
 

毛穴洗浄ハイドロスプラッシュ 施術同意書 

 

【禁忌事項】 

下記に該当される方は、施術をお受け致しかねます。 

・妊娠中、または妊娠の可能性がある方 

・ガン、重度な高血圧、重度な糖尿病、心臓疾患、冠動脈症、腎不全、ケロイド体質、 

静脈瘤、静脈炎、クモ状血管静脈、うつ病、てんかん、血栓、赤ら顔、感染症疾患、急性疾患、免疫疾患、 

アレルギー性疾患、顔面神経麻痺   

・皮膚疾患で通院中の方 

・特に敏感肌の方 

・傷や出血、アトピー性皮膚炎、皮膚トラブルのある方 

・ケロイド体質の方 

・ステロイド系ホルモン剤の長期使用や肝機能障害で毛細血管拡張を起こしている方 

・日焼けする予定のある方、または日焼け直後の方(赤み、ほてり、引きつりがある方) 

【施術要注意】 

下記に該当される方は、施術が受けられない場合があります。かかりつけの医師にご相談の上、お越し下さいませ。 

・医師の治療を受けている方 

・薬を服用中の方 

・6 カ月以内に外科手術を受けた方 

【施術後の注意事項】 

・施術後の肌は一時的に敏感で乾燥しやすい状態になっています。肌の負担を軽減するため、刺激の強い 

化粧品や摩擦は避けて 保湿(低刺激なもの)を心がけて下さい 

・施術後当日は、入浴はシャワー程度にし、飲酒･プール･サウナなどは控えて下さい 

(赤みやほてり、炎症、雑菌が入ることなどを防ぐため) 

・紫外線対策を行い、日焼けを避けて下さい 

・施術途中であっても、お肌に異常などがある場合など ｢これ以上施術できない｣と施術者が判断した際は、 

中断･中止する場合がございます。 

・施術結果には個人差がございます。 

 

【同意について】 

上記の禁忌事項･施術要注意事項や 施術後の注意事項を確認し、施術の効果には年齢･性別･体質･健康状態など

により個人差があることを承諾しました。 

私はトリートメントを受けるにあたり、身体上の問題が無いことを表明し、上記内容に同意します。 

 

日付；     年    月   日 

 

ご署名                       保護者署名                 

 


