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[施術所記入欄]

・ご記入いただいたお客様の個人情報は、施術の向上のためにのみ利用いたします。

・これらの個人情報は適正な保護・管理に徹底し、ご本人による事前の同意なしに第三者への提供はいたしません。
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shinyamania23
頭痛　肩こり　腰痛　首痛　不眠　自律神経失調症　情緒不安定　うつ　動悸　不妊症　痔
めまい　パニック　鼻炎　喘息　だるさ　息切れ　顔面神経痛　胸痛　手足のしびれ　　　　　　　　　足のむくみ　冷え性　肘痛　膝痛　糖尿病　内臓疾患　高血圧　ムチウチ　股関節痛　便秘　　背筋痛　肝機能障害　心臓病　耳鳴り　顎関節症　椎間板ヘルニア　その他　


