セカンドオピニオン申込書
兼同意書
　私は、私の病状に関し、以下のとおり同意のうえ、　　　年　　　月　　　日のセカンドオピニオンを申込みます。
　なお、転院を前提とした受診や裁判のための相談等ではありません。
・セカンドオピニオンにおける相談結果を紹介元医療機関等にも診療情報として提供することに同意します。
（家族等代理の場合）
・私の代理として　　　　　　　　　　（来院者氏名）に診断・治療方法等の内容について、話をすることに同意します。
　　　年　　　月　　　日
兵庫県こころのケアセンター附属診療所長　　　様
　　　　　　　　　　患者ご本人　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日（　　　　　年　　　月　　　日）
　　　　　　　　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　
□家族等代理の場合に記入願います。
ご相談者　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　
　患者さんとのご関係（続柄）　　　　　　
　　　　　　

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　
