
■ 상이판정 등 신체검사 시행세칙 [별지 제8호서식]

( 흉터 장애 ) 소견서
성명 생년월일(성별)

※ (해당 부위에 ///// 표 하세요 < 노출된 흉터 > )

※ 머리, 얼굴, 목의 흉터는 2미터 떨어진 거리에서 센티미터자와 함께 

찍은 무수정 천연색 사진을 이용하여 평가하고, 눈썹, 두발 등으로 

감추어지는 흉터는 평가에서 제외합니다.

※ 면상흉터란 폭이 1센티미터 이상인 흉터를 말하고, 선상흉터란 폭이 

0.5센티미터 이상인 흉터를 말하며, 조직함몰이란 연부조직 또는 

뼈 조직이 결손된 채로 상처가 치유되면서 흉터부위가 0.5센티미터 

이상 패인 것을 말합니다.

※ 선상흉터의 길이는 그 모양에 따라 실제 길이를 측정하고, 면상흉터 

및 조직함몰의 넓이는 흉터 또는 0.5센티미터 이상 패인 부위의 

넓이를 합산합니다.

※ 2개 이상의 면상흉터 또는 선상흉터가 인접해 있거나 모여 있어 

하나의 면상흉터 또는 선상흉터처럼 보이는 경우에는 그 넓이 또는 

길이를 합산합니다.

검

사

항

목

검 사 명 검 사 일 검 사 결 과

방사선사진 년   월   일

CT / MRI 년   월   일

화상 등 흉터부위 

무수정 천연색 사진
년   월   일

※ 머리, 얼굴, 목의 흉터는 센티미터자와 함께 찍은 사진 첨부

흉

터

부

위

수술이력 최종수술일

상세내용

(부위, 길이, 크기, 

넓이, 육안으로 

확인여부 등)

※ 신체표면 정도(%), 부위, 길이, 크기, 넓이 등에 대해 상세한 소견 기재

의사

소견

※ 구축 부위 운동기능 장애시 [별지 제13호서식]의 소견서 추가

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

의무기록, 영상자료 등)를 첨부하여 주시기 바랍니다.

년       월       일 

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

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


