
■ 질병관리청 예방접종 이상반응 시험검사 등에 관한 고시 [별지 제2호서식] <제정 202X. XX. XX.>

(      ) 검사 의뢰 기초 보고서

예방접종 후
이상반응자

성명(19세 미만인 경우 보호자 성명) 주민등록번호

예방접종 
일시

         년       월      일 
(오전/오후)       시       분

접종 백신

□ 코로나19 접종(제조사)

□ 아스트라제네카  
□ 얀센 
□ 화이자 
□ 모더나 
□ 노바백스

 (  1  )차

□ 그 외 접종 백신

DTP백신 XX차

기관 전화번호

발생 인지
기관

기관명

담당의사 성명 

담당의사 이메일(결과회신)

1. 다음 중 코로나19 예방접종 후 발생한 증상과 징후를 모두 표시하여 주세요.

□ 지속적이고 심한 두통     □ 발작 (Seizure)      □ 흐릿한 시야

□ 사지 부종 및 발적(□ 상지   □ 하지 / □ 우측   □ 좌측 )

□ 출혈성 반점      □ 호흡곤란      □ 흉통     □ 복통 

□ 국소 신경학적 증상 (○ 마비  ○ 감각이상 / ○ 상지  ○ 하지 / ○ 오른쪽 ○ 왼쪽)

□ 기타 (직접 기술) _____________________________________ 

2. 1항에 표시한 증상의 최초 발현 시간을 표시하여 주세요.(복수 체크한 경우 복수 기록) 

  예시)증상명  -    년  월  일(오전/오후)  시  분

                                                                                              

3. 현재까지 실시한 검사를 모두 표시하여 주세요.

    □ CBC                 □ D-dimer                 □ 영상의학 검사(CT/MRI/초음파) 

 3-1. CBC 혈소판 수치



검사종류 수치 검사일 수치 검사일 수치 검사일 단위 정상치

□ CBC PLT       

□ D-dimer

 3-2. D-dimer 수치

검사종류 수치 검사일 수치 검사일 수치 검사일 단위 정상치

□ CBC PLT       

□ D-dimer

 3-3. 혈액도말 검사 결과

                                                                                               

 * 혈액도말검사는 혈소판응집 등 혈소판감소증 위양성을 배제하고, schistocyte 등 소견을 확인하여 

다른 혈소판감소증의 원인을 배제하기 위함

 3-4. 영상의학 검사 

 종류(부위), 검사일자, 결과(혈전관련 결과)를 기록하여 주세요

종류 검사일 비고 결과(혈전관련 결과)

□ 두부 CT

□ 두부 MRI

□ 복부 CT

□ 기타

  ※ 비고에 번호 명시 (1. enhancement 2. arteriogram 3. venogram)  

4. 헤파린 사용여부를 표시하여 주세요 

 □ 예 

    (사용 시작일)     년       월      일  (사용 종료일)      년      월       일    

 □ 아니요 

5 PF4 ELISA 항체 검사 의뢰를 표시하여 주세요(필요시)

(해당 검체 채취일)         년        월       일

6. 검사의뢰 사유를 작성하여 주세요

   (검사기준에 맞지 않지만 검사를 원하는 경우에만 기술) 

                                                                                             



210mm×297mm[백상지(80g/㎡) 또는 중질지(80g/㎡]]


