
　　　　　　年　　 　 　月　　  　　日

男  ： 西暦　・ 和暦（ 大 ・ 昭 ・ 平 ・ 令 ）

 患者本人氏名 女 年　　　　月　　　　日

 〒

 フリガナ 男

 氏名 女

 〒

 TEL - -

 FAX - -

 医療機関名

 診療科名  主治医名

 住所※

 TEL※ - -

 入院/通院   １．入院中　　 　２．通院中

 治療   １．治療前　 　　２．治療中　　　 ３．経過観察中

　１．外科的治療法と内科的治療法のどちらを選ぶかで迷っている

　２．現在の治療法以外の治療法がないか相談したい

　３．大きな手術などを受けるように勧められている

　４．その他（下欄に記入）

 病名

 主治医の
 医療機関とお名前

 ※分かる範囲で
　ご記入ください

 現在の状況

 相談の目的
 （あてはまるもの
　すべてに〇）

 患者本人住所
 患者本人TEL TEL　　　　　　-　　　　　-

 相談者
 （患者本人の
　場合は不要）

 患者との続柄

 （　　 　 　　 　　　　　　　　　　　　　　　　）

 住所

 連絡先
 （当院からの
  連絡先）

函館五稜郭病院　　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受診を申込ます。

氏名

 フリガナ  生年月日

（　　  　 歳）

上記欄にて記載しきれない場合は、裏面もご利用ください



 自由欄
 （ご自由に
  ご利用ください）

上記欄にて記載しきれない場合は、裏面もご利用ください


