[bookmark: _4rgwguj0ircm]セカンドオピニオン申込書
（眼科クリニック）

眼科クリニック　御中
私は、貴院においてセカンドオピニオン（診療に関する意見・助言）の提供を受けることを希望し、以下の事項を確認・承諾のうえ申し込みます。

[bookmark: _byylz9e6e5di]1．申込者情報
申込日　　　　年　　　月　　　日
患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日　　　年　　　月　　　日
年齢　　　　　歳
住所
〒

電話番号

メールアドレス


[bookmark: _vrl857hf28sg]2．代理申込者（本人以外が申し込む場合）
□ 家族
□ 親権者
□ 成年後見人
□ その他（　　　　　　　　　　　　　）
氏名

患者との続柄

住所

電話番号

※代理人による申込みの場合は、本人の同意書又は代理権を証明する書類をご提出ください。

[bookmark: _knw82wv348jj]3．現在受診中の医療機関
医療機関名

診療科

担当医師名


[bookmark: _7iw6tdmb0s4v]4．相談を希望する疾患・症状
□ 白内障
□ 緑内障
□ 網膜疾患
□ 黄斑疾患
□ 角膜疾患
□ ドライアイ
□ 近視矯正（ICL・LASIK等）
□ その他

[bookmark: _dtaxs33yq83u]5．相談内容
現在の診断名

現在受けている治療

相談したい内容


[bookmark: _nd7zpufs1tny]6．紹介状・資料の有無
紹介状（診療情報提供書）
□ 持参する
□ 後日提出
□ なし
画像データ（CD・DVD・USB等）
□ 持参する
□ 後日提出
□ なし
検査結果
□ 持参する
□ 後日提出
□ なし
その他資料


[bookmark: _vql7ws62k6t3]7．希望日時
第1希望
　　　年　　　月　　　日　　　時頃
第2希望
　　　年　　　月　　　日　　　時頃
第3希望
　　　年　　　月　　　日　　　時頃

[bookmark: _5p71fjpcgqci]確認事項
私は、以下の内容について理解し、承諾します。
□ セカンドオピニオンは診療・治療を目的とするものではなく、現在の診断や治療方針に対する医学的な意見・助言を受けるためのものです。
□ 当日の診察・検査・処方・手術等は原則として行われません（必要に応じて別途受診予約が必要となる場合があります）。
□ 正確な助言のため、紹介状や検査資料等の提出が望ましいことを理解しています。
□ 提供された意見は、今後の治療方針を決定するための参考意見であり、最終的な治療方針は患者本人と主治医との相談により決定されます。
□ 相談時間には制限があり、時間を超える場合は別途費用が発生する場合があります。
□ 自由診療となる場合は、所定の相談料を負担します。
□ 提出した資料は返却されない場合があることを了承します。
□ 個人情報は、セカンドオピニオン業務および法令に基づく管理の目的で利用されます。










[bookmark: _q2s9jzlm98b2]
[bookmark: _z4ejr4kr684k]同意欄
私は、本申込書の内容を確認し、上記事項について理解・同意のうえ、セカンドオピニオンを申し込みます。

患者氏名


署名日
　　　年　　　月　　　日


代理人署名（代理申込みの場合）


患者との続柄


[bookmark: _j0y8wq3r8z92]医療機関記入欄
受付日
　　　年　　　月　　　日

受付担当者


担当医師


相談日時
　　　年　　　月　　　日　　　時　　　分

相談料


備考

