メディネット・たんちょう参加同意撤回書届
　私は、下記施設においてメディネット・たんちょうでの診療情報共有に同意しておりましたが、この度、同意の撤回をいたします。
　『受付施設記載欄』
　　撤回受付施設名：　　　　　　　　　　　　　
　　撤回受付担当者：　　　　　　　　　　　部署　　　　　　　　　　　
　　撤回施設　　　　　　　　　　　　　　　ID　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ID         　　　　　　   
　『患者記載欄』
　　平成　　　年　　　月　　　日
　　患者氏名：　　　　　　　　　　　　
　　生年月日：　明治・大正・昭和・平成　　　年　　　月　　　日　（　　　歳）
　　代理人記載の場合：代理人氏名　　　　　　　　　　　　　続柄　　　　　　　
　※撤回を受付けた施設は同意書撤回届を接続先にFAXすること
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