
様式第1号（第5条関係）

（表面）

 は、個人のプライバシーを保護する観点から欠かせないことですのでご理解をお願いします。　　　

診療報酬明細書等の開示請求をされる方へのお知らせ（本人用）

長崎県後期高齢者医療広域連合においては、診療報酬明細書等の開示請求があった場合、診療上

の支障が生じないこと等を保険医療機関等へ確認した上で開示しております。

後期高齢者医療に係る診療報酬明細書等の開示請求をされる方は、この「お知らせ」をご覧いた

だき、必要書類等をご持参の上、手続されるようお願いします。

1　開示請求ができる方

　 開示請求ができるのは、次のいずれかに該当される方に限ります。

　(1)　被保険者本人（被保険者であった方を含みます。）

　(2)　(1)の方が成年被後見人の場合における法定代理人

3　開示請求をされる方の本人確認

開示請求をされる方本人であることを確認するため必要書類の提示を求めています。これ

2　開示請求に当たって必要な書類

広域連合事務局へ、開示請求をされる方本人が直接、次の書類等をご持参の上、手続してくだ

 さい。

　(1)　保有個人情報開示請求書 

　(3)　開示請求をされる方の本人確認ができる書類(詳細は裏面のとおり)

  (4)　郵送による写しの交付を希望される場合は、開示請求をされる方の住民票の写し

　　 ※　開示請求書に掲げる開示請求者の「氏名」欄の記入について

　　 　 イ　開示請求をされる方の本人確認にあたって、印鑑登録証明書を提出する場合は、記名のうえ登録

　　　　  されている印を押印してください。

　　　　  様が署名できない場合は、記名のうえ押印してください。

　　 　 ア　開示請求をされるご本人様が署名してください。ご本人様自署の場合、押印は不要です。ご本人

　　 書等の抽出作業、保険医療機関等への事前確認等のため1箇月程度要します。

4　保険医療機関等に対する事前確認（※部分開示を希望される場合は、照会は行いません。）

診療報酬明細書等の開示に当たっては、本人の診療上支障が生じないことを、当該保険医療

機関等に事前に確認する必要があります。開示することについて支障があると判断された診療

 報酬明細書等は、開示できませんのでご理解をお願いします。

5　診療内容に関する照会

　 広域連合では、診療内容についての照会に対してはお答えできませんのでご了承ください。

6　開示の決定

(1) 保有個人情報開示請求書を受理した日から開示決定までの所要日数は、当該診療報酬明細

　(2)　開示請求があった診療報酬明細書等について、何らかの事情によりその存在が確認できない

(2) 開示方法については、保有個人情報開示請求書等で指定された方法により開示します。

　　 なお、郵送による写しの交付を希望された場合には、簡易書留による送付となります。

7　部分開示・非開示決定に関する照会について

 　部分開示・非開示決定に関する照会については、広域連合事務局において受け付けております。

8　その他

　(1)　診療報酬明細書等は、保険医療機関等が保険診療に要した費用を保険請求するために、一定

　　 の基準に従って記載されるものであり、保険診療外のものなど必ずしも診療内容のすべてが記

　　 載されているものではないことをご理解願います。

　　 場合には、開示できないことをご了承願います。

　(3)　調剤報酬明細書を開示する場合においては、保険薬局へ事後的にお知らせすることについて

　　 ご了承願います。

　(2)　診療報酬明細書等の開示請求に係る個人情報の内容が確認できる書類

　(4)　診療報酬明細書等の写しを交付する際、写し作成に係る費用及び郵送による交付にあっては

　　送料（郵便切手等）を加えた費用をお支払いいただく必要があります。



（裏面）

確認書類は、アから1点もしくはイから2点が必要です。

ア　次のうちいずれか1点

イ　次のうちいずれか2点（ a から2点もしくは a から1点 b から1点）

【上記以外に必要な書類】

　＊(1)から(3)の書類については、開示請求をする日前30日以内に交付されたものに限る。

　が異なる場合は、旧姓等の確認できる書類を添付してください。

　　本人が成年被後見人である場合の法定代理人の場合

　個人番号カード、運転免許証、旅券その他官公署の発行した免許証、許可証又は証明書

ａ
公的保険被保険者証、共済組合員証、公的年金証書、公的年金手帳、恩給証書、
身体障害者手帳、療育手帳、請求書に押印した印の印鑑登録証明書

　求をする日前30日以内に交付されたものに限る)を提出していただくことにより確認することとな

　ます。

　 開示請求をされる方の本人確認に必要な書類

※ 郵送により開示請求を行う場合については、上記書類の写しに加え、住民票の写し（開示請

※ 被保険者が、成年被後見人であること、及び開示請求される方が成年後見人であること

　を確認できる次のいずれかの書類

　(1) 戸籍謄本（抄本）　(2) 登記事項証明書　(3) 家庭裁判所の証明書

　(4) その他法定代理人関係を確認し得る書類

ｂ
次のうち写真の貼ってあるもの
会社等の身分証明書、学生証

※　婚姻等のため開示請求書の提出時に氏名と開示請求をする診療報酬明細書等の診療時の氏名



様式第2号（第5条関係）

（表面）

 は、個人のプライバシーを保護する観点から欠かせないことですのでご理解をお願いします。　　　

　(3)　(1)に掲げる者が委任した代理人(任意代理人)

