
茅ヶ崎徳洲会総合病院セカンドオピニオン外来 申込書 
 

 

「セカンドオピニオン外来のご案内」の内容を理解し、訴訟等の目的に使用しないこと及びセカンドオピニオンの料金として

定められた費用を支払うことに同意のうえ下記のとおりセカンドオピニオンを申込ます。  
 

申込書記入日 平成     年     月     日       氏  名                          印 

 

 

患者氏名等 

フリガナ                              

氏  名                                 （男 ・ 女） 

住  所 〒 

 

電話番号 

患者 

生年月日 

明治 大正 

昭和 平成       年     月     日（     歳） 

相談者 

氏名等 

※患者様ご自身が相談される場合は、記入していただく必要はございません。 

フリガナ              

氏  名             （男 ・ 女）(患者との続柄；       ) 

 

相談者の連

絡先 

 

住  所：〒                                   

電話番号：      （     ）       FAX：      （     ）  

現在の通院

先・入院先 

 

病名                                           

 

医療機関名                       病院・診療所 【通院中・入院中】 

医療機関住所： 

〒                                                                 

                                    電話番号：                        

 

                   科                   先生 

相談したい

内容（具体

的にご記入

下さい） 

 

 

 

現在の状態

その他 

 

※ セカンドオピニオンの可否及び相談日程については、原則として本申込書受領後 7日以内にご連絡させていただきま

す。 

送付先 ：医療法人 徳洲会 茅ケ崎徳洲会総合病院 セカンドオピニオン事務担当 宛 

     〒２５３－００５２ 神奈川県茅ヶ崎市幸町１４－１ 電話：０４６７（８５）１１２２   セカンドオピニオン事務担当 

 



茅ヶ崎徳洲会総合病院 セカンドオピニオン外来 相談同意書 兼 誓約書 

 

 

茅ケ崎徳洲会総合病院病院長 殿 

 

 

私（患者氏名）              は、本同意書を提出しました（ご相談者氏名）                    

（以下代理人という）が茅ケ崎徳洲会総合病院にて私の疾患についての診断及び治療、今後の見通しなど

について意見や判断を聞くことに対して同意いたします。また、代理人がセカンドオピニオンに必要な私の

診療情報等を茅ケ崎徳洲会総合病院の医師に提供すること、及びその情報に基づいた意見を茅ケ崎徳洲

会総合病院の医師が代理人に伝え、その報告書を紹介元の主治医に提供することについても、あわせて同

意いたします。 

 

尚、この受診に関して、今後起こりうる一切のトラブルに対し、病院側に責任を問う事は絶対にない事を誓約

致します。 

代理人   住所                                                 

 

氏名                            印              

 

平成     年     月     日 

 

患者本人 住所                                  

 

生年月日 （明治  大正  昭和  平成）   年   月    日生 

 

患者本人 氏名                             印    

 

 

 

（本人が相談者の場合、この相談同意書は不要です） 

 

※本人直筆で御記入下さい。代筆の場合は理由をお書き下さい。 

※代理人は、家族である事を証明できるもの（運転免許証、保険証等）をご持参下さい。 

 

【代筆理由】                                                           

 

                                                                   

 

                                                                   


