セカンドオピニオン外来予約申込書

藤田医科大学七栗記念病院　病院長様

　貴院にてセカンドオピニオン外来を受けたく申し込みます。

申込日　　平成　　年　　月　　日

申込者　　　　　　　　　　　　　　　　患者さんからみた続柄　　　　　　　　　
連絡先電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　
１．（患者さん情報）

	現住所
	

	本　籍
	

	フリガナ

氏　名
	
	男性・女性
	明・大・昭・平

　　　年　　月　　日生

	病　名
	
	職　業
	

	受診している病・医院名
	
	主治医名
	

	お尋ねになりたいことを具体的にお書き下さ

 い。
	


２．（代理人情報）

	現住所
	

	フリガナ

氏　名　
	
	患者さんからみた続柄
	


３．（同伴者）

	フリガナ

氏　名
	
	患者さんからみた続柄
	

	フリガナ

氏　名
	
	患者さんからみた続柄
	


· 患者さんお一人で相談を受けられる場合は１の記入をお願いします。

　患者さんがお越しにならずに代理の方がお越しいただく場合は１と２の記入

　をお願いします。

　患者さん、代理の方以外に同伴される場合は３も記入をお願いします。

