
機密性２

診療報酬明細書等開示請求書の記入の注意点

機密性2

請求書を記入する際には、黒ボールペン等の消えないもので記入してください。
ご記入事項を訂正される場合、訂正箇所を二重線で抹消し、正しい内容をご記入ください。

②開示請求の申し出を行う
支部名を記入してください。

③開示請求される方の氏名
生年月日及び住所等を記入
してください。（記入された住
所へ通知等を送付しますので
正しくご記入ください。）
電話番号も必ず記入してく
ださい。
※代理人が申請をする場合
代理人の氏名、生年月日
及び住所等を記入してくださ
い。

①②

③

⑤

⑥

⑦診療年月が不明な場合は
おおよその期間をご記入くださ
い。
（例）令和4年か令和5年に
診療を受けたが具体的な診療
年月が不明な場合
令和4年1月～令和5年12
月とご記入ください。その範囲
内にある病院の診療報酬明
細書を開示いたします。

⑥受診者の氏名、生年月日
及び住所又は居所、健康保
険被保険者証の記号番号等
を記入してください。
「※」欄は受診者が被扶養者
の場合、被保険者の氏名・生
年月日をご記入ください。

添付書類については裏面をご確認ください

⑤受診者との関係をご記入
ください。

④

①提出日をご記入ください。

⑦

④傷病名を表示した診療報
酬明細書の開示を希望の
方は「いいえ」を選択してくだ
さい。



機密性２

・本人確認書類（※）
・婚姻等によって開示請求時の氏名が診療時の氏名と異なる場合は
現姓と旧性の両方を確認し得る書類（戸籍謄本、住民票等）
【郵送での開示実施を希望する場合は請求者の住民票（原本）】

法定代理人が請求
されるとき

添付書類

加入者ご本人が
請求されるとき

!

TEL：022-714-6850 （代表）
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・健康保険被保険者証
・国民健康保険被保険者証
・共済組合員証
・後期高齢者医療被保険者証
・国民年金、厚生年金保険年金証書
・個人番号カード（マイナンバーカード）の表面
【※裏面（個人番号（マイナンバー）が記載された面）
のコピーは同封しないでください。】

〒980-8561
仙台市青葉区中央4-4-19
アーバンネット仙台中央ビル 14階

・本人及び法定代理人自身に係る本人確認書類（※）
・戸籍謄本その他法定代理人であることを証明する書類
（開示請求の前30日以内に作成された原本に限ります。）
【郵送での開示実施を希望する場合は請求者の住民票（原本）】

任意代理人が請求
されるとき

・任意代理人自身に係る本人確認書類（※）
・委任者本人からの委任状
・委任状に押印された委任者本人の印鑑登録証明書
（開示請求の前30日以内に作成された原本に限ります。）
※委任者本人の本人確認書類は、委任状とともに提出された
印鑑登録証明書と兼ねることとなりますので、その他の書類
提出は必要ございません

【郵送での開示実施を希望する場合は請求者の住所確認が
できるもの（身分証の写し、証明申請書（原本）等）】

本人確認書類の例（※）

【申請する場合、必ず下記の添付書類が必要です】

記入漏れや添付書類が不足している場合
申請書をお返しすることがあります。
記入漏れや添付書類の不足のないよう、お願いします。

<宮城支部HP>

・運転免許証
・共済年金証書
・旅券（パスポート）
・在留カード
・印鑑登録証明書 等


