公立みつぎ総合病院　セカンドオピニオン申込書

訴訟など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うえ、下記の内容でセカンドオピニオンに申込みます。
なお、以下の行為は貴院担当医師の許可無く行いません。

（１）説明の際に受領した資料を第三者（紹介元医療機関を除く）へ提出すること。
（２）相談中に相談内容を録音すること。
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	連絡先
	TEL　　　（　　　）　　　　
携帯電話をお持ちの方は必ず記入して下さい。
FAX　　　（　　　）　　　　　

	相談者の続柄
	本人

家族（続柄）

	疾患名（わかる範囲で）
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連絡先：公立みつぎ総合病院　地域包括ケア連携室
TEL：0848-77-0955（直通）FAX：0848-77-0956（直通）
