（情報提供医療機関）
 (
　　　　　　　
　
 
院長　様
)

からっ風ネット　閲覧同意撤回届
私は、「からっ風ネット」の利用に同意をしておりましたが、撤回いたします。

	患者さん　記入欄

	記　載　日
	年　　　　月　　　　日

	氏名（自署）
	

	代理人氏名（自署）
	※代理人記載の場合のみ代理人氏名をご記入ください。
	続柄
	

	撤回の理由
	



	※閲覧側医療機関　記入欄

	病院情報
	医療機関名
	

	
	担当医師名
	

	
	連絡先
	

	＜情報提供依頼先＞医療機関名
	

	患者情報
	フリガナ
	
	性
別
	男性
女性

	
	氏名
	
	
	

	
	生年月日
	明治・大正・昭和・平成　　　年　　　月　　　日

	
	住所
	

	
	電話番号
	

	
	患者ＩＤ
	


◎同意撤回届（原　本）：同意撤回届を受付けた施設で保管してください。
◎同意撤回届（コピー）：患者さんにお渡しください。
※記入後、情報提供施設にＦＡＸをお願いいたします。

	※情報提供施設　記入欄

	上記患者さんの情報の公開停止設定が完了しました。

	平成　　　年　　　月　　　日
	担当者
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