セカンド・オピニオン外来申込書
申込日　　　　年　　　月　　　日

大垣市民病院　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　診療科名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　科        医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　 　　
　　　　　　　          　　　　　　　医師　　　医療機関住所　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　（受診希望医師がありましたらご記入ください）　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　  １）相談者　  □患者本人　　□患者本人とご家族
　　□ご家族のみ　※ご家族のみの場合、患者様本人からの同意書が必要となります。
　　２）患者様の大垣市民病院での受診歴
　　　　　　　　　□あり　（ 患者番号　　　　　　　　　　   　）　□なし

	ふりがな
	　
	男

・
女
	生 年 月 日　　　　　　　　　　　　　　　

	患者様の
氏　　名
	
	
	明治・大正・昭和・平成　　　　　
年　　　　月　　　　日

	患者様の
住　　所
（連絡先）
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　（電　話）
	　
	

	
	
	
	

	ふりがな
	
	男
・
女
	患者様との
続　柄
	患者様の
	　　　　　　　　　

	相談者の
氏　　名
	
	
	
	
	

	相談者の
住　　所
（連絡先）
	〒

　　　　　　　　　　　　　　　　（電　話）

	希 望 日
	A) 第１希望日(          )
E) できるだけ早く
	B) 第２希望日（　　　　　）C) 第３希望日（　　　　　）



	【患者様の状況】
	

	　　□入院中　(退院予定あり　　月　　日)　　　□通院中　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　）
【病　　名】
【相談の具体的内容】

	  □別紙診療情報提供書のとおり
※□持参資料（□フィルム・ □ＣＤ‐Ｒ）　　　


	

	
	その他（　　　　　　　　　　　　　　）


	備考
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　大垣市民病院　地域医療連携部　よろず相談・地域連携課
地域連携部門　 TEL　0584‐81‐3341

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 FAX　0584‐77‐0859
