
■ 심실 보조장치 치료술의 요양급여에 관한 기준 [별지 제1호서식] <개정 2024.11.29.> 

심실 보조장치 치료술 실시기관 승인신청서

요양

기관

명칭 요양기호

주소 전화번호

행위명

한글명

행위분류에 

의한 항목번호

「심실 보조장치 치료술의 요양급여에 관한 기준」의 심실 보조장치 치료술의 실시 

기관 요건에 따라 관련 자료를 구비하여, 심실 보조장치 치료술 실시기관으로 승인 

신청합니다.

                       

                          년      월      일 

                                      대표자:                    (서명 또는 인) 

                                      담당자 성명: 

                                             전화번호:

건강보험심사평가원장 귀하

필수 첨부서류

  1. 최근 2년간 심장이식 연간 실적 관련 자료

  2. 상근 인력 관련 자료

  3. 구비 장비 관련 자료

  4. 기타 관련 입증 자료



[별지 제1호 서식 구비서류]

1. 심장이식 실시실적 (신청일 : ‘24년 12월 0일 기준)

 주) 신청일자 기준으로 신청월 이전 24개월간 심장이식 실시 건수를 연도별로 기재하여 주시기 바라며, 

     제출실적은 신청기관의 청구자료와 연계하여 확인됨을 알려드림

2. 상근인력 관련 자료

* 필요한 경우 추가하여 기재가능

연번 구분(직능)
세부 전문과목

또는 담당업무
성명 자격(면허)번호 자격취득일 입사일

1 의사 흉부외과

2 의사

순환기내과

(순환기 내과 전문 

소아청소년과)

3 간호사 VAD 담당

4 사회복지사

주) 상근인력 1인 이상 기재토록 하고, 각 인력의 재직증명서, 해당인력의 자격증(면허증) 사본을 첨부하여 

주시기 바람

3. 장비 관련 자료 (‘이식형 좌심실 보조장치 치료술’에 해당)

주) 의료기기 허가(신고)증 사본을 첨부하여 주시기 바람

구분 내용 장비 보유대수

VAD monitor

식약처 허가번호:

모델명: 

품목명(분류번호) : 

등급 : 

제조사 : 

Doppler Flowmeter

식약처 허가번호:

모델명: 

품목명(분류번호) : 

등급 : 

제조사 : 

항목 실시년도 실적(건수)

자-808 심장이식술
(작성예 : 23년1월~23년12월)

(작성예 : 24년1월~24년12월)


