
■ 암검진 실시기준 [별지 제14호의3서식] 

폐암 검진 사후 결과상담 기록지

성명 주민등록번호 - 연락처

자격구분 [     ] 건강보험가입자       [     ] 의료급여수급권자 통보처 (             ) 보건소

주소  우     -      , 

상담내용

 폐암검진결과 관련:

 금연상담 관련: 

금

연

상

담

체

크

리

스

트

항목 내용

0 금연현황
 [  ] 흡연 중    [  ] 금연 중(아래 금연 상담 체크리스트 작성 불필요)

  ⦁금연기간: (      ) 년   (      ) 개월

1 금연상담시간
 [  ] 상담 함    [  ] 상담 안함

  ⦁상담시간: [  ] 3분미만  [  ] 3분이상~5분미만  [  ] 5분이상

2 금연약물처방

 [  ] 처방 함    [  ] 처방 안함

  ⦁처방약 종류: [  ]바레니클린   [  ]부프로피온

                 [  ]니코틴패치   [  ]니코틴껌/로젠지

                 [  ]기타 (             )

3 금연교육자료  [  ] 제공 함    [  ] 제공 안함 

4 금연치료연계

 [  ] 연계 함    [  ] 연계 안함

  ⦁연계기관: [  ] 병원내 금연클리닉  [  ] 타의료기관 금연클리닉 

              [  ] 보건소금연클리닉   [  ] 금연콜센터  [  ] 금연캠프

              [  ] 기타 (             )

결과상담일      년   월   일 상담의사
면허번호

의사명                         (서명)

210㎜ × 297㎜[백상지(80g/㎡)]