診療報酬明細書等の開示依頼をされる方へのお知らせ（遺族用）

長崎県後期高齢者医療広域連合においては、遺族からの診療報酬明細書等の開示依頼があった

場合、被保険者の生前の意思や名誉との関係で問題が生じるおそれがないか等を保険医療機関等へ

確認した上で開示しております。

後期高齢者医療に係る診療報酬明細書等の開示依頼をされる方は、この「お知らせ」をご覧いた

だき、必要書類等をご持参の上、手続されるようお願いします。

1　開示依頼ができる方

　 開示依頼ができるのは、次のいずれかに該当される方に限ります。

　(1)　被保険者本人の父母、祖父母、配偶者、子又は孫

　(2)　(1)の方が成年被後見人又は未成年者である場合における法定代理人

3　開示依頼をされる方の本人確認

開示依頼をされる方本人であることを確認するため必要書類の提示を求めています。これ

2　開示依頼に当たって必要な書類

　 広域連合事務局へ、開示依頼をされる方本人が直接、次の書類等をご持参の上、手続してくださ

　(1)　診療報酬明細書等開示依頼書

　(2)　開示依頼をされる方の本人確認ができる書類(詳細は裏面のとおり)

  (3)  郵送による写しの交付を希望される場合は、開示依頼をされる方の住民票の写し

　　 ※　開示依頼書に掲げる開示依頼者の「氏名」欄の記入について

　　 　 ア　開示依頼を行われるご本人様が署名してください。ご本人様自署の場合、押印は不要です。ご本

　　　　  人様が署名できない場合は、記名のうえ押印してください。

　　 　 イ　開示依頼を行われる方の本人確認にあたって、印鑑登録証明書を提出する場合は、記名のうえ登

　　　　  録されている印を押印してください。

 い。

　　 明細書等の抽出作業、保険医療機関等への事前確認等のため1箇月程度要します。

4　保険医療機関等に対する事前確認（※部分開示を希望される場合は、照会は行いません。）

診療報酬明細書等の開示に当たっては、被保険者の生前の意思や名誉との関係で問題がない

ことを、当該保険医療機関等に事前に確認する必要があります。開示することについて支障があ

 ると判断された診療報酬明細書等は、開示できませんのでご理解をお願いします。

5　診療内容に関する照会

　 広域連合では、診療内容についての照会に対してはお答えできませんのでご了承ください。

6　開示の決定

(1) 診療報酬明細書等開示依頼書を受理した日から開示決定までの所要日数は、当該診療報酬

　　 ご了承願います。

(2) 開示方法については、診療報酬明細書等開示依頼書で指定された方法により開示します。

　　 なお、郵送による交付を希望された場合には、簡易書留による送付となります。

7　その他

　(1)　診療報酬明細書等は、保険医療機関等が保険診療に要した費用を保険請求するために、一定

　　 の基準に従って記載されるものであり、保険診療外のものなど必ずしも診療内容のすべてが記

　　 載されているものではないことをご理解願います。

　(2)　開示依頼があった診療報酬明細書等について、何らかの事情によりその存在が確認できない

　　 場合には、開示できないことをご了承願います。

　(3)　調剤報酬明細書を開示する場合においては、保険薬局へ事後的にお知らせすることについて

　(4)　診療報酬明細書等の写しを交付する際、写し作成に係る費用及び郵送による交付にあっては

　　送料（郵便切手等）を加えた費用をお支払いいただく必要があります。



（裏面）

本人確認書類は、アから1点もしくはイから2点が必要です。

ア　次のうちいずれか1点

イ　次のうちいずれか2点（ a から2点もしくは a から1点 b から1点）

【上記以外に必要な書類】

　＊(1)から(3)の書類については、開示請求をする日前30日以内に交付されたものに限る。

※　当該被保険者の死亡の事実及びその遺族であることが確認できる次のいずれかの書類が必要で

　  (開示依頼をする日前30日以内に交付されたものに限る)

