
ウルトラセル Q＋（HIFU
ハ イ フ

）同意書 

『HIFU』とは、High  Intensity  Focused  Ultrasound の頭文字を取って HIFU（ハイフ）と呼ばれてい

ます。日本語に直訳すると、高密度焦点式超音波療法です。 

HIFU の原理は、1 点に超音波を収束させ、照射部位を瞬間的に高温（65～75℃）にする技術です。理科の

実験で虫眼鏡やレンズで太陽の光を集めた原理です。この原理を使い、カートリッジを変更することによって

肌の内部の目的となる層（真皮、脂肪層、筋膜）に限局して熱損傷を起こさせ、たるんだ筋力の再活性化、コ

ラーゲン生成を促進させます。肌表面を傷つけることはなく肌の内部の目的の深さだけに照射し、加熱します

（熱損傷を起こさせます）。治療直後から効果を感じることができますが、数ヶ月後にコラーゲンの再生が起き、

このプロセスは、最長６ヶ月まで持続します。１回の治療でも効果的ですが、効果を維持したい場合は、半年

に１回のペースで継続して治療を受けられることをお勧めします。（治療効果・回数には個人差があります。） 

 

シャワー           ：全顔の肌質改善（肌のハリ、毛穴の縮小等）、皮膚表層のタイトニング治療です。 

アイリフト（目周り） ：目尻の小じわ・ちりめんジワに効果があり、目力アップします。 

フェイスリフトアップ ：シャワー＋頬・顎裏の皮膚の深い部位からのリフトアップ効果のある治療です。 

リニア            ：頬・顎裏の真皮脂肪層へ広域加熱し、脂肪溶解、脂肪自然死・排泄により、小顔・引  

き締め効果が期待できます。 

 

治療間隔 シャワー              ：１ヶ月に１回 

目周り                   ：１ヶ月に１回 

フェイスリフトアップ        ：３～４ヶ月に１回 

リニア               ：1 ヶ月に１回 

治療が受けられない方 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。 

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。 

ダウンタイム 治療直後又は、2、3 日後から腫れぼったさが 1 週間程出る可能性があります。 

リニアで脂肪溶解後の鈍痛が 1 週間ほど出る可能性があります。 

治療の経過により、患部に異常を感じた場合は、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 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 フェイスリフトアップ後、リニアの治療を希望の場合は３ヶ月時間をあけて下さ

い。 

ボトックス治療より６ヶ月後、ヒアルロン酸治療より１年後から HIFU 治療が可能

です。併用治療希望の方は、HIFU 治療を先にされることをおすすめします。 

治療の３日前よりニキビ薬の「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。乾燥が強い方は熱傷のリスクが高まります。 

 



料金 

 

 

シャワー                  ：￥22,000（1 回）／￥55,000（3 回） 

目周り               ：￥22,000（1 回）／￥55,000（3 回） 

フェイスリフトアップ 400 ショット：￥49,500（1 回）／￥132,000（3 回） 

（頬・顎裏のみ） 

           600 ショット：￥71,500（1 回）／￥198,000（3 回） 

          （頬・顎裏・目周り） 

           800 ショット：￥88,000（1 回）／￥231,000（3 回） 

          （頬・顎裏・目周り・アイリフト） 

リニア                ：￥38,500（1 回）／￥99,000（3 回） 

村上院長 HIFU リフトアップ＆リニア：￥220,000（1 回） 

 

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 HIFU 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 

 

 

 


