
[별표1] 진료의뢰서

○ 진료의뢰서 서식은 기본정보 항목과 진료정보 항목으로 구성되며, 세부 항목은 아래와 

같다.

① 기본정보(HEADER) 항목

② 진료정보(BODY) 항목

필수여부 구분 : R(필수), R2(해당사항 있을시 필수*), O(선택)

항목분류 필수
여부 세부항목 필수

여부 세부항목설명

공통
사항

문서정보 R

임상문서명 R 문서서식 명칭
임상문서코드 R 문서서식 코드
문서 ID R 해당 CDA 문서 고유 ID

의뢰(회송) 번호 R 의뢰·회송서의 고유번호
- 요양기관기호+발생일+일련번호

기밀성 수준 코드 R

문서의 기밀성 수준 구분
-설정값유형
· Confidentiality.Normal : 보통 (기본 설정값)
· Confidentiality.High : 높음
· Confidentiality.VeryHigh 아주 높음
※항목미설정시기본값(Confidentiality.Normal)설정됨

기밀성 수준 코드 O

문서의 기밀성 수준 구분
-설정값유형
· Normal : 보통 (기본 설정값)
· High : 높음
· VeryHigh 아주 높음
※항목미설정시기본값(Normal)설정됨
※enum형식이지원되지않는언어의경우해당
필드를사용하십시오.

환자정보 R

환자 ID R 의료기관에서 생성한 환자ID
성명 R 환자 성명
생년월일 R 환자 생년월일(YYYYMMDD)

환자성별코드 명칭 O 환자성별코드명칭- HL7 Administrative Gender 코드명
환자성별코드 O 환자 성별코드- HL7 Administrative Gender 코드
연락처 R 환자 전화번호
주소 O 도로명, 도로번호, 이후상세주소, 우편번호등으로구성

진료구분코드명칭
(HL7 Act코드명칭) R 외래/입원 등 구별자- HL7 Act코드명칭

진료구분코드
(HL7 Act코드) R2

외래/입원 등 구별 코드- HL7 Act코드
※ENUM형식 미지원 언어에서 사용하되,

진료구분 중 하나는 무조건 R

의료기관정보 R　

의료기관 식별번호 R 의료기관의 교류객체등록번호
요양기관기호 R 건강보험심사평가원 요양기관 기호
요양기관명 R 요양기관명

요양기관 연락처 R 요양기관 전화번호
주소 O 도로명, 도로번호, 이후상세주소, 우편번호등으로구성

진료의 R

의료진 성명 R 진료의 성명
의료진 면허번호 R 진료의 면허번호

의료진 연락처 O 진료의 전화번호
진료과명 R 진료과 명칭- 건강보험심사평가원 진료과 명칭
진료과 코드 R 진료과 코드 - 건강보험심사평가원진료과 코드

문서작성자 R
문서작성자 ID R 문서작성자의 병원내 직원ID
문서작성자 성명 R 문서작성자 성명
문서작성자 연락처 O 문서작성자 전화번호

진료
의뢰서,
진료
회송서만
해당

수신기관정보 R

의료기관 식별번호 R 의료기관의 교류객체등록번호
요양기관기호 R 건강보험심사평가원 요양기관 기호
요양기관명 R 요양기관명

요양기관 연락처 R 요양기관 전화번호
진료의 성명 O 수신기관 측 의료진 성명

주소 O 도로명, 도로번호, 이후상세주소, 우편번호등으로구성
진료과명 O 진료과 명칭 - 건강보험심사평가원 진료과 명칭
진료과 코드 R 진료과코드 - 건강보험심사평가원진료과코드

* R2:의뢰한 진료건과 관련된 최근정보로서 의료인이 교류에 필수적이라고 판단한 정보
** 기타 상세사항은 진료정보교류 연계가이드 및 지침서에서 제시

필수여부 구분 : R(필수), R2(해당사항 있을시 필수*), O(선택)
항목분류 필수 세부항목 필수 세부항목설명



여부 여부

진단내역 R

진단일자 R 해당 상병의 진단일자

상병명(영문) R
상병코드 명칭 － 영문
* 별도 영문 명칭이 없을 경우, 심평원 수가연계
불가

상병명(한글) R 상병코드 명칭 - 보건의료용어표준(진단), KCD8

상병코드 R 상병코드 - 보건의료용어표준(진단), KCD8

상병 코드체계 OID R2 상병 코드체계 교류객체등록번호(OID)

