
申込日 年 月 日

（ふりがな）

年 月 日

歳

〒

電話番号 FAX

相談者氏名 患者との続柄

〒

相談者電話番号 FAX

1.

2.

3.

現在の状況

医師名

FAX

受付年月日

患者ID

相談日時

生年月日
患者氏名

現住所

相談者住所

相談の具体的内容
（書き切れない場合は

別の紙に記入してください）

平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日　（　　　　　）　　　　　　　　　　　　時　　　　　分　～

尾﨑病院　地域連携室　　

セカンドオピニオン外来申込書

病院使用欄（記入しないでください）

平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日　（　　　　　）

疾患名

現在受診中の
医療機関

病院名

診療科

電話

明治 大正 昭和 平成 

男 女 

男 女 

入院中 通院中 自宅療養中 
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