
セカンドオピニオン外来同意書

医療法人全医会

東京腰痛クリニック殿

私(患者様氏名 l圭一貴クリニック担当医師が、私の

病状について診断および治療内容、今後の見通し等につきまして、意見や判断

を述べること、その内容について私の主治医あてに診療情報提供書が作成され

る場合があること、セカンドオピニオンの費用については、自費診療の扱いと

なることに同意いたします。

平成年月

患者様住所

日

（フリガナ）

患者様氏 E

生年月日（明治・大正・昭和・平成）年 月 日

日中連絡先電話番号（） ■■■■■■■■■

１
．
２
．
３
－

注
注
注

※ の箇所に患者様本人の直筆でご記入ください

代筆の場合は、代筆者名、患者様との続柄、代筆理由をご記入ください

セカンドオピニオンの費用は、30分30,000円となります

（フリガナ）

代筆者様氏名 続柄

代筆理由



診察申込票 

№  ←（こちらで記入いたします）   受付日 平成  年  月  日 

フリガナ  

お名前  

生年月日 □明治 □大正 □昭和 □平成   年   月   日生  才（□男性 □女性） 

ご住所 
〒   － 

 

ご連絡先 ご自宅（    ）     －      携帯    －     －           

ご職業 

□会社役員 □会社員 □公務員 □自営業 □自由業（弁護士・税理士など） 

□年金を受給されている □主婦 □パートアルバイト □学生 

□その他（                        ） 

ご勤務先名  

ご勤務先電話番号 （      ）     － 

当クリニックを 

知ったきっかけ 

□ネット（資料請求□した□していない）□新聞 □知人（家族）紹介 □本（雑誌）    

□ 講 演 会  □ 看 板  □ 他 院 か ら 紹 介 （ 療 機 関 名          ）          

□その他（                ）※当てはまる物全てにチェックして下さい。 

 ※ 当院では、転記間違いを防ぐため、保険証のコピーを頂いておりますのでご了承下さい。 
お預かりした個人情報は、安全管理のために必要な措置を講じ、適正に保持致します。 東京腰痛クリニック 






