
[별지 제2호 서식]  <개정 2021.12.30., 2025.12.31.>   
■ 산업재해보상보험법 요양급여 산정기준  【별지 제2호 서식】

산업재해보상보험                    

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

성    명 생년월일  재해발생일

절 단 부 위
길    이

⃞좌, ⃞우, _______________절단
__________관절로부터______cm

전화번호
자  택

휴대폰

 상 병 명

의학적 소견 납품희망일   20     .       .       .   

처방 내역

품목 분류

(코   드) 

  ⃞  골반 의지(義肢)(20120)   ⃞  엉덩이관절 의지(義肢)(20130)

  ⃞  넓적다리 의지(義肢)-일반형(20131)   ⃞  넓적다리 의지(義肢)-실리콘형(20132)

  ⃞  넓적다리 의지((義肢)공압식또는유압식)-일반형,일반형 인공발(20145)   ⃞  넓적다리 의지(義肢)(공압식또는유압식)-실리콘형, 일반형 인공발(20146)

  ⃞ 넓적다리 의지(義肢)(공압식또는유압식)-일반형, 고기능형 인공발 (20155)   ⃞  넓적다리 의지(義肢)(공압식또는유압식)-실리콘형, 고기능형 인공발 (20156)

  ⃞ 넓적다리 의지(義肢)(인공지능식)-일반형, 일반형 인공발(20151)   ⃞ 넓적다리 의지(義肢)(인공지능식)-실리콘형, 일반형 인공발(20152)

  ⃞ 넓적다리 의지(義肢)(인공지능식)-일반형, 고기능형 인공발(20157)   ⃞  넓적다리 의지(義肢)(인공지능식)-실리콘형, 고기능형 인공발(20158)

  ⃞  무릎관절 의지(義肢)-일반형(20161)     ⃞  무릎관절 의지(義肢)-실리콘형(20162)  

  ⃞  종아리 의지(義肢)-일반형(20173)   ⃞  종아리 의지(義肢)-실리콘형(20174)

  ⃞  발목 의지(義肢)-일반형(20201)   ⃞  발목 의지(義肢)-실리콘형(20202)

  ⃞  발 의지(義肢)-일반형(20211)   ⃞  발 의지(義肢)-실리콘형(20212)

  ⃞  기타 (                             )

소켓 재질   ⃞  플라스틱        ⃞  레진(호마이카) 

소켓 유형

  ⃞  사각소켓        ⃞  MAS              ⃞  CATCAM         ⃞ 기타 ______

  ⃞  PTB식         ⃞  KBM식           ⃞  기타 _________      ※ 종아리 의지(義肢)만 해당

  ⃞  유창식          ⃞  차입식          ⃞  싸임식              ※ 발목관절 의지(義肢)만 해당

현수 장치   ⃞  흡입식          ⃞  실레시안밴드      ⃞  허리밴드         ⃞ 대퇴코르셋         ⃞ 기타 _________

엉덩이관절 장치   ⃞  유압식          ⃞  기계식 ( )

무릎관절 장치   ⃞  기계식          ⃞  유압식         ⃞  공압식           ⃞ 인공지능식

무릎잠금 장치   ⃞  없음            ⃞  하중브레이크    ⃞  고정식

신전보조 장치   ⃞  있음            ⃞  없음             ※ 있으면 유형 표시 __________________

발-발목 어셈블리   ⃞  SACH         ⃞  단축식           ⃞  에너지저장형      ⃞ 기타 _________

기타 장치   ⃞ 회전테이블       ⃞  토크업소바        ⃞  기타 _________

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))


