미성년자 시술동의서 
1.본인은 개인의 체질과 관련하여 알레르기 반응, 염증이 지속될 시 담당의사와 상의하여 적절한 치료가 필요할 수 있음을 확인합니다.
1.본인은 시술 후 시술부위를 만지거나 누르거나 충격을 받거나 마사지를 할 경우 원하지 않은 모양으로 변형이 될수 있음을 확인합니다.
1.본인은 시술과 관련하여 통증, 염증, 출혈, 색소침착, 멍, 붓기, 모양의 불균형, 함몰, 실신, 어지러움, 구토, 호흡곤란, 근력약화, 표정변화, 입삐뚤어짐, 비대칭, 뺨꺼짐, 살쳐짐, 두통, 턱관절 통증, 턱보톡스 등 보톡스 시술 후의 보상성 근육비대, 가려움, 접촉피부염, 모낭염(뾰루지), 안면홍조, 피부예민해짐, 흉터, 피부 등 조직괴사 등이 발생될 수 있고 회복기간이 필요할 수 있음을 확인합니다. 필러 시술의 경우 실명이 발생할 수 있음을 확인합니다.
1.본인은 시술의 특성상 개인의 체질에 따라 유지기간의 차이가 있음을 확인합니다. 또한 해부학적 구조의 특성상 양쪽 골격이 다르고, 주름의 깊이가 차이가 있으므로 최선의 교정을 목표로 하지만 비대칭 교정의 한계가 있고, 개인의 습관과 근육의 사용에 따라 처음의 모양과 다르게 변형될 수 있음을 확인합니다.
1.본인은 시술 후 과격한 운동, 강렬한 자외선, 지나친 열(사우나, 목욕) 등을 삼가야 함을 설명 들었고 술, 흡연 등으로 회복상태가 늦어질 수 있고, 염증이 생길 수 있으며, 효과가 떨어질 수 있음을 확인합니다.
1.본인은 주름의 교정(미간, 팔자, 이마, 눈가 등)을 위하여 보톡스, 필러 시술 시 양쪽 주름의 깊이가 다르고, 본인의 습관 및 양쪽의 근육 움직임의 강도에 따라 처음 시술 후의 결과와 달라질 수 있고, 회복기간 동안 본인의 습관교정이 필요할 수 있음을 확인합니다. 또한 보톡스는 근육을 이완시키는 시술이므로 표정의 변화, 눈꺼풀 처짐이 생길 수 있음을 확인홥니다. 꺼진 부위를 높이는 목적으로 필러 등의 시술 시 교정의 한계가 있음을 확인합니다.
1.본인은 시술의 특성상 용량의 한계가 있음을 설명 들었고, 시술 후 주관적 판단에 의해 만족스럽지 못한 결과가 발생 시 충분한 회복기간이 필요할 수 있으며,경과에 따라서는 담당의와 상의하여 2차 시술이 필요할 수 있음을 확인합니다.
1.본인은 임신가능성, 현재 복용하는 약, 체질에 따라 부작용이 있는 약이 있을 시 담당의에게 미리 설명해야합니다. 시술제품(필러, 보톡스, 윤곽주사, 마취크림 등등) 및 처방된 약(복용약, 바르는 연고)에 알러지 증상이 있을 수 있으며, 증상이 발생 시 담당의 판단에 의해 적절한 치료와 처방이 있을 수 있음을 확인합니다.
1.본인은 시술 중 통증 예방이나 완화를 위하여 국소마취(연고마취), 신경마취 사용을 요청하며 체질에 따라 일시적으로 알러지, 두통, 구토, 어지럼증, 감각둔화, 실신 등 약물반응이 있을 수 있음을 확인합니다. 
본인은 위 시술방법과 주의사항에 대하여 충분히 설명을 들었고,시술과 관련된 지시사항을 전적으로 충실히 이행할 것에 동의합니다.
보호자 본인은 미성년자의 부모로서 위 시술방법과 주의사항에 대하여 충분히 설명을 들었고 자녀의 시술에 동의하며, 시술과 관련된 지시사항을 전적으로 충실히 이행할 것에 동의합니다.
일 시        년        월        일                       보호자                           인 
