
1 

セカンドオピニオン 
 

セカンドオピニオンとは、「現在受けている自分の病気の診断内容や治療方針について、他

の医師の意見を求める」ことをいいます。主治医の意見のみならず、他の医師の意見も聞いて

総合的に判断し、納得の上で治療を受けていただく事を支援するものです。 

医師任せではなく、「十分な情報を得た上で自らが選択したい」、「納得した上で治療を受

けたい」と考える患者様が増えてきました。納得した上で治療を受けることは大切な事であ

り、それは治療を施す医療者の側にとっても望ましいことです。 

当院でも、こういった患者様のご希望に答えるため、また納得した上で治療を受けていただ

くためにセカンドオピニオン外来を開設いたしました。 

 

受診対象となる方 
 

○ご本人 

 

○ご家族 

ご本人の同意書、又、患者様が未成年の場合は続き柄を確認できる書類（健康保険証など） 

が必要です。 

ご本人の受診を原則としますが、「同意書」をお持ちになれば、ご家族だけでも受診が可能 

です。尚、患者様が未成年の場合には、続柄を確認できる書類（健康保険証など）をお持ち 

下さい。内容によってはお断りする場合もありますのでご了承下さい。 

 

○受診不可能な方 

・ご本人とそのご家族（要同意書）以外の方 

・主治医に対する不満、転医希望、医療事故、医療費に関するご相談の場合 

・主治医からの「診療情報提供書（紹介状）」をお持ちでない場合 

・相談内容が当院の専門外の場合 

上記のような場合は受診できません。 

 

費用 
自由診療で行われます。健康保険は適用されませんのでご注意ください。 

診察時間 費用（税込） 

30 分間 5,500 円 

30 分～60 分間 11,000 円 

 

担当医 

診察日 受付時間 

平日 8：30～12：30 / 13：30～17：00 
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社会医療法人大成会 福岡記念病院 

病院長 殿 

 

セカンドオピニオン相談同意書 

（患者さんと相談者が異なる場合） 

 

私（患者さん）                は、本同意書を持参しました

（ご相談者）                 殿に対して、貴院診療医師が私

の疾患についての診断・治療内容・今後の見通し等について意見や診断を述べるこ

と及び、現在受診中の医療機関の主治医宛に私の疾患についての報告書が作成され

ることに同意します。 

 

ご相談者 

ご住所                             

患者さんとの 

続 柄                             

 

            年   月   日 

      

氏名（患者さん）                  印 

 


