
【별지 제8호 서식】 <개정 2021.12.30., 2025.12.31.>  

■ 산업재해보상보험법 요양급여 산정기준  【별지 제8호 서식】 

(앞 면)

산업재해보상보험                    

       재활보조기구 처방전 및 검수확인서(수리료)     ⃞ 최초   ⃞ 추가지급

성   명 생년월일  재해발생일

주   소  전화번호
자  택

휴대폰

 상병 명

의학적 소견 및 처방 내역

납품희망일   20     .       .       .   

코 드 품목 분류 코 드 품목 분류

20380
20382
20383
20384
20390
20391
20958
20959
20410
20412
20413
20414
20453
20420
20430
20440
20450
20451
20452
20454
20455
20950 
20951
20952
20953
20954
20955
20956
20957
20962
20963

20460
20593
20461
20470
20471
20500
20520
20522

< 팔 의지(義肢) >
☐ 위팔 의지(義肢) 소켓 교환(미관형)
☐ 위팔 의지(義肢) 소켓 교환(기능형)
☐ 위팔 의지(義肢) 소켓 교환(실리콘형)
☐ 위팔 의지(義肢) 실리콘라이너 교환
☐ 위팔 의지(義肢) 관절장식 교환
☐ 위팔 의지(義肢) 관절장식 교환(기능형)
☐ 위팔 의지(義肢) 폼카바 교환
☐ 위팔 의지(義肢) 스타키넷트 교환
☐ 아래팔 의지(義肢) 소켓 교환(미관형)
☐ 아래팔 의지(義肢) 소켓 교환(기능형)
☐ 아래팔 의지(義肢) 소켓 교환(실리콘형)
☐ 아래팔 의지(義肢) 실리콘형라이너 교환
☐ 아래팔 의지(義肢) 장식 교환
☐ 훅크 교환
☐ 의수 교환(기능형)
☐ 케이블 교환
☐ 어깨밴드 교환
☐ 실리콘 의수 교환(미관형)
☐ 팔꿈치관절 의지(義肢)장식 교환(기능형)
☐ 근전전동의수 소켓 교환
☐ 근전전동의수 배터리 교환: 2개 1세트
☐ 근전전동의수 변속기부 교환
☐ 근전전동의수 모터부 교환
☐ 근전전동의수 기어부 교환
☐ 근전전동의수 골격부 교환
☐ 근전전동의수 센서부 교환
☐ 근전전동의수 제어부 교환
☐ 근전전동의수 외피 교환
☐ 기능성 의수 내피 교환
☐ 상완밴드 교환
☐ 근전전동의수 손목꺾임장식

< 다리 의지(義肢) >
☐ 넓적다리 의지(義肢) 소켓-일반형
☐ 넓적다리 의지(義肢) 소켓-실리콘형 
☐ 넓적다리 의지(義肢) 허리벨트 교환
☐ 넓적다리 의지(義肢) 무릎관절장식 교환
☐ 넓적다리 의지(義肢) 무릎관절장식 교환(인공지능식)
☐ 넓적다리 의지(義肢) 폼카바 교환
☐ 넓적다리 의지(義肢) 스타키넷트 교환
☐ 넓적다리 의지(義肢) 흡입보자기 교환(일반형)

20550
20597
20960
20595
20596
20510
20511
20512
20591
20472
20473
20474
20475
20599
20530
20540
20560
20570
20580
20590
20594
20961
20992
20993
20476
20598
20480
20490
20491
20592
20990
20991

20600
20610
20620
20630
20640
20650
20660
20661

☐ 넓적다리 의지(義肢) 스타키넷트카바 교환
☐ 넓적다리 의지(義肢) 실리콘라이너
☐ 넓적다리 의지(義肢) 발목장식 교환(고기능형)
☐ 엉덩이관절 의지(義肢) 장식 교환
☐ 엉덩이관절 의지(義肢) 소켓 교환
☐ 흡인 밸브 교환
☐ 음압식 밸브 교환(넓적다리)
☐ 음압식 밸브 교환(종아리)
☐ 다리 의지(義肢) 파이프어답터 교환
☐ 무릎관절 의지(義肢) 무릎관절장식 교환
☐ 무릎관절 의지(義肢) 소켓(일반형)
☐ 무릎관절 의지(義肢) 소켓(실리콘형)
☐ 무릎관절 의지(義肢) 실리콘라이너
☐ 무릎관절용 소켓연결 어답터 교환
☐ 종아리 의지(義肢) 폼카바 교환
☐ 종아리 의지(義肢) 소켓-일반형
☐ 종아리 의지(義肢) 장식 교환
☐ <삭제>
☐ 종아리 의지(義肢) 콜셋밴드 교환
☐ 종아리 의지(義肢) 실리콘라이너
☐ 종아리 의지(義肢) 소켓-실리콘형
☐ 종아리 의지(義肢) 스타키넷트 교환
☐ 종아리 의지(義肢) 실리콘 슬리브 교환
☐ 종아리 의지(義肢) 스타키넷트카바 교환
☐ 발목 의지(義肢) 소켓(실리콘형)
☐ 발목 의지(義肢) 실리콘라이너
☐ 발목장식 교환(일반형)
☐ 족부외피 교환(일반형)
☐ 족부외피 교환(고기능형)
☐ 회전테이블 교환
☐ 더마실 교환
☐ 디지털 컵 교환 

