
(부록 21-2) <개정 2018. 1.31.>

진단서 발급과정 및 조작방지 대책 기준

  * 평가기준 : 우수 80％이상, 보통 79~60％, 미흡 60％미만

평가항목 평가 기준 비고

진단서 

발급과정

ㅇ 진단서 발급과정 투명성 강화

․ 원무부 접수 → 진료과 진료 및 검사 → 원무부 서류 발급

․ 예약, 접수, 진료, 수술, 검사, 의료기록 발급 전과정에서 신분증 

대조 후 본인여부 철저 확인

․ 대리수검, 환자 바꿔치기 사전 차단 

ㅇ 진단서 발급 적정성 고려 

․ 진단서내용에 병역의무이행과 관계되는 내용을 막연하고 포괄적

으로 기재하여 민원 발생(예, 군복무 곤란...)

조작방지 

대책 

ㅇ 진단서 작성 및 발급시 확인/ 유의사항

․ 본인 여부 확인 철저 : 사진 및 신분증 대조

․ 각종 검사 시 본인여부 재확인 후 검사

․ 재진 환자의 경우 기존 진료기록과 대조

․ 주치의 및 진료과장 면허번호와 의사성명, 직인 등 일치여부 확인

ㅇ 진단서 조작 방지 대책 

병무용
진단서
우측상단
사진 부착
후 관인
찍고 테이핑

⇒

사진
좌측
병원
압인

⇒

성명,
주민번호
진단명위에
테이핑

⇒

병무용
진단서
사본작성
보관철에
관리또는
스캔파일
저장하여
관리

ㅇ 위조․변조 방지 적극 노력

․ 전자서명 및 전산발급 시스템구축(의사서명, 병원 직인 등)

․ 해당 전문의만 진단서 작성가능하도록 시스템 구축

(타 직원 시스템 접근 불가)

․ 제증명 담당자 배정 : 제증명별 연번 관리 및 발행내역에 대한 

보관(법적)

․ 사본 발급시 본인 확인 후 발급(병무용진단서의 경우 반드시 본인 

내원시만 사본 발급)

․ 검사처방 및 의무기록작성은 해당 전문의만 가능

․ 원무팀 직원 개인정보관리 및 제증명 발급절차 교육 실시(매분기)


