
ケミカルピーリング同意書 

ケミカルピーリングとは、皮膚に化学物質(酸)を塗布し、古くなった角質や表皮を剥離・溶解させる方法

です。ニキビやしみに効果があります。欧米ではとシワの除去や美白のためにより強い酸を用いたピーリン

グを行っておりますが、これでは日本人の肌にはトラブルが多いため、当院では安全性が高いグリコール酸、

乳酸、サリチル酸を用いたケミカルピーリングを行っております。 

治療間隔 4週間おきに１回、計６回が１クールとなります。 

治療回数には個人差があります。 

治療が受けられない方 １ヵ月以内に日焼けをした方・妊娠、授乳中の方・皮疹、ヘルペス発疹、皮膚炎

がでている方・自己免疫疾患の方・ペースメーカー、埋めこみ式除細動器、金属

プレート、金の糸・シリコンが埋め込まれている方・重度の心臓疾患を有する方・

糖尿病など創傷治癒に問題がある方・ケロイド体質の方。 

アスピリン喘息のある方は、サリチル酸ピーリングは受けられません。 

治療できない部位 瘢痕組織のある所、開いた傷、皮膚疾患のある箇所は、治療を行わないことがあ

ります。 

痛み 酸の特性上、治療中にピリピリする痛み、ほてり感や赤みが出ることがあります。

強い痛みを感じる時は我慢せずにお伝えください。すぐに中和させて反応をスト

ップさせます。 

ダウンタイム 

 

 

治療後、一時的に肌が赤くなることがありますが、通常は数時間から数日で治ま 

ります。治療期間中は肌がかさつくなど一時的に肌の状態が悪くなることがあり 

ます。治療の経過により、患部に異常を感じた場合（赤みが長く続く、皮膚がは 

がれてかさぶたになる・キズができる、かぶれる等）は、連絡の上、早めに受診 

して下さい。 

写真 経過観察を目的にカルテ写真をお取りさせていただきます。 

洗顔・メイク 治療後すぐに洗顔・メイクができます。 

アフターケア 治療した部位は過敏な状態となりますので、紫外線に直接さらすと色素沈着を起 

こしやすくなります。SPF２０以上の日焼け止めを使用して下さい。 

治療後は保湿をしっかりして下さい。 

注意事項 治療の１週間前後はニキビ薬の「ディフェリン®」「ベピオ」「デュアック」「エ

ピデュオ」やトレチノイン等、AHA 配合化粧品、角質除去剤、アルコールなど

の刺激成分の入った洗顔料や化粧品、スクラブ入り洗顔、洗顔ブラシ、カミソリ

でのお手入れはお止め下さい。治療２日前より顔剃りを控えて下さい。 

料金 

 

 

ケミカルピーリング（サリチル酸・MIXピール）+イオン導入￥8,800 

++オプション++ 

EGFパック       ：￥2,200    

エレクトロポレーション ：￥11,000（1回）／￥50,000（6回） 

 

 

 

 

 

 

 



ケミカルピーリング 薬剤一覧表 

 

種類 浸達深度 肌への 

負担 

特徴 

 

乳酸 

 

☆ 

表皮 

 

低 

分子量が大きく、肌の浅い部分に作用します。肌への

負担が少ないです。 

適応：美白効果・くすみ・肝斑・敏感肌の方 

 

グリコール酸 

 

☆ 

表皮 

 

中 

分子量が小さく、肌への浸透が早いです。一般的なピ

ーリング剤です。 

適応：ターンオーバーの促進・美肌効果・殺菌作用・

ニキビ 

 

サリチル酸 

マクロゴール 

 

☆ 

表皮 

 

中 

グリコール酸に比べ、角質を溶解する作用が強いで

す。 

適応：角栓除去・ニキビ・毛穴の黒ずみ・ゴワつき 

禁忌：アスピリン喘息 

 

 

MIX ピール 

 

☆ 

表皮 

 

中 

分子量の違う酸の組み合わせで、バランス良く肌に作

用します。サリチル酸・グリコール酸・乳酸の混合ピ

ーリング剤です。 

適応：美肌効果・ゴワつき 

禁忌：アスピリン喘息 

 

コラーゲン 

ピール 

（PRX-T33） 

 

☆☆ 

真皮 

 

中 

ＴＣＡに過酸化水素が配合されたことにより、表皮剥

奪を起こさず真皮に作用し、コラーゲン生成を促しま

す。 

適応：小じわ・ちりめんじわ・ハリ・つや 

禁忌：炎症部位・コウジ酸アレルギー 

 

トリクロロ酢酸 

（ＴＣＡ） 

 

☆☆☆ 

真皮 

 

高 

真皮を刺激し角化細胞増殖因子を活性化させます。コ

ラーゲン生成の促進作用。表皮の剥奪を伴います。 

適応：傷跡・ニキビ痕・妊娠線等限定的に行います。 

禁忌：炎症部位 

 

治療効果がご期待に添えない場合や、副作用を発症する可能性があることをご理解いただいた上で治療をお

受けください。治療費の返還はできかねますこと、副作用に関わる治療費は患者様ご本人のご負担になりま

すことをご了承下さい。私は、上記内容及び治療に伴うリスクを含めて理解・確認し、納得した上でケミカ

ルピーリング治療を受けることに同意致します。 

  年   月   日 

                          自筆サイン                 

 

              保護者(未成年の場合)自筆サイン                 

                      

                緊急連絡先（携帯電話など）                 

ミルディス皮フ科（横浜西口）TEL050-373４-5835 

 


