社会医療法人共愛会戸畑共立病院　

セカンドオピニオン外来　相談同意書

　　　　　　　　　（相談希望者がご本人でない場合）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　　月　　　日

私は、下記の者に私の病状等に関する主治医の紹介状、病状に関する資料等を持参し、戸畑共立病院担当医師が私の疾患についての診断および治療内容、今後の見通しについて意見や判断を述べ、私の主治医宛ての報告書が作成される事に同意します。

　　　御本人（患者様）：氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

御住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※　　　　　　　の箇所に御本人の直筆で記入願います。

（困難な場合は代筆で結構です）

　　　御相談者（セカンドオピニオンを求められる方）

　　　　

1 氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　患者様との続柄　　　
2 氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　患者様との続柄　　　　　　
3 氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　患者様との続柄　　　　　　
　　　　　　　※　患者様とご相談者との関係を証明するもの（住民票、戸籍謄本、健康保険証など）を、ご提示いただきます。

　　　

　　　
