
■ 암검진 실시기준 [별지 제11호서식]

간암 검진 결과 기록지

성  명 주민등록번호 - 연락처

자격구분 [     ] 건강보험가입자         [     ] 의료급여수급권자 통보처 (             ) 보건소

주  소  우      -       , 

구분
검  사  항 목

(검사일/검사장소)
검    사    결    과

간암

간초음파검사

       년
   월  일

[  ] 내원 

[  ] 출장

검사소견

간실질 [   ] 정상  [   ] 지방간  [   ] 거친 에코  [   ] 간경변

간종괴

[  ] 간낭종

[  ] 1cm 미만 종괴 ※ 위치만 기입 

  ➀ 병변위치 [ ]I  [ ]II  [ ]III  [ ]IV  [ ]V  [ ]VI [ ]VII [  ]VIII 

[  ] 1cm 이상 고형 종괴  
 ※ 각각의 크기와 위치를 모두 기입, 위치와 크기는 3개까지만 기입

  ➀ 병변위치 [ ]I  [ ]II  [ ]III  [ ]IV  [ ]V  [ ]VI [ ]VII [  ]VIII 

  ➁ 병변크기 (     )cm

기타

[  ] 담관확장    [  ] 간내담관 결석   [  ] 복수   [  ] 비장종대

[  ] 간문맥 혹은 간정맥 혈전     [  ] 담낭이상(직접 기술)  

[  ] 기타(직접기술)

검사의사 면허번호 의사명

혈청알파태아단백검사

      년   월   일

[  ] 내원  [  ] 출장

[  ] 정성법  1. 음성  2. 양성

[  ] 정량법  1. 검사결과: (        )  

             2. 검사단위: [  ] ng/ml   [  ] IU/ml  

             3. 검사기관 기준치: (    ) 이하

판정

및

권고

판  정  구  분

※ 검사결과에 따라 판정구분이 다수일  

  경우 가장 중한 판정구분을 기입 

※ 각주를 참조하여 판정

권  고  사  항

※ 판정구분에 따른 판정기준 기입 이외에 별도로 300자 이내로 기입

 1. 간암 의심소견 없음

 2. 추적검사 요망(3개월 이내)

 3. 간암 의심(정밀 검사 요망)

 4. 기타

 [  ] 기존 간암환자

※ 2. AFP 수치는 정상범위이나 1cm 

미만의 새로운 고형종괴가 발견된 

경우 또는 AFP 수치가 정상범위를 

초과하지만 초음파상 간암 

의심소견은 없는 경우

  3. AFP 수치가 정상범위를 초과하고 

1cm 미만의 고형종괴가 있는 경우, 

AFP 수치와 관련없이 1cm 이상 

고형종괴, 간문맥 혹은 간정맥 혈전, 

담관확장 중 하나라도 있는 경우

  4. 상기에 해당되지 않고 발견된 

기타 병변은 직접 기술함

 

 

결과통보일    년   월   일 
판 정 의 사

면허번호

판 정 일    년   월   일 의 사 명                         (서명)

210㎜ × 297㎜[백상지(80g/㎡)]


