PRP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。

〇　日本の厚生労働局にあたるアメリカ食品衛生安全局FDAやヨーロッパ安全規制CE　　や韓国KFDAの承認を取得している治療で、自己から採取した血液を用い、加工して治療する為、感染およびアレルギーの心配も極めて少ない安全性の高い治療です。

○　注入部位のしわ（鼻唇溝、額、眉間）などの改善だけでなく、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、目の下や頬部のくぼみやたるみ・ほうれい線の改善やニキビ跡の治療、老化した肌の細胞の修復（再生）お顔の凸凹等顔全体を若返らせ、肌質改善を目的とした治療です。

· 血液を20ｃｃ程度採血し、専用のキットを用いてPRPの濃度を高め分離抽出します。　血小板は傷ついた組織の修復や再生に有効な「成長因子」を豊富に含んでいます。その血小板を多く含む血漿の事をPRPと言います。（これをPRP（Platelet Rich Plasma　多小血板血漿）といいます。）

· PRP療法はご自身の血液から採取するので、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。
効果は、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年間程持続することが期待されています。

· 注入部位によっては、個人差があり希望通りの結果が出ない事もあります。

· 注入部位に内出血・痛み・赤み・腫れ等が出ることがありますが、数時間～数日で改善しますが、症状が続く場合は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。

· 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。


○　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。　

· この治療は細胞そのものの再生を促すものですので、注入後すぐに効果が現れることはありません。
即効性を期待される方にはヒアルロン酸やボトックスの治療をお勧めいたします。（また、PRPはたるみには効果がありません）

	
	メリット
	デメリット
	リスク

	


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
○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







	　ヒ
ア
ル
ロ
ン
酸
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
○寒栓による壊死になる事がある
	○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



	　

　ス
　レ
　 ﾂ
　ド

	○たるみ改善や引き上げる効果あり
○即効性があり結果がわかりやすい
○スレッドが溶ける段階でタイトニングができる
○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
○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



　
○　注入部位への追加を希望される場合は、3ヶ月以降となります。

○　禁忌及び要注意についての医師確認事項（患者様ご自身で□へチェックしてください）
　　有　 無
·  □　局所に感染がある方、ケロイドの方
·  □　同部位への注入間隔が1ヶ月に満たない方（他院受診：　　　　　　　　）
·  □　ヒアルロン酸以外の注入剤・金属が充填されている場合
　　　　　　　　　　　　　　　（種類：　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
· □　妊娠している方、悪性腫瘍の方またはその可能性のある方、全身状態が
　　 不安な方
·  □　血液疾患、肝機能障害のある方
·  □　抗凝固薬を服用している方
　
○　ＰＲＰの施術料金
　　この再生医療治療は、医療保険適用外（自由診療）施術ですので全額自費でお支払い
いただきます。
施術費は　　　98,000（1CC）　～　120,000（2CC）　　　円（税別）となります。
また、この施術により治療が必要となった場合は全て自費扱いとなります。

· 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。

· 医師の責による健康被害が発生した場合は、医師はその治療にあたります。

○本治療に関わる個人情報は、クリニック管理者によって法に基づいて厳正に管理されています。

○この書面に関する個人情報はご本人様の同意を得ることなく第3者に開示されることはございません。


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　　　　）


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