
          CO2 レーザー治療 同意書    2026年 5月更新 

CO2 レーザー治療は、遠赤外線領域にある波長 10,600nm の気体レーザーにより、皮膚組織中に含まれる水分に吸収されて熱エネ
ルギーが発生します。その熱で水分が瞬間的に蒸散することにより患部の皮膚を削り取ることや、メスのような使い方で患部を切除することが
できます。毛細血管が熱凝固されることにより、ほとんど出血せずに切除が可能です。患部の急速な増大、辺縁が不整、色調に濃淡がある
などの「悪性腫瘍の疑いがある」場合や、患部の直径が５ｍｍ以上あり、盛り上がっているため引っかかって出血しやすい、あるいは擦れて
痛みや痒みと伴っているなどの「日常生活に支障がある」場合は、医師の判断で健康保険が適用されますが、原則自費治療となります。 
1．適応疾患   ホクロ、イボ、血管腫、魚の目。 
2. 治療回数・治療間隔・所要時間  1）治療回数：通常 1～2回。 1回で取り切れることがほとんどですが肉眼的手技には限界が 
あり、まれに深部に病変の取り残しがあると大部分が 2 ヶ月以内に再発するため、再度の切除が必要です。 2）治療間隔：1回で 
取り切れなかった場合は、再発後の 2 ヶ月前後に２回目を実施。 3）所要時間：注射による局所麻酔が 10分間。病変の大きさ 
10×10mm につき約 5分間。 

3．副作用  1）治療後の病変部は陥凹、発赤し、1～2週間後にカサブタが取れた後も最低 3 ヶ月間は赤褐色の炎症後色素沈着 
が続きます。 2）顔の炎症後色素沈着は、平均 3 ヶ月前後でほぼ消失し、加齢や皮膚疾患で新陳代謝が低下している方は約 1年、
比較的血流の悪い下半身では2年以上を改善に要する場合があります。 3）不可抗力として、術後に化膿、再発、ケロイド瘢痕、 
陥凹、脱毛、白斑が生じる場合があります。その場合には治療費の返還、その後の治療費の金銭的補償を行うことはできません。 

4．禁忌  1）関節リウマチで金製剤（シオゾール）を注射したことのある方や、治療部位に金属プレート、金の糸を埋めている方。 
2）膠原病、アトピー体質、ケロイド体質、麻酔アレルギーの方や、治療部位に感染症、外傷、ケロイド、重篤な皮膚疾患のある方。 
3）治療部位にコラーゲン、ヒアルロン酸、ボトックス注射、糸リフト、高周波、レーザー治療を行ってから 2週間以内の方。  
4）心臓病、出血性疾患、糖尿病、悪性腫瘍（がん・白血病など）、発熱、てんかんのある方。 5）抗凝固薬、抗血小板薬など 
を内服され、出血傾向のある方。 6）妊娠中、妊娠の可能性または妊娠予定の方。 7）生理期間中の方。 

5．治療費用（税込） 自費治療は、治療面積が 1ⅹ1ｃｍ大まで：11,000円、追加 0.1ⅹ0.1ｃｍ大につき：1,100円、 
その他、美容ｶｳﾝｾﾘﾝｸﾞ料：1,100円、 局所麻酔注射代：1,100円、 消毒用軟膏代：680円 がかかります。治療後 10日 
以降の再診時に、美容ｶｳﾝｾﾘﾝｸﾞ料：1,100円、ﾘﾝﾃﾞﾛﾝ VG軟膏代：1,650円 を要します。 

6．確認事項  1）局所麻酔は極細の針を使用するので注射の痛みは少なく、麻酔後のレーザー照射時に多少の熱感や圧迫感が 
生じます。 2）治療により皮膚病変は消失、陥凹し、周囲は発赤します。治療後は消毒用軟膏を、カサブタができるまでの７～１4日 
間は、毎日最低朝夕塗布して絆創膏で覆って下さい。防水性の傷あてパッドは使用禁止です。その後、カサブタが自然に剥がれて 
患部は乾燥した状態で赤みが残ります。カサブタを無理に剥がすと出血することがあり、治りにくくて傷痕も残りやすくなります。 
3）レーザー治療後の 10日以降に必ず再度来院して下さい。赤みを早期に改善し、皮膚の盛り上がりを抑え、化膿を予防するため、 
リンデロンＶＧ軟膏（ステロイドと抗生物質の配合剤）を処方します。患部に絆創膏を貼らないで毎日朝夕塗布し、最低３ヶ月間、 
できれば赤みが消失するまでの６ヶ月間以上は継続して下さい。ホワイトニングクリームを併用すると、赤みは早期に改善されます。 
4）患部の赤みは、炎症後の色素沈着により一時的に濃くなりますが、術後２～３ヶ月をかけて徐々に薄くなります。 日焼け止め 
クリームを患部に塗布して紫外線を避けて下さい。術後２年以上経過すると、傷痕もほとんど目立たなくなります。 5）ケロイド体質 
の方、あるいは筋肉がよく動いて皮膚の伸展もよく起こる口まわり、関節まわりなどは、術後２ヶ月以内に赤く盛り上がってくる（ケロ 
イド瘢痕）場合があります。その場合は必ず来院していただき、ステロイド入りテープを処方しますので最低 6 ヶ月間は毎日朝夕継続 
して下さい。それでも改善しない場合は、患部へのステロイド注射を 1 ヶ月に 1回行い、数ヶ月間継続して治療する場合もあります。 
医療法人社団 愛友会 御中 中濵クリニック 院長 中濵昌夫 殿  

私は上記条件を満たし、内容を理解した上で本治療を受けることを同意します。また本施術に関して一切の異議を申し立てず、 
同意後の治療費の返還や副作用の金銭的補償を求めません。副作用に関わる治療費は全て自己負担となることを了承します。 

同意日：          年      月      日   
住 所：                                            
 

氏 名：                            保護者名（未成年者の場合）：                         


	1．適応疾患   ホクロ、イボ、血管腫、魚の目。
	2.　治療回数・治療間隔・所要時間  1）治療回数：通常1～2回。　1回で取り切れることがほとんどですが肉眼的手技には限界が
	あり、まれに深部に病変の取り残しがあると大部分が2ヶ月以内に再発するため、再度の切除が必要です。　2）治療間隔：1回で
	取り切れなかった場合は、再発後の2ヶ月前後に２回目を実施。　3）所要時間：注射による局所麻酔が10分間。病変の大きさ
	10×10mmにつき約5分間。

