
【 光フェイシャル・お客様同意書 】

★アレルギー、現在病院に通院されている方、お薬を服用されている方、その他の症状によっては、主治医の同意が
　必要になる場合がございます。
★あくまでも健康な状態の方に対して行う施術の為、該当部分に関しまして当サロンでは責任を負いかねます。

※必ずお手入れの２日～前日に電気シェーバーでお顔の毛のシェービングをお願い致します。

【 注意事項 】

脱毛サロンMISELで行う光フェイシャルは特殊な光を肌に照射する施術方法です。下記の禁忌事項のうち、どれか一つでも該当する場
合または注意事項をお守り頂けない方への施術は原則として行うことが出来ませんので、ご了承ください。

□体調不良の方　□美容整形部分　□生理中の方　□光過敏症の方　□美容、医療機関での注射前後１週間以内（内容による） 

□色素沈着部分（ホクロ、肝斑）　□妊娠中、またはその疑いのある方　□蕁麻疹などの皮膚疾患部位、皮膚病・糖尿病の方　　

□刺青、アートメイク部位（周辺３ｃｍ～） 　□過度の日焼けをされる方またはしている方　□過度な乾燥肌（アトピーなど）　

□薬を服用されている方（抗うつ剤・利尿剤・ホルモン剤等）　□怪我、感染病、その疑いのある方

□ガンの病歴がある方、その他疾患病歴をお持ちの方　□硬毛化、多毛症の疑いのある方

禁忌事項

症状や体質において、入念にカウンセリングさせて頂きますが、体調、体質により、光が合わない方もいらっしゃいます

この場合サロンは責任を負いかねますが、万一お肌に異常があった場合は、すぐにサロンに連絡しサロンの指示に従ってください。。

上記の内容を全て確認し、光フェイシャルの方法や内容、注意事項、禁忌事項を全て理解しました。

また、注意事項においてもしっかり守る事を約束し、肌状態などを嘘偽りなく、カウンセラーに話します。

その上で光フェイシャルを行う事に同意します。光フェイシャルは細心の注意を払ったとしても赤みや発疹、痒み、ほてりと言った症状が

出る事もあります。その場合においてもサロン側へ賠償責任などは一切追求いたしません。その事もよく理解した上で光フェイシャルを

受ける事に同意します。

※未成年者は親権者の同意が必要です。

　下記承諾書にご署名、ご捺印の上、被親権者様にお渡し頂き、必ずご持参するようお伝え願います。

　　　　年 　　月 　　日 お客様名 印

　　　　年 　　月 　　日 親権者名 印

光フェイシャルの一回の施術で効果を実感される方もいらっしゃいますが、お肌トラブル、体質、肌質によっては回数が必要な方も
いらっしゃいます。

施術後や、普段の外出時には、必ず日焼け止めを使用し、日焼けをしないように紫外線対策を行う
※あまり日焼けをされている場合は、お手入れを延期させて頂く場合がございます。

お肌の細胞は28日周期で新しいお肌に生まれ変わります。お肌にトラブルがある場合は、新陳代謝も低下していますので、
効果を実感して頂けるには個人差が生じてきます。

アフターケア不足により、お肌が乾燥してしまう場合がありますのでご注意ください。

施術後は十分なアフターケアが必要になります。

施術当日の入浴は避け、シャワーのみでお願いします。


