
■ 외국군 수탁교육 관리 훈령 [별지 제2호서식]

건강검진증명서

MEDICAL CERTIFICATE
* in English

This is to certify that the examinee listed on this form was examined at our facility and the 

attached records are complete and correct.

이 서식에 기재된 피검자는 우리 병원에서 검진을 받았으며, 첨부된 기록은 완전하며 정확하다는 

사실을 증명합니다.

                                    

Printed Name of Medical Doctor

                                    

Signature of Medical Doctor

                                    

Medical Facility Name

                                    

Medical Facility Phone No.

I agree that attachments were filled out correctly and that if any information is found to be 

false/fraudulent, it will result in course cancellation, return to country, and/or recoupment 

of any associated fees.

본인은 첨부 자료가 정확하게 작성되었고 어떠한 정보라도 거짓이나 허위로 식별되는 경우 

교육과정이 취소되고 본국으로 귀환하며 관련된 비용을 부담하는 것에 동의합니다.

                                    

Signature of Examinee

                                    

Rank and Printed Name(Last, First)

                                    

Date (yyyy/mm/dd)

                                    

Passport No.
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PRIVACY NOTICE 개인정보 고지 

Providing this information is voluntary; however, not providing requested information may 

result in delay or possible rejection of the individual's application to enter the ROK 

military education institutes.

귀하는 동 정보의 제공을 거부할 수 있으나, 필요한 정보를 제공하지 않을 경우 대한민국 

군사교육기관에 입교가 지연되거나 거부될 수 있습니다.

Ⅰ. PERSONAL INFORMATION 인적사항 

1. Name of Examinee(Last, First, MI)
피검사자 성명 

2. If Family Member, Name of Applicant
동반가족일 경우 지원자 성명 

3. Date of Examination
(yyyy/mm/dd)
검진일자 

4. Passport No.
여권번호 

5. Status 신분 

[   ] Applicant 지원자

[   ] Spouse 배우자

[   ] Dependent Child 자녀

6. Present Address 주소 7. E-Mail Address 전자우편 주소 

8. Rank 계급 9. Date of Birth (yyyy/mm/dd)
생년월일 

10. Sex 성별 

[    ] Male   [    ] Female

11. Name of Examining Location, and Address(include Zip Code)

검진기관명과 주소(우편번호 포함)

Ⅱ. MEDICAL HISTORY 병력 

Do you (or your child) have a history of:

귀하는(또는 귀하의 자녀가) 다음과 같은 증상을 경험한 적이 있습니까?

1. Frequent/severe headaches or migraines? 만성/ 중증의 두통 또는 
편두통 [   ] Yes  [   ] No

2. Fainting, dizzy episodes, or syncope? 기절, 어지럼증 및 실신 [   ] Yes  [   ] No

3. Stroke, TIA or head injury? 뇌졸중, 일과성 허혈 발작, 또는 두부 손상 [   ] Yes  [   ] No

4. Epilepsy, seizures or other neurologic disorders? 뇌전증, 발작 또는 그 외 
신경계 장애 [   ] Yes  [   ] No

5. Eye or vision problems? 시력 장애 [   ] Yes  [   ] No

6. Ear, nose, throat problems; hearing loss, hoarseness? 귀, 코, 목 

관련 이상; 청력 손실, 쉰 목
[   ] Yes  [   ] No

7. Allergies or history of anaphylactic reaction? 알레르기 또는 과민성 
반응 [   ] Yes  [   ] No

8. Shortness of breath, asthma, or COPD? 숨찬 증세, 천식 또는 만성 폐쇄성 
폐 질환 [   ] Yes  [   ] No

9. Abnormal chest x-ray? 비정상 흉부 엑스레이 [   ] Yes  [   ] No
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10. Positive TB skin test, IGRA, or tuberculosis? 결핵 피부반응 검사, 

