
(患者様本人の自筆)

独立行政法人国立病院機構

静岡医療センター院長　　殿

私は、下記の者に、私の病状等に関する主治医の紹介状および病状に

関する資料等を持参させ、静岡医療センターの医師に対してセカンドオ

ピニオンを求めることに同意します。
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