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科

□ 診療情報提供書 □ 検査結果（血液　尿・便　その他 ）
□ CT 枚　　 MRI 枚 □ その他（ ）

受領サイン

□ 診療情報提供書 □ 検査結果（血液　尿・便　その他 ）
□ CT 枚　　 MRI 枚 □ その他（ ）

□ 私は、私の病状・治療におけるセカンド・オピニオンを受けることに同意いたします。

□ 私は、私の病状・治療におけるセカンド・オピニオンを受けるにあたり、

私の代理、 に対して、

 貴院の担当医が、私の疾患に関する現在の診断および治療内容等についての意見や

 私の主治医宛に報告書が作成されることに同意いたします。

年 月 日

医療法人　医誠会　医誠会国際総合病院
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