
  

治療や検査を受ける時に、現在受診されている医療機関の、担当医以外からの意見を聞い

て、様々な目標を決定するための参考にすることをいいます 

 

・担当医から、治療や検査について言われたけど、どうしたら良いか迷ってしまう 

・いくつかの治療について説明を受けたけど、それが自分に合っているのか分からない 

・他に治療法はないのか考えている 

 

・現在の担当医の診断や治療に対する確認が出来ます 

・診断や治療の適切性を再確認し、納得して治療を受けることが出来ます 

・担当医がお話しする治療法以外の方法が見つかる場合もあります 

  

 

セカンドオピニオンを他の病院にお願いしたい場合 

対象者：当院で受診・治療を行っている患者さまやそのご家族で、他院での相談を希望し

ている方。相談者が家族の場合は、原則本人の同意が必要ですが、詳細はセカン

ドオピニオンを依頼する病院の規程に準じます。 

対象疾患：セカンドオピニオンを依頼する病院の規程に準じます。 

受診までの手続き： 

     セカンドオピニオンの申し出があれば、速やかに主治医へ報告します。 

患者さま、ご家族で、依頼したい病院への問い合わせ、必要な書類の手配、申

込みなどを行って頂きます。主治医は紹介状を作成し、担当看護師は医療画像

や検査結果を準備します。必要な物があればいつでも病院職員へお知らせくだ

さい。 

 



セカンドオピニオンを当院で受けたい場合 

対象者：現在、他の病院や診療所にかかっている患者さまやそのご家族。尚、ご家族だけ 

の相談の場合はご本人の同意を受けていることが必要です。また訴訟を目的とし 

ている場合や当院への転院、治療を希望している場合は対象となりません。 

対象疾患：消化器外科一般、乳腺外科 

セカンドオピニオンの対象とならない場合 

１．医療訴訟や医療苦情、医療給付などに関わること 

   ２．民間療法や代替療法（保健診療対象外）の治療について 

   ３．セカンドオピニオン担当医師によって通常診療が必要と判断された場合 

（診療方針決定の為、画像読影、病理診断、追加の検査が必要とされる場合） 

   ４．がんの症状、特に遠隔転移がある場合、その説明を受けていない方（主治医 

から意図的に十分な情報が得られていない場合、適切な説明が困難となる為、

全ての情報の説明を受けた後に申し込んで頂きます） 

申し込み方法： 

現在の担当医に承諾を得た後、申込用紙に記入の上、ＦＡＸや郵送で送付 

又は受付に提出してください。完全予約制です。 

相談日の決定とその連絡方法 

相談曜日・・・外科手術のない曜日（水・木以外）となります。 

担当事務が申し込みを確認し、担当医師のスケジュールを確認の上、 

相談日を設定し、相談者へお伝えします。 

持参物品：１．診療情報提供書（紹介状） 

     ２．画像診断フイルム又は CD-R 

     ３．検査結果（診療情報提供書に記載以外で持参できるもの） 

     ４．現在使用している薬剤 

     ５．保険証（診察、検査が必要な場合のため） 

料 金：相談時間は 1時間（資料閲覧、返書作成を含む）を限度とし、料金は一律 

11000円です。1時間を越えた場合 30分ごとに 5500円ずつ加算されます。 

全額自己負担で健康保険は適応されません。 

セカンドオピニオン担当医師 

  ・外科担当医 

問い合わせ・調整担当 

  ・事務 

セカンドオピニオン対応担当 

  ・外来看護師 

当院でのセカンドオピニオンを希望される方は、以下をご参照ください 

２０２２年５月１６日改訂 

２０１６年７月１０日改訂 



セカンドオピニオン外来申込書 

太枠内をご記入ください No. お申込み日     年  月  日 

患者様の 

お名前等 

氏名             

男・女 生年月日

(西暦) 

 

   年  月  日 

（    才） 
住所 

御相談 

される方 

氏名 

              男・女 

患者様 

との続柄 

 

住所                 

電話 

セカンドオピニオンを受ける事を患者様本人は同意している    はい ・ いいえ 

病 名 
 

現在の状態 

入院中・通院中 

御相談の 

内容 

 

現在の 

入院先 

又は通院先 

病院・診療所名  

住 所  

主治医氏名  

電 話  

セカンドオピニオン外来は保健診療外となりますのでご了承ください。 

※当院記入欄 

相談決定日   年  月  日  曜日 午後  時から 

担当医師  

相談者への連絡 済   ・   未 

相談所要時間 1 時間以内・1 時間半以内・2 時間以内 

医療法人 倫生会 三州病院        TEL（0986）22-0230、FAX（0986）22-0309 


