
■ 의료급여법 시행규칙 [별지 제16호서식] <개정 2014.11.19.>

급여 제한 여부 조회서

보장기관명 보장기관기호

세대주 성명 주민등록번호

수급권자 성명 주민등록번호

주     소

진료구분  [ ]입원 [ ]외래 진료기간     .   .   . ~    .   .   .

상 병 명 상병분류기호

통보내역

(해당란에"O"표)

1. 자신의 고의 또는 중대한 과실로 인한 범죄행위

2. 고의로 사고를 발생시켜 의료급여를 받고자 함

3. 정당한 이유없이 의료급여법의 규정이나 의료급여기관의 진료에 관한 지시에 따

르지 아니함

발생원인

사고부상   [ ]근무중사고    [ ]폭행      [ ]자해   

           [ ]기타(                 )

교통사고  [ ]운전중  [ ]보행중  [ ]기타(               )

발생장소
 [ ]가정        [ ]회사내      [ ]공사현장      [ ]학교

 [ ]음식점      [ ]도로        [ ]기타(                  )

내원일시        년     월     일     시     분(24시간제)

내원방법  [ ]119      [ ]사설응급차량       [ ]기타(                 )

의사진찰의견

환자ㆍ보호자 등

관계인 진술내용

  「의료급여법」 제15조제1항 및 같은 법 시행규칙 제26조제1항에 따라 위와 같이 통보하오니 

의료급여 제한여부를 지체 없이 회신하여 주시기 바랍니다.

년     월      일

의료급여기관명                                   (인)

                                          주  소

 (시장ㆍ군수ㆍ구청장)  귀하

※ 이 조회서는 의료급여기관이 2부를 작성하여 1부는 보관하고, 1부는 시ㆍ군ㆍ구에 송부하여야 합니다.

210mm×297mm(백상지 80g/㎡(재활용품))


