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q 일러두기

본 책자는 HIRA e-Form System을 통해 제출되는 표준서식의 

세부서식(Layout)과 각 세부 서식의 작성요령을 수록하였습니다. 

건강보험심사평가원 공고 제2020-236호(2020.10.1.청구분부터 

시행) ｢정보통신망을 이용한 심사관련 자료제출에 대한 세부

사항｣의 별지1·별지2의 표준서식과 홈페이지 등을 통해 공개한

기타의 표준서식 및 각 서식의 작성요령을 수록하였습니다. 

  

아울러, 평가 관련 표준서식 3종의 서식과 작성요령을 수록하였으니

업무에 참고하시기 바랍니다.  

동 책자의 세부서식과 작성요령 내용은 20.10.1. 기준이며, 추후 

서식의 작성요령 등 변경 내용에 대해서는 HIRA e-Form System의

공지사항 등을 통한 안내 내용을 참고하여 주시기 바랍니다. 

2020년 10월

심사정보표준화부
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제1부
정보통신망을 이용한 심사관련
자료제출에 대한 세부사항
(건강보험심사평가원 공고 제2020-236호)





정보통신망을 이용한 심사관련 자료제출에 대한 세부사항

제정 2019.12.30. 공고 제2019-424호 (2019.12.30.시행)

개정 2020. 9. 1. 공고 제2020-236호 (2020.10. 1.시행)

제1조(목적) 이 공고는 ｢국민건강보험법 시행규칙｣제20조제4항

및 보건복지부 고시 ｢요양급여비용 심사ㆍ지급업무 처리기준｣

제5조제4항에서 위임하고 있는 사항에 따라 요양기관이 진료

기록부 등 요양급여비용 심사에 필요한 자료(이하 “심사자료”라

한다)를 건강보험심사평가원(이하 “심사평가원”이라 한다)에 

정보통신망(｢정보통신망 이용촉진 및 정보보호 등에 관한 법률｣

제2조제1항제1호에 따른 정보통신망을 말한다. 이하 같다)으로 

제출하는데 필요한 사항을 규정함을 목적으로 한다.

제2조(심사자료의 제출) ① 요양기관이 심사자료(｢국민건강보험법 

시행령｣별표 4의3제2호에 따른 자료를 말한다. 이하 같다)를 정보

통신망을 통하여 제출하고자 할 때에는 심사평가원에서 제공하는

인터넷 기반의 심사자료 제출 전용 시스템을 통하여 제출하여야

한다.

② 제1항에도 불구하고 심사자료 제출 전용 시스템을 사용할 수

없는 경우 요양급여비용 청구 관련 포털 시스템 등을 통하여 

제출할 수 있다.
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제3조(심사자료 제출을 위한 표준서식) ① 요양기관이 제2조에 

따른 심사자료 제출 전용 시스템을 통하여 심사자료를 제출

하고자 하는 경우 사용할 수 있는 표준서식의 종류는 별표 1과 

같다.

②제1항에서 정하고 있는 표준서식의 종류별 세부 서식(Layout)은 

별지 1과 같다.

제3조의2(기타자료 제출을 위한 표준서식) 별표 1에서 정하지 

않은 표준서식의 종류별 세부서식(Layout)은 심사평가원 

홈페이지 등을 통해 공개한 바에 따른다.

제4조(표준서식 이외의 심사자료 제출 서식) 제3조에도 불구하고

요양기관이 심사자료 제출 전용 시스템을 통하여 제3조에서 

정하고 있는 심사자료 제출을 위한 표준서식 이외의 심사자료를

제출하고자 할 때에는 별지 2의 서식(Layout)을 이용하여 제출

할 수 있다.

  

제5조(심사자료의 제출 방식) ① 요양기관이 제3조 및 제4조에서 

정하고 있는 서식에 따라 심사자료를 정보통신망으로 제출하기

위한 데이터를 생성할 때에는 별표 2에서 정하고 있는 방식을 

따른다.
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②요양기관이 제2조에 따른 심사자료 제출 전용 시스템을 통하여

초음파, X-ray, CT, MRI 등의 의료영상 데이터를 정보통신망

으로 제출하고자 할 때에는 별표 3에서 정하고 있는 방식에 

따라 제출할 수 있다.

제6조(서식의 작성요령) 제3조, 제3조의2 및 제4조에 따른 서식

(Layout)의 작성요령은 심사평가원 홈페이지 등을 통해 공개한

바에 따른다.

부  칙  <제2019 - 424호, 2019.12.30.>

이 공고는 공고한 날부터 시행한다.

부  칙  <제2020 - 236호, 2020. 9. 1.>

1. (시행일) 이 공고는 2020년 10월 1일 청구분부터 시행한다.

2. (서식 사용에 대한 경과 조치) 이 공고의 개정에도 불구하고 

2020년 12월 31일까지의 청구분은 종전 서식을 사용할 수 있다.

(별표 1) 심사자료 제출을 위한 표준서식의 종류(제3조 관련)

(별표 2) 심사자료의 전자적 제출(HIRA e-Form 시스템)을 위한 데이터 생성

및 제출 방식(제5조제1항 관련)

(별표 3) 의료영상의 전자적 제출(HIRA e-Image 시스템)을 위한 데이터 생성

및 제출 방식(제5조제2항 관련)

(별지 1) 표준서식 종류별 세부 서식(제3조제2항 관련)

(별지 2) 표준서식 이외의 심사자료 제출 서식(제4조 관련)
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(별표 1)

심사자료 제출을 위한 표준서식의 종류(제3조 관련)

구분 표준서식 명칭

1 퇴원요약자료

2 진단검사결과지

3 영상검사결과지

4 병리검사결과지

5 수술기록자료

6 응급기록자료

7 입원초진기록자료

8 입원경과기록자료

9 외래초진기록자료

10 외래경과기록자료

11 중환자실기록자료

12 협의진료기록자료

13 마취기록자료

14 회복기록자료

15 간호정보조사자료

16 기타간호기록자료

17 수술간호기록자료

18 응급간호기록자료

19 의사지시기록자료

20 임상관찰기록자료

21 투석기록자료

22 전입기록자료

23 전출기록자료

24 시술기록자료

25 투약기록자료

26 신생아중환자실기록자료

27 의원급 진료기록자료

28 방사선치료기록자료

- 6 -



(별표 2)

심사자료의 전자적 제출(HIRA e-Form 시스템)을 위한 

데이터 생성 및 제출 방식(제5조제1항 관련)

○ 데이터 생성 방식

- 심사자료의 전자적 제출을 위한 데이터는 ‘이름-값(KEY-VALUE)’

쌍의 묶음으로 이루어진 JSON(JavaScript Object Notation) 방식

으로 생성한다.

* JSON: 데이터 오브젝트를 전달하기 위해 고안된 데이터 교환 표준 포맷

으로 자바스크립트의 구문 형식을 따른다.

○ 데이터 기본 구조

구분 내용 상세내용

METADATA 서식공통정보항목 모든서식에공통으로포함되는항목
ELEMENT 서식별일반항목 한항목에1개의값을가지는항목

APNDDATA 첨부파일항목 파일을첨부할수있는서식의경우사용가능한항목

TABLE 서식별표항목 일정한형식과순서에따라반복되는항목

{
  "metadata": {
    "KEY1": "value1",
    "KEY2": "value2",
    ...
  },
  "elements": {
    "KEY3": "value3",
    "KEY4": "value4",
    ...
    "APND_DATA_NO": [
      {
        "KEY5": "value5",
       ...
      }
    ]
  },
  "tables": {
    "KEY6": [
      {
        "KEY7": "value7_1",
        "KEY8": "value8_1",
       ...
      }, 
      {
        "KEY7": "value7_2",
        "KEY8": "value8_2",
       ...
      },
     ... 
    ]...
  }
}

○ 데이터 제출 방식

- 데이터의 생성 및 전송은 심사평가원에서 제공하는 전용 프로그램

(HIRA e-Form Agent)를 이용한다.

* HIRA e-Form Agent: 표준서식JSON변환, 검증, 송·수신등이가능한API 프로그램
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(별표 3)

의료영상의 전자적 제출(HIRA e-Image 시스템)을 위한 

데이터 생성 및 제출 방식(제5조제2항 관련)

○ 의료영상 데이터 생성 방식

- 의료영상의 전자적 제출을 위한 데이터는 의료영상 국제표준인 

DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine)

기술에 따라 생성한다.

○ 의료영상 데이터(DICOM) 기본 구조

- DICOM은 의료영상 데이터의 내용과 형식을 표준화하기 위한 

IOD(Information Object Definition)를 가지고 있으며, 기본 

구조는 아래와 같다.

- DICOM 기본구조

속성(Attribute) 정보

SOPInstanceUID

StudyDate

Modality

StudyDescription

PatientName

PatientID

PatientBirthDate

PatientSex

StudyInstanceUID

SOPClassUID

SeriesInstanceUID 등

- 요양기관이 심사자료 제출 전용 시스템을 통하여 의료영상을 

제출할 때에는 DICOM의 속성 중 SOPInstanceUID, SOPClassUID,

StudyInstanceUID, StudyDate, SeriesInstanceUID 속성 정보를 

반드시 포함하여야 한다.

