
患者様 の声をお聞か世下 さい

この度は、当院をご利用頂きありがとうございました。当院では、大切な患者様
に「最高の治療」と「親身なサービス」を提供したいと考えており、「患者様の声」を

募集しております。あなた様のお声が、実際に私たちの力となり、今後のサービス

向上に繋がります。施術を受けた感想や、接客対応について、他店との違いなど、
率直なご感想をお聞かせ下さい。

◆来院された時の症状:
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◇現在、痛みや症状はどうですか?
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◇当院に来院されて良かつた点を教えてください。
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◇その他、ご意見、ご要望などございましたら教えてください。
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お名前(イニシャル可 ): 年齢 :
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今後HP、 院内、チラシなどに掲載してもよろしいですか?

2 イニシャルならOK    3 いいえ

ご協力、お願いできますか?

2 顔を出さないならOK  3 いいえ
ご協力ありがとうございます !

「個人情報の取り扱いについて」
ご記入いただいた内容は、個人情報保護法に基づき、厳重に管理いたします。患者様の承諾な
しに、「第二者への開示」や上記以外での使用はございません。

今後も、よリー層の技術力、サービスの向上を目指します。
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