
あなたの声をお問かせください
現在、当院を受診された憲者さんの声を募集しております。

実際に受診されためなたの声が、同じような症状でお悩みの未来の患者さんにとつて非常|こ参考になります。あ

なたと同じ症状でお悩みの方を救済するためにご協力<ださい。

また、あなたの喜びの声を聞くことは、私たち|こ とつて治療の動みになり、情熱とやりがいを与えてくれます。

いいこと・ 悪いこと、どんなことでも絶構です。ぜひ、あなたの声をお聞かせ<ださい。

Q何が決め手で当院を受診されましたか?(当院を選んだ理由など)

ヵまルの力みし)′ うりてわ`ら̀
ス

修のあと'通 クエクt,だ ノユし″二、

Qどのような症状にお悩みで当院を受診されましたか ?
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Q、実際に受診されてよかつたことを書いてください。
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Q.その他憩想などご自由|こ書いて<ださいじ
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Q.あなたの声をホームベージに掲載、院内に掲示させて頂いてもよるしいでしようか?

はぃoは,(匿名希望)。 いいえ

ご記入お疲れ様でした。ご協力誠にありがとうございます。
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