○ 의료영상 데이터의 제출 방식

- 의료영상 데이터의 전송은 심사평가원에서 제공하는 전용 

프로그램(HIRA e-Image System)을 이용한다.
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제2부
종류별 세부서식 (Layout)





Ⅰ❘심사자료 제출을 위한 표준서식

(제3조제2항 관련) 





� 퇴원요약자료

문서공통정보

환자 등록번호 환자 성명

환자 생년월일 　 환자 성별

A. 기본 정보

1. 입원 입원일시 2. 퇴원 퇴원일시

입원과 퇴원과

내과 세부전문과목 내과 세부전문과목

입원의사 성명 퇴원의사 성명

3. 작성자 성명 4. 작성일시

B. 이전 입원 이력

1. 30일내 재입원 여부 ○(1) Yes      ○(2) No     ○(3) 확인불가

1-1. 30일내 재입원 사유

2. 재입원 계획 여부 ○(1) 계획에 있는 재입원   ○(2) 계획에 없는 재입원

3. 직전 퇴원일 ○(1) 알고 있음(퇴원일:          )  ○(2) 모름

C. 입원 경과

1. 주호소 주호소 발병시기 

2. 입원사유 및 현병력

3. 입원경과 및 치료과정

4. 시술·처치 및 수술 시행일시 시술·처치 및 수술명 ICD-9-CM vol.3 수가코드

5. 검사소견 검사일시 검사명 검사결과일시 검사결과 수가코드

6. 최종진단 상병분류
구분

상병분류
기호

진단명 진료과 내과세부
전문과목

입원시 상병여부

○(1) 주상병

○(2) 부상병

○(3) 배제 상병

○(1) Y(Yes)

○(2) N(No)

○(3) U(Unknown)

○(4) W(Undetermined)

○(5) E(Excepted, 기타

예외상병)

○(1) 주상병

○(2) 부상병

○(3) 배제 상병

○(1) Y(Yes)

○(2) N(No)

○(3) U(Unknown)

○(4) W(Undetermined)

○(5) E(Excepted, 기타

예외상병)
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7. 전과
전과

일시

의뢰 회신
전과

사유의뢰과
내과세부

전문과목
의사 성명 회신과 

내과세부

전문과목
의사 성명

8. 약물 이상반응 1) 약물 이상반응 여부 ○(1) Yes  ○(2) No  ○(3) 확인불가

2) 약물 이상반응 내용

9. 환자 상태 척도 측정 시기 도구 결과 참고사항

○(1) 입원 당시 ○(2) 입원 중 ○(3) 퇴원 시 ○(9) 기타(   )

○(1) 입원 당시 ○(2) 입원 중 ○(3) 퇴원 시 ○(9) 기타(   )

10. 기타 사항 1) 감염

·발생 여부 ○(1) Yes  ○(2) No  ○(3) 확인불가

·상세 내용

2) 합병증

·발생 여부 ○(1) Yes  ○(2) No  ○(3) 확인불가

·상세 내용

3) 환자안전관리 특이사항

·발생 여부 ○(1) Yes  ○(2) No  ○(3) 확인불가

·상세 내용

D. 퇴원 현황

1. 퇴원 형태 ○(01) 정상퇴원 ○(02) 자의퇴원 ○(03) 탈원  ○(04) 가망없는 퇴원

○(05) 전원     ○(06) 사망     ○(99) 기타(   )

2. 퇴원 시 환자상태 ○(1) 완쾌 ○(2) 호전 ○(3) 호전 안 됨 ○(4) 치료 없이 진단만 ○(9) 기타(   )

3. 사망 현황 1) 사망일시

2) 원사인 상병분류기호

3) 진단명

4. 전원 사유

5. 퇴원 후 진료계획 ○(0) 해당사항 없음 ○(1) 외래예약 ○(2) 재입원 예정 ○(9) 기타(   )

E. 퇴원 처방

연번 처방구분 약품명 약품코드 용법 1회투약량 1일투여횟수 총투약일수

1

○(0) 해당없음 

○(1) 원내 

○(2) 원외

2

○(0) 해당없음 

○(1) 원내 

○(2) 원외

F. 추가 정보

순서 항목코드 항목명 내용 라벨명

1

2
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� 진단검사결과지

문서공통정보

환자 등록번호 환자 성명

환자 생년월일 　 환자 성별

A. 기본 정보

1. 진료과 내과 세부전문과목

2. 처방의사 성명

B. Text형 검사결과 ※ 판독소견이 있는 경우 Text형 검사결과에 기재 (<예시> 배양검사, 골수검사, 

분자·세포유전검사 등) 

순번
처방
일시

채취
일시

접수
일시

판독
일시

검체종류
수가
코드

검사
코드

검사명 판독결과
판독의사
성명

판독의사
면허번호

1 ○(01) 혈액 
○(02) 소변 
○(03) 대변 
○(04) 체액 및 조직 
○(05) 골수 
○(99) 기타(    )

2 ○(01) 혈액 
○(02) 소변 
○(03) 대변 
○(04) 체액 및 조직 
○(05) 골수 
○(99) 기타(    )

C. Grid형 검사결과 ※ 수치화된 검사결과의 경우 Grid형 검사결과에 기재 

순번
처방
일시

채취
일시

접수
일시

결과
일시

검체종류
수가
코드

검사
코드

검사명
검사
결과

참고치 단위
추가 
정보

1 ○(01) 혈액 
○(02) 소변 
○(03) 대변 
○(04) 체액 및 조직 
○(05) 골수 
○(99) 기타(    )

2 ○(01) 혈액 
○(02) 소변 
○(03) 대변 
○(04) 체액 및 조직 
○(05) 골수 
○(99) 기타(    )

D. 기타 정보

1. 비고

2. 첨부

E. 추가 정보

순서 항목코드 항목명 내용 라벨명

1

2

- 15 -



� 영상검사결과지

문서공통정보

환자 등록번호 환자 성명

환자 생년월일 　 환자 성별

A. 검사 정보 및 결과

1. 검사 정보 및 결과

순번

1 진료과 내과 세부전문과목

처방의사 성명

처방일시 검사일시

판독일시

판독의사 성명 판독의사 면허번호

수가코드 검사코드

검사명

판독결과

2 진료과 내과 세부전문과목

처방의사 성명

처방일시 검사일시

판독일시

판독의사 성명 판독의사 면허번호

수가코드 검사코드

검사명

판독결과

2. 비고

3. 첨부

B. 추가 정보

순서 항목코드 항목명 내용 라벨명

1

2
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� 병리검사결과지

문서공통정보

환자 등록번호 　 환자 성명 　

환자 생년월일 　 환자 성별 　

A. 기본 정보

1. 진료과 ·진료과목:
·내과 세부전문과목:

2. 의뢰의사 성명

B. 검사 정보

1. 병리번호 2. 최종 판독일시

3. 판독의사 성명 　 4. 판독의사 면허번호 　

C. 검사 결과

1. 검체검사 상세

처방일시 접수일시 수가코드 검사코드 검사명 검체부위

　 　 　

2. 육안소견

3. 병리학적 진단 　

4. 추가검사

D. 신생물  ※ 해당 검체가 신생물인 경우 추가기재

1. 조직학적 진단명 진단명 진단코드

2. 분화도 ○(1) Well differentiated(1단계) 

○(2) Moderately differentiated(2단계)

○(3) Poorly differentiated(3단계)

○(4) Undifferentiated(4단계)

○(5) 등급평가불가능

3. 위치 　

4. 크기             (단위: ○cm ○mm)

5. 침윤 깊이 　

6. 침범 여부 ·혈관  ○(1) Not identified ○(2) PRESENT  ○(3) Indeterminate

·신경  ○(1) Not identified ○(2) PRESENT  ○(3) Indeterminate

·림프관○(1) Not identified ○(2) PRESENT  ○(3) Indeterminate

7. 절제면 암세포존재여부 ○(1) Yes    ○(2) No 

8. 림프절 전이여부 ○(1) Yes(절제된 림프절 개수:  /전이된 림프절 개수:  ) ○(2) No

9. 암병기

　

·Stage(          )     

·T(  )N(  )M(  )

·비고:

10. 첨부

E. 추가 정보

순서 항목코드 항목명 내용 라벨명

1

2
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� 수술기록자료

문서공통정보
환자 등록번호 환자 성명

환자 생년월일 　 환자 성별

A. 기본 정보
1. 수술 시작일시 　 2. 수술 종료일시

3. 수술 의사 구분 진료과 내과 세부전문과목 성명 면허번호
○(1) 집도의 
○(2) 보조의

　 　 　

○(1) 집도의 
○(2) 보조의

　 　 　

4. 작성자 성명 　 5. 작성일시

B. 수술 정보
1. 응급여부 ·응급 여부 ○(1) 정규  ○(2) 응급 

·응급 사유 (               )

2. 마취 ·마취종류 (                )

·마취통증의학과 개입여부 ○(1) Yes  ○(2) No  

3. 수술 전 진단 진단명 상병분류기호

4. 수술 후 진단 진단명 상병분류기호

5. 수술명

6. 수술수가코드

7. 수술체위

8. 병변의 위치 　

9. 수술소견

10. 수술절차

11. 중요(특이)사항 　

C. 기타 정보 
1. 출혈량

2. 합병증                     

3. 장비사용내역

4. 응급 조직병리검사 ·응급 조직병리검사 의뢰 여부 

○(1) Yes (응급 조직병리검사 결과:            ) 

○(2) No

5. 배액 ·배액 시행 여부 

○(1) Yes(배액종류상세:                 ) ○(2) No

6. 첨부 　

D. 추가 정보
순서 항목코드 항목명 내용 라벨명

1

2
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� 응급기록자료

문서공통정보

환자 등록번호 환자 성명

환자 생년월일 　 환자 성별

A. 응급실 기본 정보

1. 응급실 도착일시

2. 응급실 퇴실일시

3. KTAS 중증도 분류 분류일시 등급

4. 전원 전원 여부  ○(1) Yes ○(2) No

·타병원 진료 내용: 

B. 기초 사정 정보

1. 신장 (       )cm

2. 체중 (       )kg

3. 활력징후 측정일시 혈압 맥박 호흡 체온 산소포화도 혈당 특이사항

4. 의식상태 ○(1) Alert ○(2) Drowsy ○(3) Stupor ○(4) Semicoma ○(5) Coma

5. Glasgow Coma

   Scale

평가일시 결과

6. Stroke Scale (1) NIH(National Institutes of Health) Stroke Scale

평가일시 결과

(2) 기타

Scale 명칭 평가일시 결과

C. 응급실 경과

1. 주호소 주호소 발병시기

2. 현병력

3. 약물 이상반응 약물 이상반응 여부  ○(1) Yes  ○(2) No ○(3) 확인불가

·약물 이상반응 내용:

