
様式Ⅱ (191001)

〒434-0041 静岡県浜松市浜北区平口 5000 番地（浜松ホトニクス中央研究所内） 

フリーダイヤル：0120-584-722（浜松ホトニクス健康情報室） FAX :（053）584-6582

公式サイト : https://www.hmp.or.jp E-MAIL :petyoyaku@hmp.or.jp

セカンドオピニオン外来  同意書

私は、貴院セカンドオピニオン外来の受診にあたり以下の内容に同意します。  

⚫ 結果を訴訟等の目的に使用しないこと

⚫ 主治医宛に結果が報告されること

⚫ 自由診療として以下の定められた料金を当日支払うこと

⚫ 診療のため必要があるときは他の医療機関との間で診療情報が提供されること

 30 分 11,00 0 円（税込） 

※ 最大  30 分の延長が可能で、医師の判断等を含め延長を行った場合は 11,000 円（税込）

の追加料金がかかります。

※ 料金には主治医への報告書作成費用も含まれています。��

（ご本人以外のみの場合やご本人が未成年の場合）  

⚫ 私の代理として下記の者が相談者となり、医療機関・主治医からの診断内容や治療方針に関す

るセカンドオピニオンを受領すること

氏名  続柄  

住所  

〒  

連絡先  

自宅：  

FAX：  

携帯：  

E-mail：

（ご本人および代理の方以外に同伴される方がいる場合）  

⚫ 私の同伴者として下記の者を、セカンドオピニオン外来の受診に同席させること

氏名  続柄  

氏名  続柄  

氏名  続柄  

【ご本人署名】  

氏名  ㊞

住所  

〒  

※ ご本人の直筆でご記入ください。なお、代筆の場合はその旨をご記入ください。
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