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SMP 시술 전 건강상태 확인서
이용자가 직접 사실대로 작성하고, 시술자가 답변을 검토합니다.

성명 생년월일

연락처 시술예정일

시술 부위 [ ] 헤어라인 [ ] 가르마 [ ] 정수리 [ ] 흉터 [ ] 민머리 [ ] 기타: ______

응급연락 성명: __________ 관계: ______ 전화: ____________________

1. 기존 문신 또는 SMP 경험이 있습니까? [ ] 예 (부위·연도: ____________________) [ ] 아니오

2. 과거 문신 후 염증·붓기·변색·흉터·가려움 등 이상반응이 있었습니까? [ ] 예: __________ [ ] 아니오

3. 문신용 염료, 금속, 라텍스, 소독제 또는 약물 알레르기가 있습니까? [ ] 예: __________ [ ] 아니오

4. 시술 부위에 상처, 발진, 감염, 모낭염, 두피염 또는 지루성 피부염이 있습니까? [ ] 예 [ ] 아니오

5. 최근 3개월 내 피부과 치료(건선·습진·아토피·염증 등)를 받았습니까? [ ] 예: __________ [ ] 아니오

6. 켈로이드 또는 피부가 붉게 부풀어 오르는 흉터 경험이 있습니까? [ ] 예 [ ] 아니오

7. 고혈압·당뇨·심혈관질환·결핵 또는 기타 진단 질환이 있습니까? [ ] 예: __________ [ ] 아니오

8. B형·C형 간염, HIV 등 혈액매개감염병으로 진단·치료 중입니까? [ ] 예: __________ [ ] 아니오

9. 뇌전증, 뇌졸중, 실신 등 뇌신경계 질환 또는 경험이 있습니까? [ ] 예: __________ [ ] 아니오

10. 항응고제·아스피린·면역억제제 등 복용 중인 약물이 있습니까? [ ] 예: __________ [ ] 아니오

11. 현재 발열·오한·심한 피로감 또는 급성 질환 증상이 있습니까? [ ] 예 [ ] 아니오

12. 최근 24시간 이내 음주했습니까? [ ] 예 [ ] 아니오

13. 임신·수유 중이거나 임신 가능성이 있습니까? [ ] 예 [ ] 아니오 [ ] 해당 없음

의료기관 소견 확인 권고
혈액매개감염병 병력, 뇌신경계 질환, 출혈 위험 약물 복용 등은 의료기관 상담·진료 후 시술 가능 여부에 대
한 소견을 확인하여 결정합니다. 활성 염증·감염, 심한 피부질환, 컨디션 저하가 있으면 시술을 연기할 수
있습니다.

본인은 위 내용을 사실대로 기재하였으며, 건강상의 이유로 시술이 연기·거부·중단될 수 있음을 이해합니다.
작성일: ______년 ____월 ____일 이용자: __________________ (서명) 시술자 확인:
__________________ (서명)