- 19 -



4. 과거력

5. 수술력 수술명 비고

6. 약물복용력 약물복용 여부  ○(1) Yes ○(2) No ○(3) 확인불가

·약물 종류  □(1) 고혈압약제  □(2) 당뇨병용제  

             □(3) 항결핵약제  □(4) 고지혈증치료제 

             □(5) 항혈전제    □(6) 면역억제제  

             □(7) 항암제      □(9) 기타(    ）

7. 개인력 음주 여부  ○(1) Yes ○(2) No ○(3) 확인불가

·음주 내용: 

흡연 여부  ○(1) Yes ○(2) No ○(3) 확인불가

·흡연 내용: 

8. 가족력 가족력 여부  ○(1) Yes ○(2) No 

·가족력 내용:  

9. 계통문진

10. 신체검진

11. 신경학적 검사 평가영역 검사내용 검사결과

○(01) 의식수준 및 대뇌 고위기능 평가
○(02) 뇌신경 검사 
○(03) 사지 운동기능 검사
○(04) 사지 감각기능 검사
○(05) 반사기능 검사
○(06) 소뇌 및 전정기능 검사
○(07) 보행장애 검사
○(99) 기타   

○(01) 의식수준 및 대뇌 고위기능 평가
○(02) 뇌신경 검사 
○(03) 사지 운동기능 검사
○(04) 사지 감각기능 검사
○(05) 반사기능 검사
○(06) 소뇌 및 전정기능 검사
○(07) 보행장애 검사
○(99) 기타

12. 진료내역 진료
일시

진료과
내과 

세부전문과목
진료의 
성명

진료의 
면허번호

작성자 
성명

작성
일시

문제목록 & 평가

치료계획

진료
일시

진료과
내과 

세부전문과목
진료의 
성명

진료의 
면허번호

작성자 
성명

작성
일시

문제목록 & 평가

치료계획
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13. 진단 확진 여부 진단명 상병분류기호

○(1) 확진

○(2) 의증

○(1) 확진

○(2) 의증

14. 시술·처치 및 수술 시행일시 시술·처치 및 수술명 ICD-9-CM vol.3 수가코드

15. 퇴실형태
○(01) 정상퇴원 

○(02) 자의퇴원 

○(03) (본원)입원(진료과:       )   

○(04) (타병원)전원(             )  

○(05) 외래추적관찰   

○(06) 사망 

· 사망현황

  - 사망일시:

  - 원사인 상병분류기호:

  - 진단명:  

○(99) 기타(     )

D. 기타 정보

1. 산과력 1) 최종 월경 시작일(LMP, Last Menstrual Period):

2) 임신주수: (    )주 (    )일

3) 임신출산력

·만삭분만 (    )(회)   

·조기분만 (    )(회)

·유산 (    )(회)        

·생존아 수 (    )(명)

2. 통증평가 평가일시 도구 결과 참고사항

○(1) NRS(숫자 통증 등급)  

○(9) 기타(     ) 

○(1) NRS(숫자 통증 등급)  

○(9) 기타(     ) 

E. 추가 정보

순서 항목코드 항목명 내용 라벨명

1

2
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� 입원초진기록자료

문서공통정보

환자 등록번호 환자 성명

환자 생년월일 　 환자 성별

A. 기본 정보

1. 입원일시 2. 진료과 내과 세부전문과목

3. 담당의사 성명

4. 작성자 성명 5. 작성일시

B. 입원 정보

1. 입원경로 ○(1) 외래 ○(2) 응급실 ○(3) 전원 ○(9) 기타(    ) 

2. 주호소 주호소 발병시기

3. 현병력

4. 약물 이상반응 1) 약물 이상반응 여부 ○(1) Yes ○(2) No ○(3) 확인불가

2) 약물 이상반응 내용

5. 과거력

6. 수술력 수술명 비고

7. 약물복용력 1) 약물복용 여부 ○(1) Yes  ○(2) No  ○(3) 확인불가

2) 약물 종류 □(1) 고혈압약제  □(2) 당뇨병용제  

□(3) 항결핵약제  □(4) 고지혈증치료제 

□(5) 항혈전제    □(6) 면역억제제  

□(7) 항암제      □(9) 기타(    ）

8. 개인력 1) 음주

·음주 여부 ○(1) Yes ○(2) No ○(3) 확인불가

·음주 내용

2) 흡연

·흡연 여부 ○(1) Yes ○(2) No ○(3) 확인불가

·흡연 내용

9. 가족력 1) 가족력 여부 ○(1) Yes ○(2) No

2) 가족력 내용

10. 계통문진

11. 신체검진

12. 문제목록 및 평가

13. 초기진단 확진 여부 진단명 상병분류기호

○(1) 확진

○(2) 의증

○(1) 확진

○(2) 의증

14. 치료계획
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C. 기타 정보

1. 타병원 진료 내용

2. 신장 (     )cm 3. 체중 (      )kg

4. 의식상태 ○(1) Alert ○(2) Drowsy ○(3) Stupor ○(4) Semicoma ○(5) Coma

5. 활력징후 등 측정일시 혈압 맥박 호흡 체온 산소포화도 혈당 특이사항

6. 통증 평가 도구 결과 참고사항

○(1) NRS(숫자 통증 등급)

○(9) 기타(      )

7. 환자 상태 척도 도구 결과 참고사항

8. 신경학적 검사 평가영역 검사내용 검사결과

○(01) 의식수준 및 대뇌 고위기능 평가

○(02) 뇌신경 검사

○(03) 사지 운동기능 검사

○(04) 사지 감각기능 검사

○(05) 반사기능 검사

○(06) 소뇌 및 전정기능 검사

○(07) 보행장애 검사

○(99) 기타

○(01) 의식수준 및 대뇌 고위기능 평가

○(02) 뇌신경 검사

○(03) 사지 운동기능 검사

○(04) 사지 감각기능 검사

○(05) 반사기능 검사

○(06) 소뇌 및 전정기능 검사

○(07) 보행장애 검사

○(99) 기타

9. 산과력 1) 폐경 여부 ○(0) 해당없음 ○(1) Yes ○(2)No ○(9) 기타(   )

2) 최종 월경 시작일(LMP)

3) 임신 여부 ○(0) 해당없음 ○(1) Yes ○(2) No ○(9) 기타(   )

·임신 주수 (     )주 (     )일

·분만 예정일(EDC)

4) 임신출산력 만삭분만 조기분만 유산 생존아 수 참고사항

(     )회 (     )회 (     )회 (     )명

D. 추가 정보

순서 항목코드 항목명 내용 라벨명

1

2
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� 입원경과기록자료

문서공통정보

환자 등록번호 환자 성명

환자 생년월일 　 환자 성별

A. 기본 정보

1. 최초 입원일시

B. 진단 및 처치

1. 진단 상병분류구분 진단명 상병분류기호

○(1) 주상병
○(2) 부상병
○(3) 배제 상병

　 　

○(1) 주상병
○(2) 부상병
○(3) 배제 상병

　 　

2. 시술·처치 및 
  수술

시행일시 시술·처치 및 수술명 ICD-9-CM vol.3 수가코드

　 　 　

3. 약물 이상반응 약물 이상반응 여부 ○(1) Yes ○(2) No ○(3) 확인불가

약물 이상반응 내용:

C. 입원 경과

진료일자 진료과
담당의사 
성명

신체정보
작성자 성명 작성일시

신장 체중

·진료과목:
·내과 세부 

전문과목:

　
　

　 　 　

주관적 정보(Subjective)&객관적 정보(Objective)&평가(Assessment)

　

치료계획(Plan)

진료일자 진료과
담당의사

성명

신체정보
작성자 성명 작성일시

신장 체중

·진료과목:
·내과 세부 

전문과목:

주관적 정보(Subjective)&객관적 정보(Objective)&평가(Assessment)

　

치료계획(Plan)

D. 추가 정보

순서 항목코드 항목명 내용 라벨명

1

2
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� 외래초진기록자료

문서공통정보

환자 등록번호 환자 성명

환자 생년월일 　 환자 성별

A. 기본 정보

1. 진료일 2. 진료과 내과 세부전문과목

3. 담당의사 성명

4. 작성자 성명 5. 작성일시

B. 외래 정보

1. 주호소 주호소 발병시기

2. 현병력

3. 약물 이상반응 1) 약물 이상반응 여부 ○(1) Yes ○(2) No ○(3) 확인불가

2) 약물 이상반응 내용

4. 과거력

5. 수술력 수술명 비고

6. 약물복용력 1) 약물복용 여부 ○(1) Yes ○(2) No ○(3) 확인불가

2) 약물 종류 □(1) 고혈압약제  □(2) 당뇨병용제  

□(3) 항결핵약제  □(4) 고지혈증치료제 

□(5) 항혈전제    □(6) 면역억제제  

□(7) 항암제      □(9) 기타(   ）

7. 개인력 1) 음주

·음주 여부 ○(1) Yes ○(2) No ○(3) 확인불가

·음주 내용

2) 흡연

·흡연 여부 ○(1) Yes ○(2) No ○(3) 확인불가

·흡연 내용

8. 가족력 1) 가족력 여부 ○(1) Yes ○(2) No

2) 가족력 내용

9. 계통문진

10. 신체검진

11. 문제목록 및 평가

- 25 -



12. 초기진단 확진 여부 진단명 상병분류기호

○(1) 확진

○(2) 의증

○(1) 확진

○(2) 의증

13. 치료계획

C. 기타 정보

1. 타병원 진료 내용 진료일 진료 내용

2. 신장 (     )cm 3. 체중 (      )kg

4. 활력징후 등 측정일시 혈압 맥박 호흡 체온 산소포화도 혈당 특이사항

5. 통증 평가 도구 결과 참고사항

○(1) NRS(숫자 통증 등급)

○(9) 기타(      )

