津山中央病院　セカンドオピニオン申込書

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、

下記の内容でセカンドオピニオンを申し込みます。

令和　　　年　　　月　　　日　　ご相談者氏名　　　　　　　　　　　　　印

	患者様氏名
	フリガナ                                                                                         
男・女

	患者様生年月日
	明治・大正・昭和・平成・令和
　　　　年　　　月　　　日　（　　　　歳）

	ご相談者氏名
	フリガナ                                                                                         

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男・女

	続柄
	□ご本人　　□ご家族（続柄：　　　　　　　）

	ご住所
	〒　　　　－　　　　



	ご連絡先
	ＴＥＬ：　　　　　－　　　　　－

ＦＡＸ：　　　　　－　　　　　－


	相談希望科
	　　　　　　　　　　科　　　　　　　　　　　　　　先生

	疾患名
	

	全身状態
	□寝たきり　□車椅子　□独歩　　
	□入院中　来院方法（　　　　　　　）

	ご相談内容
※具体的にご記入下さい
	

	医療機関・主治医名

※現在かかっておられる病院名をご記入下さい
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院・医院
　　　　　　　　　　科　　　　　　　　　　　　　　先生


≪お問い合わせ先≫

　〒708-0841　岡山県津山市川崎１７５６

　津山中央病院　地域連携室　　TEL:0868-21-8111 (内線3842、3843)    FAX:0868-21-8201
