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 주: 1. ※ 란은 건강보험심사평가원이 기재합니다 

2. 종별구분은 1종수급권자: 1, 2종수급권자: 2, 행려: 4, 2종수급권자 중 장애인 2차 의료급여: 6, 2종수급권자 중 장애인 1차 의료급여: 8, 노숙인 1종: N으로 기재합니다.

3. 진료과란은 의과①, 치과②, 조산③, 의과(피임시술)④, 물리치료⑤, 한방시술단독⑦, 한방투약단독⑧, 한방시술과 투약병행⑨의 순으로 기재합니다.

4. 치과의 경우 상병명은 임상진단명을 기재하되 상병 부위(치식)를 기재합니다.

5. 같은 진료과이고 본인부담금 산정방법이 같은 경우에는 한 줄에 통합하여 작성합니다.

6. 원외처방내역은 “처방전 발급번호”를 기재한 순서대로 각각 구분하여 처방전발급번호, 코드, 약품명, 1회투약량, 1일투여횟수, 총투약일수, 본인부담률구분코드, 급여구분을 기재합니다.

7. 본인부담률 구분코드는 의료급여 중 「의료급여수가의 기준 및 일반기준」제23조의2에 따른 약제를 처방한 경우 본인이 부담할 비용의 부담률에 부여된 해당 구분코드를 기재합니다.

        Ÿ A: 100분의50 본인부담, B: 100분의80 본인부담, D: 100분의30 본인부담, E: 100분의90 본인부담, F: 100분의95 본인부담, U: 의료급여 100분의100본인부담, V: 보훈 등 100분의100본인부담, W: 비급여

     8. 보장시설 입소자인 경우 또는 노숙인 의료급여를 받은 경우에는 해당 보장시설 및 노숙인시설의 기호를 기재합니다.

     9. 보훈위탁진료 보건기관의 보훈 국비환자 진료분인 경우 급여구분란에 보훈 등 100분의100본인부담 진료내역(의약품)은‘V', 비급여 진료내역(의약품)은‘W'를 기재하고, 원외처방 약제중 약값의 100분의    

       100 본인부담에 해당되는 약제에 대해서는 급여구분란에‘F'를 기재합니다.

320mm × 190mm(일반용지 60g/㎡(재활용품))


