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SMP 문신행위 설명 및 동의서
설명을 들은 뒤 각 항목을 확인하고 서명합니다.

이용자 성명: ____________________ 생년월일: ____________________

시술 범위 [ ] 헤어라인 [ ] 가르마 [ ] 정수리 [ ] 흉터 [ ] 민머리 [ ] 기타: __________

예정 회차 총 ______회 중 ______회차 예정일: ______년 ____월 ____일

시술자 성명: ____________________ 면허/임시등록번호: ____________________

필수 설명·확인
[ ] SMP는 두피에 점 또는 선 형태로 염료를 주입해 모발이 더 조밀해 보이도록 하는 미용문신이며, 탈모를
치료하거나 새 모발을 자라게 하는 의료행위가 아닙니다.
[ ] 시술 부위·디자인·예상 범위·색상·회차·소요시간·비용 및 사용 예정 기구·염료에 대한 설명을 들었습
니다.
[ ] 피부·모발 상태와 관리에 따라 발색, 잔존 정도, 점의 크기, 좌우 균형과 유지기간에 개인차가 있고 추가
시술 또는 리터치가 필요할 수 있음을 이해합니다.
[ ] 시술 직후 붉음, 따가움, 미세출혈, 부기, 가려움, 각질과 일시적 진해 보임이 나타날 수 있음을 이해합니다.
[ ] 감염, 알레르기, 색소 번짐·변색, 염증성 결절, 지속 출혈·진물, 흉터·켈로이드 등 부작용 가능성에 대한
설명을 들었습니다.
[ ] 결과를 완전히 되돌리기 어렵고, 제거가 필요하면 의료기관에서 상담·치료해야 하며 문신업소에서는 제
거 시술을 할 수 없음을 이해합니다.
[ ] 시술 전후 주의사항, 회복 과정, 사후관리 및 의료기관 방문이 필요한 증상에 대한 설명과 안내문을 받았습
니다.
[ ] 건강상태, 알레르기, 복용약과 기존 시술 이력을 사실대로 알렸으며 변동사항이 있으면 시술 전 고지하겠
습니다.
[ ] 시술 중 이상 증상이 있으면 즉시 알리고, 안전상 필요하면 시술자가 시술을 중단하거나 의료기관 이송 등
의 조치를 할 수 있음에 동의합니다.
[ ] 디자인을 거울 또는 표시선으로 확인했습니다. 이용자 디자인 확인 서명: ____________________
[ ] 질문할 기회를 충분히 가졌고, 설명을 이해한 뒤 강요 없이 자발적으로 시술에 동의합니다.

중요
이 동의서는 시술자의 고의·과실 또는 법정 책임을 면제하지 않습니다. 이용자는 동의를 철회하거나 시술
전 추가 설명을 요청할 수 있습니다.

본인은 위 내용을 충분히 듣고 이해하였으며, 자발적으로 SMP 문신행위에 동의합니다.
동의일: ______년 ____월 ____일

이용자: __________________ (서명 또는 인) 시술자: __________________ (서명 또는 인)
응급연락인: __________________ 관계: ______ 전화: __________________________



