
■ 국민연금 장애심사규정 [별지 제8호서식]                                 

국민연금(정신･신경계통 장애) 소견서

성  명 생년월일 성별 [  ]남  [  ]여

장애종류
(해당 항목에 V표 하세요.)

[  ]정신장애    [  ]치매 등   [  ]뇌전증    [  ]기타 (             )

입원기간      .     .     .      .     .     .      .     .     .

현재 투약 내용

공

통

구분 검사일 검사결과

뇌영상촬영(CT, MRI)

임상심리평가검사

치매척도검사

보호자 관리

필요 유무

(해당 항목에 V표 

하세요.)

보호자의 지속적인 관리 필요

보호자의 간헐적인 관리 필요

보호자의 관리 불필요

※ 뇌전증으로 인한 장애 시 아래의 소견을 추가하여 기재해 주세요.

뇌

전 

증

뇌전증

증후군명

있음(구체적으로 기술) 확실치 않음

뇌파검사 

이상유무

있음 없음 시행하지 않음

적극적인 

치료의 증거

사용약물 순응도

좋음 나쁨

발작의 형태 

및 횟수

발작형태 횟수

중증(회/월) 경증(회/월)

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/㎡)]


