
ピアス施術説明同意書 

１、 当院では、医療用ピアッサーを用いてピアッシングを行っております。その際、通常は麻

酔を行っておりません。 

２、 ピアスの穴を開けてから、細菌により化膿したり、ウイルスにより感染することがありま

す。腫れ、痛み、赤み、熱感などがありましたら、すぐに当院へご来院下さい。 

３、 ピアスの穴を開けた後に出血する可能性があります。通常ガーゼ等の圧迫で出血が止まり

ますが、止まらない場合はすぐに当院へ御来院下さい。  

４、 当院では、純チタン製、プラスチック製の穴あけピアスを使用しております。金属アレル

ギーが心配な方は、プラスチック製をおすすめしております。チタン製ピアスは金属アレ

ルギーが起こりにくいと言われておりますが、絶対にアレルギーが生じないわけではあり

ませんので、ご了承下さい。 

５、 ピアスの穴をあけると、体質により周囲にしこりができることがあります。 

６、ケロイド体質の方は、ピアスの周囲の皮膚が赤く盛り上がる可能性がありますので、ご了

承下さい。 

７、耳たぶの「きわ」にピアスの穴を開けることを希望される場合、耳たぶが裂けてしまう可

能性があります。 

８、術後は 10 日間程度、弱い消毒剤で朝晩（１日２回）消毒し、清潔に保ってください。  

  ※プラスチック製穴あけピアスの場合は、アルコールを含んだ消毒液を使用しないでくだ

さい。（オキシドール等を使用して下さい。）  

９、ピアスの穴の完成は個人差がありますが、約１ヶ月半と考えて下さい。その間はファース

トピアスを取り外さないで下さい。ピアスをはずしてピアスが湿っている場合は、まだ穴

が完成していません。その場合はピアスホールとセカンドピアスを消毒してからセカンド

ピアスをつけて下さい。その後しばらくの間は,消毒を続けて下さい。  

 

□ 上記説明に対し、同意し、手術を受けることを希望します。 

        

 年   月   日 

 

住所：〒                          

電話番号：   （   ）       

生年月日： S・H・R   年   月   日 

 

氏 名
ふりがな

（本人）：              （自署） 

※未成年者の場合 

保護者氏名：                 （自署） 印 

       


