
セカンドオピニオン申込書 

 

申 込 日         年       月       日  （    ） 

ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ  

男・女 

明治  大正  昭和  平成 

患者氏名  
 

     年   月   日 

患者住所 

〒 

 

 

患者連絡先 
電話（自宅）   －   － 

電話（携帯）   －   － 

(FAX) 

 

本院受信歴の有無 あり （診察券番号             ） ・ なし 

面談者氏名 

（家族の場合） 

 

 

面談者数 

本人との関係  
      人 

面談者連絡先 

（患者連絡先以外） 

自宅    －   －     携帯    －   －      

 

希望医師 陽子線治療科医師 

希望日時 

①    年    月    日（   ）   午前  時 

②    年    月    日（   ）   午前  時 

③    年    月    日（   ）   午前  時 

治 
 

療 
 

の 
 

状 
 

況 

治療中の 

医療機関 
 

診療科 

 

医師名 

  

現在の状況 通院中 ・ 入院中（入院日   年   月   日） 

病  名  

相談したい 

内容 
 

申込書受理日  受付者  
実施日時 

     月   日（   ） 

     時    分 

 
電話連絡日  連絡者  

 


