臺中市大里區衛生所申請門診病歷影印申請書
 ※為確保病人隱私，申請病歷資料請備妥相關證件：
1.以病人或其法定代理人申請為原則：申請時應檢具身分證正本，未成年者為戶口名簿、委託書，與法定代理人身分證件正本。
2.委託代理人申請時：應檢具病人或其法定代理人之委託同意書及雙方身分證件正本以供查驗、影印留存。
3.已往生之病人資料申請：具其繼承權之親屬提供身分證正本及與患者關係之證明文件、病人除戶證明正本或死亡證明書申請。
本項如委託代理人申請，需備齊前述資料及委託同意書、代理人身分證件正本以供查驗、影印留存。
□本人(病歷號:　　　 )□法定代理人□受託人　　申請日期:　　年　　月　　日
	申
請
人
填
寫
	病患
姓名
	
	生日
	
	身分證字號
居留證字號
	

	
	申請人
姓名
	
	與病患之關係
	本人

	身分證字號
居留證字號
	

	
	連絡
地址
	          縣/市          區/鄉/鎮/村          路/街    段
           巷      弄       號     樓

	
	連絡
電話
	電話：(H)
      (O)
手機：
	證明文件
	身分證
戶口名簿
委託書
其他

	
	申請
用途
	轉診用　諮詢參考　保險加保或理賠　司法用途
其他：

	申請項目
	部分病歷：
　門診區間：　　年　　月　　日至　　年　　月　　日
全本病歷複印

	簽
收
	＜請確認病歷影印資料無誤並簽名＞
申請人簽名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
*本受委託申請人確實經委託人授權代辦申請資料，如有虛假、偽冒，願負完全法律責任，並賠償貴院衍生之損失，並同意留存身分證影本為憑。


病歷保管人：　　　　　　門診業務承辦人：　　　　　　　主任：
