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あなたのお声を聞かせて下さい
当院では「患者様のお声」を集めております。
あなたと同じ症状でお困りの方へ当院のことをお伝えするため、
実際に施術を受けていただいた素直な声が何よりの力となります。
ぜひ、ご意見、ご感想をお聞かせください。

どのような症状でお困りでしたか?また、どのような不安がありましたか?
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それを解決するために何かされましたか ?
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取り組まれた結果、いかがでしたか ?
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施術を受けていただいて、どのような変化がありましたか?
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まだ絆で施術を受けられたことがない方に一言お願いします。
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ご年齢: ∠十 1

お名前

ご協力ありがとうございました。
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