
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ホクロ除去 
 

 

母斑
ぼはん

細胞
さいぼう

 

 

ホクロの母斑細胞は日光のあたる表層近くはメラニンが

蓄積されていて黒いですが、深層の母斑細胞は無色で 

あることが多いです。ホクロの一部は皮膚の中に隠れて 
います。 
 

（A） 切除
せつじょ

縫合
ほう ご う

 ※傷跡が残る  

 

                 

母斑細胞を切除 縫合 
 

 

（B）LASER  ※削る  メリット：傷跡が少ない デメリット：治療が複数回必要 

 
皮膚の中のホクロを 
含めて削り取ります。 

 

本来無色であった母斑細胞が表層へ押し 
上げられ、メラニン産生を始め黒くなります。 
 

 

２～３回繰り返すと、母斑細胞性がさらに減少します。 

 

 

＊＊ホクロ除去 料金表＊＊ 

※自費診療となります（健康保険は使えません）。 

3,000 円 

1,000 円 

2,000 円 

5,000 円 

7,000 円 

10,000 円 

15,000～円 

1,500 円 

300 円 

 

250 円 

250 円 or 450 円 

初診料         

再診料 or ｶｳﾝｾﾘﾝｸﾞ料   

１mm まで       

3mm まで 

4mm まで 

5mm まで 

6mm～ 

局所麻酔 

外用薬料金 

テープ料金 

ﾊｲﾄﾞﾛｺﾛｲﾄﾞ  

ﾏｲｸﾛﾎﾟｱ 

例えば、初診で顔のホクロ（直径 3mm）の場合 

 

初診料  ｶｳﾝｾﾘﾝｸﾞ料  施術料   局所麻酔  テープ 

3,000 円  ＋1,000 円  ＋5,000 円 ＋1,500 円 ＋250円  

＝合計 約 10,750 円（全て税抜価格です。） 

 

※6mm 以上のものは、1mm 毎に、＋1,000 円。 

※上記料金はあくまでも概算です。診療内容によって料金が前後する 

場合がありますので、ご了承下さい。詳しくは医師にご相談下さい。 

※再発したホクロを除去する場合も再度計測した料金が発生致します。 



ホクロ除去 承諾書 
 

１）炭酸ガスレーザー ＊代わりに高周波電気メスを用いる場合もございます 

  炭酸ガスレーザーを使用して、腫瘍（出来物）を蒸散させる（削る）方法です。場合によっては、盛り上がって

いる部位をメスで切除し、その下床を蒸散させる場合もあります。病変の深さに応じて腫瘍周囲の健常皮膚を削る

範囲が異なりますが、いずれにしても多くの場合は一回り以上大きく蒸散させます。術後出血も少なく、当日から

通常の洗顔、入浴が出来ますが、ハイドロコロイド（テープ）の上からの洗顔、入浴にとどめて下さい。ハイドロ

コロイドが剥がれてしまった時はハイドロコロイドを貼り直して保護をして下さい。 

◇ 局所麻酔剤を注射いたします。アレルギーの既往がある方は事前にお申し出下さい。他院での内服薬については必ず全てお薬手帳

などにてお教えください。皮膚の消毒に消毒用エタノールを使う為、消毒液でかぶれる方は事前にお申し出下さい。 

 

２）Q-スイッチレーザー 

Qスイッチレーザーとは黒い色素細胞内のメラニンに選択的に吸収され、その熱エネルギーによって、色素性疾

患を治療するレーザーです。輪ゴムではじかれた様な痛みがありますが、麻酔が無くても我慢できる程度です。当

日から通常の洗顔、入浴が出来ますが、テープの上からの洗顔、入浴にとどめて下さい。テープが剥がれてしまっ

た時はテープを貼り直して保護をして下さい。 

 

術後の経過：1~2週間を目処に再来して頂きます。施術担当医師の経過診察を受けて下さい。痛みが増強する、出血

が止まらない、その他不安な状況がありましたら連絡の上で早めの再来をお願いします。 

 

※ホクロによっては一度では取りきれないものもあります。1回で除去すると傷跡が目立つ可能性のあるホクロは、数ヶ月（3

～6 ヶ月）空けて繰り返し治療します。（都度、料金がかかります） 

 

 

休診日：水曜、日曜、祝日  

 

□ 上記説明に対し、同意し、施術を受けることを希望致します。 

 

年     月     日 

住所：〒                                                     

電話番号：       （      ）                      

緊急連絡先（携帯電話など）：       （      ）          

生年月日：T・S・H・R     年    月    日      

                      氏名（本人）：                              （自署） 

＊未成年者の場合 

                保護者氏名：                      （自署） 

ミルディス皮フ科 
MILDIX SKIN CLINIC 

東京都足立区千住 3-98 千住ミルディスⅡ番館 305  TEL 050-3734-0692   HP http://www.mildix.com/ 

http://www.mildix.com/

