
賢德醫院病歷資料申請書暨授權書 病歷號： 

當事人 
姓名 

 
出生 

年月日 
 身分證字號或 

居留證號碼 
 性别 □男 

□女 

聯絡 

地址 
縣市        鄉鎮市區       路街     段    巷     弄     號     樓 

聯絡 
電話 

 申請用途 
轉診    保險    訴訟    參考 

    行政相驗    重病申請    其它 

當事人 

簽名 
 

代理人 
姓名 

 
出生 

年月日 
 身分證字號或 

居留證號碼 
 性别 

□男 
□女 

聯絡 

地址 
縣市       鄉鎮市區       路街     段    巷     弄     號     樓 

聯絡 

電話 
 

與本人 
關係 

 代理人簽名  

應附 
證明 
文件 

1．當事人授權書 
2．當事人雙證件正本 
3．代理人雙證件正本 
4．其他： 

申請資料項目範圍 張數 單價 金額 

□出院病摘    份，    年     月     日至     年     月     日 

□護理記錄    份，    年     月     日至     年     月     日 

□門診記錄    份，    年     月     日至     年     月     日 

□胃鏡報告    份 

□腸鏡報告    份 

□超音波      份 

□病理切片    份 

□其他(檢驗報告/照片) 

 

複製基本費 

（含 10 張） 

200 元 

第 11 張起每

增加 1張 

5 元 

彩色照片 100

元 

X 光片拷 

貝 200 元/一

片 

 

 

申請日期：         批掛櫃檯：         醫師簽章：           病歷室：          /      

醫事課：           管理部：           批掛櫃檯：           取件人簽章： 

當事人授權書 

本人 因無法前往賢德醫院辦理申請病歷資料，同意由代理人 
（與本人關係： ），向賢德醫院申請提供年 月至 年 月之病歷資 
料（如申請書所勾選之資料項目及範圍），且作為 之用（如：壽險理賠）。如代 
理人有逾越授權申請資料之範圍，或將申請之資料作為它用時，由代理人依法負責。 

授權人（即當事人）姓名 （親自簽章）授權日期 年 月 日 

賢德醫院病歷管理委員會 CD 08-08 

證件貼於背面 


