건 강 진 단 서
	원부대조필인

	  


	등록번호 : \patnum\
	


	성    명
	\patnme\
	성별
	\sextyp\
	생년월일
	\bitdat\
	나이
	만 \agetyp\ 세

	주    소
	\adress\
	전화번호 :
	\telnum\

	

	위 사람은 『정신건강증진 및 정신질환자 복지서비스 지원에 관한 법률』 제3조 제1호에 따른 정신질환자, 마약 · 대마 · 향정신성의약품 중독자가 아님을 증명함.

	단, 위의 판단은 환자의 진술에 근거하여 검진의사가 1차

면담한 결과와 아래에 표시된 검사 결과에 의한 것임.

	종 합 소 견
	\jugtxt\

	용       도
	\usetxt\
	진  단  일
	\acpdat\

	진단을 위해

시행한 검사
	흉부X-ray 검사 : \xraytx\

	
	소변마약 검사 : \valu13\

	
	정신질환평가도구 검사 : \      \

	발  행  일
	\prndat\

	의 료 기 관
	의료법인 동춘의료재단 문경제일병원

	주소 및 명칭      
	경북 문경시 당교3길 25(모전동)

	전화 및 FAX
	Tel : (054) 550-7712
	FAX : (054) 555-3184

	
	면허번호 제     \liceno\        호
	
	의사성명    \jugdot\     (인)
	  

	


\fimg(dotsgn,99)\





\jikin\





\fimg(dotsgn,99)\








