
令和　　　年　　　月　　　日

○相談者 患者様本人 ・ 患者様本人とご家族 ・ ご家族
※ご家族の場合は、患者様本人からの同意書が必要です。

○患者様の受診歴 当院に受診したことが ある ・ ない

ある場合は

〒

（携帯） （自宅）

〒

（携帯） （自宅）

〒

（携帯） （自宅）

※相談者が患者様本人の場合は、患者様欄の記入のみで結構です。
※住所、電話番号等が患者様と同一の場合は、記入する必要はありません。

【診療科】 【担当医名】

第１ 令和　　　　年　　　　月　　　　日（　　　曜日）　　　　　時
第２ 令和　　　　年　　　　月　　　　日（　　　曜日）　　　　　時
第３ 令和　　　　年　　　　月　　　　日（　　　曜日）　　　　　時

※希望日時は複数記入してください。調整後、電話にて確定日を連絡いたします。
※担当医等、ご希望に添えないこともありますのでご了承ください。

【相談目的】
（診断・検査結果・治療方針・手術適応・手術方法等）

【具体的内容】

現在の受診状況を記入して下さい。
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