
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。

実際に受診されたあなたの声が、同じような症状でお悩みの未来の患者さん |こと
つて非常に参考になつます。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闘くことは、私たち|ことって治療の励みになり、情熱とやりが
いを与えてくれます。

し、ぃこと・悪いこと、どんなことでも結構です。ぜひ、あなたの声をお聞かせ<ださい。

Q.1可が,;亀め手で当院を受診されましたか?(当院を選んだ理由など)

みなれの声をお聞かせくだ大 し、｀日い 理
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Qtどのような症状にお悩みで当院を受診されましたか?

Q実際に受診されてよかつたことを書いてください。

Q.その他感想などご自由|こ書しヽて<ださい。

Q.あなたの声をホームページ|こ掲載、院内|こ掲示させて繭いてもよろししヽでしょうか?

ご31ル・はし`(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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)※騰名希望の場合はイニ ャ,♭をお願しヽいたします。
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