
現在、当院を受診された患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′
1歯みの未来の患者さんにとって非常

に参考になります。あなたの同じ症状でお悩みの方を救済するためにぜひご協力ください。

また、私たちにとっても治療の励みにもなります。ぜひともよろしくお願いいたします。

Q何が決め手で議院を受診されましたか?(当院を選んだ理由など)

等 どのような症状1こお悩みで当院を受診されましたか?

毎 実際に受診されてよかつたことを書いてください。

Q.あなたの声をホニムページに掲載、院内に提示させていただ彗てもようししヽでしょうか?

!【フヽ,1まい (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。

お名前 ( M ・ り
     )※ 匿名希望の場合はイニシャルをお願い致します。

性別 (男性

職業 (
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