6. 환자 상태 척도 도구 결과 참고사항

7. 신경학적 검사 평가영역 검사내용 검사결과

○(01) 의식수준 및 대뇌 고위기능 평가

○(02) 뇌신경 검사

○(03) 사지 운동기능 검사

○(04) 사지 감각기능 검사

○(05) 반사기능 검사

○(06) 소뇌 및 전정기능 검사

○(07) 보행장애 검사

○(99) 기타

○(01) 의식수준 및 대뇌 고위기능 평가

○(02) 뇌신경 검사

○(03) 사지 운동기능 검사

○(04) 사지 감각기능 검사

○(05) 반사기능 검사

○(06) 소뇌 및 전정기능 검사

○(07) 보행장애 검사

○(99) 기타
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8. 신생물
암병기 설정일 종양 종류

임상 암병기

암병기Stage TNM 분류

○(1) 원발성 

○(2) 재발성

○(9) 기타(     )

T(  )N(  )M(  )

○(1) 원발성 

○(2) 재발성

○(9) 기타(     )

T(  )N(  )M(  )

9. 산과력 1) 폐경 여부 ○(0)해당없음 ○(1)Yes ○(2)No ○(9)기타(   )

2) 최종 월경 시작일(LMP)

3) 임신 여부 ○(0)해당없음 ○(1)Yes ○(2)No ○(9)기타(   )

· 임신 주수 (     )주 (     )일

· 분만 예정일(EDC)

4) 임신

  출산력

만삭분만 조기분만 유산 생존아 수 참고사항

(     )회 (     )회 (     )회 (     )명

D. 추가 정보

순서 항목코드 항목명 내용 라벨명

1

2
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10 외래경과기록자료

문서공통정보

환자 등록번호 환자 성명

환자 생년월일 　 환자 성별

A. 기본 정보

1. 진료일시

2. 진료과 내과 세부전문과목

3. 담당의사 성명

4. 작성자 성명 5. 작성일시

B. 외래 경과

1. 주관적정보(Subjective)&

  객관적정보(Objective)& 

   평가(Assessment)

2. 치료계획(Plan)

3. 진단 상병분류구분 진단명 상병분류기호

○(1) 주상병

○(2) 부상병

○(3) 배제 상병

○(1) 주상병

○(2) 부상병

○(3) 배제 상병

4. 시술·처치 및 수술 시행일시 시술·처치 및 수술명 ICD-9-CM vol.3 수가코드

5. 약물 이상반응 약물 이상반응 여부  ○(1) Yes ○(2) No ○(3) 확인불가 

·약물 이상반응 내용: 

C. 기타 정보

1. 신장 (    )cm

2. 체중 (    )kg

3. 첨부

D. 추가 정보

순서 항목코드 항목명 내용 라벨명

1

2
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11 중환자실기록자료

문서공통정보

환자 등록번호 환자 성명

환자 생년월일 　 환자 성별

A. 기본 정보

1. 최초 입실일시

2. 진단 상병분류구분 진단명 상병분류기호

○(1) 주상병

○(2) 부상병

○(3) 배제 상병

○(1) 주상병

○(2) 부상병

○(3) 배제 상병

B. 중환자실 입·퇴실 정보

1. 담당의사 성명 2. 진료과 내과 세부전문과목

3. 작성자 성명

4. 입실 1) 입실 일시

2) 입실 경로 ○(1) 수술실  ○(2) 응급실  ○(3) 외래  ○(4) 분만실

○(5) 타병동에서 전실 ○(9) 기타(     )

3) 입실 사유 □(1) 상태 악화되어 집중관찰

□(2) 특수한 치료 또는 관리가 필요한 경우

□(3) 수술이나 시술 후 집중관찰

□(4) 의료진의 치료 계획에 따라 예정된 재입실(사유:  )

□(9) 기타(          )

5. 퇴실 1) 퇴실 상태 ○(01) 퇴원   ○(02) 전실(병동)  ○(03) 전실(ICU) 
○(04) 전실(신생아실)  ○(05) 전원   ○(06) 사망 
○(07) 뇌사판정(이식)  ○(08) 계속 입원  ○(99) 기타(   )

2) 사망 현황 사망일시

원사인 상병분류기호

진단명

3) 퇴실 일시

1. 담당의사 성명 2. 진료과 내과세부전문과목

3. 작성자 성명

4. 입실 1) 입실 일시

2) 입실 경로 ○(1) 수술실  ○(2) 응급실  ○(3) 외래  ○(4) 분만실

○(5) 타병동에서 전실 ○(9) 기타(     )

3) 입실 사유 □(1) 상태 악화되어 집중관찰

□(2) 특수한 치료 또는 관리가 필요한 경우

□(3) 수술이나 시술 후 집중관찰

□(4) 의료진의 치료 계획에 따라 예정된 재입실(사유:  )

□(9) 기타(          )
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5. 퇴실 1) 퇴실 상태 ○(01) 퇴원   ○(02) 전실(병동)   ○(03) 전실(ICU) 
○(04) 전실(신생아실)   ○(05) 전원   ○(06) 사망 
○(07) 뇌사판정(이식)  ○(08) 계속 입원  ○(99) 기타(   )

2) 사망 현황 사망일시

원사인 상병분류기호

진단명

3) 퇴실 일시

C. 중환자실 관찰 기록

1. 활력징후 및 신체계측
측정일시 신장 체중 혈압 맥박 호흡 체온

산소
포화도

혈당
특이
사항

2. 의식 상태 측정일시 의식 상태

○(1)Alert ○(2)Drowsy ○(3)Stupor ○(4)Semicoma ○(5)Coma

○(1)Alert ○(2)Drowsy ○(3)Stupor ○(4)Semicoma ○(5)Coma

3. Glasgow Coma Scale 측정일시 눈뜨기 기능 언어 기능 운동 기능

○1점 ○2점 ○3점 
○4점 ○NT

○1점 ○2점 ○3점 
○4점 ○5점 ○NT

○1점 ○2점 ○3점 
○4점 ○5점 ○6점 

○NT

○1점 ○2점 ○3점 
○4점 ○NT

○1점 ○2점 ○3점 
○4점 ○5점 ○NT

○1점 ○2점 ○3점 
○4점 ○5점 ○6점 

○NT

4. 동공 반사 측정일시 우안 좌안

5. Motor Grade 측정일시 Motor Grade

6. 기타 관찰기록 측정일시 항목명 관찰내용 특이사항

7. 섭취량 & 배설량 측정

시작일시

측정

종료일시

섭취량 배설량
특이사항

총량 정맥 기타 총량 배뇨 기타

8. 간호기록 기록일시 간호기록 간호사 성명

- 30 -



D. 기타 정보 

1. 인공호흡기 1) 적용 여부  ○(1) Yes ○(2) No

2) 적용 기간

시작일시 종료일시 유형 참고사항

2. 산소요법 1) 적용 여부  ○(1) Yes ○(2) No

2) 적용 기간

시작일시 종료일시 유형 참고사항

3. 삽입관 1) 적용 여부  ○(1) Yes ○(2) No

2) 적용 기간

종류 삽입일시 제거일시 부위 참고사항

4. 배액관 1) 적용 여부  ○(1) Yes ○(2) No

2) 적용 기간

종류 삽입일시 제거일시 부위 참고사항

5. 특수 처치 특수 처치 시작일시 종료일시 참고사항

○(00) 해당없음

○(01) ECMO  

○(02) 신대체요법

○(99) 기타(   )

○(00) 해당없음

○(01) ECMO  

○(02) 신대체요법

○(99) 기타(   )

6. Continuous Monitor 모니터링 종류 시작일시 종료일시 참고사항

○(00) 해당없음

○(01) ABP Monitor

○(02) EKG Monitor

○(03) O₂Saturation Monitor  

○(04) Continuous EEG Monitor

○(99) 기타(   )

○(00) 해당없음

○(01) ABP Monitor

○(02) EKG Monitor

○(03) O₂Saturation Monitor  

○(04) Continuous EEG Monitor

○(99) 기타(   )
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7. 영양 시행일자 종류

□(01) 금식 □(02) 경구 영양 □(03) 경장 영양

□(04) 총정맥영양(TPN) □(99) 기타(   )

□(01) 금식 □(02) 경구 영양 □(03) 경장 영양

□(04) 총정맥영양(TPN) □(99) 기타(   )

8. 중증도 분류 중증도 점수 여부 ○(1) Yes ○(2) No

○(1) APACHE Ⅱ (점수:      )

○(2) APACHE Ⅲ (점수:      )

○(3) SAPS2 (점수:      )

○(4) SAPS3 (점수:      )

○(9) 기타 (             )

9. 첨부

E. 추가 정보

순서 항목코드 항목명 내용 라벨명

1

2
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12 협의진료기록자료

문서공통정보

환자 등록번호　 환자 성명

환자 생년월일 　 환자 성별

A. 의뢰

1. 의뢰일시

2. 진단 상병분류구분 진단명 상병분류기호

○(1) 주상병

○(2) 부상병

○(3) 배제 상병

　 　

○(1) 주상병

○(2) 부상병

○(3) 배제 상병

　 　

3. 의뢰내용 　

4. 의뢰과 ·진료과목:

·내과 세부전문과목:

5. 의뢰의사 성명 　

6. 의뢰의사 면허종류 ○(1) 의사 ○(2) 치과의사 ○(3) 한의사

B. 회신

1. 회신일시

2. 진단 상병분류구분 진단명 상병분류기호

○(1) 주상병

○(2) 부상병

○(3) 배제 상병

○(1) 주상병

○(2) 부상병

○(3) 배제 상병

3. 회신내용 　

4. 회신과 ·진료과목:

·내과 세부전문과목:　

5. 회신의사 성명 　

6. 회신의사 면허종류 ○(1) 의사 ○(2) 치과의사 ○(3) 한의사

C. 추가 정보

순서 항목코드 항목명 내용 라벨명

1

2
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13 마취기록자료     

문서공통정보

환자 등록번호 　 환자 성명

환자 생년월일 　 환자 성별 　

A. 기본 정보

1. 마취 시작일시 2. 마취 종료일시 　

3. 수술 시작일시 　 4. 수술 종료일시 　

5. 마취통증의학과

   전문의

성명 면허번호

　 　