이그라 검사, 결핵 양성
[   ] Yes  [   ] No

11. Aneurysm, blood clot or pulmonary embolism? 동맥류, 혈전 또는 폐 
색전증 [   ] Yes  [   ] No

12. High blood pressure? 고혈압 [   ] Yes  [   ] No

13. Murmurs, palpitations, or other heart problems? 심잡음, 심계향증, 

또는 그 외 심장 질환
[   ] Yes  [   ] No

14. Stomach, esophageal, or other intestinal problems? 위, 식도 외 타 
장기 질환 [   ] Yes  [   ] No

15. Jaundice, hepatitis, or other liver disease? 황달, 간염 그 외 간 
질환 [   ] Yes  [   ] No

16. Intestinal, rectal problems or hernia? 창자, 직장 질환 및 탈장 [   ] Yes  [   ] No

17. Urinary or kidney problems, blood in urine? 방광 또는 콩팥 질환, 
혈뇨 [   ] Yes  [   ] No

18. Diabetes, thyroid, or other endocrine disorders? 당뇨증, 갑상선 그 외 
내분비 질환 [   ] Yes  [   ] No

19. Joint or back pain/injury? 관절 및 허리 통증 / 부상 [   ] Yes  [   ] No

20. Rheumatologic disorder? 류마티스 [   ] Yes  [   ] No

21. Anemia? 빈혈 [   ] Yes  [   ] No

22. Blood transfusion? 수혈 [   ] Yes  [   ] No

23. Malaria, tropical or other infectious disease? 말라리아, 열대병, 그 
외 전염병 [   ] Yes  [   ] No

24. Any skin or nail disorder? 피부 및 손톱 질환 [   ] Yes  [   ] No

25. Cancer of any type? 암 [   ] Yes  [   ] No

26. Any thickening or lump in breast, testicle? 유방 비후, 종괴, 고환 
질환 [   ] Yes  [   ] No

27. (Female) Are you pregnant? (여성) 현재 임신 중입니까? [   ] Yes  [   ] No

28. Is there any other medical or mental health condition not covered 

in questions 1-27?

위 1~27번 항목에서 언급되지 않은 기타 증세가 있습니까?

[   ] Yes  [   ] No

Explanations required for "Yes" answers to questions 1-28.

1-28번 중 ‘예’라고 대답한 항목이 있을 경우, 상세 내역

Ⅲ. LIST OF CURRENT MEDICATIONS 현재 복용 중인 약

Ⅳ. HOSPITALIZATIONS/OPERATIONS/MEDICAL EVACUATIONS 입원/수술/퇴원
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Ⅴ. MEDICAL EXAMINER COMMENTS ON SIGNIFICANT PATIENT MEDICAL HISTORY AND ITEMS

피검사자 병력 관련 의사 의견

Ⅵ. CLINICAL EVALUATION 기본 문진

1. Height(cm) 2. Weight(Kg) 3. BMI 4. Pulse 5. Blood Pressure 
(sitting)

Check [√] each item as indicated. Select "N/E" if not evaluated.

해당되는 란에 [√] 표시. 해당 없을 경우 "해당 없음"을 선택합니다.

Normal Abnormal N/E

1. General / Constitution 일반 / 체질 [   ] [   ] [   ]

2. Mental / Affect / Mood 정신 건강 [   ] [   ] [   ]

3. Skin 피부 [   ] [   ] [   ]

4. Eye 눈 [   ] [   ] [   ]

5. Ear / Nose / Throat 눈 / 코/ 인후 [   ] [   ] [   ]

6. Neck / Thyroid 목 / 갑상선 [   ] [   ] [   ]

7. Lungs / Thorax 폐 / 흉곽 [   ] [   ] [   ]

8. Breasts 가슴 [   ] [   ] [   ]

9. Cardiovascular (Record murmurs/abnormalities) 

심혈관 (심잡음 / 이상)
[   ] [   ] [   ]

10. Abdomen 복부 [   ] [   ] [   ]

11. Male Genitalia 남성 성기 [   ] [   ] [   ]

12. Anus / Rectum / Prostate (If indicated) 

항문, 직장, 전립선 (해당자만)
[   ] [   ] [   ]

13. Musculoskeletal / Spine / Extremities (Note limitations)

   근골격 / 척추/ 사지 (제한사항 명시)
[   ] [   ] [   ]

14. Lymph Nodes 림프절 [   ] [   ] [   ]

15. Neurologic 신경계 [   ] [   ] [   ]

16. Female Gynecologic (If indicated) 산부인과 (해당자만) [   ] [   ] [   ]

17. Body marks / Scars / Tattoos 신체표식/흉터/ 문신 [   ] [   ] [   ]

Notes (Describe every abnormality in detail. Include pertinent item number before each comment.) 

