
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 

① 相談者は、まず現在かかっている
病院の主治医に、セカンドオピニオ

ンの希望を申し出てください。 

② 彦根市立病院 地域医療連携室

へご連絡ください。 
（電話 0749-22-6053直通） 

「セカンドオピニオ

ンのことで…」 

③ 彦根市立病院から相談者に説明し、
セカンドオピニオン外来申込書 

【様式１】をご自宅へ送付します。 

④ 記入いただいた申込書【様式１】
を彦根市立病院 地域医療連携室
へ返送してください。 

地域医療連携室 ←→ 該当診療科の医師 

●相談の可否 ●日時調整 

⑤ 彦根市立病院  地域医療連携室 
から相談者に、セカンドオピニオン外

来申込決定通知書【様式２】と、必要

書類一式をご自宅へ送付します。 

彦根市立病院 

○○○病院 

彦根市立病院 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

⑥ 届いた必要書類を、現在かかっ
ている病院の主治医へお渡しく

ださい。 

○○○病院 

⑧ 指定された予約日に来院してく
ださい。 

彦根市立病院 

⑦ 記入後、受け取られたら、彦根市
立病院へ持参してください。 

（必ず予約日の３日前までに） 
 