6. 작성자 성명 　 7. 작성일시 　

B. 마취 전 정보

1. 수술 수술명 수가코드 ICD-9-CM vol.3

　 　 　

　 　 　

2. 진단 진단명 상병분류기호

　 　

　 　

3. 마취형태 ○(1) 정규 ○(2) 응급

4. ASA점수 ○(1) 정상(Class 1)    

○(2) 경증질환/정상활동 가능(Class 2) 

○(3) 중증질환/활동제한(Class 3) 

○(4) 생명위협 중증질환(Class 4) 

○(5) 수술하지 않으면 사망예상(Class 5)

○(6) 이식수술(Class 6) 

○(7) 기록없음

○(8) 응급

5. 신체정보 ·신장: (   )cm
·체중: (   )kg

C. 마취 중 정보

1. 마취방법 □(01) 정맥내 전신마취
□(02) 정맥마취_부위(국소)마취
□(03) 정맥마취_감시하전신마취
□(04) 기관내 삽관에 의한 폐쇄순환식 전신마취
□(05) 마스크에 의한 폐쇄순환식 전신마취 
□(06) 척수마취
□(07) 경막외마취
□(08) 상박신경총마취
□(09) 척추경막외마취
□(99) 기타 (              )
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2. 마취 중 감시 1) 마취 중 감시여부 ○(1) Yes ○(2) No

·종류 □(01) 중심정맥압감시 

       □(02) 침습적동맥압감시 

       □(03) 말초산소포화도감시

       □(04) 파형변이지수감시

       □(05) 순환기능감시

       □(06) 신경생리추적감시

       □(07) 신경근감시

       □(08) 대뇌산소포화도감시

       □(99) 기타 (              )

3. 활력징후 측정일시 혈압 맥박 호흡 체온

4. 마취 중 감시  

  측정

측정일시 산소포화도 대뇌산소포화도 TOF BIS CO CVP 특이사항

○(1)ratio(  ) 
○(2)count(   )

○(1)ratio(  ) 
○(2)count(   )

5. 마취 중 투약 분류 투약일시 종료일시 약품명 약품코드 1회투약량 단위

○(1) 흡입마취제
○(2) 정맥마취제
○(3) 신경근차단제
○(4) 국소마취제
○(5) 근이완역전제
○(9) 기타

○(1) 흡입마취제
○(2) 정맥마취제
○(3) 신경근차단제
○(4) 국소마취제
○(5) 근이완역전제
○(9) 기타

　 　 　 　

6. 섭취량&배설량 섭취량 배설량

총량 수액 혈액종류 수혈량 총량 배뇨 실혈 기타

　

7. 마취관련기록 발생일시 내용

D. 기타 정보

1. PCA

2. 첨부 　

E. 추가정보

순서 항목코드 항목명 내용 라벨명

1

2
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14 회복기록자료

문서공통정보

환자 등록번호 　 환자 성명

환자 생년월일 　 환자 성별 　

A. 기본 정보

1. 회복실 도착일시 　 2. 회복실 퇴실일시 　

3. 퇴실 결정의사 성명

4. 작성자 성명 　 5. 작성일시 　

B. 세부 정보

1. 활력징후 측정일시 혈압 맥박 호흡 체온 산소포화도 특이사항

　 　 　 　 　 　

　 　 　 　 　 　

2. 약제투여 약품코드 약품명 1회 투약량 단위

　 　 　

　 　 　

3. 평가 1) 통증평가 실시여부 

   ○(1) Yes  ○(2) No 

2) 오심구토 평가 실시여부

   ○(1) Yes  ○(2) No 

평가일시 통증평가도구 결과 평가일시 결과

　

○(1) NRS
○(2) VAS
○(3) FPRS
○(4) FLACC
○(9) 기타(  )

　 　 　

○(1) NRS
○(2) VAS
○(3) FPRS
○(4) FLACC
○(9) 기타(  )

4. PCA

C. Post-Anesthetic Recovery Score 

1. 측정일시
2. 마취회복점수

활동성 호흡 순환 의식 피부색 합계

　 　 　 　 　 　 　

　 　 　 　 　 　 　

D. 회복 중 특이사항

1. 특이사항 발생일시 내용

　 　

　

E. 추가 정보

순서 항목코드 항목명 내용 라벨명

1

2
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15 간호정보조사자료

문서공통정보

환자 등록번호 　 환자 성명

환자 생년월일 　 환자 성별

A. 기본 정보

1. 입원일시

2. 진료과 내과 세부전문과목

3. 작성자 성명 4. 작성일시

5. 입원경로 ○(1) 외래 ○(2) 응급실 ○(3) 전원 ○(9) 기타(   )  

6. 환자구분 ○(1) 일반(신생아 제외) ○(2) 신생아

7. 정보제공자 성명 환자와의 관계 전화번호

B. 일반 정보 

1. 입원동기

2. 과거력

3. 수술력

4. 최근 투약상태

5. 알레르기 1) 알레르기 여부  ○(1) Yes ○(2) No ○(3) 확인불가

·알레르기 내용:

6. 가족력 ·가족력 내용:

7. 개인력 1) 음주 여부  ○(1) Yes ○(2) No ○(3) 확인불가

·음주 내용:

2) 흡연 여부  ○(1) Yes ○(2) No ○(3) 확인불가

·흡연 내용:  

8. 신장 (    )cm

9. 입원 시 체중 (    )kg

10. 신체검진

11. 임산부 추가정보 임신전 체중 (    )kg

최종 월경 시작일

임신주수 (    )주(    )일

임신출산력 만삭분만 조기분만 유산 생존아 수 참고사항
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C. 신생아 정보

1. 출생일시

2. 재태기간 (    )주 (    )일

3. 분만형태

4. Apgar Score 1분(    )  5분(    )

5. 분만관련 특이사항

6. 활력징후 및 신체계측
혈압 맥박 호흡 체온 산소포화도 출생시 체중 입실시 체중

7. 신체검진

D. 추가 정보

순서 항목코드 항목명 내용 라벨명

1

2
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16 기타간호기록자료

문서공통정보

환자 등록번호 환자 성명

환자 생년월일 　 환자 성별

A. 기본 정보

1. 진료과                 내과 세부전문과목

B. 간호사정 및 평가

1. 간호사정 및 평가 평가일시 도구 결과

2. 첨부

C. 간호기록

기록일시 간호기록 간호사 성명

D. 추가 정보

순서 항목코드 항목명 내용 라벨명

1

2
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17 수술간호기록자료 

문서공통정보

환자 등록번호 　 환자 성명

환자 생년월일 　 환자 성별 　

A. 기본 정보

1. 수술실 입실일시 　 2. 수술실 퇴실일시 　

3. 수술 시작일시 4. 수술 종료일시

5. 소독 간호사 성명 6. 순회 간호사 성명

7. 작성일시

B. 수술 전 확인

Time out ○(1) Yes ○(2) No

C. 수술 정보

1. 수술부위

2. 수술 전 진단 진단명 상병분류기호

　

3. 수술 후 진단 진단명 상병분류기호

4. 수술명 수술명 수가코드

D. 수술 세부 정보

1. 삽입관 종류 참고사항

　

　

2. 치료재료 및       

고가소모품
재료코드 재료명 규격 수량 단위

　 　 　

　 　 　 　

3. 수술 중 사용   
약물 

약품코드 약품명 투여용량 단위 투여경로

　 　 　 　

　 　 　 　

4. 검체 검체종류 부위 개수

　 　

　 　

5. 사용장비명 　

6. 중요(특이)사항

E. 추가 정보

순서 항목코드 항목명 내용 라벨명

1

2
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18 응급간호기록자료

문서공통정보

환자 등록번호　 환자 성명

환자 생년월일 　 환자 성별

A. 기본 정보

1. 응급실 도착일시

2. 응급실 퇴실일시

3. 내원경로 ○(1) 직접내원 ○(2) 전원 ○(3) 외래에서 의뢰 ○(9) 기타(      )

4. 내원동기 및 

  현상태

B. 응급 간호기록

1. 환자상태 척도 측정일시 도구 결과

2. 활력징후 측정일시 혈압 맥박 호흡 체온 산소포화도 혈당 특이사항

3. 처치 및 간호내용 기록일시 간호기록 간호사 성명

C. 추가 정보

순서 항목코드 항목명 내용 라벨명

1

2

- 41 -



19 의사지시기록자료 

문서공통정보

환자 등록번호 환자 성명

환자 생년월일 　 환자 성별

A. 기본 정보

1. 진료 형태 ○(1)입원  ○(2)외래

1) 입원 일시

2) 진료 일시

B. 의사지시기록

연번 처방일시 처방내역 비고
처방진료과

처방의사성명 실시 내역
진료과목 내과 세부전문과목

C. 추가 정보

순서 항목코드 항목명 내용 라벨명

1

2
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20 임상관찰기록자료

문서공통정보

환자 등록번호　 환자 성명

환자 생년월일 　 환자 성별

A. 기본 정보

1. 진료일시      

2. 진료과 내과 세부전문과목

3. 작성자 성명

B. 임상관찰기록

1. 활력징후 측정일시 혈압 맥박 호흡 체온 산소포화도 혈당 특이사항

2. 신체계측 측정일시 체중 신장 두위 흉위 복위 특이사항

3. 섭취량 & 배설량
측정 

시작일시

측정 

종료일시

섭취량 배설량
특이사항

총량 정맥 기타 총량 배뇨 기타

4. 기타 관찰기록 측정일시 항목명 관찰내용 특이사항

5. 첨부

C. 추가 정보

순서 항목코드 항목명 내용 라벨명

1

2
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21 투석기록자료

문서공통정보

환자 등록번호 　 환자 성명

환자 생년월일 　 환자 성별

A. 기본 정보

1. 진료과 ·진료과목:
·내과 세부전문과목:

