
社会医療法人財団慈泉会　相澤病院　宛

                                    　　令和 　　　　年　　　　月　　　　日

　　患　者　様　氏　名 　　　　　　　　　　　　生　年　月　日 　年　齢

　明治　・　大正　・　昭和

　平成　・　令和　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日 　　　　　歳

　相　談　者　氏　名　（続柄） 　　　　　　　　住　所　・　電　話　番　号

〒　　　　ー　　　　　　　　・　℡番号

　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　） 　住所

◇相談の目的

◇患者様の今までの経過

◇患者様の現在の状況

◇現在の入院または通院先

　　　　　　　　病　医　院　名

　　　　　　　　所　在　地

　　　　　　　　　電　話

セカンドオピニオン申込書
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