
[별표5] 자가처치 치료재료 지급기준(제6조 관련)

○ 모든 항목은 의사 처방이 있는 경우에 한하여 지급함

번호 공통코드 품 목 지급상한기준 지 급 기 준

1 BZ401001 Nelaton Catheter(전규격) 300개/월

인공도뇨환자에 한함

 300개/월 초과 소요시 별도 관리

 ※ 단, 혼용(라텍스, 실리콘 등) 처방 시에도  

      합산하여 300개/월 초과지급 불가

2 BZ401002 Self Catheter(전규격) 2개/월 자가인공도뇨 처방자에 한함

3 BZ401003 Suction Catheter(전규격) 3개/일 흡입요법 처방자에 한함

4 BZ402001 소독솜 - 알콜 필요시 필요량 1회 처방시 1개월 소요치 한정

5 BZ402002 소독솜 - 포비돈 필요시 필요량 1회 처방시 1개월 소요치 한정

6 BZ402003 소독솜 - H2O2 필요시 필요량 1회 처방시 1개월 소요치 한정

7 BZ402004 Cotton Pad 필요시 필요량(1PG) 1회 처방시 1개월 소요치 한정

8 BZ402005 Y 거즈(전규격) 필요시 필요량 tube를 삽입한 경우에 한함

9 BZ402006 거즈(전규격) 필요시 필요량 1회 처방시 1개월 소요치 한정

10 BZ403001 E/O Gas 소독비닐장갑(Poly glove) 3pack/월 인공도뇨관삽입자, 기관흡입자에 한함

11 BZ404001 삽관용 윤활제 8개/월

인공도뇨 환자에 한함

※ 비뇨의학과 전문의 판단하에 비뇨기계감염증 

환자에 한해 멸균 윤활제로 처방 가능 

(기존제품과 혼용 불가, 반드시 의무기록 
사유기재)

12 BZ405001 insuline pen needle 처방일수*횟수 당뇨병에 의한 인슐린요법자에 한함

13 BZ406001 Plaster(전규격) 3롤/월 체내 tube 고정시 또는 자가드레싱 환자에 한함

14 BZ406002 Coban 1" 5롤/월 방광기능장애 환자에 한함

15 BZ408001 인슐린 주사기 처방일수*횟수 당뇨병에 의한 인슐린요법자에 한함

16 BZ408002 관장 주사기

3개/주(비위관영양)

2개/주(방광세척용)

1개/주(관장용)

플라스틱

17 BZ408003 Disposable Syringe 50cc 5개/월 플라스틱, 비강세척용에 한함

18 BZ409001 Silicone L-tube(전규격) 2개/월 비위관 영양 환자에 한함

19 BZ410003 Condom(전규격) 50개/월 방광기능장애 환자에 한함

20 BZ410004 일자 Tube 50개/월 kissmo/Urine leg bag을 사용하는 경우

21 BZ410005 Kissmo(전규격) 1롤/1월 방광기능장애 환자에 한함

22 BZ410006 Urine leg bag 25개/월 방광기능장애 환자에 한함

23 BZ410007 uro care 30개/월 방광기능장애 환자에 한함

24 BZ410008 conveen 10개/월 방광기능장애 환자에 한함

25 BZ410009 고무 소변관 10개/월 개당 1m 한정

26 BZ499002 Hot bag 2개/월 만성통증 환자에 한함


