
■ 상이판정 등 신체검사 시행세칙 [별지 제14호서식]

( 악성 종양 ) 소견서
성명 생년월일(성별)

  ※ 장애상태(    년   월   일 현재)                                         ※ 해당 항목에 ∨표 하세요

일반상태
ECOG 0 ECOG 1 ECOG 2 ECOG 3 ECOG 4

치

료

내

용

수술
[  ]유       [  ]무 수 술 일     년    월    일

수 술 명 [  ]근치적    [  ]고식적

항암

화학

요법

항암제명 치료기간 반  응

[  ]CR   [  ]PR   [  ]SD   [  ]PD

[  ]CR   [  ]PR   [  ]SD   [  ]PD

[  ]CR   [  ]PR   [  ]SD   [  ]PD

방사선

요법

 치료기간:    반응: [  ]CR   [  ]PR   [  ]SD   [  ]PD

 치료기간:    반응: [  ]CR   [  ]PR   [  ]SD   [  ]PD

검

사

항

목

구  분 검 사 일 검사 결과

내시경검사  년   월   일

조직검사  년   월   일

컴퓨터단층촬영(CT)  년   월   일

 자기공명영상(MRI)  년   월   일

핵의학검사(PET)  년   월   일

뼈스캔검사(Bone scan)  년   월   일

기타 검사  년   월   일

의사

소견

 * 병기(TNM·제한·확장), 전이부위 등 상세히 기재바랍니다.

※ 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/㎡)]


