
当院での医療脱毛に関する同意書 

上記の内容を十分に理解・納得をした上で施術を受けることに同意します。 

 

  記入日：    年  月  日     生年月日：（西暦）   年  月  日 年齢：  歳 

 

氏名：                        

医療レーザー脱毛 同意書 

立花内科産婦人科医院 

当院で使用するメディオスターモノリス（長期減毛用ダイオードレーザー）は最新式医療脱毛器で、有効性・安全性のある医療

機器として厚生労働省の薬事承認を受けています。このレーザーは皮膚に照射されたレーザー光が毛幹のメラニンに選択的に吸収

され、毛幹に生じた熱が毛包周囲に存在する発毛原器を変性させることにより、⾧期的な減毛効果が得られます。照射部位や個人

によって治療間隔や回数は異なりますが、１ヶ月半～２ヶ月毎に５～８回程度の施術を推奨いたします。効果は毛質、肌質、薬の

服用、ホルモンバランスなどによって個人差が生じるため、永久的に毛が生えてこないことを保証するものではありません。 

＜施術ができない方＞ 

① 光アレルギー（日光過敏症）の方 

② 光感受性を高める薬を内服または外用している方（例：向精神薬、抗うつ薬、抗てんかん薬、抗ヒスタミン薬、消

炎鎮痛剤、降圧剤などの一部） 

③ １ヶ月以内に過度の日焼けをした方 

④ 妊娠中（可能性がある方も含む）、授乳中、出産後６ヶ月未満の方 

⑤ 重度のアトピー体質、ケロイド体質、糖尿病、てんかん発作の既往がある方、単純ヘルペスの活動病変がある方、

皮膚病変（外傷、感染症、炎症、がん病変等）がある方 

＜注意事項＞ 

① 前日にカミソリもしくは電気シェーバーで毛を剃ってご来院ください。傷やカミソリ負けがある部分は照射が出

来ないため、当日は皮膚トラブルのない状態でご来院ください。ご自身で剃るのが難しい部分や剃り残しがあった

場合は当日看護師が剃毛を承りますが、当院での剃毛のリスクは責任を負いかねます。また、自己処理の剃り残し

が多いと当日の剃毛に時間を要して、ご予約内容の照射が完了出来ない可能性が発生致します。 

② レーザー照射の４～６週間前は毛抜きやワックス脱毛などはしないでください。 

③ ほくろやしみ、傷痕、アートメイク、刺青などは避けて施術します。 

④ レーザー照射部位に日焼け止め、メイク、塗り薬などがある場合、火傷のリスクや治療効果に影響が出る場合があ

りますので、当日は完全に落とした状態でご来院ください。 

⑤ レーザー照射によって皮膚に赤みやブツブツ、ヒリヒリ感、軽度の腫れ、水ぶくれ、かさぶた、色素沈着などが生

じ、数日間続く場合があります。また、希に毛の硬毛化や色素脱失、瘢痕化が起こる場合があります。脱毛期間中

は日焼け止め等の紫外線対策を十分に心掛け、皮膚の保湿をお願い致します。 

＜承諾事項＞※下記の□に☑してください 

□ 上記内容、リスクおよび当院から指示されたその他の説明全てに同意し、承諾します。 

□ 予約時間に遅れた場合は、他の予約状況によりご予約の取り直しを行うことに承諾します。 

□ 当日キャンセルは 1,100 円のキャンセル料が発生する事を承諾します。 

□ 18 歳未満の未成年者の場合、親権者（法定代理人）が別紙親権者同意書に署名し、虚偽申請を行なった場合は当

院が一切の責任を負わないこと承諾します。 

 


