
【별지 제6호 서식】  <개정 2021.12.30., 2025.12.31.>   
■ 산업재해보상보험법 요양급여 산정기준  【별지 제6호 서식】

산업재해보상보험                    

    재활보조기구 처방전 및 검수확인서(휠체어․스쿠터)  ⃞ 최초   ⃞ 추가지급

성     명 생년월일  재해발생일

주     소  전화번호
자  택

휴대폰

 상  병  명

의학적 소견 납품희망일   20     .       .       .   

처방 내역

품목 분류

(코   드) 

  □ 휠체어 : □ 일반형(20320)  □ 활동형(20323)  □ 틸팅형/리클라이닝형(20325)     

         □ 수·전동-바퀴분리형(20324)  □ 전동(20321)  

  □ 의료용 스쿠터(20322) : □ 3륜식 □ 4륜식

  □ 기타 :                                          

 휠

 체

 어 

시트
  □ 폭        cm,  깊이      cm

  □ 바닥으로부터의 높이         cm (수동 휠체어만 해당)

팔받이   □ 표준형       □ 데스크 식 

발판 및 

다리받이

  □ 발판 : □  고정   □ 스윙아웃기능   □ 착탈기능  □ 길이조절가능  

 □ 엘리베이팅 기능

  □ 다리받침대 :  □ 양측겸용     □ 편측독립 

  □ 발 받침대 :  □ 표준식       □ 꺾임식 

브레이크   □ 레버형       □ 토글형 (수동 휠체어만 해당)

등받이
  □ 등받이 높이 :        cm,   시트와의 각도 :        도 

  □ 표준형       □ 리크라이닝   □ 안전벨트 :  □ 필요  □ 불필요 

머리받이   □ 필요         □ 불필요 

후륜

  □ 고정식    □ 착탈식 (수동 휠체어만 해당)

  □ 타이어 :  □ 솔리드식   □ 공기튜브식

  □ 타이어 지름 : □ 24인치  □ 22인치  □ 20인치  □ 16인치  □ 14인치  □ 12인치

 캐스터
  □ 사이즈 :  □ 9인치  □ 8인치  □ 7인치  □ 6인치  □ 5인치

  □ 방식 :  □ 솔리드식 □ 공기튜브식

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))