　(1)　戸籍謄本(抄本)　(2)　住民票

　　遺族が未成年者又は成年被後見人である場合の法定代理人の場合

開示依頼をされる方の本人確認に必要な書類

　個人番号カード、運転免許証、旅券、その他官公署の発行した免許証、許可証、証明書

ａ
公的保険被保険者証、共済組合員証、公的年金証書、公的年金手帳、恩給証書、
身体障害者手帳、療育手帳、依頼書に押印した印の印鑑登録証明書

ｂ
次のうち写真の貼ってあるもの
会社等の身分証明書、学生証

をする日前30日以内に交付されたものに限る)を提出していただくことにより確認することと

　なります。

※ 任意代理人への委任確認は、次に掲げる書類(開示依頼をする日前30日以内に交付された

ものに限る)の提出を求め、当該遺族からレセプトの開示依頼に関する委任があることを

　確認すること。

　ア　委任者の署名・押印のあるレセプト開示依頼に係る「委任状」

　イ　委任者が委任状に押印した印の印鑑登録証明書

※ 郵送により開示依頼を行う場合については、上記書類の写しに加え、住民票の写し（開示依頼

　未成年後見人又は成年後見人であることを確認できる次のいずれかの書類

　(1)　戸籍謄本(抄本)　(2)　登記事項証明書　(3)　家庭裁判所の証明書

　(4)　その他法定代理人関係を確認し得る書類

　　遺族が開示依頼を委任した代理人（任意代理人）の場合

※ 遺族が未成年者又は成年被後見人であること及び開示を依頼される方が親権者若しくは



様式第3号（第6条関係）

（表面）

（ﾌﾘｶﾞﾅ）

〒 -

町村

（所在地）

（所在地）

（所在地）

（所在地）

（所在地）

（所在地）

（所在地）

※保険医療機関所在地は、市区町村名まで記入してください。

※欄が不足する場合は、別紙1に診療年月・保険医療機関等名を記入し、この様式に添付してください。

※部分開示を希望される場合は、裏面もご記入ください。

【受領者（請求者）確認欄】

　※ 閲覧又は窓口交付で受領の際にご記入ください。

年 月 日

１　閲覧しました （署名）

２　写しの窓口交付を受けました

診療報酬明細書等の開示請求に係る個人情報の内容

年 月 日生
氏
名

被
保
険
者
欄

保 険 医 療 機 関 等 名

　　　　 年　　月診療分 1．医科入院 2．医科入院外 3．歯科 4．調剤 5．その他

　　　　 年　　月診療分 1．医科入院 2．医科入院外 3．歯科 4．調剤 5．その他

1．医科入院 2．医科入院外 3．歯科 4．調剤 5．その他

1．医科入院 2．医科入院外 3．歯科 4．調剤 5．その他

診 療 報 酬 明 細 書 等 区 分

1．医科入院 2．医科入院外 3．歯科 4．調剤 5．その他

診　療　年　月

開 示 請 求 を 行 う 診 療 報 酬 明 細 書 等 の 詳 細

生年月日

（電話）　　　　－　　　　－

交 付 の 方 法 1．窓口交付を希望 2．郵送による交付を希望

※診療報酬明細書等の写しの交付を希望される場合において、交付方法を選択してください。
※郵送による交付を希望される場合には、住民票の写し（開示請求をする日前30日以内に交付されたものに限る)を
　提出していただく必要があります。