2. 담당의사 성명

B. 환자 정보

1. 진단 진단명 상병분류기호

2. 투석종류 □(1) 혈액투석 □(2) 지속적신대체요법  

C. 혈액투석 

1. 혈액투석
시작

일시

종료

일시
건체중

투석전

체중

투석후

체중
혈관통로

목표수분

제거량

항응고

요법

초기

항응고

요법

유지

투석기 투석액
작성자

성명

○(1)AVF 

○(2)AVG

○(3)카테터

(내용:   )

○(1)AVF 

○(2)AVG

○(3)카테터

(내용:   )

2. 혈액

   투석

   상세

측정일시
혈압

맥박 호흡 체온 혈류속도 동맥압 정맥압
수축기 이완기

3. 혈관협착  

   모니터링

협착모니터링 실시여부 ○(1) Yes  ○(2) No 

측정일시 모니터링 종류 모니터링 결과

○(1) P/E (시진, 청진, 촉진 등)  

○(2) 정적동정맥루내압비(SIAPR)

○(3) 초음파희석법

○(4) 듀플렉스 초음파

○(5) 혈관조영술

○(6) 열희석법

○(1) P/E (시진, 청진, 촉진 등)  

○(2) 정적동정맥루내압비(SIAPR)

○(3) 초음파희석법

○(4) 듀플렉스 초음파

○(5) 혈관조영술

○(6) 열희석법
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D. 지속적신대체요법

1. 시작종료일 시작일자 종료일자

2. I&O 등 1) 기본

측정일자
섭취량 배설량

환자상태
총량 정맥 기타 총량 투석배액 배뇨

□(1) 인공호흡기 적용

□(2) ECMO 적용

□(9) 기타 (         ) 

□(1) 인공호흡기 적용

□(2) ECMO 적용

□(9) 기타 (         ) 

2) 수혈

측정일자 종류 수혈량

○(1) 전혈 

○(2) 적혈구제제

○(3) 혈소판제제 

○(4) 신선동결혈장제제

○(5) 동결침전제제

○(9) 기타 (     ) 

○(1) 전혈 

○(2) 적혈구제제

○(3) 혈소판제제 

○(4) 신선동결혈장제제

○(5) 동결침전제제

○(9) 기타 (     ) 

3) 기타배액

측정일자 종류 배액량

3. 활력징후 등
측정일시

혈압
맥박 호흡 체온 체중 CVP

수축기 이완기

E. 간호기록

기록일시 간호기록 간호사 성명

F. 추가 정보

순서 항목코드 항목명 내용 라벨명

1

2
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22 전입기록자료     

문서공통정보

환자 등록번호 환자 성명

환자 생년월일 　 환자 성별

A. 기본 정보

1. 입원일시 2. 입원과 내과 세부전문과목

3. 전과일 4. 전입과 내과 세부전문과목

5. 전출과 내과 세부전문과목

6. 담당의사 성명

7. 담당의사 면허종류 ○(1) 의사  ○(2) 치과의사 ○(3) 한의사

8. 작성자 성명 9. 작성일시

B. 전입기록

1. 환자 상태

1) 현병력

2) 신체검진

3) 문제목록

2. 진단 상병분류구분 진단명 상병분류기호

○(1) 주상병 

○(2) 부상병

○(3) 배제 상병

○(1) 주상병 

○(2) 부상병

○(3) 배제 상병

3. 치료계획

C. 추가 정보

순서 항목코드 항목명 내용 라벨명

1

2
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23 전출기록자료     

문서공통정보

환자 등록번호 환자 성명

환자 생년월일 　 환자 성별

A. 기본 정보

1. 입원일시 2. 입원과 내과 세부전문과목

3. 전과일
4. 전출과 내과 세부전문과목

5. 전입과 내과 세부전문과목

6. 담당의사 성명

7. 담당의사 면허종류 ○(1) 의사  ○(2) 치과의사 ○(3) 한의사

8. 작성자 성명 9. 작성일시

B. 전출기록

1. 전과사유

2. 치료경과 및 환자상태

3. 주요 검사결과

4. 시술·처치 및 수술 시행일시 시술·처치 및 수술명

5. 진단
상병분류구분 진단명 상병분류기호

○(1) 주상병 

○(2) 부상병

○(3) 배제 상병

○(1) 주상병 

○(2) 부상병

○(3) 배제 상병

C. 추가 정보

순서 항목코드 항목명 내용 라벨명

1

2
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24 시술기록자료

문서공통정보

환자 등록번호 　 환자 성명

환자 생년월일 　 환자 성별

A. 기본 정보

1. 시술 시작일시 　 2. 시술 종료일시 　

3. 시술 의사 구분 진료과 내과 세부전문과목 성명 면허번호

○(1) 집도의

○(2) 보조의

　 　

○(1) 집도의

○(2) 보조의

　 　

4. 작성자 성명 　 5. 작성일시 　

B. 시술 정보

1. 시술명

　

2. 시술수가코드

3. 시술 전 진단 진단명 상병분류기호

　

　 　

4. 시술 후 진단 진단명 상병분류기호

　

　 　

5. 마취 ·마취종류 (                         )

·마취통증의학과 개입여부   ○(1) Yes  ○(2) No  

6. 시술절차 　

7. 중요(특이)사항 　

8. 출혈량 　

9. 합병증 

10. 응급조직

  병리검사
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C. 기타 정보

1. 활력징후 측정일시 혈압 맥박 호흡 체온 산소포화도 특이사항

　 　 　 　 　 　 　

　 　 　 　 　 　 　

2. 시술 중 투약

   (마취제 포함)

투약일시 약품코드 약품명 1회 투약량 단위

　 　 　 　

　 　 　 　

3. 치료재료 재료코드 재료명 규격 수량 단위

　 　 　 　

　 　 　 　

4. 수혈 혈액종류 수혈량

　

　 　

5. 신체정보 ·신장: (     )cm

·체중: (     )kg

6. 첨부 　

D. 추가 정보

순서 항목코드 항목명 내용 라벨명

1

2
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25 투약기록자료

문서공통정보

환자 등록번호 　 환자 성명

환자 생년월일 　 환자 성별 　

A. 기본 정보

1. 처방당시 몸무게 (     )kg

2. 몸무게별 처방단위

3. 체표면적(BSA) (     )mg/m2

4. 진료형태 ○(1) 입원  ○(2) 외래

B. 투약 정보

처방
일자 처방분류 약품

코드 약품명 투여
경로

1회
투약량/
단위

1일
투여
횟수

총투약
일수 투여여부 실시

일시
처방
진료과 비고

○(1) 원내
○(2) 지참약
○(3) D/C
○(4) 퇴원약
○(5) 원외

○(0) 해당사항없음
○(1) 정상투여
○(2) 미시행
  (사유:      )

·진료과목:
·내과 세부

전문과목:

○(1) 원내
○(2) 지참약
○(3) D/C
○(4) 퇴원약
○(5) 원외

○(0) 해당사항없음
○(1) 정상투여
○(2) 미시행
  (사유:      )

·진료과목:
·내과 세부

전문과목:

○(1) 원내
○(2) 지참약
○(3) D/C
○(4) 퇴원약
○(5) 원외

○(0) 해당사항없음
○(1) 정상투여
○(2) 미시행
  (사유:      )

·진료과목:
·내과 세부

전문과목:

C. 항암화학요법

1. 항암치료 여부 ○(1) Yes ○(2) No

2. 암종 및 병기

3. 투여요법 ○(01) 선행화학요법

○(02) 수술 후 보조요법

○(03) 고식적요법

○(04) 항암화학방사선요법

○(99) 기타(                 ) 

4. 항암화학요법명

5. 투여단계

6. 투여주기

7. ECOG PS

8. 비고

D. 추가 정보

순서 항목코드 항목명 내용 라벨명

1

2
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26 신생아중환자실기록자료  

문서공통정보

환자 등록번호 환자 성명

환자 생년월일 　 환자 성별

A. 신생아중환자실 정보

1. 신생아 출생정보 1) 출생일 확인 여부 ○(1) Yes  ○(2) No

2) 출생일시

3) 출생장소 ○(1) 본원  ○(2) 타기관   ○(9) 기타(   )

4) 분만형태 ○(1) 자연분만 ○(2) 제왕절개 ○(9) 기타(   )

5) 재태기간 (     )주 (     )일

6) 다태아 여부 ○(1) Yes (  )명 중 (  )번째 아기  ○(2) No

7) Apgar Score ○(1) Yes 1분(  )점, 5분(  )점  ○(2) No

8) 출생 시 체중 (     )g

2. 최초 입실일시

3. 진단 상병분류구분 진단명 상병분류기호

○(1) 주상병
○(2) 부상병
○(3) 배제 상병

○(1) 주상병
○(2) 부상병
○(3) 배제 상병

B. 신생아중환자실 입·퇴실 정보 

1. 담당의사 성명 2. 작성자 성명

3. 입실 1) 입실 일시

2) 입실 경로 ○(1) 수술실 ○(2) 응급실 ○(3) 외래 ○(4) 분만실  
○(5) 타병동에서 전실 ○(9) 기타(          )

3) 입실 사유 □(1) 미숙아 집중관찰
□(2) 저체중 출생아 집중관찰 
□(3) 재태기간이나 출생체중과 관계없이 환아의 상태가 

위중한 경우
□(4) 특별한 처치 또는 관리가 필요한 경우
□(5) 의료진의 치료 계획에 따라 예정된 재입실
     (사유:             )
□(9) 기타 (             )

4) 입실 시 체중 (     )g

4. 퇴실 1) 퇴실 상태 ○(01) 퇴원   ○(02) 전실(병동)   ○(03) 전실(ICU) 
○(04) 전실(신생아실)   ○(05) 전원   ○(06) 사망 
○(07) 뇌사판정(이식)  ○(08) 계속 입원  ○(99) 기타(   )

2) 사망 현황 - 사망일시

- 원사인 상병분류기호

- 진단명

3) 퇴실 일시
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1. 담당의사 성명 2. 작성자 성명

