
■ 국민연금 장애심사규정 [별지 제2호서식] < 개정 2025. 12. 29.>

국민연금(눈 장애) 소견서

성  명 생년월일 성별 [  ]남 [  ]여

장애의 종류
(중복체크 가능)

 시력 [  ]  시야 [  ]   겹보임(복시) [  ]    기타 (                       )

구 분 검 사 일 검 사 결 과

시

력

나안시력    우안(       ),    좌안(       ) 교정시력    우안(       ),   좌안(       )

굴절교정값  우안(           sph         cyl x        ) 

            좌안(           sph         cyl x        )

시

야

검사방법        동적  [  ]    정적  [  ] 검사기계 종류     수동  [  ]    자동  [  ] 

시야 소견(간단히 기술)            

 - 우안(                                                                               )

 - 좌안(                                                                               ) 

겹

보

임

(복시)

양안겹보임(복시)시야(첨부필)   동적 [  ]      정적 [  ]

Hess screen 검사(첨부필)

교대프리즘가림검사(첨부필)

겹보임(복시) 소견(간단히 기술)

 - 우안(                                                                              )

 - 좌안(                                                                              )

검

사

항

목

이상의 유무 또는 

간단한 소견을 기입    
검사일 우 안 좌 안

전안부

(각막, 결막, 수정체, 전방)

유리체

망막

시신경유두 및 신경섬유총 

* 검사소견: 수술 등의 치료내역 등

   

기타 의사소견

※ 첨부 가능한 자료(예, 검사결과, 의무기록 등)는 첨부하여 주시기 바랍니다.         

년       월       일

의료기관 명칭:              의사면허번호:         전문과목:            의사 성명:            (서명 또는 인)

210mm×297mm[백상지(80g/㎡) 또는 중질지(80g/㎡)]


