郵政醫院病歷資料影本申請單
	病　　人
姓　　名
	
	性別
	
	身分證
字號
	
	病歷
號碼
	

	聯　　絡
地　　址
	
	
	
	
	
	
	
	電話
	

	代理申請人姓名
	
	性別
	
	身分證
字號
	
	關係  
	

	聯　　絡
地　　址
	
	
	
	
	
	
	
	電話
	


※為保障病人權益與隱私，申請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份證明文件正本供查驗、影印留存。 
3.往生者資料申請，具其繼承權之親屬須提供身分證正本及與患者關係之證明文件、病人除戶證明；本項如由代理人申請，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。 
※受理時間：週一至週日（09:00-21:00）有疑問請洽郵政醫院病歷室 電話:02-23956755-568
	申 請 內 容
	□門診 □住院
期間（或日期）
	份
數

	一、檢查報告單：
1. □驗血驗尿報告
	□最近一次
	

	2. □病理組織切片報告
	
	

	3. □Ｘ光報告(文字，圖在放射科申請)
	
	

	4. □核磁共振報告(文字)
	
	

	5. □心電圖報告
	
	

	6. □超音波報告，部位：（腹部、乳房、心臟、腎臟）
	
	

	7. □鏡檢報告（胃鏡、大腸鏡、          ）
	
	

	8. □肺功能
	
	

	9. □聽力檢查
	
	

	10.□其他檢查報告，請說明：
	
	

	二、其他病歷記錄：
□手術紀錄，手術日：__________________________ __
□門診醫師手寫紀錄，日期：____________________ __
□其他，請說明：                                 
	

	領收人簽名：                        ；       年　 　月　 　日    承辦人 (櫃):              (病):                



郵政醫院病歷資料申請委託同意書 
本人（病人本人或未成年病人之法定代理人）因無法親自至郵政醫院申請病歷資料影本，同意               
（先生/女士）代為申請病人於郵政醫院               期間之              病歷內容）。  此代理行為視同本人行為並由本人承擔一切責任。
立同意書人：                 （簽章）；身分證字號：                     
代理申請人：                 （簽章）；身分證字號：                     ；與病人之關係：                  
※本代理申請人確實經妥託人授權代辦申請資料，如有虛假、偽冒，願負法律責任，並賠償 貴院衍生之損失。
修訂日期:107.04.05
