
アートメイク施術に関する主治医意見書 

 

抗がん剤治療に伴う外見変化への精神的負担の軽減（アピアランスケア）を目的として、 

眉の医療アートメイク施術を希望しております。 

抗がん剤治療を予定・実施しており、治療内容・治療経過・全身状態および直近の採血デー

タを踏まえ、医学的観点から当該施術の可否についてご判断・ご許可を賜りたくお願い申し

上げます。 

 

患者氏名： 

 

診断名： 

 

治療内容： 

 

施術クリニック： 

 

医師： 

施術看護師：近藤 想子 

―施術可否― 

 

□ 眉アートメイク施術を許可します 

 

□ 眉アートメイク施術を許可しません 

 

□ 条件付きで許可します 

（                                       ） 

 

年   月   日  

医療機関名：                        

 

 

 

 

主治医氏名（署名または記名押印）：                      ㊞           


