
【별지 제1호 서식】 <개정 2021.12.30., 2025.12.31.>   
■ 산업재해보상보험법 요양급여 산정기준  【별지 제1호 서식】

산업재해보상보험                    

       재활보조기구 처방전 및 검수확인서(팔 의지(義肢))   ⃞ 최초   ⃞ 추가지급

성   명 생년월일  재해발생일

절단부위
길   이

⃞좌, ⃞우,______________절단
__________관절로부터 ______cm

전화번호
자  택

휴대폰

 상 병 명

의학적 소견
납품희망일   20     .       .       .   

처방 내역 

품목 분류

(코   드) 

 ⃞⃞  어깨가슴 의지(義肢)-미관형(20011)  ⃞⃞  어깨가슴 의지(義肢)-기능형(20012)

 ⃞  어깨관절 의지(義肢)-미관형(20021)  ⃞  어깨관절 의지(義肢)-기능형(20022) 

 ⃞  위팔 의지(義肢)-미관형(20033)  ⃞  위팔 의지(義肢)-기능형(20034)

 ⃞  위팔 의지(義肢)-미관형-실리콘형(20035) -

 ⃞  팔꿈치관절 의지(義肢)-미관형(20051)  ⃞  팔꿈치관절 의지(義肢)-기능형(20052)

 ⃞  아래팔 의지(義肢)-미관형(20053)  ⃞  아래팔 의지(義肢)-기능형(20054)

 ⃞  아래팔 의지(義肢)-미관형-실리콘형(20055) -

 ⃞  (20073) <2025.12.31.> 삭제  ⃞  (20063) <2025.12.31.> 삭제

 ⃞  (20083) <2025.12.31.> 삭제  ⃞  손목관절 근전전동의수(20093)

 ⃞  아래팔 근전전동의수(20064) -

 ⃞  손목관절 의지(義肢)-미관형(20091)  ⃞  손목관절 의지(義肢)-기능형(20092)

 ⃞  손 의지(義肢)-미관형(20101)  ⃞  손 의지(義肢)-기능형(20102)

 ⃞  손가락 의지(義肢)-미관형(20110)  ⃞  기타(                          )

소켓 유형  ⃞  흡착식         ⃞  차입식          ⃞  유창식          ⃞  기타 ________

소켓 재질  ⃞  플라스틱      ⃞  레진(호마이카) 

현수 장치
 ⃞  흉곽벨트        ⃞  8자하네스       ⃞  안장식 멜빵     ⃞  기타 ________  

 ⃞  커프           ⃞  실레시안밴드(아래팔 의지(義肢) 이하만 해당)

손목관절 장치  ⃞  마찰식         ⃞  신속교환식      ⃞  굴곡식

팔꿈치관절 장치  ⃞  마찰식        ⃞  힌지식          ⃞  수동식         ⃞  기타 ________

어깨관절 장치  ⃞  유니버설       ⃞  굴곡외전식                       ⃞  기타 _______ 

손의 종류  ⃞  훅크           ⃞  반자동         ⃞  근전전동       ⃞  기타 ________

케이블 어셈블리  ⃞  있음           ⃞  없음

손 재료  ⃞  실리콘          ⃞  PVC(손 의지(義肢) 및 손가락 의지(義肢)만 해당)

특이사항 : 기본 처방에서 벗어난 특수 수정사항 및 그 이유를 나타내시오.

   위와 같이 재활보조기구를 처방합니다.

                                          년       월      일

     의료기관 명칭(의료기관 코드) :                   

     담당의사 :                          (서명 또는 날인)   면허번호  제              호

  의지(義肢)․보조기 기사 ____________                       인도 예정일 ____________

검 수 확 인

품       목 코    드

구 입 일 자 구 입 처

구 입 가 격 원 기    타

 (재활보조기구의 적합성 여부 등 검수한 내용을 구체적으로 기재)

   위와 같이 재활보조기구 검수를 확인합니다.

                                          년       월      일

     의료기관 명칭(의료기관 코드) :                   

     담당의사 :                          (서명 또는 날인)   면허번호  제              호

 210㎜ × 297㎜ (일반용지 60g/㎡(재활용품))