상병 코드체계명 R2 상병코드체계명

진단 KOSTOM 코드셋 O KostomObject.Code - KOSTOM 진단 용어코드
KostomObject.DisplayName-KOSTOM코드영문명칭

약물처방
내역 R2

처방일시 R 처방된 약품의 처방일시

쳐방약품명 R 처방된 약품의 KD코드, 심평원EDI 코드

처방약품코드 R 처방된 약품의 KD코드, 심평원EDI 코드

처방약품 코드체계 OID R2 처방약품 코드체계 교류객체등록번호(OID)

처방약품 코드체계명 R2 처방된 약품의 코드체계명

주성분명 O 처방된 약품의 ATC 주성분 코드 명칭

주성분코드 O 처방된 약품의 ATC 주성분 코드

주성분 코드체계 OID R2 주성분 코드체계 교류객체등록번호(OID)

주성분 코드체계명 R2 처방된 약품의 주성분 코드체계명

용량 R 처방된 약품의 1회 투약량

복용단위 R 처방된 약품의 1회 투약량 단위

횟수 R 처방된 약품의 1일 투여 횟수

투여기간 R 처방된 약품의 총투약일수

용법 O 처방된 약품의 용법 정보(처방전에 표시되는 형태)

검사내역 R2

검사유형구별 R

검사유형구별자
-설정값유형
· Specimen : 검체검사
· Pathology : 병리검사
· Radiology : 영상검사
· Functional : 기능검사
· None : 미지정(기본설정값)
*enum형식이지원되지않는개발언어만해당필드 사용

검사일시 R 해당 검사 수행/시행 일시

검사항목명 - 검체검사 R 검체검사의 검사항목 명칭

검사항목코드 - 검체검사 R 검체검사의 검사항목 코드

검사항목 코드체계 OID R2 검사항목 코드체계 교류객체등록번호(OID)

검사항목 코드체계명 R2 검체검사의 검사항목 코드체쳬명

검사명 R 해당 검사의 명칭

검사코드 R 해당 검사의 코드.
병리검사/영상검사/기능검사해당.

검사 코드체계 OID R2 검사 코드체계 교류객체등록번호
병리검사/영상검사/기능검사해당.

검사 코드체계명 R2 해당 검사의 코드체계명
병리검사/영상검사/기능검사해당.



검사결과값 R2 세부 검사의 결과값(수치결과 또는 문자열)

참고치 O 해당 검사 결과에 대한 참고치

PACS Accession Number R2

영상 Study의 Accession Number
-DICOM Tag(0008,0050)

※병리/기능/영상검사의PACS
영상결과관련정보를포함해야하는경우에만값을설정합니다.
※값이설정되지않은경우관련정보가포함되지않은것으로간
주됩니다.

Web PACS 기본 URL
경로 R2

Web PACS URL 주소

※병리/기능/영상검사의PACS
영상결과관련정보를포함해야하는경우에만값을설정합니다.
※값이설정되지않은경우관련정보가포함되지않은것으로간주

수술내역 R2

수술일자 R 수술 일자

수술명 R 수술명 - 보건의료용어표준(의료행위), ICD9-CM,
심평원EDI

수술명 코드 R 수술 코드 - 보건의료용어표준(의료행위), ICD9-CM,
심평원EDI

수술 코드체계 OID R2 수술 코드체계 교류객체등록번호(OID)

수술 코드체계명 R2 수술 코드체계명

수술후 진단명 O 수술후 진단명 - 보건의료용어표준(진단), KCD8

마취종류 O 마취 유형

알러지
및
부작용

R2

등록일자 R2 알러지별 등록일자

알러지요인 R2 알러지 요인 명칭

알러지요인 코드 R2 알러지 요인 코드

알러지명 R 알러지명

반응 O 알러지 반응

소견 및
주의사항 R2 소견 및 주의사항 R 이학적 검사결과, 기타 소견 및 주의사항

의뢰사유 R 의뢰사유 R 의뢰사유 기술

예약관련
정보 R2　

예약희망일시 R2 다음 진료예약 일시 표기

예약관련 내용 O 예약과 관련된 내용 기술

* R2:의뢰한 진료건과 관련된 최근정보로서 의료인이 교류에 필수적이라고 판단한 정보


