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お客様氏名（ご署名）

ご住所

ご連絡先（電話番号）

ご連絡先（メールアドレス）

ご署名日 年　　　月　　　日

都・道
府・県

市・郡
区

説明日

サロン名

説明者

年　　　　月　　　　日

以上について説明させていただきましたが、ご不明な点などがございましたらご質問ください。ご理解いただき、施術を行うことに同意されましたら、

以下の同意書にご署名ください。なお同意を拒否されても、お客様が不利益を受けることはありません。

�.現在の状態

別紙「カウンセリングシート」にて、お客様の既往歴や疾患、医薬品の使用の有無等をヒアリングし、心身ともにご健康であるかに

ついて、お客様の状態の把握させていただきます。

�.施術目的

まつげエクステンションは美容行為です。美容師免許を保持し施術方法を熟知した施術担当者（以下、施術担当者という）により、

お客様の容姿を美しくすることを目的とします。

�.施術方法の概略と効果

まつげエクステンションは、施術担当者によって安全性の確認を行った専用の道具でお客様のまつ毛に人工毛を装着する施術方法

です。つけまつげとは異なり汗や水に強く持続性があり、素顔での外出が可能になるなど、メイク時間を短縮させることができます。

また、不自然さがなく、素顔に自信が出るなど情緒的な満足感が得られます。持続期間は施術環境やお客様のまつ毛の状態によっ

て異なりますが、�週間前後の平均持続期間を実現します。

�.施術中・施術後に起こりえる主な状態

施術中は、ごく稀に目元の痒みなどの違和感を覚えることがあります。施術後はごく稀に目元に赤みを覚えることがありますが、

いずれも一時的なものであり、時間経過とともに緩和されていきます。

�.施術を受けなかった場合に考えられる結果

まつげエクステンション施術行為を行わなかった場合は、その効果を得ることができません。

�.本施術以外の代替施術について

まつげエクステンション施術行為の代替施術としては、つけまつげを用いたメイク方法があります。ただし、持続性は�日程度で

あることから、満足度は低くなります。

ただいま施術担当者から説明がありましたが、念のため文書での確認をさせていただきます。

【説明内容】



このカウンセリングシートにて、お客様の既往歴や疾患、医薬品の使用の有無等をヒアリングし、心身ともにご健康であるかについて、

お客様の状態の把握させていただきます。以下の項目について、「はい」か「いいえ」でご回答ください。

カウンセリングシート
Counseling Sheet

現在、ものもらいや結膜炎などの症状がありますか？

現在、目の周りの皮膚にトラブルがありますか？

現在、体調不良または生理中、妊娠中、授乳中ですか？

コンタクトレンズは装着されていますか？

目元の美容整形、レーシック、アートメイクをこの � ヶ月間に行った、または今後その予定がありますか？

※ご回答によって、施術をお断りする場合があります。施術中、施術後に異変を感じた場合、速やかに担当者にお伝えください。

MRI・CT スキャン検査の予定はありますか？

逆さまつげの症状はありますか？

白内障、緑内障などの治療を受けたことがありますか？

ドライアイと診断され治療を受けたことがありますか？

職業上、あるいは日常生活において眼を酷使することはありますか？

PC・タブレット・スマートフォン・携帯電話を長時間使用することはありますか？

車・バイク・自転車の運転をすることはありますか？

睡眠時間の不足を感じることはありますか？

寝起きに瞼の腫れを感じることはありますか？

絆創膏でかぶれたことはありますか？

汗をかきやすいと感じたことはありますか？

現在、点眼薬・洗眼薬を使用することはありますか？

今日、アイメイクをしていますか？

現在、まつげにマスカラ、エクステなどが残っていますか？

今日、ビューラーを使用しましたか？
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これまでにまつげエクステを含む美容サービスを受けたことはありますか？

上記で「はい」とお答え頂いた方にお聞きします。その際に何かかゆみや腫れなど皮膚にトラブルは発生しましたか？

目元に限らず、何等かのアレルギー症状をお持ちですか？

喘息と診断され治療を受けたことがありますか？

皮膚炎と診断され治療を受けたことがありますか？


