☆アンケートにお答えください☆　　　　　　月　　日　Ｎｏ，
　　　　                                                     □に✓を入れて下さい。
Ｑ１．受療後、症状の程度に変化はありましたか？
つらさの程度を、「10」最高につらいから「０」つらくない　まで、10段階で表してください。
　最高につらい10　　　8　　　 6　　　 4　　　 2　 　　 0つらくない
施術前　　　　 

施術後　       

Ｑ２．このようなスポーツケアサービスを他の会場で受けたことがありますか？

□１．ない　□２．ある（平成　　年　　　　　都道府県　　　　　　　　　大会にて）

Ｑ３．今回のスポーツケアサービスについてご意見・ご希望をお書き下さい。足りない時は裏にも。
	


Ｑ４．ランニングをはじめてどれくらいですか

〔　　　　　　　　　　　　年前から〕

	Ｑ通常の所属チーム名をお書き下さい。（小学生・中学生・高校・大学・社会人・その他）

	


Ｑ５最近３ヵ月の平均月間走行距離は、どれくらいですか？

　　　●１ヵ月平均走行距離　　　ｋｍくらい　　　　●1週間の練習日数　　　日くらい

Ｑ６．普段の練習量は適量だと思いますか？

□１．多すぎる　　□２．やや多い　　□３．適量　　□４．やや少ない　□５．少ない

Ｑ７．所属チームに専属トレーナーはいますか？　（　はい　　・　　いいえ　）

Ｑ．あなたは、普段どこで体のメンテナンスをしていますか？

□１．病院　□２．接骨院　□３．鍼灸マッサージ院　□４．整体・カイロ　□５．その他

Ｑ８．あなたは健康、コンディショニングに不安を感じていますか？　　

感じていることがあればお書きください。
ご協力ありがとうございました。ご健闘とご健康をお祈りいたします。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

