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患者様の1声 お1聞楊ヽ くださ|し｀
いつも浅香はりきゅう整骨院をご利用いただきましてありがとうございます。ただいま、当院では

「患者様のお声Jを募集しております。皆様にいつまでも心地よい治療と心地よしヽサービスの提供を

したいと考えており、実際に体験された方の貴重なお声が何よりの力となります。

また、下記の質問にお答えいただくことで、これから受診しようと考えている方や、現在もまだ同

じような悩みを抱えている方が行動を起こす助けとなります。多くの方々が当院を受診されること

で、それぞれの悩みを解決していただけますよう、何卒ご協力お願い申し上げます。
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Ql.当院を受診するまで、どのような症状でお困りでしたか ?
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Q2当 院を受診さねンる前に、それを軽減するためにどスノなことをされま|ノ たか?
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Q4.どのように当院をお知りになりましたか?
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「発源ほ痛るごr戚 (、 メ辞itl滋もヽ1)唖ゴ准逸ゎヾどl箋

Q7.あなたと同じような症状で囚っていて受診を迷っておられる方に一言お願いいたします。
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