HIFU（ハイフ）治療に関する説明文書および承諾書

• HIFU（ハイフ）は、高密度焦点式超音波（HIFU）を皮膚に照射し、生じた熱の作用によりコラーゲン生成や再構築を促し、引き締め・引き上げ効果を得る治療です。
• 治療間隔は、3～6カ月に1回が目安です。
• 施術後、赤み、腫れ、筋肉痛のような痛み、一時的な感覚の変化（痺れなど）が生じる場合があります。通常、赤み・腫れ・痛みは数時間から数日で、一時的な感覚の変化は数週間で自然におさまります。
• 施術後に強い赤みや腫れ、水ぶくれや痂皮などを生じた場合、必要な処置を行いますので、お早目にご連絡をお願いいたします。
• 施術中、部位によって軽度の痛みを伴うこともあります。出力の調節も可能ですので、お痛みが強い場合はご遠慮なく施術者にお申し付けください。
• ご希望があれば表面麻酔を併用することもできます。（別途、麻酔料金）
• ペースメーカー、埋め込み式除細動器、治療部位に金属プレートが埋め込まれている方は治療できません。また、重度の心臓疾患を有する方、糖尿病のコントロール不良の方など創傷治癒に問題がある方も治療は行いません。
• 副腎皮質ステロイドまたは非ステロイド性抗炎症薬を慢性投与されている方への治療は推奨されていません。
• メイクは当日から可能です。
• シャワー、入浴は当日から可能です。
• 施術中・施術後の反応、治療効果、回数には個人差があります。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
今回、HIFUを受けるに当たり、上記を含め担当医師より説明を受け、十分に理解致し
ましたので実施をお願いいたします。

年　　　　月　　　　日
氏名　　 　　　　　　　　　　　　　　　　印
電話番号 　  　　　　　　　　　　　　　　
説明医師　　 　　　　　　　　　　　　　印
