
          セキールレディースクリニック 

                 患者様集会のご案内 
 

毎回大好評の患者様集会の開催が今年も決定しました！ 
 

毎回ご好評の患者様会ですが、今回は不妊治療体験談とおしゃべり会の開催です。 

前半は「ＮＰＯ法人 Fine（現在・過去・未来の不妊体験者を支援する会）」の方に体験談をお話し

頂き、その後患者様同士で今のお気持ちや情報交換をしていただければと考えております。 

おしゃべり会は患者様と Fine スタッフで行いますので、リラックスした雰囲気の中で交流してく

ださい。ご参加は無料です。お茶を飲みながら気軽な気持ちでお話してみませんか？ 

皆様のご参加を心よりお待ちしております。 
 

 

２０２５年３月３０日（日曜日） １３：３０～１６：４５ 

セキールレディースクリニック 3F 「セミナー室」 

当院で治療中の患者様 20 名様まで ／ 無料 
 

 

ご参加希望の方は、３月２８日（金曜日）までに「参加申込書」に必要事項を明記の上、受付窓口にご提出又は、

FAX をお願い致します。 

 

お問い合わせ 

セキールレディースクリニック 

TEL 027-330-2200   

担当 受付 小山・村上・藤川 

 

 

 

開会のあいさつ     13:30～13:40 

体験談①「二人目不妊と治療の終結」 

13:40～14:10 演者：Fine スタッフ  ＜約 10分休憩＞ 

体験談②「不妊の経験を経て見つけたもの」 

14：20～14:50 演者：Fine スタッフ ＜約 15 分休憩＞ 

グル－プに分かれてのおしゃべり会 15:05～16:35 

（当院スタッフは退席、患者様同士でお気軽にお話しいただきます）  

閉会のあいさつ   16:35～16::45   



 

前回参加の患者様の声！ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

辛い思いを抱えている

のは、自分だけじゃな

いと知り少し気持ちが

軽くなった気がする。 

おしゃべり会体験談が

聞けて嬉しいです。 

患者同士でお話しする

機会がなかなかないの

で良かった。また参加し

たい。 

患者様会を通して知

り合い、その後参加

者同士で交流したり  

することで孤独感が   

薄れた気がします。 

治療中の不安や悩み

を共感できた。 



 

３月３０日（日曜日）「セキールレディースクリニック 患者様会」参加申込書 

 

受付窓口に直接ご提出いただくか FAX またはお電話にてお申込みください。 

FAX送付先番号    ０２７－３３０－２２０１ 

電話での申し込みは  ０２７－３３０－２２００ 担当 小山・村上・藤川まで 

 

 

 

 

★診察券ＩＤ/ お名前（ご夫婦で参加の場合はお二人分ご記入ください）／電話番号 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

備考（当日お話したい内容や、その他ご意見等あればご記入下さい。） 

 

 

                                                

                                                

                                                

                                                

                                                

                                                

                                                

                                                

                                                

                                                

                                                

 

                                                

 

                                                

 

                                                

 

                                                

 

 

 

診察券 ID： 

お名前： 

 
 
 

電話番号： 

お名前： 

 
 
 

電話番号： 

診察券 ID： 