3. 입실 1) 입실 일시

2) 입실 경로 ○(1) 수술실 ○(2) 응급실 ○(3) 외래 ○(4) 분만실  
○(5) 타병동에서 전실 ○(9) 기타(          )

3) 입실 사유 □(1) 미숙아 집중관찰
□(2) 저체중 출생아 집중관찰 
□(3) 재태기간이나 출생체중과 관계없이 환아의 상태가 

위중한 경우
□(4) 특별한 처치 또는 관리가 필요한 경우
□(5) 의료진의 치료 계획에 따라 예정된 재입실
     (사유:             )
□(9) 기타 (             )

4) 입실 시 체중 (     )g 

4. 퇴실 1) 퇴실 상태 ○(01) 퇴원   ○(02) 전실(병동)   ○(03) 전실(ICU) 
○(04) 전실(신생아실)   ○(05) 전원   ○(06) 사망 
○(07) 뇌사판정(이식)  ○(08) 계속 입원  ○(99) 기타(   )

2) 사망 현황 - 사망일시

- 원사인 상병분류기호

- 진단명

3) 퇴실 일시

C. 신생아중환자실 관찰 기록

1. 활력징후 등 측정일시 혈압 맥박 호흡 체온 산소포화도 혈당 교정주수 특이사항

2. 신체계측 측정일시 신장 체중 두위 흉위 복위 특이사항

3. 기타 관찰기록 측정일시 항목명 관찰내용 특이사항

4. 간호기록 기록일시 간호기록 간호사 성명

D. 기타 정보

1. 인공호흡기 1) 적용 여부   ○(1) Yes  ○(2) No

2) 적용 기간

시작일시 종료일시 유형 참고사항
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2. 산소요법 1) 적용 여부   ○(1) Yes  ○(2) No

2) 적용 기간

시작일시 종료일시 유형 참고사항

3. 삽입관 및 배액관 1) 적용 여부   ○(1) Yes  ○(2) No

2) 종류 및 적용 기간

종류 삽입일시 제거일시 참고사항

○(01) Umbilical venous catheter

○(02) Umbilical arterial catheter

○(03) Peripherally inserted central catheter

○(04) Arterial catheter

○(05) Central venous catheter

○(06) Tracheostomy

○(07) Endotracheal tube

○(99) 기타(    )

○(01) Umbilical venous catheter

○(02) Umbilical arterial catheter

○(03) Peripherally inserted central catheter

○(04) Arterial catheter

○(05) Central venous catheter

○(06) Tracheostomy

○(07) Endotracheal tube

○(99) 기타(    )

4. 장루 1) 장루 유무 ○(1) Yes  ○(2) No  ○(9) 기타(   )

2) 시행 및 처치 내용

시행일 처치 내용

□(1) 장루처치 □(2) 교육 및 상담 □(9) 기타(   )

□(1) 장루처치 □(2) 교육 및 상담 □(9) 기타(   )

5. 식이 시행일 종류

□(1) 모유수유 □(2) 분유수유 □(3) 혼합수유

□(4) 금식     □(9) 기타(    )

□(1) 모유수유 □(2) 분유수유 □(3) 혼합수유

□(4) 금식     □(9) 기타(    )

6. 기타 처치 1) 시행여부

□(00) 해당없음     □(01) 광선요법     □(02) 저체온요법 

□(03) 하기도 증기흡입요법 □(04) 교환수혈 □(05) 심폐소생술 

□(99) 기타(     )

2) 참고사항

7. 첨부

E. 추가 정보

순서 항목코드 항목명 내용 라벨명

1

2
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27 의원급 진료기록자료

문서공통정보

환자 등록번호 　 환자 성명

환자 생년월일 　 환자 성별

A. 기본 정보

1. 진료형태 ○(1) 입원  ○(2) 외래 2. 진료과 내과 세부전문과목

1) 진료일시

2) 입원일시 3) 퇴원일시

3. 담당의사 성명

4. 작성자 성명 5. 작성일시

B. 진료 기록

1. 주호소 및 현병력 주호소 및 현병력 발병시기

2. 과거력

3. 계통문진

4. 신체검진

5. 활력징후 및 신체계측 측정일시 신장 체중 혈압 맥박 호흡 체온 혈당 특이사항

6. 진단 상병분류구분 진단명 상병분류기호

○(1) 주상병

○(2) 부상병

○(3) 배제 상병

○(1) 주상병

○(2) 부상병

○(3) 배제 상병

7. 치료계획

8. 처방 처방 구분 □(0) 해당없음 □(1) 검사 □(2) 처치 □(3) 투약 □(9) 기타(   )

연번 처방일시 처방명 수가코드 1일실시횟수 총실시횟수

1

2

연번 처방일시 투약처방구분 약품명 약품코드 용법 1회투약량 1일투여횟수 총투약일수

1 ○(1) 원내 

○(2) 원외
2
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C. 경과기록

1. 경과 연번 기록일시 경과 및 치료과정

1 

2

2. 첨부

D. 추가 정보

순서 항목코드 항목명 내용 라벨명

1

2
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28 방사선치료기록자료

문서공통정보

환자 등록번호 환자 성명

환자 생년월일 　 환자 성별

A. 기본 정보

1. 진료형태 ○(1) 입원  ○(2) 외래

2. 진료과 내과 세부전문과목

3. 담당의사 성명

B. 방사선 치료 정보

1. 진단 상병분류구분 진단명 상병분류기호

○(1) 주상병

○(2) 부상병

○(3) 배제 상병

○(1) 주상병

○(2) 부상병

○(3) 배제 상병

2. 신생물 암병기 
설정일

종양 종류
임상 암병기

암병기 Stage TNM분류

○(1) 원발성 ○(2) 재발성

○(9) 기타(      )

T(   ) N(   ) M(   )

○(1) 원발성 ○(2) 재발성

○(9) 기타(      )

T(   ) N(   ) M(   )

3. 치료목적

C. 방사선 치료 요약 기록

1. 방사선 치료 방법

2. 치료 내용 연번 치료시작일 치료종료일 치료부위 분할선량 총 치료횟수 총선량 작성자 성명

1

2

3. 치료 결과

D. 방사선 치료 기록

1. 방사선 치료 

연번 치료 
일시

치료구분 치료명
수가
코드

치료
부위

치료
횟수

일일
선량

누적
선량

작성자
성명

참고
사항

1 ○(1) 방사선 모의치료 및 치료계획

○(2) 방사선 치료

2 ○(1) 방사선 모의치료 및 치료계획

○(2) 방사선 치료

2. 첨부

E. 추가 정보

순서 항목코드 항목명 내용 라벨명

1

2
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Ⅱ❘표준서식 이외의 심사자료

제출 서식(제4조 관련) 





□ 자율서식

문서공통정보

환자 등록번호 환자 성명

환자 생년월일 　 환자 성별

A. 서식 항목

1. 항목내용

순서 항목코드 항목코드명 항목내용 라벨명

2. 첨부
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Ⅲ❘기타자료 제출을 위한 표준서식

(제3조의2 관련) 





� 입원([  ]퇴원[  ]중간)진료비 계산서ㆍ영수증
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� 의료의 질 향상을 위한 점검표
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� 난임시술기록지
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� 교육상담일지
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� 이학요법 실시 기록지
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� 정신요법 실시 기록지
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� 처방소견서
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� 진료비 세부산정내역
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Ⅳ❘평가자료 제출을 위한 표준서식





101 혈액투석 평가표준서식

문서공통정보

환자 등록번호 　 환자 성명 　

환자 생년월일 　 환자 성별 　

A. 기본 정보

1. 내원상태
□계속 외래 내원  □귀 원에 입원  □타 원에 입원  □타 기관으로 전원  

□사망  □기타

2. 혈액 

  투석시작일

• 최초시작일 : 

• 본원 최초시작일 : 

B. 환자 정보

1. 만성신부전 

  원인상병
○(1) 당뇨병 ○(2)고혈압 ○(3)사구체신염 ○(4)모름 ○(9)기타

2. 만성신부전 

  이외 동반상병
1)심장

질환

동반상병 

유무

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　

○(1)Yes

상병분류기호 　

• 심부전 ○(1)Yes □(00)해당없음

□(01)좌심실 구혈율(      %)

□(02)심흉곽비(      %)

○(2)No　

• 심방조동 

  및 세동
○(1)Yes  

  

□(00)해당없음

□(01)약물치료

□(02)인공심박기(pacemaker)

○(2)No

• 허혈성

  심장병 ○(1)Yes  

□(00)해당없음

□(01)관상동맥 stent 

□(02)관상동맥우회술

□(03)협심증 증상  

○(2)No　

• 심장판막 

  치환 등 개심

  수술 여부

○(1)Yes 　

○(2)No　

○(2)No　

2)뇌혈관 

질환

동반상병 

유무

○(1)Yes
상병분류기호 　

• 장애발생 ○(1)Yes  
• 타인의 

  도움 필요

○(1)Yes 

○(2)No

○(2)No

○(2)No　
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3)간경

변증

동반상병 

유무
○(1)Yes

　

상병분류기호 　

□(00)해당없음       □(01)간성혼수                 

□(02)복수           □(03)Child-Pugh score (  점)   

○(2)No

4)출혈성 

위장관

질환

동반상병 

유무
○(1)Yes

　

상병분류기호 　

□(00)해당없음

□(01)수혈    

□(02)내시경적 시술

○(2)No

5)만성

폐질환

동반상병 

유무
○(1)Yes

　

