及び住所」欄の記入の必要はありません。 

診療等年月 診療報酬明細書等区分 

年 月～  年 月分 
１ 医科入院   ２ 医科入院外   ３ 歯科   ４ 調剤 

５ 訪問看護   ６ その他（               ） 

保険医療機関等の名称  

保険医療機関等の所在地  

年 月～  年 月分 
１ 医科入院   ２ 医科入院外   ３ 歯科   ４ 調剤 

５ 訪問看護   ６ その他（               ） 

保険医療機関等の名称  

保険医療機関等の所在地  

別紙有り 

※ 上の欄が足りない場合は、「別紙有り」に○をして、必要事項を記載した別紙を添付してください。 

受領者（請求者）署名欄 
 

 

※受領の際に記入してください。 

 

 

 



(裏面) 

 

Ａ 開示請求者    □本人   □法定代理人   □任意代理人 

Ｂ 請求者の本人確認書類 

 1 運転免許証  2 個人番号カード  3 旅券（パスポート）  4 法令等に基づき官公庁

から交付された書類（顔写真付）  5 各種健康保険の資格確認書等  6 年金手帳（年金

証書）  7 その他（                      ） 

※ 顔写真の有る書類は１点、顔写真の無い書類は２点必要です。 

※ 請求書を送付して請求をする場合の注意事項 

➀ 本人確認書類のコピーに加えて、開示請求の前 30 日以内に作成された住民票の写し

（原本）を同封してください。なお、住民票の写しに個人番号の記載がある場合は、個

人番号を黒塗りしてください。 

 ➁ 個人番号カードのコピーを同封する場合は、表面のみコピーしてください。 

 ➂ 資格確認書のコピーを同封する場合は、保険者番号及び被保険者番号を黒塗りしてく

ださい。 

Ｃ 本人の状況等（法定代理人又は任意代理人が請求する場合にのみ記載してください。） 

(ｱ) 
 

(ｲ) 

 

(ｳ) 

本人の状況  □未成年者（  年 月 日生）  □成年後見人  □任意代理人委任者 
（ふりがな） 

本人の氏名 

 

本人の住所又は居所 

 

Ｄ 法定代理人の確認書類 

 1 戸籍謄本（抄本）  2 成年後見登記の登記事項証明書  3 家庭裁判所の証明書 

4 その他（                                 ） 

※ いずれも、開示請求の前 30 日以内に作成されたものに限ります。 

Ｅ 任意代理人の確認書類 

 1 被保険者の記名押印されたレセプト開示請求に係る「委任状」（開示請求の前 30 日以内に

作成されたもの） 

2 次のいずれかの書類を添付 

 ① 委任者の実印を委任状に押印した上での印鑑登録証明書（開示請求の前 30 日以内に作

成されたもの） 

 ➁ 委任者の運転免許証や個人番号カード等本人に対し一に限り発行される書類のコピー 

 

 

 

 

 

※ 以下の各欄は事務担当者が記入します。請求者による記入の必要はありません。 

 

診療報酬明細書等摘要欄 

整理番号 

－ － － － － 

－ － － 総枚数        枚 

  


