
※以下、全ての項目について法定代理人（親権者）様ご本人がご記入お願いいたします。 

親権者同意書 
エルプラスクリニック 沖縄那覇院 御中 

 

■契約申込者 

申 込 者 氏名  

 

生 年 月 日 西暦 年 月 日生 年 齢 歳 

 

私は上記申込者の法定代理人(親権者)として、別紙「Dermapen4 (ターマペン4 )  施術同意書」の内容を全て

確認し、申込者が貴院においてDermapen4 (ターマペン4 ) 施術の契約締結と施術を受けることに同意しま

す。 

 

西暦 年 月 日 

 

■法定代理人（親権者） 

代 理 人 氏名  印 続 柄 

 

生 年 月 日 西暦 年 月 日生 年 齢 歳 

 

住 所 

〒 - 

電 話 番 号 

 

 

※法定代理人ご本人様が署名・捺印してください。 

※確認のためご連絡させて頂く場合がございます。 

※ご記入頂いた個人情報はご契約の同意確認にのみ使用させて頂きます。他の目的では使用いたしません。 

 

■医療ローンについて 

申込者は貴院との診療契約にあたり、治療代金の支払いを貴院と提携契約している医療ローンを 

（□利用します ・ □利用しません） 

 

私（上記法定代理人）は、申込者と貴院との診療契約にあたり、申込者が貴院と提携契約している医療ローン

を申込み及び契約することに（□同意します ・ □同意しません） 



Dermapen4 (ターマペン4 ) 施術同意書 

ダーマペン4はEquipmed社(オ-ストラリア)が開発した医療機器※1 です。極細針の長さと速度を電動でコントロールし、皮膚に微細

な穴を無数に開けることで皮膚の創傷治癒効果(修復機能)を高め、コラーゲンやエラスチンなどの増生を促し、肌質や瘢痕を改善

することを目指す治療に使用します。 

※1 本体.オーストラリアTGA認可、米国FDA認可/針: CEマーク取得、オーストラリアTGA申請中、米国FDA認可 

①  ダーマペンで得られる効果 

にきび跡、肌の張りやキメ、毛穴開き、小じわ、毛孔性苔癬、リフティング効果 など(効果の有無、程度には個人差あり) 

②  治療の流れ 

洗顔後、表面麻酔クリームを塗布します。(30分程度で効果が表れます) その後、治療目的に応じた薬剤を用いて治療を開始しま

す。治療時間は15分程度です。治療直後に鎮静目的のパックをします。その後、赤みを引かせるためのクリームを塗布します。 

③  使用する薬剤 

治療目的に応じて使い分けます。治療効果については、患者様のお肌の状態により異なります。 

治療効果を得るには適切な治療回数(通常3回～5回 月に1回ペ-ス)が必要となります。(医師と相談) 

④  針 

医療用の極細針(33G×16本)を用いて穿刺します。針の長さにより皮膚に赤みが生じたり、出血したりすることがあります。 

⑤  副作用・リスク 

腫れ、赤み、内出血、点状出血、ほてり、痛み、乾燥、かゆみ、むくみが生じることがあります。ほとんどの場合は数日で消失し

ます。長い方でも多くの場合、1週間程度で消失します。 

⑥  治療後の注意点 

治療後12時間はメイクや洗顔をしないでください。(針の長さによっては、翌日から可能 医師と相談)。 

感染を防ぐため、治療部位は可能な限り清潔にしてください。 

⑦  日焼け止め 

治療当日は、市販の日焼け止めは使用できません。(含有成分が穿刺箇所に入り込み、副反応を生じる可能性があるため)  

⑧  以下の方は、治療をお受け出来ません。（医師の判断が必要） 

妊娠中・授乳中・膿疱性酒さ・滲出を伴う重度の尋常性ざ瘡・いぼ・ヘルベス・強皮症・日光性角化症・皮膚癌・血友病・鉄アレ

ルギー ※ 使用する消毒、麻酔や薬剤にアレルギーのある方は事前にお申し出ください。 

上記に関しましては一般的な内容であり、症状等により個人差がある旨、何卒ご理解ください。 

以上の内容を十分に理解しましたので、施術を受けることに同意いたします。 

○ 本人(18歳未満の場合は法定代理人欄の両方に署名が必要です)  

 

令和   年   月   日  氏名 

 

○ 法定代理人(親権者・後見人・保護義務者)あるいは保証人  

 

令和   年   月   日  氏名              (続柄     ) 

 

エルプラスクリニック 沖縄那覇院 

㊞ 

㊞ 


