
■ 상이판정 등 신체검사 시행세칙 [별지 제12호서식]

( 체간 장애 ) 소견서
성명 생년월일(성별)

검

사

항

목

검 사 명 검 사 일 검 사 결 과

단순방사선사진  년   월   일

CT/MRI  년   월   일

근전도, 신경전도  년   월   일

도수근력검사

(MMT)
 년   월   일

※ 표시요령 :
   Normal : 5    good : 4   fair : 3   poor : 2   trace : 1   zero : 0

척

추

의

장

해

기능

 - 척추분절이 골유합술로 고정된 부위 : [      ]

 - 추간판탈출증에 대한 수술적 치료 : [      ]

 - 척추분절에 인공디스크삽입술 : [     ]

 - 척추분절에 고정술 : [     ]

 - 하나의 분절에 2회 이상 관혈적 수술 : [      ] 

 - 2개 이상의 척추분절에 추체간 유합술 또는 

관혈적 수술 : [      ]

  - 척추불안정증 여부 및 부위 : [      ]

변형

 - 압박골절의 부위 및 정도

   [부위:         , 정도 :         %]

   [후만:       도, 측만 :         도]

 - 추체외 골절의 부위 및 변형 여부

   [부위 :               ]

   [변형 여부 :        ]

- 방출성골절, 찬스씨골절, 척추관 침범

  골절 등 후 보존적 치료여부 : [     ]

- 천추골의 변형 잔존여부 [     ]

척추

신경근

- 척추신경근 장해의 운동단위 및 번호 : [    ]

- 뚜렷한 근위축 유무 :  [     ]

- 근전도검사, 특수검사에서 신경증상 유무 : [     ]

- 중력을 이기지 못하거나 중력을 제거한 상태에서 능동적 운동가능 여부 : [      ]

- 중력저항하에서 능동적 운동가능 여부 :  [     ]

척추 수술

(고정술, 

골유합술, 

추간판제거술 등)

수 술 명 수 술 일

수술소견

의사

소견

 ※ 이학적 검사 및 신경학적 검사 소견, 수술치료 내역 등 상세히 기재

※ 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/㎡)]


