
　 
※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「医療用ハイフ施術同意書」の内容を全て確認し、申
込者が貴院において医療用ハイフ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） 

 
 
 
 

 
 



　 
医療用HIFU説明・同意書  

 
 

医療用HIFUの治療は高密度焦点式超音波(HIFU)を皮膚に照射し、皮膚組織内で熱凝固作用を起こし、コラーゲン生
成および再生を促す治療です。顔各部のリフト効果に優れており、加齢・老化によるシワ・たるみを少ないダウンタイムで
複数回の施術によって改善することができます。 
 
施術の流れ 

1 医師による問診、カウンセリング及び治療の内容についての説明を行います。 
2 施術部位にマーキングをし、ジェルを塗布します。 
3 照射します。皮膚が薄い骨の上等、部位によっては痛みを感じる場合がありますが、 
基本的には麻酔なしで治療を行います。 

4 施術後ジェルを拭き取ります。 
 
治療間隔の目安(２回目以降) 
● 全顔(6.0mm、4.5㎜、3.0㎜、2.0㎜):３ヵ月以降 
● HIFUシャワー(2.0㎜)：1ヵ月以降 
 
禁忌事項 
下記の項目に該当する方、該当する部位は治療を受けることができません。 
 
● 心臓疾患のある方 
● ペースメーカー、植え込み型除細動器 
● シリコン、インプラントまたは吸収性インプラント、金の糸(金属プレート)を埋め込んでいる方 
● 　(歯科領域は問題なし。インプラント、ブリッジ等) 
● 妊娠中、または妊娠の可能性のある方、授乳中の方 
● ケロイド体質の方 
● 発熱中の方 
● 治療部位に感染症や重度の皮膚疾患がある方(開放性の傷、重度のニキビ)、出血性の疾患 
 
注意事項 
● 抗凝固剤内服中の方 
● 糖尿病、てんかんの方 
● ペースメーカーが入っている方、心臓病の方 
● 過敏症、または肥厚性瘢痕のある方 
● 止血機能障害のある方 
● IPL、レーザー、ヒアルロン酸、ボトックス、脂肪溶解剤等を受けた方は1ヵ月程空けてください。 
● 施術部位の皮膚状態によっては施術を行えない場合があります。(自己免疫疾患による皮膚疾患、皮膚がん、重度

の皮膚疾患、単純ヘルペス等) 
 
副作用 
すべての症状が生じるわけではございません。 
 
● 紅斑：数時間～数日で治まります。 
● 浮腫：数日で治まります。 
● 鈍痛：数日～１週間で治まります。 
● 内出血(経時的な点状出血を含む)：３週間程で治まります。 
● ミミズ腫れ：１週間～２週間で治まります。 
● 痺れ：数日～数週間ほどで治まります。 
● 知覚鈍麻：最大３ヵ月程度で治まります。 
● しこり（拘縮） 
 
施術後 
● 照射直後はお顔全体に熱による紅斑が出る場合がありますが、数時間以内でおさまります。 

反応によっては軟膏やクリームを処方しますので、 医師の指示に従って塗布してください。 
● 照射後に強い刺激を与えると炎症が促進され、強い反応が発生する可能性があります。 

照射後数日間は刺激の強い化粧品や洗顔料はできる限り避けるもしくは医師に相談してご使用ください。 



　 
● 治療後は肌のターンオーバーが促進され、新生コラーゲン細胞の構築が行われます。 

紫外線によるダメージなど日焼けには十分注意し対策を行ってください。 
● 当日のメイク・シャワー・入浴は可能です。 
● 効果の見え方には個人差があり、改善がわかりにくい場合もあります。 
 
 
私は、上記内容について理解・確認し、治療リスクも含めて納得した上で治療を受けることに 
同意致します。 
 
　　　　年　　　　月　　　　日 
　　　　　　　 

本人署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
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