
■ 국가보훈대상자 의료지원 규정 [별지 제1호 서식]

위탁병원(공공단체의료기관) 재원환자 현황
1. 병원명 :

2. 국비 재원환자 현황 ( 20 . . )

번  호 병원명
요양기관

기호
환자명 생년월일 보훈번호 상병명 입원일  

입원

기간

입원

일수

진  료  비

비고
총진료비 건강보험

국비부담

(보훈청구) 

비급여

(본인부담)

 

    

 

※ 입원기간 30일(요양병원은 90일), 진료비 국비부담 300만원 초과(공공단체의료기관의 경우 420만원 초과)한 경우 비고란에 입원사유 기재 및 의사소견서 

첨부

※ 엑셀로 작성 제출(상병명은 한글로 작성)

3. 감면 재원환자 현황 ( 20 . . )

번  호 병원명
요양기관

기호
환자명 생년월일 보훈번호

수권자 

관계
상병명 입원일  

입원

기간

입원

일수

진  료  비
국가부담

(보훈청구)
비고

총진료비 건강보험
본인부담

(급여) 

본인부담

(비급여)

 

    

 

※ 입원기간 30일(요양병원은 90일), 진료비 국비부담 200만원 초과(공공단체의료기관의 경우 270만원 초과)한 경우 비고란에 입원사유 기재 및 의사소견서 

첨부

※ 엑셀로 작성 제출(상병명은 한글로 작성)