 주의 (모든 이상증세는 상세히 기재. 특이사항 기재 시 항목마다 위 해당 번호 명시)
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Ⅶ. VACCINATIONS 예방접종

Measles, Mumps, Rubella

(Or list individual Measles, 

Mumps, and Rubella 

immunizations below)

홍역, 볼거리, 풍진 

(또는 아래에 각각 기재)

Dates of immunization(yyyy-mm-dd):

접종 날짜:

OR

Measles

홍역

First immunization date(yyyy-mm-dd):

Second immunization date(yyyy-mm-dd):

(or) Date of Disease(yyyy-mm-dd):

(or) Date and result of measles titer:

Mumps

볼거리

First immunization date(yyyy-mm-dd):

Second immunization date(yyyy-mm-dd):

(or) Date of Disease(yyyy-mm-dd):

(or) Date and result of measles titer:

Rubella

풍진

First immunization date(yyyy-mm-dd):

Second immunization date(yyyy-mm-dd):

(or) Date and result of measles titer:

Polio

(Three or more doses)

소아마비

(3회 이상)

Dates of immunization(yyyy-mm-dd):

Diphtheria, Pertussis, 

Tetanus(DPT)

(Three or more doses, one 

within the past 10 years)

디프테리아, 백일해, 파상풍 

(3회 이상. 최근 10년간 1회 접종 

필요)

Dates of immunization(yyyy-mm-dd):

Varicella(Chickenpox)

수두

Dates of immunization(yyyy-mm-dd):

Influenza

인플루엔자

Dates of immunization(yyyy-mm-dd):

Yellow fever

(Ages 19 and above if 

traveling from or through an 

infected area)

황열병

(19세 이상의 위험지역 방문자)

Dates of immunization(yyyy-mm-dd):
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Ⅷ. LABORATORY ANALYSIS 검사결과

All tests are required unless otherwise specified. Check [√] result of each test.

별도 언급 없을 시 모든 항목 검사 필요. 각 검사 결과에 [√] 표시

Tests 검사항목 Results 검사결과 Tests 검사항목 Results 검사결과

1. HBsAg

B형간염항원 
[   ] Pos  [   ] Neg

2. PAP SMEAR

자궁경부암

[   ] Pos  [   ] Neg

[    ] NE

3. HBAb(Anti-HBs)

B형간염항체
[   ] Pos  [   ] Neg

4. EKG

심전도
[   ] Pos  [   ] Neg

5. HBeAg

B형간염항원 
[   ] Pos  [   ] Neg

6. Chest X Ray

흉부 엑스레이
[   ] Pos  [   ] Neg

7. HCV Ab(Anti-HCV)

C형간염항체
[   ] Pos  [   ] Neg

8. Urine HCG

소변임신진단검사
[   ] Pos  [   ] Neg

9. HIV combi Ag/Ab(AIDS)

에이즈항원/항체
[   ] Pos  [   ] Neg

10. ABO typing(serum)

혈청타입

11. RPR(VDRL)

매독 
[   ] Pos  [   ] Neg

12. ABO typing(cell)

세포타입

13. Drugs

약물검사
[   ] Pos  [   ] Neg

14. Rh typing

Rh 타입

15. Alcohol

알코올검사
[   ] Pos  [   ] Neg

16. H/H

빈혈검사

17. TB 결핵

   Tuberculin Skin Test Result (millimeters of induration):               [   ] Pos  [   ] Neg

OR

   IGRA test     [   ] Pos   [   ] Neg

Ⅸ. ASSESSMENT OR PROBLEM LIST

평가 및 문제점

Ⅹ. RECOMMENDATION FOR TREATMENT / FURTHER 

STUDY / CONSULTATION OR FOLLOW-UP

권고사항

Typed Name of Examiner

검진의사 성명

Signature of Examiner

서명

Date(yyyy-mm-dd)

Address 주소 Phone No. 전화번호


