学術用患者データ依頼書
依頼日　　　年　　　月　　　日

さいたま市民医療センター　院長　殿

私は、下記の学術用患者データを依頼いたします。

なお提供して頂いた「患者データ」は、流用はせず、使用後責任を持って破棄することを誓います。

職　種　　　　　　　　　　　　　　

職員氏名　　　　　　　　　　　　　

＜　記　＞

· 生理機能・内視鏡データは、患者情報が入ったままでの提供となります。発表等で利用
　 する場合、患者名や患者ＩＤ番号等の個人が特定可能な情報は削除してご利用ください。
· 提供までの期間として、依頼日を含め３日（日曜日・祝日を除く）頂いております。

· 何かご不明な点がございましたら、診療情報管理室 （内線9131）までご連絡ください。

	患者ID

	患者氏名

	提供希望の情報
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	提供希望の内容（対象日の明記）

（例：H21.3.1～H21.4.30までのCTデータ）
（例：H21.3.1～現在までの虫垂切除術をした患者データ）
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提供希望のファイル形式　　

	利用目的（例：○年○月○日開催の○○学会発表のため）



	提供希望日
	　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　まで


≪診療情報管理室記載欄≫

	受付日
	提供日

	担当者
	受領者サイン
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さいたま市民医療センター　　　　　　2013年11月改訂
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