
サロン名：

サロン住所：

 T E L ：

以上

年 月 日

医療機関名：

診断医師名： 印

記

　上記項目を確認したところ、症状を悪化させる行為ではないため、痩身の施術を許
可いたします。

　なお、施術の許可をいただいた場合であっても、施術毎にお客様の肌状態を確認し、
細心の注意を払って施術いたします。

１、ラジオ波
２、キャビテーション
３、ＥＭＳ
４、吸引
５、ＬＥＤ
６、エレクトロポレーション
７、サーマルフラクショナル

Secret Mesについて

　今回、お客様（　　　　　　　　　　　　様）に対し、エステトリートメントの施術をするにあ
たって、下記仕様の機械を使用する予定ですが、お客様の持病または現在治療中の傷
病を悪化させないことをご確認いただきますようお願い申し上げます。
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