
 
注文日：平成  年  月  日 

お名前 

ご住所 

ご来院予定日 

FAX 番号 ※必ずご記入ください。

※ご注文レンズが在庫切れの場合は、連絡させて頂きます。 

 

◆希望レンズ（□の内に〆を入れて下さい） 

 

  

《ご注意》 

本注文書で注文できる方は、以前に梶川眼科医院で診察を受

け、すでに使い捨てコンタクトレンズ(以下ＣＬと略します)を使用

している方に限ります。使い捨てＣＬを使用される方は、原則とし

て３カ月に１回の定期検査を受けて頂く必要があります。 

また、視力に変動がある方、充血・異物感などのトラブルのある

方は診察が必要となり、診察の結果 、以前のＣＬ度数と変わっ

たり、ＣＬの装用が中止になることがありますので、ご了承のほ

ど宜しくお願い申し上げます。 

>>ボシュロム 

□ メダリスト・プレミアトーリック：右（   ）箱、左（   ）箱 

□ メダリスト・66 トーリック：右（   ）箱、左（   ）箱 

□ メダリスト・ワンデープラス 30 枚：右（   ）箱、左（   ）箱 

□ メダリスト・ワンデープラストーリック：右（   ）箱、左（   ）箱 

>>ジョンソン＆ジョンソン 

□ 1day アキュビュー90 枚パック：右（   ）箱、左（   ）箱 

□ 1day アキュビュー・モイスト：右（   ）箱、左（   ）箱 

□ 1day アキュビュー・モイスト 90 枚パック：右（   ）箱、左（   ）箱 

□ 1day アキュビュー・トゥルーアイ：右（   ）箱、左（   ）箱 

□ 1day アキュビュー・トーリック：右（   ）箱、左（   ）箱 

□ 1day アキュビュー・ディファイン： 

ヴィヴィッド(茶) 右（   ）箱、左（   ）箱 

アクセント（黒）右（   ）箱、左（   ）箱 

ナチュラルシャイン（グレイ）右（   ）箱、左（   ）箱 

□ アキュビュー・アドバンス：右（   ）箱、左（   ）箱 

□ アキュビュー・オアシス：右（   ）箱、左（   ）箱 

□ 2week アキュビュー・ディファイン：右（   ）箱、左（   ）箱 

□ アキュビュー・オアシストーリック：右（   ）箱、左（   ）箱 

□ アキュビュー（連続装用）：右（   ）箱、左（   ）箱 

>>チバビジョン 

□ フォーカス・デイリーズアクア 90 枚パック：右（   ）箱、左（   ）箱 

□ プレシジョン UV：右（   ）箱、左（   ）箱 

>>その他 

□ ロート IQ14：右（   ）箱、左（   ）箱 

□ ロート IQ14 トーリック：右（   ）箱、左（   ）箱 

（梶川眼科医院併設、木曜・土曜午後、日曜祝日休診） 

FAX 番号 078-732-2736 (24 時間受付) 

 


