セカンドオピニオン外来　申込書
訴訟等の目的に使用しないこと及び自由診療料金として定められた金額を支払うことに
同意の上、以下の内容で、貴院のセカンドオピニオン外来を申し込みます。
年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申込者氏名　　　　　　　　　　　　　　　
	（ﾌﾘｶﾞﾅ）
患者さまの氏名・性別
	(ﾌﾘｶﾞﾅ)
	性別
	男

	
	氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様
	
	女

	生 年 月 日（年齢）
	（大正・昭和・平成・令和）　　　年　　　月　　　日生（　　　　歳）

	患者さまの住所・連絡先
	〒　　　　－

	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	Tel　　　　        　－　　　      　　－

	
	Fax　　　　        　－　　　      　　－

	
	(携帯)

	ご相談者の氏名・続柄
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　　　）

	大森赤十字病院の受診歴
	（　ない　・　ある　）　診察券の番号：

	受  診  可  能  日
	（　いつでもいい　・　希望あり　）
希望ありの場合　曜日指定（ 月 ・ 火 ・ 水 ・ 木 ・ 金 ）
　　　　　　　　　　日程指定（　　　　月　　　　日以降）
※ただし、曜日指定に応じられない事があります。

	受 診 日 程 連 絡 先
	１．自宅等にFAX
２．現担当医あてにFAX
３．本人への電話を希望（　自宅　・　携帯　）


この書類には個人情報が含まれていますので、送信先のFAX番号をお間違いにならないよう十分にご注意ください。

＜病院記入欄＞
	相　談　日　時
	　　　　　年　　　　　月　　　　　日（　　　　）　　　　　　　　時　　　　　　分

	担　　当　　医
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　科　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　先生

	相　談　場　所
	


※ご相談当日には、紹介状及び出来る限りの検査資料をお持ちください。
※ご相談者が本人でない場合は、本人の同意書及び証明書等が必要となります。
大森赤十字病院　医療連携室　
ＴＥＬ：０３－３７７５－３６７６　ＦＡＸ：０３－３７７５－３６５３
※患者さま本人の場合は記載不要








