臺北市立關渡醫院影像資料影印申請單107.08.08修訂

	本人
姓名
	
	身分證號/
居留證號
	
	聯絡
電話
	
	申請 
日期
	

	聯絡
地址
	　 　        縣　　  　   鄉鎮　  　 　   　        路
　 　        市　　  　   市區　　  　                街
	    段          巷         弄          號          樓          室

	代理人姓名
	
	身分證號/
居留證號
	

	聯絡
電話
	
	與病人
關係
	

	聯絡
地址
	　 　        縣　　  　   鄉鎮　  　 　   　        路
　 　        市　　  　   市區　　  　                街
	    段          巷         弄          號          樓          室

	用途
	□1.轉診  □2.保險  □3.兵役  □4.訴訟  □5.補助  □6.參考  □7.證明  □8.其他：______________

	應附證明文件
	本人申請                                              
	本人身分證明文件正本 (身分證、有照片之健保卡、駕照或居留證擇一)

	
	代理人申請
	1.病人身分證明文件正本/及其法定代理人身分證件、關係證明文件正本
2.委託書
3.代理人身分證明文件正本

	
	法定代理人申請
	1.【未滿20歲之未成年人】或【受監護宣告者】身分證明文件正本
  ※未成年人得提供戶口名簿或戶籍謄本正本
2.法定代理人身分證明文件正本
3.與病人之關係證明(戶口名簿、戶籍謄本、法院裁定文件正本)

	
	亡故者資料申請
	1.具繼承權之親屬身分證件正本
2.與病人之關係證明文件
3.病人除戶謄本或死亡診斷證明書

	備   註
	依衛生署94.1.19衛署醫字第0930220492號函規定：醫療機構依醫療法第71條規定提供病歷複製本，應以病人或其法定代理人申請為原則；如非病人本人或其法定代理人申請，應檢具病人或其法定代理人載明委託意旨及範圍之委託同意書，始得為之。


委        託        書
     本人(或法定代理人)因故不克親自前往  貴院申請病歷資料影本，特委託_______________ (先生/女士)代為申請         年        月至         年         月之病歷資料（如申請書所勾選之資料項目及範圍），如有不實或所提供身分證明文件有偽造或變造情事，所衍生之民、刑事與行政責任，概由本人與受託人承擔。

委      託      人      簽      章：
﹙病人或其法定代理人﹚

受      託      人      簽      章：


授  權  日  期                   年                 月                 日


身份：  ■ 自費  
	□X001 一般檢查之複製光碟片/張，自費200元。 
□X0011電腦斷層檢查之複製光碟片/張，自費200元。
□88534彩色版雙能量骨質密度檢查結果分析表，自費180元。
□ X010  經臨床醫師評估，因轉院需要開立「轉診單」並提供醫療影像。

	檢
查
部
位

	＊查詢檢查分筆專線：02-28587000分機2110。



	批
價
章

	


　　　
證件影本浮貼處(申請時需浮貼本人及代理人證件影本)

經辦人：_____________     核對主管：_____________     領收人簽名：_____________
證   件   影   本   浮   貼   處

