
■ 국민연금 장애심사규정 [별지 제7호서식]                                 

국민연금(사지마비 장애) 소견서

성  명 생년월일 성별 [  ]남  [  ]여

마  비

원인부위 뇌성,  척수성,  말초신경성,  근(육)성,  기타

마비종류 지각마비,      운동마비

기  타
 배변, 배뇨장애:  유(수의적.  불수의적 조절),  무

 불수의적 배뇨장애인 경우: 카테터의 유지(  ), 간헐적 도뇨(CIC)(  ), 기타형태(  )

식물인간

판단

(해당 항목에 

V표 하세요.)

증 상 해당 여부

 1. 시각, 청각, 촉각, 후각의 자극에 대해 지속적이고 반복적이며 의도적이거나 

자발적인 행동반응의 증거가 없다.

 2. 자신이나 환경에 대한 인식 증거가 없고 타인과 상호작용을 못한다.

 3. 언어를 이해하지 못하거나 표현하지 못한다. 

 4. 각성과 수면 주기에 의한 간헐적 각성이 있다.

 5. 뇌신경과 척수신경의 기능이 부분적으로 보존되어 눈을 움직이거나 미소를 지을 

수 있다.

 ※ 유의사항: 4, 5항은 제시된 기준보다 장애상태가 심한 경우도 해당

호엔야척도 점수 결과 

일상

동작의

장애정도

 세수하기: 

 수건을 짜기: 

 끈을 매기: 

 상의를 입고 벗기: 

 잡기(신문지를 뽑아 낼 수 있다)  우:    좌: 

 쥐기(둥글게 한 주간지를 빼낸다) 우:    좌: 

 숟가락으로 식사하기             우:    좌: 

 얼굴에 손바닥을 붙이기          우:    좌: 

 바지의 앞자크 열기              우:    좌: 

 엉덩이에 손 갖다 대기           우:    좌: 

 작은 단추 끼기                  우:    좌: 

 일어서기: 

 걷    기: 

 계단오르기:  

 계단내려가기: 

 대중교통이용하기(지하철): 

 한쪽발로 서기    우:     좌: 

※ 표시요령: 보조용구를 사용하지 않은 상태에서 

  혼자서 잘 할 수 있을 때: 5

  혼자서 조금 할 수 없을 때: 4

  혼자서 보통 할 수 없을 때: 3

  혼자서 거의 할 수 없을 때: 2

  혼자서 전혀 할 수 없을 때: 1

 보조기 사용상황: 항상, 필요시, 필요없음      사용보조기종류: 

 

상하지

근력

등급

MMT

(6등급)

상지 하지

구분 우 좌 구분 우 좌

어깨관절 엉덩관절

팔꿈치관절 무릎관절

손목관절 발목관절

※ 표시요령: normal: N  good: G   fair: F   poor: P    trace: T    zero: Z

기타

장애상태

 언어장애가 있는 경우는 해당란에 ○표

  1. 일상대화를 누가 들어도 이해함.

  2. 전화에 의한 대화를 가족은 이해할 수 있으나 타인은 이해할 수 없음.

  3. 일상대화를 가족은 이해할 수 있으나 타인은 이해할 수 없음.

  4. 일상대화를 누가 들어도 이해할 수 없음.

  운동성(       )     감각성(       )     전실어증(        )

※ 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/㎡]]


