
Ｔｏ Ｔｈｅ Ｄｉｒｅｃｔｏｒ ｏｆ Ｔｈｅ Ｊｉｋｅｉ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ Ｋａｓｈｉｗａ Ｈｏｓｐｉｔａｌ 
 

ＳＴＡＴＥＭＥＮＴ ＯＦ ＰＲＯＣＵＲＡＴＩＯＮ 
 
Ｄａｔｅ（ｍｍ/ｄｄ/ｙｒ）     /     /      
Ｐａａｔｉｅｎｔ 
      Ｎａｍｅ （ｐｒｉｎｔ）                                        
      Ｄａｔｅ ｏｆ Ｂｉｒｔｈ                                           
 
I hereby authorize the person mentioned below to request The Jikei University Ｋａｓｈｉｗａ Hospital to 

issue documents concerning medical care for the patient and to receive them. I also agree that the 

authorized person can ask The Jikei University Ｋａｓｈｉｗａ Hospital to disclose all information concerning 

medical care for the patient.  
 

Ｓｉｇｎａｔｕｒｅ                                                

Ｎａｍｅ （ｐｒｉｎｔ）                                             

Ｄａｔｅ ｏｆ Ｂｉｒｔｈ                                             

Ａｄｄｒｅｓｓ                                                 

Ｔｅｌｅｐｈｏｎｅ Ｎｕｍｄｅｒ                                         

Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ： ｐａｔｉｅｎｔ，ｌｅｇａｌ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｖｅ， 

                                 ｏｔｈｅｒ（ｓｐｅｃｉｆｙ                ）  

 

１． Ｄｏｃｕｍｅｎｔｓ： 

（１）                                                         

（２）                                                         

（３）                                                         

（４）                                                         

（５）                                                         

 

２． Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ（ｓ） ｃｏｎｃｅｒｎｅｄ： 

（１）                                            

（２）                                            

（３）                                            

（４）                                            

（５）                                            

 

３． Ａｕｔｈｏｒｉｚｅｄ ｐｅｒｓｏｎ： 

Ｓｉｇｎａｔｕｒｅ                                                

Ｎａｍｅ （ｐｒｉｎｔ）                                             

Ｄａｔｅ ｏｆ Ｂｉｒｔｈ                                             

Ａｄｄｒｅｓｓ                                                 

Ｔｅｌｅｐｈｏｎｅ Ｎｕｍｂｅｒ                                           

 

※Ｔｈｉｓ statement is effective for three months including the date of issue． 


