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超皮秒激光治疗同意书

个人资料 。
性别： 出生日期：

医疗史 D 
请回答所有下列问题：

1．您目前或长期以来是否患有任何疾病？

请透露您曾患有的热性寻麻疹、 糖尿病、 自动免疫疾病或任何形式的免疫抑制、 血液病征、

细菌或病毒感染等会严重危害愈合反应、 造成皮肤光敏性疾病或任何其他状况或疾病之健康状况。

请详列：

2．您目前或长期以来是否患有任何皮肤疾病？

请透露您曾患有的白瘢风（白斑病）、 湿疹、 黑斑病、 银屑病（牛皮瘤）、 过敏性皮肤炎等任何影响

胶原质的疾病·包括埃莱尔－当洛综合征、 硬皮病、 皮肤癌或任何其他皮肤状况。

请详列：

3．您目前是否在医生的治疗之中？若有， 是出千何种原因而接受治疗？

请说明：

4．您是否有定时或每日服用或使用任何药物（处方或非处方药物）、 维生素、 中草药类或补充剂？

请详列 ：

5．您是否有定时或每日任何局部皮肤产品（药性和非药性）？

请详列：

6．您是否有服用或使用任何全身性或口服类固醇？（强的松、 地塞米松等）

请详列：

7．您是否有对任何药物、 食品、 乳胶或其他物质过敏？

请详列：

8．您目前或过去是否有接受金疗法（类风湿性关节炎）

9. （针对女性）您是否目前或有可能受孕？

10. （针对女性）您的经期是否规律？

11. （针对女性）您是否曾被诊断出有多寝性卵巢症？

12．您是否曾有部位被感染痀疹病毒第一型或第二型而受到治疗？

13．您是否曾患有蟹足肿或肥厚性疤痕？

14．您是否曾患有光刺激诱发性癫病？

15．您是否有任何开放性疮口或病变？

16．您是否曾有患部被施以放射性治疗的任何纪录？

17． 在过去6个月以来， 您是否曾有任何下列清况 ：抗凝血或血液稀释药物治疗；光敏性药物治疗；

抗炎药物治疗？

请详列产品名称和最近期使用的日期：

是 否

来
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请仔细阅读以下内容并在方框中打勾

．超皮秒激光使用了聚焦阵列透镜，因此会产生强烈的光机械冲击。 在治疗间的所有人员，包

括本人，都将戴上护目镜保护眼睛不受强烈光线的损害。

·在治疗前，可能会进行局部定点测试，定点测试有助于确定有效的治疗设置。

·激光打在皮肤上的感觉不适，而且可能如轻微的针扎感或发热感。 这些感觉可能会维持—小时

或更久。 在治疗期间或治疗后，可能会使用冷风或冷却凝胶来帮助冷却肌肤，尽可能降温。

·在治疗时， 您可能也会听到轻微的哨啪声，并感受到激光测距仪（仪器的—部分）触碰到治疗

部位的感觉。

治疗潜在的风险和对策 Da 治疗后 D 
治疗时告知您皮肤美容治疗可能存在—些风险，有些不常

见的风险可能没有在此列出（全脸炎性反应）。 具体的治

疗方式根据不同病人的情况有所不同，有关您皮肤美容方

案的特殊问题可与治疗师讨论。

．在必要时，使用适量冷却凝胶、 芦荼胶

或冷风机来冷却术后的肌肤。

．用肥皂和水温和清洗治疗部位，请勿浸

泡治疗部位。
．我理解由于个人审美观点不同和医疗水平有限，皮肤美

容治疗效果不—定能完全满足客户需求

．我理解皮肤治疗后，治疗部位可能会出现（包括兵不仅

限于）潮红，肿胀，出血，结痴，紫瘢，表皮气化。 根据

个人年龄，体质，部位和皮肤类型的不同，恢复时间长短

不—样

．我理解皮肤治疗可能会造成治疗区域色素沉着（多见于

深层色素），色素减退或者脱色。 在没有药物介入的情况

下，因个人体质不同，上诉情况可在1-3个月内代谢

．我理解皮肤治疗可能治疗效果较慢或不确切，因病情不

同，体质不同，存在差异。

·若为敏感性肌肤，请使用保湿。

·若结痐情况明显，请勿枢刮该部位。

·治疗期间请避免曝露于日光之下，若无法

避免日晒，请使用系数至少30＋的防晒乳保

护受到日晒的治疗部位。

·对于容易滋长痊疮或皮脂腺分泌旺盛之患

者，请考虑在涂抹任何局部性产品前，先等

候2钊＼时。

本人已知悉，色素过度沉着（肤色变暗）和色素沉着不足（肤色变淡）都是手术后可能出现的并发症，
而较暗的肤型出现此情况的可能性较高：
口明白 口不明白

本人明白，在治疗部位收到日晒， 以及未遵照治疗后医嘱，可能会增加出现并发症之可能性：
口明白 口不明白

本人同意由人员对该部位做治疗前和治疗后的拍摄：
口同意 口不同意

超皮秒疗程有效期为1年，本人同意按时／按治疗师医嘱治疗，有助于保证效果：
口同意 口不同意

本人已知该项目疗程不可退款，因个人原因无法使用可自行转让：
口明白 口不明白

本人已详细阅读，并明白所有同意书上提供的所有信息，而在签署此同意书前本人亦有机会提出

疑问。

签名： 日期：
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