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１．今までコンタクトレンズのご使༽経験はありますか？　　　はい・いいえ

２．経験のある๏はご回下さい。（かる囲಼でご記下さい。）

３．ຌೖは、どのようなコンタクトレンズをご希ですか？　　　　　ྈ眼・右眼・左眼

４．ঃの๏へ
　・現在ೝ৹されていますか？　　いいえ・はい（　　ヶ月）・可あり
　・現在दですか？　　　　　いいえ・はい（　　ヶ月）
　※ঃのߗয়ધのබـはおおよそ１０ਕに１ਕとݶわれています。Ӆではߗয়ધのৰਏによる
　ηクϨーωϱグࠬݗをおשめしております。

５．今まで眼のබ気・手ढ़の経験はありますか？　　　いいえ・はい（බ໌　　　　　　　　　　）

６．アレルギー・花ฆはありますか？　　　　　　　いいえ・はい

７．コンタクトૹ༽時にスポーツをしますか？　　　　いいえ・はい（スポーツ໌：　　　　　　）

８．ௗ時間のಣॽ・パソコンはしますか？　　　　　　いいえ・はい（ฑ均時間：　　　　　　　）

９．自ಊ車の運はしますか？　　　　　　　　　　　いいえ・はい（近々໖許更　あり・なし）

　　・２ु間タイプ（メーカー：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　◇まだ決めていない

ਏධ（αϱνクφϪϱθ༽）

　◇ハードレンズ　　　　　　　　　　（メーカー：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　◇ソフトレンズ（使い捨て以外）　　（メーカー：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　◇使い捨てレンズ
　　・１DAYタイプ（メーカー：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

No.　　　　　　

〒

・দ・ฑ・ྫ　　　೧　　　月　　　ೖ　【　　　歳】

　◇カラー（サークルレンズ）がきく見える （メーカー：　　　　　　　　　　　　　　　　 　）
　◇カラーレンズ（の৯がรわるレンズ） 　　（メーカー：　　　　　　　　　　　　　　 　　　）

　◇ハードレンズ
　◇ソフトレンズ（使い捨て以外）

　検査を希しますか？　　　はい・いいえ　

ご記後、णまでお持ちください。

　◇使い捨てレンズ　　　　　　　　　　　　　　・１DAYタイプ　　・２ु間タイプ　　・１ヶ月タイプ
　◇カラー（サークルレンズ）がきく見える　・１DAYタイプ　　・２ु間タイプ
　◇カラーレンズ（の৯がรわるレンズ）　　　・１DAYタイプ


