
申し込み日 　　　　年　　　　月　　　　日

（フリガナ）    明  ・ 大  ･ 昭  ・ 平

患者氏名 　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

ご住所

電話番号 自宅　　（　　　　　）　　　　　-　　　　　　　　　　　　携帯電話 　（　　　　　）　　　　　-

相談者氏名
患者さまとの

続柄

　　　　本人　　　・　　ご本人とご家族　　 　　　　　（○をつけて下さい）

診断名または症状

病院名　（　　　　　   　　　　　　　　　　　　　　　） 診療科 （　　　　　　   　　　　　　　　）

質問事項

医療法人名南会　名南病院
連 携 室 電話　： 052-691-3171

ＦＡＸ　： 052-691-0200　

生年月日

相　談　内　容　

セカンドオピニオン申込書

現在受診している病院・診療科


