大阪はびきの医療センター地域診療情報連携システム
同意撤回届

地方独立行政法人大阪府立病院機構

大阪はびきの医療センター　院長様
　私は、大阪はびきの医療センター地域診療情報連携システムにおける私の診療情報の閲覧に同意をしておりましたが、下記の医療機関についての同意を撤回します。
※医療機関記入欄は、同意取得時に必ず記入して患者さんにお渡しください。
	医　療　機　関　記　入　欄

	医療機関名/コード　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	（医療機関コード[７桁]）


	患　者　記　入　欄

	撤回日
	令和　　　年　　　月　　　日

	ふりがな
	

	氏名
	（自署でお願いします）

	男
女
	旧姓


	生年月日
	M・T・S・H・Ｒ　　　　　年　　　月　　　日

	代理人記載の場合
	代理人氏名　　　　　　　　　　　　　法定代理人・任意後見人


	大阪はびきの医療センターの診察券番号（6桁）
	


※　代理人は、法定代理人がいる場合には法定代理人、診療契約に関する代理権が付与されている任意後見人とします。

※「同意撤回届」は原本を上記医療機関または大阪はびきの医療センター地域医療連携室へ提出してください。
※　上記医療機関が「同意撤回届」を受け取った場合は、原本を大阪はびきの医療センター地域医療連携室へ郵送してください。
＜提出先＞　大阪はびきの医療センター　　地域医療連携室
〒583-8588　大阪府羽曳野市はびきの3-7-1　　　　　TEL 072（957）8030 　FAX 072（957）8051
【事務局取扱欄】
	受理日：　　　　年　　　　月　　　　日
	登録日：　　　　年　　　　月　　　　日

	受理者：　
	登録者：　
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