住
所 都道

府県
郡市
区

診療時における被保険者番号

※受診当時の被保険者の氏名・住所を記入してください。

保 険 医 療 機 関 等 名

　　　　 年　　月診療分

保 険 医 療 機 関 等 名

　　　　 年　　月診療分

保 険 医 療 機 関 等 名

　　　　 年　　月診療分

保 険 医 療 機 関 等 名

保 険 医 療 機 関 等 名

1．医科入院 2．医科入院外 3．歯科 4．調剤 5．その他

1．医科入院 2．医科入院外 3．歯科 4．調剤 5．その他

　　　　 年　　月診療分

保 険 医 療 機 関 等 名

　　　　 年　　月診療分



(裏面）

　今回の開示請求にあたり、診療報酬明細書等の「傷病名」欄、「摘要」欄、「医学管理」欄、全体の

「その他」欄、「処置・手術」欄中の「その他」欄及び「症状詳記」を伏せた開示を希望される場合は、

次の欄に、ご署名ください。

◎上記の傷病名等を伏せた開示を希望します。 （請求日） 年 月 日

（傷病名等の記載を開示しないことに同意します。）

（請求者）署名

※以下の各欄は記入する必要がありません。

 請求者の本人

 確認書類

 法定代理人の

 確認書類

 氏名確認書類

Ｂ 　1．戸籍謄本（抄本）　　　2．登記事項証明書　　　3．家庭裁判所の証明書

　1. 旧姓等が確認できる書類

　1．個人番号カード　2．運転免許証　　

　3．旅券　　　　　　4．その他官公署の発行した免許証、許可証、証明書

　　 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

Ａ

  1．公的保険被保険者証　 2．共済組合員証　 3．公的年金証書 　4.公的年金手帳

　5．恩給証書 　6．身体障害者手帳 　7.療育手帳 　

　8．請求書に押印した印の印鑑登録証明書 　9．会社等の身分証明書（写真のあるもの）

　10．学生証（写真のあるもの）

－

整 理 番 号

－

　3．その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

－ － 総枚数 枚

－ － － －

Ｃ

診 療 報 酬 明 細 書 等 摘 要 欄



様式第4号（第8条関係）

(保険医療機関等）

様

広域連合長　　　　　 印

受付整理番号

第 号

年 月 日

診療報酬明細書等の開示について(照会）

記

受　付　日 受 診 者 氏 名

年　　月　 1．医科入院　　2．医科入院外　　3．歯科　　4．調剤　　5．その他

　平素より、当広域連合の運営につきましては、格別のご配慮を賜り厚くお礼申し上げます。

　下記のとおり、診療報酬明細書等の開示請求がありましたので、別添の診療報酬明細書等を開示する

ことにより、受診者本人が傷病名等を知った場合に診療上支障が生じるか否かについて、主治医等にご

確認いただき、別紙「診療報酬明細書等の開示について（回答）」により、　　  　年　 　月 　　日

（　）までにご回答くださいますようお願いします。

　回答書中、開示の適否欄については、当該診療報酬明細書等を開示することにより本人の診療上支障

が生じない場合については「開示」、診療上支障が生じる部分を伏して開示する場合については「部分

開示」、当該診療報酬明細書を開示することにより診療上支障が生ずる場合については「非開示」と区

分しております。「部分開示」又は「非開示」の場合につきましては、必ずその理由を記入してくださ

い。

　また、開示が可能となる時期は可能な限り、記入して頂きますようお願いします。

　なお、最終的な開示、部分開示、非開示の決定は、長崎県後期高齢者医療広域連合長が行うこととな

ることをご了承ください。

　また、部分開示の場合につきましては、非開示部分をマジック等で消し込んでその写しも送付してく

ださい。

　回答期日までにご回答（ご連絡）がない場合及びご記入頂いた「開示が可能となる時期」が到来した

場合においては、診療上問題がないものと判断し、当該診療報酬明細書等を請求者に開示します。

※開示が可能となる時期について事情変更がある場合は、速やかに連絡を頂きますようお願いします。

受診者生年月日

年　　月　 1．医科入院　　2．医科入院外　　3．歯科　　4．調剤　　5．その他

年　　月　 1．医科入院　　2．医科入院外　　3．歯科　　4．調剤　　5．その他

診 療 年 月 診 療 報 酬 明 細 書 等 区 分

年　　月　 1．医科入院　　2．医科入院外　　3．歯科　　4．調剤　　5．その他

年　　月　 1．医科入院　　2．医科入院外　　3．歯科　　4．調剤　　5．その他



様式第5号（第8条関係）

　　　年　　　月　　　日

（あて先）広域連合長

保険医療機関等名 印

（主治医名 ）

（受診者）

受付整理番号

　（　　　　　　年　　　月診療分）

（部分開示・非開示の理由）　※　部分開示・非開示の場合必ずご記入ください。

（記入例）

患者に対し、ガンの告知をまだ行っていないため。

（開示が可能となる時期）

　　　年　　　月　　　日

　　なお、部分開示の場合には、当該非開示部分を消し込んだ診療報酬明細書等を添付しております。

年　　　月　　 1．開示　　2．部分開示　　3．非開示 入．外．歯．調．他

年　　　月　　 1．開示　　2．部分開示　　3．非開示 入．外．歯．調．他

年　　　月　　 1．開示　　2．部分開示　　3．非開示 入．外．歯．調．他

診療報酬明細書等の開示について(回答）

　　　　　　年　　月　　日付け　　　第　　　号で照会がありました　　　　　　　　　　様に係る

　標記の件について、下記のとおり回答します。

記

診 療 年 月 開 示 の 適 否 の 区 分 診療報酬明細書等区分

年　　　月　　 1．開示　　2．部分開示　　3．非開示 入．外．歯．調．他

年　　　月　　 1．開示　　2．部分開示　　3．非開示 入．外．歯．調．他



様式第6号（第9条関係）

（別紙）

　1．開示 2．部分開示

　1．開示 2．部分開示

　1．開示 2．部分開示

　1．開示 2．部分開示

　1．開示 2．部分開示

　

　

　　　　 

　（　　　　　年　　　月診療分）　　部分開示の理由

（開示が可能となる時期）

　　　　　　年　　　　月　　　　日

※　その後の事情により変更となる場合もあります。

　 

　４　開示に要する費用
　 

円

診療報酬明細書等開示決定事項

年　 　　月　　

　　　　　　　年　　　月　　　日付け　　第　　　号で開示することが決定した　　　　　　　　　様に

   係る診療報酬明細書等の開示内容等については下記のとおりです。

 　 ア．閲　　覧　　　イ．窓口交付　　　ウ．郵　　送　

記

　２　開示の実施方法

　１　開示対象診療報酬明細書等

診 療 年 月 保険医療機関等名 開 示 内 容

年　 　　月　　

年　 　　月　　

年　 　　月　　

 （注1） 診療内容についての照会に対しては、お答えすることができませんのでご了承ください。

 （注2） 診療報酬明細書等に係る個人情報は、保険者として療養の給付に関する費用を保険医療機関

       又は保険薬局に支払うために利用しています。

年　 　　月　　

　３　閲覧又は窓口交付における開示可能期間

　　　　　年　　　月　　　日（ 　）　～　　　　　年　　　月　　　日（ 　）

 （注1） 閲覧又は窓口交付は、長崎県後期高齢者医療広域連合事務局内において実施します。その際
       は、必ず請求者ご本人様がご来庁ください。

 （注2） 来庁の際には、請求者本人であることが証明できる書類に併せて、保有個人情報開示決定通
       知書又は保有個人情報部分開示決定通知書を提示してください。

