
横浜栄共済病院 

平成  年  月  日 

セカンドオピニオン外来申込書 

フ リ ガ ナ 

患 者  氏 名 

 

生年月日  性別 （明治・大正・昭和・平成）   年   月   日 （男・女） 

住      所  

相談者の氏名、続柄     （続柄        ） 

相談者の住所      県     市     町 

相談者の電話番号        －      － 

1. 

2. 疾  患  名 

3. 

今までの経過 

（できるだけ具体的 

にお書きください。 

別紙添付可。） 

 

 

 

 

 

 

 

相談の目的 

（一番困っている事等 

ご自由にお書き下さ 

い。別紙添付可。) 

 

 

 

 

 

 

 

現在通院中の医療機関 

名  称 

住  所 

電話番号 

 

病院、診療所、クリニック 

      県     市     町          

       －      － 

診療科、主治医           科  医師名 


