
■ 암검진 실시기준 [별지 제14호서식]

자궁경부암 검진 결과 기록지

성  명 주민등록번호 - 연락처

자격구분 [     ] 건강보험가입자         [     ] 의료급여수급권자 통보처 (             ) 보건소

주  소  우      -       , 

구분
검  사  항 목

(검사일/검사장소)
검    사    결    과

자궁

경부암

자궁경부

세포검사

      년

  월  일

[  ]내원

[  ]출장

중복자궁   1. 해당없음       2. 해당

검체 채취의사 면허번호 의사명

검체상태

※ 결과통보 제외항목
 1. 적절 2. 부적절

자궁경부
선상피 세포

※ 결과통보 제외항목

 1. 유 2. 무

유형별 진단

(세포진단)

 1. 음성  

 2. 상피세포 이상 

   [  ] 편평상피세포 이상

     ① 비정형 편평상피세포 ( [  ] 일반  [  ] 고위험)  

     ② 저등급 편평상피내 병변

     ③ 고등급 편평상피내 병변

     ④ 침윤성 편평세포암종   

   [  ] 선상피세포 이상

     ① 비정형 선상피세포 ( [  ] 일반  [  ] 종양성)  

     ② 상피내 선암종  

     ③ 침윤성 선암종  

 3. 기타 (자궁내막세포 출현 등) (            )

추가소견
 1. 반응성 세포변화    2. 트리코모나스      3. 캔디다     4. 방선균  

 5. 헤르페스 바이러스  6. 질세균 분포 변화  7. 직접기입 (    )

병리진단의사 면허번호 의사명

판정

및

권고

판  정  구  분

※ 검사결과에 따라 판정구분이 

다수일 경우 가장 중한 

판정구분을 기입 

권  고  사  항

※ 판정구분에 따른 판정기준 기입 이외에 별도로 300자 이내로 기입

 1. 이상소견없음

 2. 반응성 소견 및 감염성질

환

 3. 비정형 세포 이상

 4. 자궁경부암 전구단계 의심

 5. 자궁경부암 의심

 6. 기타 (    )

 [  ] 기존 자궁경부암 환자 

 

 

결과통보일    년   월   일 
판 정 의 사

면허번호

판 정 일    년   월   일 의 사 명                         (서명)

210㎜ × 297㎜[백상지(80g/㎡)]