상병분류기호

• 동맥혈 산소분압 (          )mmHg

○(2)No

6)악성

종양

동반상병 

유무
○(1)Yes 상병분류기호

□(00)해당없음

□(01)수술   

□(02)항암요법 치료

○(2)No

7)당뇨병 동반상병 

유무
○(1)Yes 상병분류기호 　

• 지속적인 인슐린 주사 투여 ○(1)Yes   ○(2)No

○(2)No

3. 3급 이상의 

  장애인

• 장애 

  여부

○(1) Yes • 장애 유형 □(01)지체장애      □(02)시각장애       

□(03)청각장애      □(04)언어장애

□(05)안면장애      □(06)장루·요루장애 

□(07)뇌전증장애    □(08)지적장애       

□(09)정신장애      □(10)자폐성장애

○(2) No

C. 투석 정보

1. 신장 (          ) cm  

2. 혈액투석 

   적절도

• 혈액투석 적절도 

  평가여부 실시

○(1)Yes □ (01)spKt/V    (                 )

□ (02)URR      (                 )

○(2)No

3. 주사용 

   혈관통로

• 혈관통로 판단 

  여부

○(1)Yes • 주사용 혈관통로 □(1)자가혈관 동정맥루(AVF) 

□(2)인조혈관 동정맥루(AVG)  

□(3)카테터

○(2)No
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4. 혈관접근로 점검표 작성 ○(1)Yes        ○(2)No

5. 빈혈관리 • 조혈제 투여 여부 ○(1)Yes        ○(2)No

6. 기능검사 • EKG 시행 여부 ○(1)Yes        ○(2)No

7. 타기관검사
1) 시행 여부 ○(1)Yes        ○(2)No

2) 검사정보

검사명 수가코드 시행일자 검사결과

　 　 ____-__-__ 　

　 　 ____-__-__ 　

　 　 ____-__-__ 　

8.추적관리

1) 시행 여부 ○(1)Yes        ○(2)No

2) 검사정보

검사명 수가코드 시행일자 타기관 시행 여부

　 　 ____-__-__ ○(1)Yes      ○(2)No

　 　 ____-__-__ ○(1)Yes      ○(2)No

　 　 ____-__-__ ○(1)Yes      ○(2)No
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102 수혈 평가표준서식

문서공통정보

환자  등록번호 　 환자 성명 　

환자  생년월일 　 환자 성별 　

A. 투약 정보

빈혈 교정 • 빈혈진단        ○(1) Yes    ○(2) No  

상병분류기호 　 진단명 　

상병분류기호 　 진단명 　

• 빈혈교정 유무   ○(1) Yes    ○(2) No  

투여시작일자 투여종료일자 약품명 약품코드

  ­   -   ­   - 　 　

  ­   -   ­   -

B. 검사 정보

Hemoglobin(Hb) • 시행여부        ○(1) Yes    ○(2) No  

결과일시 수가코드 검사결과

­  -   ,   : 　

­  -   ,   : 　

C. 수술 정보

수술 • 시행여부        ○(1) Yes    ○(2) No  

시행일자 수술명 　수가코드

  ­   - 　

  ­   - 　

D. 수혈 정보

수혈

(에피소드 단위로

기재)

• 시행여부        ○(1) Yes   ○(2) No  

처방일시 수혈시작일시
수혈

제제명

수가

코드

수혈

단위
수혈사유

­  -   ,   : ­  -   ,   : 　 　 　 　

­  -   ,   : ­  -   ,   :
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103 신생아중환자실 평가표준서식

문서공통정보

환자 등록번호 　 환자  성명 　

환자 생년월일 　 환자  성별 　

A. 기본 정보

1. 입원개시일      ­   -   

2. 최초 입실 경로 ○(1)본원출생              ○(2)본원출생 - 퇴원 후 재입원       

○(3)타기관 출생 후 전원   ○(4)타기관 출생 후 외래, 응급실 통해 입실

B. 입실 및 퇴실 관련 항목

1. 입실

1) 입실일시     ­  -      ,    : 

2) 입실 24시간이내 감시배양 시행 여부 ○(1) Yes          ○(2) No

2-1) 감시배양 부위 ○(1) 비강         ○(2) 겨드랑이       

○(3) 항문         ○(9) 기타(         )

2-2) 감시배양 시행 시 격리여부 ○(1) 격리실 1인 격리      

○(2) 코호트 격리  ○(3) 격리 안 함

2-3) 감염여부 ○(1) Yes          ○(2) No

2-4) 감시배양 시행 후 격리여부 ○(1) 격리실 1인 격리    

○(2) 코호트 격리  ○(3) 격리 안 함

2-5) 감시배양 미시행사유 ○(0) 해당없음     ○(1) 선천성 감염  

○(2) 선천성 기형  

2. 퇴실 1) 퇴실일시     ­  -      ,    : 

2) 퇴실 시 환자상태 □(0) 해당없음        □(1) Feeding tube  

□(2) Tracheostomy, 인공호흡기, 산소    

□(3) 장루

3) 퇴실 시 교육 실시 여부
3-1)경관 영양 교육시행 ○(1) Yes   

○(2) No     

3-2) 인공호흡기 및 산소치료

교육시행

○(1) Yes   

○(2) No     

3-3) 장루관리 교육시행 ○(1) Yes

○(2) No     

3-4) 심폐소생술 교육시행 ○(1) Yes   

○(2) No     
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1. 입실
1) 입실일시     ­  -      ,    : 

2) 입실 24시간이내 감시배양 시행 여부 ○(1) Yes          ○(2) No

2-1) 감시배양 부위 ○(1) 비강         ○(2) 겨드랑이       

○(3) 항문         ○(9) 기타(         )

2-2) 감시배양 시행 시 격리여부 ○(1) 격리실 1인 격리      

○(2) 코호트 격리  ○(3) 격리 안 함

2-3) 감염여부 ○(1) Yes          ○(2) No

2-4) 감시배양 시행 후 격리여부 ○(1) 격리실 1인 격리    

○(2) 코호트 격리  ○(3) 격리 안 함

2-5) 감시배양 미시행사유 ○(0) 해당없음     ○(1) 선천성 감염  

○(2) 선천성 기형  

2. 퇴실 1) 퇴실일시     ­  -      ,    : 

2) 퇴실 시 환자상태 □(0) 해당없음        □(1) Feeding tube  

□(2) Tracheostomy, 인공호흡기, 산소    

□(3) 장루

3) 퇴실 시 교육 실시 여부
3-1)경관 영양 교육시행 ○(1) Yes   

○(2) No     

3-2) 인공호흡기 및 산소치료

교육시행

○(1) Yes   

○(2) No     

3-3) 장루관리 교육시행 ○(1) Yes

○(2) No     

3-4) 심폐소생술 교육시행 ○(1) Yes   

○(2) No     

C. 진료 관련 항목

1. 모유수유 1) 모유수유 시행 여부 ○(1) Yes           ○(2) No

1-1) 모유수유 미시행 사유

○(1) 의학적 금기(사유:       )     

○(2) 산모사망, 보호자 없음    

○(3) 모유 안나옴

○(9) 기타(             )

2. 중증도 

   평가도구

1) 중증도 평가 시행 여부 ○(1) Yes           ○(2) No

1-1)  측정일시 1-2) 중증도 평가도구 종류

  ­  -   ,  : 

○(1) SNAP       ○(2) SNAP-PE   ○(3) SNAP-Ⅱ   

○(4) SNAPPE-Ⅱ  ○(5) NTISS      ○(6) CRIB-Ⅱ

○(7) CRIB-Ⅰ     ○(9) 기타 (    )
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  ­  -   ,  :

○(1) SNAP       ○(2) SNAP-PE   ○(3) SNAP-Ⅱ   

○(4) SNAPPE-Ⅱ  ○(5) NTISS      ○(6) CRIB-Ⅱ

○(7) CRIB-Ⅰ     ○(9) 기타 (    )

  ­  -   ,  :

○(1) SNAP       ○(2) SNAP-PE   ○(3) SNAP-Ⅱ   

○(4) SNAPPE-Ⅱ  ○(5) NTISS      ○(6) CRIB-Ⅱ

○(7) CRIB-Ⅰ     ○(9) 기타 (    )

D. 집중영양치료 관련 항목

1. TPN
1) TPN 시행 여부  ○(1) Yes          ○(2) No

2) 투여일자 및 집중영양치료팀 협진여부

연번 2-1) 투여 시작일 2-2) 투여 종료일 2-3) 집중영양치료팀 협진 여부

1   ­  -     ­  -   　○(1) Yes ○(2) No(협진 미실시 사유:    )

2   ­  -     ­  -   　○(1) Yes ○(2) No(협진 미실시 사유:    )

E. 감염 관련 항목

1. 중심도관
1) NICU 입실 이후 중심도관 삽입

또는 교체여부
○(1) Yes          ○(2) No

2) 중심도관 거치정보

연번 2-1)삽입일 2-2)제거일 2-3)삽입부위

1   ­  -   　   ­  -   　
○(1)UVC     ○(2)UAC     ○(3)PCVC

○(9)기타(                   )

2   ­  -   　   ­  -   　
○(1)UVC     ○(2)UAC     ○(3)PCVC

○(9)기타(                   )

2. 감염
1) 중심도관 혈행감염 진단여부

   

○(1) Yes(감염진단건수:     )  

○(2) No

1-1) 혈액배양검사 피부오염균 검출

여부
○(1) Yes     ○(2) No

1-2) 5일 이상 또는 사망시까지 항생제

사용 여부
○(1) Yes     ○(2) No

1-3) 출생 후 7일 이내 발생

   
○(1) Yes     ○(2) No     

1-4) 신생아 동종균이 산모 동종균과의

동일 여부  
○(1) Yes     ○(2) No   

1-5) 중심도관 삽입당시 혈행감염 여부
○(1) Yes     ○(2) No

1-6) 혈행감염 후 회복 여부

   

○(1) Yes(회복건수:        )    

○(2) No
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제3부
서식의 작성요령 





Ⅰ❘심사자료 제출을 위한 표준서식

(제3조제2항 관련)의 작성요령
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Ⅱ❘표준서식 이외의 심사자료 제출 

서식(제4조 관련)의 작성요령
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Ⅲ❘기타자료 제출을 위한 표준서식

(제3조의2 관련)의 작성요령
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Ⅳ❘평가자료 제출을 위한 표준서식의

작성요령
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