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時間

性別

携帯電話：

電話番号：

生年月日 年　　　　月　　　　日 年齢

フリガナ 申し込み日 年　　　月　　　日

患者氏名

みなかぜ病院
地域連携相談室　セカンドオピニオン担当　宛

FAX：092-322-1509

 みなかぜ病院　セカンドオピニオン外来申込書

FAX番号：

相談者
□本人
□家族

※家族の場合

氏名：
続柄：

電話番号：

携帯電話：

第２希望日 　　年　　月　　日 （　　曜日）　　　時ごろ

第１希望日 　　年　　月　　日 （　　曜日）　　　時ごろ

FAX番号：

（病院記入欄）

申込書受理日 年　　　月　　　日 相談予約日時 年　　　　月　　　　日 ：

受診希望日

相談者の
連絡先

※本人の場合は不要

住　　所：

相談室担当者 担当医師 医師

相談内容

現在かかってい
る医療機関

　

　

医療機関名：

診療科：

第３希望日 　 　年　　月　　日 （　　曜日）　　　時ごろ

患者の連絡先

住　　所：

医師名：

疾　患　名
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