
■ 암검진 실시기준 [별지 제9호서식]

암검진 비용청구서(보건소 청구분)
 [   ] 건강보험       [   ] 의료급여

청구기관
검 진 기 관 명 요양기관기호 소    재    지

            (☎                )

청구처(지사) 통보처(보건소)

                                               청   구   내   역                                             (단위 : 원, 명)

검진
구분

검 사 항 목
검진비용 실시인원 청구금액

의료급여
(A)

건강보험
(B)

의료급여
(C)

건강보험
(D) 계 (E=F+G) 의료급여

(F=A×C)
건강보험
(G=B×D)

계 －

위 암

암검진 상담료 및 행정비용

장애인 안전․편의관리비

토요일 공휴일 검진 가산료

위장조영
검사

직접촬영

CR or DR

Full PACS

위내시경검사

조직검사
생체검사용 FORCEP

병리조직검사

간 암

암검진 상담료 및 행정비용

장애인 안전․편의관리비

토요일 공휴일 검진 가산료

간초음파검사

의료
급여

ALT(SGPT)

B형 간염바이러스 
표면항원 검사

일반

정밀

정밀(핵의학적)

C형 간염바이러스
항체검사

일반

정밀

정밀(핵의학적)

혈청알파태아
단백

일반

정밀

정밀(핵의학적)

대장암

암검진 상담료 및 행정비용

장애인 안전․편의관리비

토요일 공휴일 검진 가산료

분변잠혈
검사

일반(정성법)

정밀(정량법)

대장내시경검사  

조직검사
생체검사용 FORCEP

병리조직검사

유방암

암검진 상담료 및 행정비용

장애인 안전․편의관리비

토요일 공휴일 검진 가산료

유방촬영

직접촬영

CR or DR

Full PACS

자궁
경부암

 암검진 상담료 및 행정비용

장애인 안전․편의관리비

토요일 공휴일 검진 가산료

자궁경부세포검사

폐암

암검진 상담료 및 행정비용

장애인 안전․편의관리비

토요일 공휴일 검진 가산료

저선량흉부CT 검사 Full PACS

사후 결과 상담료

 ※ 계의 청구금액란은 각 검사항목의 청구금액 합계를 10원미만 절사하여 기재
 우리기관에서 20  .   .   . ∼ 20  .   .   . 까지 실시한 암검진 비용을 위와 같이 청구합니다.
                                        청구일 : 20  년    월    일          
                                        대표자(청구인) :             (서명 또는 인)

첨 부 1. 암검진결과기록지         건
      2. 암검진문진표             건

※접수번호 ※접수일 ※처리일

※표는 공단에서 기재

주) CR은 컴퓨터영상처리장치, DR은 디지털촬영장치, Full PACS는 영상저장 및 전송시스템을 의미함

210㎜ × 297㎜[백상지(80g/㎡)]


