
■ 건강검진 실시기준 [별지 제15호의10 서식] <개정 2025. 1. 1.>    

비만 처방전

수검자 성명:

◆ 신장:    cm ◆체중:         kg

◆ 허리둘레:   cm ◆체질량지수: kg/m2

1. 귀하는 

□ 정상체중에 속합니다. □ 과체중에 속합니다.

□ 비만에 속합니다.

2. 귀하는

□ 복부비만을 가지고 있습니다. □ 복부비만을 가지고 있지 않습니다.

3. 귀하의 현재 체중으로는 동반 질환(심･뇌혈관질환, 당뇨병, 고혈압, 이상지질혈증 등)이 발생할 위험이 

□ 낮습니다.   □ 보통입니다.     □ 다소 증가합니다.

□ 어느 정도 증가합니다.   □ 상당히 증가합니다.     □ 매우 증가합니다.

4. 목표 체중 

□ 해당 없음

□ 귀하의 체중을 1차적으로 현재 체중의 (    )% 까지 낮추는 것을 목표로 합니다. 

  - 귀하의 1차 목표 체중은 (        ) kg입니다.

  - 1차 목표 체중 달성기간은 (        ) 개월입니다.

  - 매달 감량해야 할 체중은 (        ) kg입니다.

5. 비만 처방

□ 식사량을 줄이십시오. □ 간식/야식을 줄이십시오.

□ 외식과 패스트푸드를 줄이십시오.

   (□ 담배사용 □ 음주□ 운동□ 영양) 처방을 받도록 하십시오.

□ 귀하는 약물 치료가 필요합니다.

□ 기타 :

6. 체중 감량을 통해 호전을 기대할 수 있는 귀하의 질병 상태

□ 협심증/심근경색 □ 공복혈당장애/당뇨병 □ 뇌졸중 □ 고혈압

□ 이상지질혈증(고지혈증) □ 말초혈관질환 □ 수면무호흡증 □ 골관절염

□ 요실금 □ 담낭질환  □ 기타 : 

7. 기타 의견(100자 이내로 필요시 작성)

                                                                     

☞ 성공적인 체중 조절을 위해서는 정기적인 관리가 필요합니다.

검진의사 이름:            서명:

    ※ 이 처방전은 생활습관을 개선하도록 안내하는 처방으로 투약이나 조제를 위하여 사용할 수 없습니다.