 （注3） 開示の実施方法が郵送の場合は、準備ができ次第、請求者の住所宛てに簡易書留で送付しま
       す。

　開示の実施方法が、窓口交付又は郵送の場合にあっては、同封の納付書で、下記の費用額を納付して
ください。納付が確認でき次第、開示します。



様式第7号（第10条関係）

(保険医療機関等）

様

広域連合長　　　　　 印

受付整理番号

※　部分開示の場合のみ、非開示の部分を伏せて開示した診療報酬明細書の写しを添付します。

　（　　　　　　年　　　月診療分について、開示又は非開示と決定した理由）

第 号

年 月 日

診療報酬明細書等の開示決定について(お知らせ）

　平素より、当広域連合の運営につきましては、格別のご配慮を賜り厚くお礼申し上げます。

　当広域連合に開示請求があった診療報酬明細書等につきましては、個人情報の保護に関する法律及び長崎

県広域高齢者医療広域連合個人情報の保護に関する法律施行条例の規定に基づき、下記のとおり決定し、

年　　月　　日付けで請求者に対し通知しましたので、お知らせします。

記

受　付　日 受 診 者 氏 名 受診者生年月日

開示の実施方法 １．閲　　覧　 ２．写 し の 交 付

1. 開示　　 2. 部分開示　 　3. 非開示

1. 開示　　 2. 部分開示　 　3. 非開示

診 療 年 月 開　示　内　容

年　　月　

年　　月　

1. 開示　　 2. 部分開示　 　3. 非開示

1. 開示　　 2. 部分開示　 　3. 非開示

年　　月　

年　　月　

年　　月　 1. 開示　　 2. 部分開示　 　3. 非開示



様式第8号（第10条関係）

(保険医療機関等）

様

広域連合長　　　　　 印

受付整理番号

※　非開示の部分を伏せて開示した診療報酬明細書の写しを添付します。

第 号

年 月 日

診療報酬明細書等の部分開示決定について(お知らせ）

　平素より、当広域連合の運営につきましては、格別のご配慮を賜り厚くお礼申し上げます。

　当広域連合に開示請求があった診療報酬明細書等につきましては、個人情報の保護に関する法律及び

長崎県広域高齢者医療広域連合個人情報の保護に関する法律施行条例の規定に基づき、下記のとおり決

定し、　　　　年　　月　　日付けで請求者に対し通知しましたので、お知らせします。

　なお、請求者の同意があったことにより、部分開示（傷病名等の記載を非開示）となるため、診療報

酬明細書等を開示することによって被保険者の診療上支障が生じるか否かについて、事前に照会はして

おりませんので、念のため申し添えます。

診 療 年 月

受診者生年月日

記

受　付　日 受 診 者 氏 名

開示の実施方法 １．閲　　覧　 ２．写 し の 交 付

診 療 報 酬 明 細 書 等 区 分

1．医科入院　2．医科入院外　3．歯科　4．調剤　5．その他

1．医科入院　2．医科入院外　3．歯科　4．調剤　5．その他年　　月　

開 示 内 容

部 分 開 示

部 分 開 示

部 分 開 示

部 分 開 示

部 分 開 示

年　　月　

年　　月　

年　　月　 1．医科入院　2．医科入院外　3．歯科　4．調剤　5．その他

1．医科入院　2．医科入院外　3．歯科　4．調剤　5．その他

1．医科入院　2．医科入院外　3．歯科　4．調剤　5．その他

年　　月　



様式第9号（第10条関係）

(保険薬局）

様

広域連合長　　　　　 印

受付整理番号

※　部分開示の場合のみ、非開示の部分を伏せて開示した調剤報酬明細書の写しを添付します。

1．開　示　　　　2．部分開示

保 険 医 療 機 関 等 名

第 号

年 月 日

調剤報酬明細書の開示決定について(お知らせ）

　平素より、当広域連合の運営につきましては、格別のご配慮を賜り厚くお礼申し上げます。

　当広域連合に開示請求があった調剤報酬明細書につきましては、個人情報の保護に関する法律及び長

崎県広域高齢者医療広域連合個人情報の保護に関する法律施行条例の規定に基づき、下記のとおり決定

し、　　　　年　　月　　日付けで請求者に対し通知しましたので、お知らせします。

受　付　日 受 診 者 氏 名 受診者生年月日

記

年　　月　 1．開　示　　　　2．部分開示

開示の実施方法 １．閲　　覧　 ２．写 し の 交 付

調　剤 年 月 開　示　内　容

年　　月　 1．開　示　　　　2．部分開示

年　　月　 1．開　示　　　　2．部分開示

年　　月　 1．開　示　　　　2．部分開示

年　　月　



様式第10号（第13条関係）

（表面）

　　　年　　　月　　　日　

（あて先）広域連合長

開示依頼者 住　所

氏　名

電話番号

（ﾌﾘｶﾞﾅ）

※＊印欄は、依頼者が、遺族の法定代理人又は委任を受けた任意代理人の場合のみ記入してください。

（ﾌﾘｶﾞﾅ）

〒 -

町村

（所在地）

（所在地）

（所在地）

（所在地）

（所在地）

※保険医療機関所在地は、市区町村名まで記入してください。

※欄が不足する場合は、別紙1に診療年月・保険医療機関等名を記入し、この開示依頼書に添付してください。

※部分開示を希望される場合は、裏面もご記入ください。

【受領者（依頼者）確認欄】

　※ 閲覧又は窓口交付で受領の際にご記入ください。

年 月 日

１　閲覧しました （署名）

２　写しの窓口交付を受けました

　提出していただく必要があります。

診療報酬明細書等開示依頼書

　次のとおり、下記受診者に係る診療報酬明細書等の開示を依頼します。

依
　
頼
　
者
　
欄

受 診 者 と の 関 係
　　 1．遺族　             2．遺族（未成年者・成年被後見人）の法定代理人

     3．遺族の任意代理人

開示（交付）の方法 　　 1．閲覧　　　　2．窓口交付を希望　　　　3．郵送による交付を希望

＊遺族の氏名
及び生年月日 年 月 日生

※郵送による交付を希望される場合には、住民票の写し（開示請求をする日前30日以内に交付されたものに限る)を

※診療報酬明細書等の開示に当たっては、被保険者の生前の意思や名誉との関係で問題がないことを、事前に保険医
　療機関等に照会します。なお、開示することについて支障があると判断された診療報酬明細書等は、開示できませ

