
セカンドオピニオン 委任状

都城市郡医師会病院 殿

私（患者本人） は、私の疾患について、診断および治療内

容、今後の⾒通し等のセカンドオピニオンに関する⼿続きを代理人に依頼します．

また、私の病状、診断、検査結果等の診療情報提供書が作成されることに同意します．

代理人

氏名 患者との続柄

⽣年⽉⽇ 昭和・平成 年 ⽉ ⽇

住所

電話番号

委任者（患者本人）

患者氏名 印

⽣年⽉⽇ 昭和・平成 年 ⽉ ⽇

住所

電話番号


