基礎データ作成支援No. R　   －　　 

基礎データ作成支援（術野画像取出し）依頼書
令和    年    月  　日
医療情報部長 殿
臨床研究推進センター 研究推進部門
学術研究推進部 部長 殿

（申請者）

所属：

氏名：　　　　　　　　　　　　　　印

連絡先：内線　　　　・PHS　　　　

（所属長）

氏名：　　　　　　　　　　　　　　印
以下のとおり術野画像システムに保存されている画像データの取出しについて、記録媒体を添えて申請
いたします。なおデータの利用に当たっては裏面にある規約を順守することを誓約いたします。
太枠の中のみご記入ください。
	依頼内容
	□対象画像データの取出し（指定端末上への保存）
□対象画像データの焼き付け（DVD、ハードディスクなど）

	対象データ
（複数の場合
裏面に記載）
	患者ID
	患者名
	記録日
	備　考

	
	
	
	20    .    .    
	

	
	
	
	20    .    .    
	

	
	
	
	20    .    .    
	

	利用目的
	□学術研究　□発表　□データ保存
□その他

	外部記憶媒体
（申請者が提出）
	□DVD　□Blu Ray　□ハードディスク

	備　考
	

	受付日
	　月　　日
	作業日
	　月　　日
	作業者
	


問合せ先：学術研究推進部（支援担当）内線3344（gcrc@kcho.jp）
	医療情報部
	
	学術研究推進部

	部長
	課長
	診療情報係長
	担当
	
	部長
	係長
	担当

	
	
	
	
	
	
	
	



術野画像データ取得に関する誓約書

医療情報部長　殿
臨床研究推進センター　研究推進部門 
学術研究推進部　部長　殿

私は、申請により取得した術野画像データに対し、個人情報保護に鑑み、次の事項を順守する
· ことを誓約いたします。
· 私は、取得した画像データを申請した利用目的以外では利用しません。
· 私は、取得した画像データに個人情報が含まれる場合、漏洩しないよう責任をもって厳重に
管理します。
· 私は、取得した画像データを不要になった時点で速やかに破棄します。
· 上記項目は、在職中はもちろん、当院を離職した後も遵守します。
· 私は、上記の項目に反する行為により個人情報漏洩など重大な問題が発生した場合、相当の
処分を科せられても異議ありません。

令和　　　年　　　月　　　日

自筆署名　　　　　　　　　　　　　　　印
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
   追加リスト
	患者ID
	患者名
	記録日
	備　考
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	20    .    .    
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