
（ セカンド・オピニオン外来）

委 任 状

私 （ 本 人 氏 名 ） は ， 本 委 任 状 を 持 参 し ま し た

（ 来 院 者 氏 名 ） に ， 貴 院 医 師 に よ る 私 の 疾 患 に

関 す る 診 断 や 治 療 方 針 な ど に つ い て の 意 見 （ セカンド・オピニオン） を 受 け る

こ と に つ い て 委 任 い た し ま す 。

令 和 年 月 日

患 者 氏 名 ： 印

生 年 月 日 ： 平 成 ・ 令 和 年 月 日


