
■ 국민연금 장애심사규정 [별지 제4호서식]                                 

국민연금(입 장애) 소견서

성  명 생년월일 성별 [  ]남   [  ]여

장애의

종류

(중복체크 가능)

 언어장애 [  ]구음장애  [  ]음성장애  [  ]실어증장애  [  ]기타 (           )

음식물을 먹는 

기능 장애

[  ]음식물을 씹는 장애      [  ]음식물을 삼키는 장애 

[  ]기타 (                         )

검

사

항

목

유 형 장애 정도 해당 항목

언어

장애

실어증 장애

실어증지수(AQ) 15 이하

실어증지수(AQ) 40 이하

실어증지수(AQ) 60 이하

 ※ 실어증의 경우 표준화 검사인 한국형 실어증 검사(K-WAB)를 이용

구강구조 장애

(보조기 착용시)

자음정확도가 10% 미만

자음정확도가 40% 미만

자음정확도가 60% 미만

 ※ 구강구조 장애인 경우 구개 지지대나 치아보철물 등과 같은 보조기 착용하고 시행

후두 장애
후두전적출술 시행

후두부분적출술 시행

음식물 

먹는 

기능

장애

씹는 기능

(보조기 착용시)

먹는 기능을 완전히 상실하여 코위영양관 삽입 등의 방법으로 

지속적으로 음식물을 공급받는 상태

미음 또는 죽 상태의 음식물 이외에는 씹을 수 없어서(전치부의 

개구량이 10mm이하) 비경구 영양섭취 병행 필요

고형식을 충분히 씹지 못하여(전치부의 개구량이 30mm 이하) 

고형식의 섭취가 상당히 제한된 상태

삼키는 기능

(보조기 착용시)

먹는 기능을 완전히 상실하여 코위영양관 삽입 등의 방법으로 

지속적으로 음식물을 공급받는 상태

액체물과 미음이 기도로 흡인되는 상태

액체물이 기도로 흡인되는 상태

CT 또는 MRI

기타 검사

※ 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/㎡)]


