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本同意書、私の
病状等に関する主治医の紹介状及び必要な資料を下記の代理人に対し、那覇市
立病院の専門医が私の病状についてセカンドオピニオン外来を受けることに同
意します。
　また、私の病状等についての診断、治療内容及び今後の見通しなどについての
意見や判断等について下記代理人に伝え、その報告書を主治医に提供すること
についても同意いたします。

代理人（相談者）
続柄

※　注意事項

1　患者ご本人の直筆でご記入をお願いします。ただし、自筆が困難な場合は、代筆でお願
いします。

2　代理人(相談者)は、代理人本人であることが証明できるもの(免許証等)をご持参ください。

3　この同意書がなければ代理受診はできません。

私（患者氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　は、

氏　　　名 住　　　　所 電　　話

セカンドオピニオン外来代理受診同意書

令和　　　年　　　月　　　日

患者氏名

生年月日

住　　 所

電話番号


