
ご住所

患者様の氏名・性別

生年月日

　フ　リ　ガ　ナ

　　男　・　女

（明治・大正・昭和・平成）　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　生　　（　　　　　　　歳）

〒　　　　　　‐

　＊日中ご連絡の取れる番号をご記入下さい。

　　ＴＥＬ　　　　　　（　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　（自宅　・　携帯　・　勤務先）　　

　　ＦＡＸ　　　　　　（　　　　　　）　　　　　

ご連絡先

疾患名

　＊　ご提出頂いた資料を基に、相談の可否を　3日程度でお返事いたします。

　＊　ご相談内容により、お断りさせて頂く場合がございますので、ご了承下さい。

聖マリアンナ医科大学東横病院　　セカンドオピニオン申込書

持参できる資料

　現在受診中の医療機関名　　　　　　　　

主治医氏名

患者様の現在の状況 　　　入院中　　　　・　　　通院中　　　・　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　）

ご相談内容

1、

2、

3、


