
●

患 者 様 の 声 を お 聞 か 世 下 さ い f

ご来院ありがとうございます。今後の治療技術・サービス向上のために、施術のご

感想のご協力をお願いします。よリー層のサービスの向上に繋げていければと思い

ます。

1。 当院に来院した時は、どんな時に、どのような痛みがありましたか?

花眠【・ こヽtお くるがtら 。テグ奎力わ`しに(ら ■ゝ、

2.治療を終えて痛みはどのょうに変化しましたか?

ぁのしラブ(辛 にろ〉乙

口|る!廷 ttゎ )ytし、シ∝、しイヤくのも紫 しく砂ノシしF

お名前:5 菫  来院時のお悩み(痛 。、ヽ兵,(■ 百ぅこが悪い)

年齢:  `θ  才    地域:ラ
Fル魯

●あなた様のお声を、今後HP、 院内、チラシなどに掲載してもよろしいですか?

1 はぃ  (フ  ィニシャルならOK  3 いいえ

ご協力ありがとうございます !

今後も、よリー層の技術力、サービスの向上を目指します。

「個人情報の取り扱いについて」

ご記入いただいた内容は、個人情報保護 :

しに、「第二者への開示」や上記以外での
法に基づき、厳重に管理いたします。患者様の承諾な

使用はございません。
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