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☆女性の方に伺います。 妊娠の可能性はありますか。  はい
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◆ リフレクソロジーは足にある反射区を刺激することによって、身体のバランスを整え自然治癒力を高めていくのを

目的とした民間の健康療法です。 セラピス トの説明を充分理解し、 トリー トメントを受けます。
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