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f 当 センター以外の医療機関で診療を受けられている方に、病状や治療法について当センターの医師が参 :

:考となる情報や意見を提供する「セカンドオビニオン相談外来」を始めました。             :

! な お、ど相談に来られた日に当センターで新たな模査や治療は行いませんし、その場で当センターに転院 :

1をお勧めしたり、当センタ
ーでの診療予約をお取りすることもできませんのでご了承下さい。       :

ご本人のご相談を原則としますが、患者さんの同意書をお持ちになればご家族 (配偶者、親、子、兄弟およ

び二親等までの親族の方)だけでもご相談は可能です。ただし、患者さんが未成年の場合には、続柄を確認で

きる書類(健康保険証等)が必要です。

ご相談の内容は、病気の診断や治療に関することに限ります。当初は、消化器がんの診断・治療法に関す

るご相談、および放射線治療に関するご相談のみお受けいたします。

1)予約をしていただいてぃない場合

2)最初から当センターヘの「転院」を希望されている場合

3)主治医の診療情報提供書、検査データ、レントゲン写真をどをお持ちでない場合

4)相談内容が当センターの専門夕十である場合

5)ご本人とそのご家族以タトの方のご相談

6)ご家族でもご本人の同意書をお持ちでない場合

また。次の目的でのご相藤のお申し込みもお受けできません。

1)主治医に質問がしにくいので、今の治療法でいいのかどうか、他の医療機関でじつくりと話を聞いてみたい

2)主治医が良い医師であるかどうか聞きたい

3)主治医の治療に不安があるので、主治医に内緒で話を向きたい

4)主治医への不満、苦情

5)以前に受けた治療が正しかったどうか聞きたい

6)以前に受けた治療に医療ミスがあったかどうか調べたい

7)医療事故、医療過誤および裁判係争中に関するご相談

3)医療費の内容、医療給付に関わるご相談

●●



1)相談日は毎週月曜日午前で、完全予約制です。

2)自由診藤で行われます。

保険証は使えませんのでご注意ください。(ただし、ど本人の確認を行いますので、保険証はお持ちください。)

3)予約は、お申し込みをいただいたのちに、担当する医師と息者さんのご都合を調整したうえで、相談日を当

センターからご連絡いたします。

4)相談時間は1件について約1時間までとし、45分間にわたり原則として1人の医師が相談を受けたのち15分

で主治医へのご報告書を作成します。場合によつては最大30分延長いたします。

5)紹介状を書いていただいた主治医の発生へのご報告書の作成費を含め、費用は

1時間まで   10,600円 (消費税込み)

以降30分毎に  51250円 (消費税込み) です。

・相融料金は、ご相談が終了したあとに会計慈日でお支払いいただきます。
・お問い合わせや予約には料金はかかりません。キャンセルも可能です。

※セカンドオピニオン相談外来を受診した当日に、当センターの一般外果の予約は、他科受診の場合でもお

取t'いただけません。

1)「相談同意書」:ご相談者がご本人以外の場合は、相談同意者が必要です。

2)続柄を示す書類:ご相談者がご家族だけの場合、および、息者さんが未成年の場合は、ご相談者との続柄

を示す書類(健康保険証など)が必要です。

3)「主治医からの診療情報提供書」:現在の医療機関での治療や検査等について書かれたもので、主治医

の先生に作成をお願いしてください。

4)血液検査などの結果:診療情報提供書に記載があれlr結構ですが、これ以外に用意できるようであればご

持参ください。

5)レントゲン写真:超音波、CTや MRkレ ントゲン等のフィルムを掘られている場合には、主治医の先生からお

借'′してきてください。

高知医療センター まごころ悪口 七 カンドオビニオン相臓外来担当

〒781‐3555 高知市池2125‐1

TEL:088‐ 33ア ‐6777

FAX:038‐ 837‐6778
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高知医療セン

JR高 知駅からタクシーで約20分 、パスで約30分

◆お中で来瞬される域合

高知インターから、五台山・桂浜方面に進み、県道44号線を道なりに直造。

高知新港へ向かう途中にあ''ます。

◆′ヽスで来院される場合

高知県交通バス(電話:0範(345)1611)

長浜、横浜ニュータウンから「五台山道路・県立英衛館」行きに乗車、「高知医療センタ
ー」で下事。

土佐電ドリームサービス(電話:038(的2)2210)

高知駅または、はりまや橋から「高知医療センター」、「高知女子大」行者に乗車、

「高知医療センター」で下車。

高知県・高知市病院企業団立高知医療センター

平成10と日月(平成13年度高知県がん診療連携拠点病院機能強化事業)
|
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高知医療センターセカンドオビニオン相談外来申込書
平成     年      月     日

高知医療センター まごころ題回
TEL1 088(337)6777

FAX: 038(337)0773

>

受付番号 受付年月日 平成        年         月

担当鬱森科 担当医師

相 敵 時 間 平成   年    月     日 (  )午 前 ・年後  時     分



セカンドオピニオン相談外来相談同意書

平成 _年 __月 __日

高知医療センター病院長 堀 見 忠司殿

私 (患 者構氏名)            は 、本同意書を持参しました

難 氏名) (続桐 に対して、貴院

担当医師が、私の疾患についての診断及び治療内容、今後の見通しにつきま

して、意見や判断、治療法について述べ、私の主治医あてに報告書を作成さ

れることに同意いたします。

なお、今回の相談内容が、相談者を介して漏洩するなど不測の事態が生じ

た場合は、責任の所在は私本人と相談者にあることを了承いたします。

住 所

生盗坦旺玉去正・昭和 ・平成) 年 月   日 生

氏 室 (塁君氏名)



病院

先生ご侍史

高知医療センターセカンドオピニオン相談外来から

主治医の先生へのお願い

平素より、地域医療連携に関しまして、格別のご配慮を賜 りまして、心より

御礼申し上げます。

さて、この度貴院の患者様である 殿が、当院のセカ

ン ドオピニオン外来の受診を希望されております。当院のセカンドオビニオン

相談外来では、これまでの画像所見、検査結果や治療内容を通 して、私どもの

意見や判断をお伝えし、患者様が今後の治療方針を選択される際の参考として

いただくことを目的としております。セカン ドオビニオン相談外来受診時には

新たな検査や治宗を行いませんので、ご多忙のところ説に恐縮ではございます

が、これまでの診断 ・治療内容につきまして、診療情報提供書にてお知らせい

ただきますとともに、レン トゲン写真等の検査資料を貸し出していただきます

ことをご了承下さいませ。当院での相談内容につきましては、相談終了後、改

めまして御報告申し上げます。

何卒当院でのセカン ドオピニオン相談外来の趣旨をご理解いただき、ご協力

を賜りましたら幸いでございます。宣しくお願い申し上げます。

平成___年 ___月 ___日

高知医療センター病院長 堀 見 忠司

科


