
大阪医科薬科大学病院 医療連携室宛 TEL 072-684-6338 ／ FAX 072-684－6339 

 令和    年    月    日 
以下にご記入の上、診療情報提供書も一緒に FAX してください。同意書、問診票は相談当日にご持参ください。 

なお、担当医師に直接連絡をとり、相談の可否、相談日時を決定するためお返事には数日かかりますのでご了承ください。 

紹
介
元
医
療
機
関
情
報 

医療機関名  

住 所  

TEL／FAX TEL ／FAX 

担当科・医師名                     科 先生 

担当者 このご予約に関する連絡窓口となる方 部署                 担当者 

予
約
情
報 

相談希望科 下記の診療科一覧に○印をご記入ください。 

希望医師 
希望医師がある場合は必ずご記入ください。お任せいただける場合は未記入にしておいてください。 

 医師 

病 名  

提供可能な診療情報 
□診療情報提供書     □検査データ 
□画像 ※CD は日程決定後に医療連携室に事前郵送が必要です。 
□その他（           ）※病理標本、プレパラートは不要です。所見を添付してください。 

当日来られる方 
□本人 □家族 □その他（    ）  計    名 

※相談室の都合上、入室人数は 3 名までとしてください。 

全身状態 □入院中 □寝たきり □車椅子 □独歩 

相談日について 
1 ヶ月以内の月～金、9～17 時でご都合の悪い日・時間があればご記入ください。 

患
者
情
報 

フリガナ  
男 

女 

当院受診歴 

氏   名 
 

有   無   不明 

生年月日 大 ・ 昭 ・ 平 ・ 令    年    月    日生（     歳） 

住   所 

〠 

 

TEL 

当日連絡のつく携帯番号 

相
談
者
情
報 

※患者さんご自身が相談に来られる場合は、記入不要です。 

相談者氏名／患者との続柄                                   続柄（         ） 

連絡先 TEL 

当日連絡のつく携帯番号 

以下の 5 項目を必ず患者さんにご説明いただき、確認の上 してください。 

□  診察ではなく、専門医としての意見の提供のみ   □ １時間 33,000 円（税込） 

□  患者の同意有                             □ 告知済み 

□  医師の指名の有無               貴院確認者 所属            氏名                 

【相談希望科】 希望の診療科に○をご記入ください 

○印                               

診
療
科
名 

糖
尿
病
代
謝
・内
分
泌
内
科 

脳
神
経
内
科 

呼
吸
器
内
科
・
呼
吸
器
腫
瘍
内
科 

リ
ウ
マ
チ
膠
原
病
内
科 

消
化
器
内
科 

消
化
器
内
科
（化
学
療
法
） 

血
液
内
科 

循
環
器
内
科 

腎
臓
内
科 

総
合
診
療
科 

精
神
神
経
科 

一
般
・消
化
器
・小
児
外
科 

乳
腺
・内
分
泌
外
科 

呼
吸
器
外
科 

心
臓
血
管
外
科
・
小
児
心
臓
血
管
外
科 

脳
神
経
外
科
・
脳
血
管
内
治
療
科 

整
形
外
科 

小
児
科 

新
生
児
科 

産
科
・生
殖
医
学
科  

婦
人
科
・腫
瘍
科 

眼
科 

耳
鼻
咽
喉
科
・頭
頸
部
外
科 

皮
膚
科 

腎
泌
尿
器
外
科 

放
射
線
診
断
・  

科
、
放
射
線
腫
瘍
科 

麻
酔
科
・ペ
イ
ン
ク
リ
ニ
ッ
ク 

形
成
外
科 

歯
科
口
腔
外
科 

リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン
科 

 

IVR 



大阪医科薬科大学病院セカンドオピニオン外来問診票 

フリガナ  男

・

女 

生年月日 

患者氏名 
 大・昭・   年   月   日 

平・令       （   歳） 

住 所 
〒   － 
 

℡    （    ）        
 
病名・症状について、どのような説明を受けましたか 
 

 
当院セカンドオピニオン外来を受診される目的は何ですか？（できるだけ具体的にお書きください） 
病名の診断・検査結果の説明・治療の必要性（入院・外来）・日常生活の注意事項・その他 
 

現在の症状について、できるだけ詳しくお書きください。 
 

 



（患者さんご本人またはご相談者記入用） 
 

セカンドオピニオン同意書 

 
セカンドオピニオンとは、現在の診断・治療に関して主治医以外の意見を提供する

ことが本来の目的ですから、主治医の診療情報提供書が必要です。 
また、ご相談内容にかかわる新たな診療行為（投薬・処置・検査等）は行いませ

ん。セカンドオピニオン終了後は、原則として紹介元医療機関に戻っていただきます。

最初から転医・転院をご希望の場合には、セカンドオピニオン外来の対象にはなりま

せんので、一般外来を受診してください。 
 
＜相談内容＞  

１． 現在の診断・治療に関する専門医としての意見の提供 
２． 今後の治療に関する専門医としての意見の提供 

 
＜相談不可能な場合＞  

１． 患者さん本人が同意していない場合 
２． 主治医に対する不満、転院希望、医療訴訟に関する相談 
３． セカンドオピニオンではない相談 
４． 主治医の診療情報提供書、検査資料等がない場合 

 
＜時間＞ 

紹介状を書いていただいた主治医の先生への診療情報提供書作成にかかる時間

を含め、1 時間以内です。 
 

＜料金＞ 
セカンドオピニオン外来は自由診療で行われます。健康保険は使えませんので 

ご注意ください。主治医の先生への診療情報提供料を含め、33,000 円（税込）で

す。 

 
大阪医科薬科大学病院 

 
上記に同意の上、セカンドオピニオンを申し込みます。 
 
令和  年  月  日 

患者さん氏名              印 

相 談者 氏 名              印 

患者さんとの続柄         

 


