
■ 상이판정 등 신체검사 시행세칙 [별지 제7호서식]

( [ ]귀, [ ]코, [ ]입 장애 ) 소견서
 ※ [  ]에는 해당되는 곳에 √표를 합니다.

성명 생년월일(성별)

공

통

검 사 명 검  사  일 검 사 결 과

방사선사진 년   월   일

CT / MRI 년   월   일

파노라마 사진 년   월   일

기타검사 년   월   일

귀

의

장

애

구  분 검  사  일 우 측 귀 좌 측 귀

순음청력검사
(공기전도)

*국가보훈: 2회
 공무원 재해보상: 3회

년   월   일 dB dB

년   월   일 dB dB

년   월   일 dB dB

순음청력검사
(골전도)

*국가보훈: 2회
공무원 재해보상: 3회

년   월   일 dB dB

년   월   일 dB dB

년   월   일 dB dB

※ 순음청력검사의 평균순음역치는 6분법에 의하여 계산한다.(a+2b+2c+d/6)

  - 500Hz(a), 1000Hz(b), 2000Hz(c), 4000Hz(d) / 2~7일간의 간격으로 2회 이상 반복 검사를 시행하여 기재한다.

청성뇌간

반응검사

년   월   일 dB dB

년   월   일 dB dB

이명검사

(3회)

년   월   일 Hz/dB Hz/dB

년   월   일 Hz/dB Hz/dB

년   월   일 Hz/dB Hz/dB

고막 소견

귓바퀴 결손여부 전체의 (      )% 상실 전체의 (      )% 상실

코의 장애
※ 외부 코의 상실 정도, 호흡장애 등에 대한 소견을 기재

입

의

장

애

검사명 검 사 일 검 사 결 과

자음 정확도

(2회)

년   월   일

년   월   일

하악운동검사 년   월   일

치아부위

의사

소견

※ 부정교합, 저작기능 등 기타소견을 기재

※ 최근 3개월 내에 시행한 검사결과 중 가장 병상을 적절히 나타내는 검사성적을 근거로 작성하고 근거자료(예, 검사결과, 의무

기록, 영상자료 등)를 첨부하여 주시기 바랍니다.

년       월       일 

 의료기관 명칭:            의사면허번호:           전문과목:           의사 성명:              (인)

210mm×297mm[(백상지(80g/㎡) 또는 중질지(80g/㎡)]


