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榊󠄀原記念病院・榊󠄀原記念クリニック セカンドオピニオン申し込み用紙 

1. 病名（特にお尋ねになりたい事柄があれば裏面をご利用ください） 

病名                                         

2. 枠内をご記入ください 

お申し込み日         年        月        日 

患者名（フリガナ）                （            ） 

性別 男性 ・ 女性 

生年月日 明・大・昭・平・令・西暦     年     月    日 

ご住所 〒 

電話番号  

携帯番号  

E-mail  

3. 現在のかかりつけ医療機関についてご記入ください 

医療機関名  

診療科  

医師名  

4. 当日ご来院予定の方のお名前をご記入ください 

患者様ご本人がご来院されない場合は、別添の委任状が必要となります。 

また、お子さまの場合は、ご来院された方が患者様の保護者であることを保険証等で確認さ

せていただきます。 

お名前（フリガナ）                （            ） 

続柄  

ご住所 〒 

電話番号  

携帯番号  

E-mail  
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5. 特にお尋ねになりたい事柄があればご記入ください 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


