予防医療センター用　　　　　　　　　　西暦　　　　年　　　月　　　　日
診療記録管理責任者 殿

提出先：his-user-admin@adst.keio.ac.jp
部門　　　　　　　　　　　　　　
所属長　　　　　　　　 　　　　 
（メール）　　　　　　　　　　　
申請者　　　　　　　　　 　　　 

申請者連絡先（内線）　        　
（メール）　                  　
※審査結果を所属長および申請者へお知らせします
診療記録（電子カルテ）権限変更申請書（内部者用）
※新規登録・廃止の場合は申請の必要はありません。直接人事課へご連絡ください。
  以下の利用者が業務上、診療記録を利用する必要性を認めるため、権限変更の申請をいたします。
	教職員番号
	

	フリガナ
	

	氏名
	

	メール
	

	内線
	
	開始日
	年　  　月　　　日

	職種
	□医師　　□研修医　　□大学院生　　□研究員　　□アルバイト
□医療系職員→職種をお書きください（　　　　　　　　　　　　　　）
□事務職員　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	利用する機能
	

	利用する目的
	□診療　　　□病院管理/運営　　　□研究　　　□教育　　□その他　

	
	▼詳細を記載してください。

利用目的が研究の場合は次ページに詳細を記載してください。



· 変更は数日～1週間ほどで行います。
· 配置転換等により機能利用の必要がなくなった場合は再度変更申請の提出が必要です。
＜問合せ先＞
●権限変更に関する問い合わせ → 病院情報システム部　内線: 62714
西暦     年   月  日
診療記録管理責任者 殿

部門　　　　　　　　　　　　　　

所属長　　　　　　　　 　　　　 
<申請理由　詳細>
●業務内容、利用目的が　研究、その他の場合提出してください。
●なお、研究に利用する場合は医学部倫理審査委員会の承認を得たものに限ります。
●添付資料として以下の写しを提出してください。
　1.医学部倫理審査委員会に提出した研究実施計画書（利用者が研究の分担者となっているもの）

　2.医学部倫理審査委員会からの倫理審査結果報告書
	 利用目的：


	医学部倫理審査承認番号：

	利用機能：


	資格免許名称：



※事務局記入欄
	承認日
	　　　年　　月　　日
	利用者ＩＤ
	

	特記事項
	


この申請書は出来る限りMAILで提出してください。
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