受

診

者

欄

氏
名 月

住
所

　んのでご理解をお願いします。なお、照会を行う際は、依頼者を特定しないかたちで照会します。

生年月日
年 日生

　　　　 年　　月診療分 1．医科入院 2．医科入院外 3．歯科 4．調剤 5．その他

都道
府県

郡市
区 （電話）　　　　－　　　　－

診療時における被保険者番号

※受診当時の氏名・住所を記入してください。

開 示 依 頼 を 行 う 診 療 報 酬 明 細 書 等 の 詳 細

診　療　年　月 診 療 報 酬 明 細 書 等 区 分

　　　　 年　　月診療分 1．医科入院 2．医科入院外 3．歯科 4．調剤 5．その他

保 険 医 療 機 関 等 名

保 険 医 療 機 関 等 名

　　　　 年　　月診療分 1．医科入院 2．医科入院外 3．歯科 4．調剤 5．その他

保 険 医 療 機 関 等 名

　　　　 年　　月診療分 1．医科入院 2．医科入院外 3．歯科 4．調剤 5．その他

保 険 医 療 機 関 等 名

　　　　 年　　月診療分 1．医科入院 2．医科入院外 3．歯科 4．調剤 5．その他

保 険 医 療 機 関 等 名



(裏面）

　今回の開示依頼にあたり、診療報酬明細書等の「傷病名」欄、「摘要」欄、「医学管理」欄、全体の

「その他」欄、「処置・手術」欄中の「その他」欄及び「症状詳記」を伏せた開示を希望される場合は、

次の欄に、ご署名ください。

◎上記の傷病名等を伏せた開示を希望します。 （依頼日） 年 月 日

（傷病名等の記載を開示しないことに同意します。）

（依頼者）署名

※以下の各欄は記入する必要がありません。

 依頼者の本人

 確認書類

 法定代理人の

 確認書類

 任意代理人の

 確認書類

※Ｃの書類は、2点とも必要。

 本人（受診者）

 死亡・遺族特定

 の確認書類

Ａ 　1．個人番号カード　　2．運転免許証　　

　3．旅券　　　　　　　4．その他官公署の発行した免許証、許可証、証明書

　　 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

  1．公的保険被保険者証　 2．共済組合員証　 3．公的年金証書 　4.公的年金手帳

　5．恩給証書 　6．身体障害者手帳 　7.療育手帳 　

　8．請求書に押印した印の印鑑登録証明書 　9．会社等の身分証明書（写真のあるもの）

Ｂ 　1．戸籍謄本(抄本）　　　2．登記事項証明書　　　3．家庭裁判所の証明書

　4．その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

　10．学生証（写真のあるもの）

Ｃ 　1．依頼者本人の署名・押印のあるレセプト開示依頼に係る「委任状」

　2．委任者が委任状に押印した印の印鑑登録証明書

Ｄ

　1．戸籍謄本（抄本）　　　　2．住民票（除票）

　3．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

診 療 報 酬 明 細 書 等 摘 要 欄

－ － － － －

整 理 番 号

－ － － 総枚数 枚



様式第11号（第14条関係）

　　私は、下記の者に診療報酬明細書等の開示依頼にかかる一切の手続きを委任します。

【受任者（代理人）】

氏名

住所

電話番号

【委任者（遺族）】

氏名 印

住所

電話番号

※　委任者がすべて自筆で記入し、捺印してください。

委 任 状（ 遺 族 用 ）

　　 年　　 月　 　日

　（あて先）広域連合長

※　委任者の捺印は、印鑑登録をしてある印でお願いします。
　　（印鑑登録証明書は必ず添付してください。）



様式第12号（第16条関係）

(保険医療機関等）

様

広域連合長　　　　　 印

受付整理番号

年　　月　 1．医科入院　　2．医科入院外　　3．歯科　　4．調剤　　5．その他

　平素より、当広域連合の運営につきましては、格別のご配慮を賜り厚くお礼申し上げます。

　下記のとおり、診療報酬明細書等の開示依頼がありましたので、別添の診療報酬明細書等を開示する

ことについて問題がないか主治医等にご確認いただき、別紙「診療報酬明細書等の開示について（回

答）」により、　　　 　年　 　月　　 日（　）までにご回答くださいますようお願いします。

　回答書中、開示の適否欄については、当該診療報酬明細書等を開示することにより問題がない場合に

ついては「開示」、問題がある部分を伏して開示する場合については「部分開示」、問題がある場合に

ついては「非開示」と区分しております。「部分開示」又は「非開示」の場合につきましては、必ずそ

の理由を記入してください。また、当該診療報酬明細書等に主治医等の個人情報が含まれる場合は、当

該診療報酬明細書等を開示することについてのご意見を記入してください。

　被保険者の生前の意思や名誉との関係から問題がある場合については、その旨確認できる書類を添付

してください。

　なお、最終的な開示、部分開示、非開示の決定は、長崎県後期高齢者医療広域連合長が行うこととな

ることをご了承ください。

　また、部分開示の場合につきましては、非開示部分をマジック等で消し込んでその写しも送付してく

ださい。

　回答期日までにご回答（ご連絡）がない場合及びご記入頂いた「開示が可能となる時期」が到来した

場合においては、問題がないものと判断し、当該診療報酬明細書等を依頼者に開示します。

※開示が可能となる時期について事情変更がある場合は、速やかに連絡を頂きますようお願いします。

年　　月　 1．医科入院　　2．医科入院外　　3．歯科　　4．調剤　　5．その他

年　　月　 1．医科入院　　2．医科入院外　　3．歯科　　4．調剤　　5．その他

診 療 年 月 診 療 報 酬 明 細 書 等 区 分

年　　月　 1．医科入院　　2．医科入院外　　3．歯科　　4．調剤　　5．その他

年　　月　 1．医科入院　　2．医科入院外　　3．歯科　　4．調剤　　5．その他

記

受　付　日 受 診 者 氏 名 受診者生年月日

第 号

年 月 日

診療報酬明細書等の開示について(照会）



様式第13号（第16条関係）

　　　年　　　月　　　日

（あて先）広域連合長

保険医療機関等名 印

（主治医名 ）

（受診者）

受付整理番号

　（　　　　　　年　　　月診療分）

（部分開示・非開示の理由又は開示することについての意見）　

※　部分開示・非開示の場合必ずご記入ください。

（記入例）

患者が生前診療を受けていた事実を家族に知られたくないと申し出ていたため。

主治医の個人情報が含まれているため。

（開示が可能となる時期）

　　　年　　　月　　　日

　　なお、部分開示の場合には、当該非開示部分を消し込んだ診療報酬明細書等を添付しております。

年　　　月　　 1．開示　　2．部分開示　　3．非開示 入．外．歯．調．他

年　　　月　　 1．開示　　2．部分開示　　3．非開示 入．外．歯．調．他

年　　　月　　 1．開示　　2．部分開示　　3．非開示 入．外．歯．調．他

診療報酬明細書等の開示について(回答）

　　　　　　年　　月　　日付け　　　第　　　号で照会がありました　　　　　　　　　　様に係る

　標記の件について、下記のとおり回答します。

記

診 療 年 月 開 示 の 適 否 の 区 分 診療報酬明細書等区分

年　　　月　　 1．開示　　2．部分開示　　3．非開示 入．外．歯．調．他

年　　　月　　 1．開示　　2．部分開示　　3．非開示 入．外．歯．調．他



様式第14号（第17条関係）

様

広域連合長　　　　　 印

　1．開示 2．部分開示

　1．開示 2．部分開示

　1．開示 2．部分開示

　1．開示 2．部分開示

　1．開示 2．部分開示

　（　　　　　年　　　月診療分）　　部分開示の理由

（開示が可能となる時期）

　　　　　　年　　　　月　　　　日

※　その後の事情により変更となる場合もあります。

　 

