実験終了後のアンケート

本日は実験に参加していただきありがとうございました。今後の参考にするため、以下の項目にお答えください。

頭痛




感じた
感じなかった
めまい



感じた
感じなかった
吐き気



感じた
感じなかった
耳なり



感じた
感じなかった
閃光が見えた



感じた
感じなかった
肩や胸の一部がぴくぴくした

感じた
感じなかった
眠気




感じた
感じなかった
背中、腰の痛み


感じた
感じなかった

頭部固定部位の痛み


感じた
感じなかった
金属味



感じた
感じなかった
いらいら感



感じた
感じなかった
複視（ものが２重に見えた）

感じた
感じなかった
寒さ




感じた
感じなかった
暑さ




感じた
感じなかった
その他の異常



感じた
感じなかった
その内容


           年　　　月　　　日

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
