
熊本総合病院殿

お申込者 　本人・家族　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　（続柄）

ふりがな

　　　　　　　　　　　　　　　　　殿　（男・女）

生年月日（年齢） 西暦　　　　年　　月　　日（　　　歳）

ご住所
〒　　-　　

連絡先 電話番号：

その他の連絡先 電話番号： 　　-　　 　-　　  氏名　　　　         　間柄（　　　）

・1週間以内　　・2週間以内　　・3週間以内　　・4週間以内

　　　　年　　　　月　　　　日 　 （　　　）

　　　　年　　　　月　　　　日 　 （　　　）

病名

ご相談の具体的内容

主治医の医療機関名

とお名前・所在地

医療機名：

　

診療科：

医師名：

所在地：

相談日時 　　　年　　月　　　日　　（　　　）　　時　　　分～

担当医 　　　　　　　科　　　　担当医（　　　　　　　　　　　　）

相談場所 　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　熊本総合病院　　患者サポート室・がん相談支援センター

2025年2月作成

※ご相談日は他にお患者様の治療の都合もありますのでご希望に添えない事があります。

　ご了承ください。

セカンドオピニオン　申込書

患者様氏名

ご相談希望日

病院記載


