
手 術 同 意 書 
 

私、（親権者氏名）            は、 

この度、（手術申込者氏名）            が、下記の手術を受けることに同意いたします。 

※希望の施術名を〇で囲んでください 

二重埋没法 二重切開法 目頭切開法 目尻切開法 

眼瞼下垂 たれ目形成 ハムラ法（裏ハムラ法） 眉下切開法 

上/下眼瞼たるみ取り 下眼瞼脱脂 隆鼻プロテーゼ 小鼻縮小 

鼻尖縮小 鼻尖縮小＋耳介軟骨移植 顔の脂肪吸引 二の腕の脂肪吸引 

あごプロテーゼ ヒアルロン酸注入・ボトックス注射（部位：                  ） 

その他： モニター（ 希望する ・ 希望しない ）※記入必須 

 

モニターをご希望の方は、手術前後の症例写真にご協力いただく場合がございます。症例写真は、ホームページや各種

SNSで使用させていただきます。手術後のモニター契約解消はいたしかねます。あらかじめご了承ください。 

 

 

ご記入にあたっての注意事項 

ご記入いただく氏名は、すべて戸籍上のフルネームでお書きください。 

本書は、親権者ご本人が直筆でご記入ください（代筆は無効です）。 

署名・捺印欄には、捺印もしくはご署名をお願いいたします（シャチハタ不可）。 

当院は、本同意書を親権者ご本人が記入したものとして施術のご案内をいたします。記入内容に虚偽・相違があった場

合に生じた事故・トラブル等のいかなる損害に関して、当院は一切の責任を負いかねます。 

カウンセリングにて施術内容が変更になった場合は、その都度、同意書の再提出が必要です。 

ご記入方法にご不明な点がございましたら、お問い合わせください。 

 

 

 

記入日：西暦       年     月     日 

親権者ご連絡先（携帯電話）：                   

続柄：      親権者氏名：                 印 

 

難波かねこ美容クリニック 

〒542-0076 大阪府大阪市中央区難波 3丁目 7-12 ＡＣＮ御堂筋なんばビル 


