
御記入日 平成 年 月 日

問い合わせ用紙 FAX 06-6316-9771
プリンターで印刷し、手書きで御記入後、ファックスで送信してください

ふ り が な

氏 名

男

・
女

生

年

月

日

明治 大正

昭和 平成
年 月 日

住 所

〒

電 話

携帯電話

E-Mail

備

考

どのような症状がありますか

（左の図もご利用ください）

それはいつ頃からですか

病院などで治療してますか

はい（ 病院・医院）

診断名はわかりますか？

いいえ

当院での診察を希望されますか

はい → 月 日ごろ

いいえ

その他の御質問、御希望などを記入してください


