
CO2 レーザー治療同意書  
【適応疾患】 
ほくろ、加齢性イボ（脂漏性⾓化症）、⾸イボ・脇イボ、汗管腫、稗粒腫、脂腺増殖症、ウイルス性イボ（尋常性
疣贅） 
※ほくろやイボの 1cm 程度の⼤きなものの場合は、炭酸ガスレーザーの適応外となる場合が多いです※ 
【注意点】 
１） この治療は、炭酸ガスレーザー照射により瞬間的に⽪膚表⾯を蒸散させ、上記病変を除去することを⽬的と
した治療です。 
２） 通常 1 度の治療で切除されますが、症状によっては 2 回以上の治療が必要な場合もあります。 
３） 施術後、1 週間後もしくは 2 週間後の施術後観察をお願いしております。 
４） 治療による出⾎は、ほとんどありません。 
５） 治療部位の⼤きさにより異なりますが、おおよその治療時間は⿇酔時間も含め 1 部位あたり 1５分程度で
す。 
６） 治療は局所⿇酔を⾏いますので、術中の痛みはほとんどありません。 
６） 照射後、⾚みや痛み、熱感が出ることがあります。クリームまたは軟膏・被覆材・鎮痛剤を処⽅しますので、
医師の指⽰に従い塗布・内服してください。 
７） 治療後は、1〜2 週間は軟膏や被覆材を使⽤し、治療部位を保護してください。 
８） 治療後、治療部位に凹みや⾚みが⽣じることがあります。やがてかさぶたになり、１〜2 週間後には⾃然に
剥がれますので、 ご⾃⾝でかさぶたを剝がさないでください。また、症例によっては、かさぶたが剥がれてから
約 3 ヶ⽉は傷の凹みや⾚みが残る場合があります。 
９） 治療後、傷の凹みがなくなり、治療部位が⽬⽴たないようになるには、約 6 ヶ⽉程度かかります。 
１０） 個⼈差により、レーザー治療後の炎症性⾊素沈着が⼀時的に⽣じることがありますが、顔の場合は通常 3
〜6 ヶ⽉できれいになります。場合により、シナール・トラネキサム酸内服、ハイドロキノン外⽤をしていただ
くこともあります。 
１１） 原則として、治療部位の発⾚が取れ、炎症が落ち着くまでの期間は、その部位の再照射ができません。 
１２） ⼤きなほくろ（6×6 ㎜以上）、開いた傷、もしくは⽪膚疾患のある箇所は、治療を⾏わないことがありま
す。 
１３） 治療の経過により、発⾚・⽔泡・痂⽪を形成した場合は、必要な治療を⾏いますので、当院の指⽰に従っ
てください。 
１４） 疣贅・ほくろは再発することがあります。これは、⽬に⾒えない疣贅・ほくろのウイルス（疣贅）や細胞
（ほくろ）が 1 回の治療で取りきれなかった場合に起こります。 （ほとんどの場合、3 ヶ⽉以内に再発し、１年
以上たってから再発することは⾮常にまれです。） 
１５） 施術当⽇は、患部を濡らさないように注意してください。翌⽇まで⻑時間の⼊浴を避け、シャワー浴とし
てください。また、激しい運動やアルコール摂取も⾚みを強くする場合がありますので、翌⽇までお控えくださ
い。 
１６） 治療を効率的に⾏うために、前後（特に施術後）1〜3 ヶ⽉は強い⽇焼けをしないでください。 
１７） 治療前 2 週間は、剥離作⽤のある治療（ピーリング、トレチノインなど）や注⼊系治療（ボトックス、ヒ
アルロン酸など）は控えてください。 
１８） 当院では治療経過の確認のためにカルテ⽤の写真撮影を⾏っております。 写真撮影の同意がいただけな
い場合には経過確認が⼗分にできないため施術効果お問い合わせや施術の影響による 合併症（⽪膚トラブル・
神経症状など）が⽣じた場合などについて、適切な処置ができない可能性があります。  
１９） 予期できない合併症が⽣じた場合の治療費は別途発⽣いたします。 



注） 治療が受けられない⽅・注意が必要な⽅ 
※下記の病気や症状がある⽅、下記薬剤の使⽤中の⽅は治療を受けられません※  

・神経系疾患、⼼臓疾患、糖尿病            ・抗凝固系薬剤使⽤ 
・治療部位の単純ヘルペスⅠ型、Ⅱ型の活動病変      ・抗凝固異常 
・光過敏症                                         ・治療部位の⽪膚癌 
・妊婦・授乳中                                     ・治療部位の⽪膚癌 
・治療部位に感染                                   ・ケロイド体質 
・肝斑                                              ・治療部位に⾎管系疾患、刺⻘、アートメイク 
・免疫不全症や免疫抑制剤使⽤                    ・治療部位に化学物質使⽤  
・⽇焼け直後の⽪膚 
                                                   
以上の内容につき⼗分に説明を受け理解しましたので、治療を受けることに同意いたします。 
同意⽇：⻄暦     年     ⽉     ⽇ 
患者⽒名：                             
患者住所：                                     
代理⼈⽒名：                            （続柄    ） 
代理⼈住所：                                    
（※治療を受ける者が未成年者の場合、代理⼈の欄に署名をお願いいたします） 
 
 

やおさか⽪フ科クリニック 
〒113-0033 
東京都⽂京区本郷 2-40-18 本郷協同ビル 4 階 
TEL 03-3868-8088  FAX 03-3868-8089 

 
 
 


