― アンケート票 －

氏名（匿名可）：

年齢（必須）：

性別（必須）：

メールアドレス（必須）：

TEL（任意）： 

住所：（任意）

· 病気についてお聞かせください。

· 病名はなんですか？

· 異変に気がついたきっかけは？いつ（○○年前）気が付きましたか？

· どういった治療経過ですか？

· 出産・育児への影響は？

· 病気になってみて思うことは？
· 一番、不便を感じることはなんですか？

· 同年代の病気を知らない人へのメッセージをお願いします。
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みんなの乳がん事務局　内藤までFAXしてください。

FAX　03-5464-2610/　TEL　03-5464-2450

