三原市医師会病院　セカンドオピニオン申込同意書

私（患者氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　は、本同意書を持参しました（申込者）  　        　　　　　　（続柄　　　　　　）
に対して、セカンドオピニオンを受ける目的で、三原市医師会病院から私の疾患についての情報の提供を受けることに同意します。
令和　　　年　　　月　　　日

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

生年月日　大正・昭和・平成　　　　年　　　月　　　日生（　　　歳）

患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　