　４　開示に要する費用
　 

円

年　 　　月　　

年　 　　月　　

年　 　　月　　

第 号

年 月 日

診療報酬明細書等開示決定通知書

　　　　　　　年　　　月　　　日付けで開示依頼がありました　　　　　　　　様に係る診療報酬明細

書等について、長崎県後期高齢者医療広域連合診療報酬明細書等の開示に係る取扱要領に基づき下記のと

おり開示することと決定しましたので、通知します。

記

　１　開示対象診療報酬明細書等

診 療 年 月 保険医療機関等名 開 示 内 容

年　 　　月　　

年　 　　月　　

　２　開示の実施方法

 　 ア．閲　　覧　　　イ．窓口交付　　　ウ．郵　　送　

　３　閲覧又は窓口交付における開示可能期間

　　　　　年　　　月　　　日（ 　）　～　　　　　年　　　月　　　日（ 　）

 （注1） 閲覧又は窓口交付は、長崎県後期高齢者医療広域連合事務局内において実施します。その際
       は、必ず依頼者ご本人様がご来庁ください。

 （注2） 来庁の際には、依頼者本人であることが証明できる書類に併せて、この診療報酬明細書等開
       示定通知書」を提示してください。

 （注3） 開示の実施方法が郵送の場合は、準備ができ次第、依頼者の住所宛てに簡易書留で送付しま
       す。

　開示の実施方法が、窓口交付又は郵送の場合にあっては、同封の納付書で、下記の費用額を納付して
ください。納付が確認でき次第、開示します。

 （注1） 診療内容についての照会に対しては、お答えすることができませんのでご了承ください。
 （注2） 診療報酬明細書等に係る個人情報は、保険者として療養の給付に関する費用を保険医療機関
　　　 又は保険薬局に支払うために利用しています。



