セカンドオピニオン特別相談 申込書

＜他医療機関の診療方針に対する大手前病院の意見をきくための相談＞

ＦＡＸ送付先　０６－６９４２－２８４８　（大手前病院医療相談室　宛）

相談依頼者

	氏名
	　
	年齢
	　    才
	性別
	男 ・ 女

	住所
	　

	
	

	電話番号
	　
	相談対象者
	ご自身 ／ 家族・他（                ）

	ＦＡＸ番号
	　
	
	

	相談したい内容（用紙が足りなければ適等な用紙を使って記入し一緒にＦＡＸで送信してください。

	

	

	

	

	

	

	

	もし具体的な希望医師の氏名があればお書きください。なお、当日の勤務状況によってご希望に添えない場合もあります。

	科名
	                   科
	医師名
	　             医師


＜個人情報の取り扱いについて＞ 特別相談申込書に記載された内容は、大手前病院内で厳重に管理いたします。ただし病院内の関係する部署・職員に情報を公開することがありますが相談内容の対処目的以外には一切使用しませんので、予めご了承ください。

（病院からの通知欄）

相  談   日   程

 （開始日時に資料をご持参して記載場所にお越しください）
日時  平成   年   月   日 （   曜） 午前・午後    時から　　　時まで

場所  大手前病院         階 （                        ）

　　　        

対応医師名  （当日の勤務の状況により変更する場合がありますのでご了承ください）

（         科） （                               ）

＜費用＞３０分以内：１０５００円。６０分以内：２１０００円。６０分で打ち切りますのでご了承ください。
