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私は、ヒアルロン酸（フィラー）注入療法を受けるにあたり、下記の内容を承諾いたします。
1. ヒアルロン酸（フィラー）注入療法に関する治療方法、材料に関する情報、副作用などについて十分に説明を受け、このたびフィラー（ヒアルロン酸製剤）を使用した治療に関して、貴院の指示を尊重し、指示に従い、協力することを確約いたします。

2. 副作用について十分な説明を受け、治療後に注入部位に発赤や腫脹、しこりなどの症状が　　　　　見られることがあることを承知しています。
3. 注入部位に凹凸が出現することや、その他、治療に付随した症状が出ることを承知しています。
4. 紫外線や飲酒による影響で、注入部に発赤や腫脹を起こすことがあることを承知しています。

5. 注入後の緊急なあるいは医学的に変更が必要な処置に対して、何らの異議も申し立てず、貴院の方針に協力することを確約します。

6. 副作用が出現しても何ら貴院に対して、不服を申し立てないことを約束いたします。
7. 以上の治療に関して要した費用は、私が総て負担し、結果の程度に関わらず、治療費の全額または一部の返還を求めることはいたしません。
8. 万一、この承諾書に関する紛争が起きた場合は、貴院所在地を管轄する裁判所を管轄裁判所とすることに同意いたします。
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