様式第15号（第17条関係）

様

広域連合長　　　　　 印

　（　　　　　年　　　月診療分）　　

非開示の理由

　（開示が可能となる時期）

　　　　　　年　　　　月　　　　日

※　その後の事情により変更となる場合もあります。

1．医科入院　2．医科入院外　3．歯科　4．調剤　5．その他

1．医科入院　2．医科入院外　3．歯科　4．調剤　5．その他

年　　月　

年　　月　

1．医科入院　2．医科入院外　3．歯科　4．調剤　5．その他

1．医科入院　2．医科入院外　3．歯科　4．調剤　5．その他

年　　月　

年　　月　

1．医科入院　2．医科入院外　3．歯科　4．調剤　5．その他

第 号

年 月 日

診療報酬明細書等非開示決定通知書

記

診 療 年 月 保 険 医 療 機 関 等 名

年　　月　

受診者氏名　：　　　　　　　　　　　　　　　　様　　　　　　　　　　　　　

依頼者氏名　：　　　　　　　　　　　　　　　　様（受付整理番号　　　　　）

診 療 報 酬 明 細 書 等 区 分

　　　　　　　年　　　月　　　日付けで開示依頼がありました診療報酬明細書等について、長崎県後期高

齢者医療広域連合診療報酬明細書等の開示に係る取扱要領に基づき、次のとおりその全部を開示しないこと

と決定しましたので、通知します。



様式第16号（第18条関係）

様

広域連合長　　　　　 印

　（延長後の期間）　　　　　　　　年　　　月　　　日まで延長する。

　（延長の理由）

1．医科入院　2．医科入院外　3．歯科　4．調剤　5．その他

第 号

年 月 日

診療報酬明細書等の開示決定等の期限の延長について

記

診 療 報 酬 明 細 書 等 区 分

1．医科入院　2．医科入院外　3．歯科　4．調剤　5．その他

　　　　　年　　　月　　　日付け診療報酬明細書等の開示依頼については、長崎県後期高齢者医療広域連

合診療報酬明細書等の開示に係る取扱要領に基づき、下記のとおり開示決定等の期限を延長することとしま

したので、通知します。

診 療 年 月 保 険 医 療 機 関 等 名

年　　月　

受診者氏名　：　　　　　　　　　　　　　　　　様　　　　　　　　　　　　　

依頼者氏名　：　　　　　　　　　　　　　　　　様（受付整理番号　　　　　）

年　　月　

1．医科入院　2．医科入院外　3．歯科　4．調剤　5．その他

1．医科入院　2．医科入院外　3．歯科　4．調剤　5．その他

1．医科入院　2．医科入院外　3．歯科　4．調剤　5．その他

年　　月　

年　　月　

年　　月　



様式第17号（第20条関係）

(保険医療機関等）

様

広域連合長　　　　　 印

受付整理番号

※　部分開示の場合のみ、非開示の部分を伏せて開示した診療報酬明細書の写しを添付します。

　（　　　　　　年　　　月診療分について、開示又は非開示と決定した理由）

1. 開示　　 2. 部分開示　 　3. 非開示

1. 開示　　 2. 部分開示　 　3. 非開示

年　　月　

年　　月　

年　　月　 1. 開示　　 2. 部分開示　 　3. 非開示

開示の実施方法 １．閲　　覧　 ２．写 し の 交 付

1. 開示　　 2. 部分開示　 　3. 非開示

1. 開示　　 2. 部分開示　 　3. 非開示

診 療 年 月 開　示　内　容

年　　月　

年　　月　

受　付　日 受 診 者 氏 名 受診者生年月日

第 号

年 月 日

診療報酬明細書等の開示決定について(お知らせ）

　平素より、当広域連合の運営につきましては、格別のご配慮を賜り厚くお礼申し上げます。

　当広域連合に開示依頼があった診療報酬明細書等につきましては、長崎県後期高齢者医療広域連合診療報

酬明細書等の開示に係る取扱要領の規定に基づき、下記のとおり決定し、　　　　年　　月　　日付けで依

頼者に対し通知しましたので、お知らせします。

記



様式第18号（第20条関係）

(保険医療機関等）

様

広域連合長　　　　　 印

受付整理番号

※　非開示の部分を伏せて開示した診療報酬明細書の写しを添付します。

第 号

年 月 日

診療報酬明細書等の部分開示決定について(お知らせ）

　平素より、当広域連合の運営につきましては、格別のご配慮を賜り厚くお礼申し上げます。

　当広域連合に開示依頼があった診療報酬明細書等につきましては、長崎県後期高齢者医療広域連合診

療報酬明細書等の開示に係る取扱要領に基づき、下記のとおり決定し、　　　　年　　月　　日付けで

依頼者に対し通知しましたので、お知らせします。

　なお、依頼者の同意があったことにより、部分開示（傷病名等の記載を非開示）となるため、事前に

照会はしておりませんので、念のため申し添えます。

診 療 年 月

受診者生年月日

記

受　付　日 受 診 者 氏 名

開示の実施方法 １．閲　　覧　 ２．写 し の 交 付

診 療 報 酬 明 細 書 等 区 分

1．医科入院　2．医科入院外　3．歯科　4．調剤　5．その他

1．医科入院　2．医科入院外　3．歯科　4．調剤　5．その他年　　月　

開 示 内 容

部 分 開 示

部 分 開 示

部 分 開 示

部 分 開 示

部 分 開 示

年　　月　

年　　月　

年　　月　 1．医科入院　2．医科入院外　3．歯科　4．調剤　5．その他

1．医科入院　2．医科入院外　3．歯科　4．調剤　5．その他

1．医科入院　2．医科入院外　3．歯科　4．調剤　5．その他

年　　月　



様式第19号（第20条関係）

(保険薬局）

様

広域連合長　　　　　 印

受付整理番号

※　部分開示の場合のみ、非開示の部分を伏せて開示した調剤報酬明細書の写しを添付します。

開示の実施方法 １．閲　　覧　 ２．写 し の 交 付

調　剤 年 月 開　示　内　容

年　　月　 1．開　示　　　　2．部分開示

年　　月　 1．開　示　　　　2．部分開示

年　　月　 1．開　示　　　　2．部分開示

年　　月　 1．開　示　　　　2．部分開示

保 険 医 療 機 関 等 名

第 号

年 月 日

調剤報酬明細書の開示決定について(お知らせ）

　平素より、当広域連合の運営につきましては、格別のご配慮を賜り厚くお礼申し上げます。

　当広域連合に開示依頼があった調剤報酬明細書につきましては、長崎県後期高齢者医療広域連合診療

報酬明細書等の開示に係る取扱要領に基づき、下記のとおり決定し、　　　　年　　月　　日付けで依

頼者に対し通知しましたので、お知らせします。

受　付　日 受 診 者 氏 名 受診者生年月日

記

年　　月　 1．開　示　　　　2．部分開示



様式第20号（第24条関係）

※1　レセプトの枚数には続紙は含まない。

　　 また、診療を受けたかどうか不明なので数箇月分をまとめて請求・依頼するような場合、1月分を1枚として記載すること。ただし、病院が異なる等、1月で数枚のレセプトがある場合はその合計枚数を記載すること。

※2　郵送により開示を実施した場合は郵送日を記入すること。

※3　部分開示・非開示の場合はその理由を備考欄に記載すること。

レセプト開示受付・処理経過簿

整理
番号

受付日
受付
整理
番号

請求者氏名
（ 依頼者氏名 ）

受診者氏名
請求・依頼枚数

（※1）
開示
方法

保険医療機関等照会 開示等
決定日
(通知書
送付日)

決 定 の 内 容
( 開 示 等 枚 数 )

請求費用額
実施方法等
申　出　日

取 下 日
備　　　　考

（※3）
照会日 再照会日 回答日 納　付　日

開示実施日
（※2）

1

入
　
院

受診者との関係 受診者被保険者番号

 1．本人

 2. 遺族

 3．法定代理人

 4．任意代理人

入
 
院

外
 
来

歯
 
科

開示

部分開示

非開示

不存在

調
 
剤

そ
の
他

外
　
来

歯
　
科

調
　
剤

そ
の
他

閲覧

窓口

郵送

2

入
　
院

受診者との関係 受診者被保険者番号

 1．本人

 2. 遺族

 3．法定代理人

 4．任意代理人

外
　
来

歯
　
科

調
　
剤

入
 
院

外
 
来

歯
 
科

開示

部分開示

非開示

不存在

調
 
剤

そ
の
他

そ
の
他

閲覧

窓口

郵送

3

入
　
院

受診者との関係 受診者被保険者番号

 1．本人

 2. 遺族

 3．法定代理人

 4．任意代理人

外
　
来

歯
　
科

調
　
剤

そ
の
他

閲覧 入
 
院

外
 
来

歯
 
科

開示

部分開示

非開示

不存在

調
 
剤

そ
の
他

窓口

郵送

4

入
　
院

受診者との関係 受診者被保険者番号

 1．本人

 2. 遺族

 3．法定代理人

 4．任意代理人

外
　
来

歯
　
科

調
　
剤

そ
の
他

入
 
院

外
 
来

歯
 
科

開示

部分開示

非開示

不存在

調
 
剤

そ
の
他

閲覧

窓口

郵送

5

入
　
院

受診者との関係 受診者被保険者番号

 1．本人

 2. 遺族

 3．法定代理人

 4．任意代理人

外
　
来

歯
　
科

調
　
剤

そ
の
他

閲覧

窓口

郵送

入
 
院

外
 
来

歯
 
科

開示

部分開示

非開示

不存在

調
 
剤

そ
の
他
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