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상기 대리인은 상기 환자로부터 방사선 영상자료를 전달 받아 새로운병원에서
대리 진료를 받는 것에 대하여 환자 본인에게 동의를 얻었으며, 추후에 법적인 문제 발생 시
대리인이 모든 책임을 지는 것을 서약합니다.
진료시 의학적 설명만 가능하며 진단서, 소견서, 진료의뢰서, 원외처방전 등의 서류 발급 불가합니다.



           년        월         일

         대리인:              (자필서명)                               환자와의 관계:       
                        


	첨부서류: 대리인 신분증, 환자 신분증, 가족관계증명서, 대리진료 확인서