< 보 조 기 >
☐ 엉덩-무릎-발목-발 보조기 장식 교환
☐ 듀랄루민 커프 교환
☐ 발목장식 교환  
☐ 커프용 가죽밴드 교환
☐ 무릎띠 교환
☐ 크렌자크식 발목-발 보조기 장식 교환
☐ 다리보조기용 속신교환
☐ 다리보조기용 정형용 구두 교환

210㎜ × 297㎜ (일반용지 60g/㎡(재활용품))



■ 산업재해보상보험법 요양급여 산정기준  【별지 제8호 서식】 

(뒷 면)

산업재해보상보험                    

    재활보조기구 처방전 및 검수확인서(수리료) ⃞ 최초   ⃞ 추가지급

코 드 품목 분류 코 드 품목 분류

20680
20690
20700
20703
20704
20710
20720
20730
20740
20750
20830
20850
20913
20924
20682
20692
20705
20706
20707
20911
20742
20760
20840
20860
20914
20925

20711
20770
20772
20773
20774
20775
20776
20780

< 휠  체  어 >
☐ 시트 교환(일반형)
☐ 등받이 교환(일반형)
☐ 뒷바퀴 전체 교환(일반형)
☐ 뒷바퀴 타이어 교환(일반형)
☐ 뒷바퀴 튜브 교환(일반형)
☐ 앞바퀴 교환(일반형)
☐ 팔받침 교환(일반형)
☐ 발판 교환(일반형)
☐ 핸드림 교환(일반형)
☐ 브레이크 교환(일반형)
☐ 옆받이 교환(일반형)
☐ 요크 교환(일반형)
☐ 팔걸이 교환(일반형)
☐ 발걸이 교환(일반형)
☐ 시트 교환(활동형)
☐ 등받이 교환(활동형)
☐ 뒷바퀴 타이어 교환(활동형)
☐ 뒷바퀴 튜브 교환(활동형)
☐ 뒷바퀴 교환(활동형)
☐ 팔받침 교환(활동형)
☐ 핸드림 교환(활동형)
☐ 브레이크 교환(활동형)
☐ 옆받이 교환(활동형)
☐ 요크 교환(활동형)
☐ 팔걸이 교환(활동형)
☐ 발걸이 교환(활동형)

☐ 앞바퀴 교환(전동)
☐ 12″ 뒷바퀴 전체 교환(전동)
☐ 12″ 뒷바퀴 타이어 교환(전동)
☐ 12″ 뒷바퀴 튜브 교환(전동)
☐ 14″ 뒷바퀴 타이어 교환(전동)
☐ 14″ 뒷바퀴 튜브 교환(전동)
☐ 14″ 뒷바퀴 전체 교환(전동)
☐ 16″ 뒷바퀴 전체 교환(전동)

20782
20783
20790
20800
20810
20820
20915
20926
20912
20916
20927

20880
20881
20882
20883
20890
20891
20892
20893
20900
20901
20902
20903

20870
20910
20970

☐ 16″ 뒷바퀴 타이어 교환(전동)
☐ 16″ 뒷바퀴 튜브 교환(전동)
☐ 시트 교환(전동)
☐ 등받이 교환(전동)
☐ 팔받침 교환(전동)
☐ 발판 교환(전동)
☐ 팔걸이 교환(전동)
☐ 발걸이 교환(전동)
☐ 팔받침 교환(수·전동-바퀴분리형)
☐ 팔걸이 교환(수·전동-바퀴분리형)
☐ 발걸이 교환(수·전동-바퀴분리형)

< 의료용 스쿠터 >
☐ 10″ 앞바퀴 전체 교환(의료용 스쿠터)
☐ 10″ 뒷바퀴 전체 교환(의료용 스쿠터)
☐ 10″ 타이어 교환(의료용 스쿠터)
☐ 10″ 튜브 교환(의료용 스쿠터)
☐ 11″ 앞바퀴 전체 교환(의료용 스쿠터)
☐ 11″ 뒷바퀴 전체 교환(의료용 스쿠터)
☐ 11″ 타이어 교환(의료용 스쿠터)
☐ 11″ 튜브 교환(의료용 스쿠터)
☐ 12″ 앞바퀴 전체 교환(의료용 스쿠터)
☐ 12″ 뒷바퀴 전체 교환(의료용 스쿠터)
☐ 12″ 타이어 교환(의료용 스쿠터)
☐ 12″ 튜브 교환(의료용스쿠터)

< 기 타 >
☐ 배터리 교환(전동): 2개 1세트
☐ 이동식 리프트 배터리 교환: 2개 1세트
☐ 벨크로 교환(개당)

  위와 같이 재활보조기구 수리를 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))


