PRP(PRP+NOVETAFIL)同意書
○　血液中にある血小板を利用してお顔の皮膚表面のしわや凸凹を改善させる若返り施術（再生医療）です。
お顔の各パーツに丸みやカーブをもたらせますので、フェイスリフトのようにお顔の印象が若返ります。

○　気になる部分に注入することによりしわなどの改善だけでなく、目の下のくぼみやお顔の凸凹等顔全体を若返らせます。

· 血液を20ｃｃ採決し、専用のキットを用いて血液中の血小板を高濃度に濃縮します。
　（これをPRP（Piatelet Rich Plasma　多小血板血漿）と呼んでいます。）
ご本人の血液から抽出するものです。
血小板とPPP（血清）を採取し、お肌の気になる部分に注入します。
PPPは処置後にお顔全体に塗布します。

· 本人の血小板を取り出して行う安全性の高いPRP療法にFGF（成長因子）や新規製剤のNOVETAFIL(医療で用いられる吸収性のある糸をナノ化した製剤で吸収性物質)を組み合わせて施術する世界初の組み合わせ。NOVEAFILとは「成分が粉状にナノ化されている糸」のことでPRP（自己血小板）と組み合わせて注入することで、今までの注入療法と違い、注入箇所を限定せず、あらゆる部位に注入が可能になりました。ナノレベルの糸なので塞栓や壊死の危険性が少なく、また心配な注入箇所の凸凹がほとんど起こりません。
ヒアルロン酸等の今までの注入療法と比較しても長く2年間程効果が期待されています。
PRPと組み合わせたことで、自己のコラーゲン増殖能力を高め、よりふっくらしたお肌を手に入れることができます。
※　NOVEAFILは国内未承認医療用薬剤です。

· 注入後に、麻酔の影響で、注入部が発赤、腫れを起こすことがあります。当日から洗顔は可能ですが、強くこすったり、押さえたりしないようにしてください。当日のお化粧、サウナ、飲酒はお控え下さい。

· 注入直後より痛みや腫れが続く場合、出来るだけ早めに医師によるチェックを受けてください。

○　妊娠中・既往症などは全てお伝えください。場合によっては施術できない可能性があります。
○PRP以外の処置方法としては、注入法（ヒアルロン酸）、フェイスリフト等があります
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ＰＲＰ



	○くぼみやお顔全体の凸凹をなくし若返ります
効果が1年以上持続します。（お手入れの状態で個人差がでます）
○ご自身の成分であるため副作用の心配がありません
○目の下のくまやちりめんシワにも有効
○安全・簡単にできる
	○赤みや腫れ、痛みや痒み等が生じる場合がある
○少量の出血・内出血を起こしたりする事がある
○一時的に注入部に盛り上がりが残ることがある



	○なし







	

注　入
	○シワの改善等即効性があり効果がわかりやすい
○簡単にできる

	○効果は一時的で継続的な注入が必要
○薬剤の色が透けて見えたり触感が不自然になる事がある
○ＰＲＰと同様のデメリットもある。
	○アレルギーの可能性は非常に少ないですが、皆無ではない

	　フ
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　イ
　ス
　リ
　フ
　ト
	○たるみや引き上げる、効果は即効性がある
○簡単にできる




	○術後のダウンタイム（腫れや痛みを伴う）
○糸が馴染むまで、移動したり皮膚から露出してくる場合がある
○ＰＲＰと同様のデメリットもある
	○左右差がでる場合がある



　
· [bookmark: _GoBack]治療は個人差があることをご理解ください。
　
○ＰＲＰの料金
　　　　○　PRP　　　　　　　　　　　　　　98,000円
　　　　○　FGF（成長因子）添加PRP　　　150,000円
　　　　○　PRP+NOVETAFIL　　　　　　　250,000円
　　　　○　PRP+NOVETAFIL 3回コース　　600,000円
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（全て税別）


· ＰＲＰ療法は再生医療になります。
再生医療を受ける事はあなたの自由意志によるものです。この治療を受けられると同意された後であっても、あなたの申し出により、いつでも治療を取り止めることができます。
あなたは治療に同意しなくても、一旦同意した後に取り止めても、その後の治療に不利益な取り扱いを受けることはありません。その場合にも、従来の方法による最善の治療を行います。

· 治療ではあなたの人権が守られながら、正しく行われているかどうかを調べるため、病院および厚生労働局の関係者が、あなたの医療記録を直接見る事があります。しかし、あなたのデータであると特定されることはありません。あなたのプライバシーに関する情報（住所・氏名・電話番号など）が漏れることはありません。一切わからないようにされますので、プライバシーは守られます。またこの治療以外の目的で使用されることはありません。
· 尚、あなたがこの同意書に署名されますと、あなたの医療記録を治療関係者が見る事について、了承していただいた事になります。

上記内容を納得理解した上で治療を受ける事に同意いたします。



　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　住所：


　　　　　　　　　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　歳）


　　　　　　　　　保護者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※保護者氏名は、保護者様の直筆でご記入お願いします。
