
九州医療センター　セカンドオピニオン　誓約書

私（患者氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　は、
貴院で行われるセカンドオピニオン外来について患者本人、受諾者がいかなる不利益があったとしても、全ては自らの責に負うものであると承諾し、国立病院機構九州医療センターには一切の異議申し立て、ご迷惑をおかけしないことを誓約いたします。
また今回の相談内容を医療費、医療給付、医療訴訟に関することには使用いたしません。
記入日：　　　　年　　　　月　　　　日
患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※必ず患者さんご自身でご記入ください。
※相談日当日に本人の確認が取れる物（運転免許証、保険証）をお持ちください。
九州医療センター がん相談支援センター
2022年8月改訂

