
<서식 15> 장애친화 건강검진 사전 체크리스트

성명 성별 □ 남   □ 여 생년월일         년   월   일
연락처 (수검자)                   (조력인)
장애유형 □ 지체 □ 뇌병변 □ 시각 □ 청각 □ 언어 □ 지적 □ 자폐 □ 정신 

□ 신장 □ 심장 □ 호흡기 □ 간 □ 안면 □ 장루, 요루  □ 뇌전증
검진희망일       년    월    일       시    분
검진유형

◾일반건강검진 □                ◾구강건강검진 □ 
◾국가암검진  □ 위암  □ 간암  □ 대장암  □ 유방암  □ 자궁경부암  
□ 폐암

구분 지원 내용 예 아니오

동행

1. 건강검진기관 방문 시 조력인 등과 동행하십니까?
1-1. 어떤 조력인 등과 동행하십니까?(중복 선택 가능)
  □ 가족 및 친인척    □ 활동지원사 등 돌봄종사자
  □ 안내견(보조견)      □ 기타

 1-2. 검사를 원활하게 받기 위해 진료과정 전반에 조력인 등과 
      동행을 원하십니까?
2. 건강검진 과정 전반의 조력을 위해 의료기관에서 지원하는 
   보조인력의 동행(도움)이 필요하십니까?

이동
4. 휠체어, 목발 등 이동 보조기기를 사용하고 있습니까?
4-1. 어떤 이동 보조기기를 사용하십니까? 
□ 전동 휠체어  □ 수동 휠체어  □ 지팡이·목발  □ 기타 __________

의사소통
5. 검진과 상담 시 의사소통을 위한 도움이 필요하십니까?
5-1. 어떤 의사소통 방법을 선호하십니까?  
□ 수어통역  □ 구화  □ 필담(문자) □ 대화용 장치 □ 기타 ________

서류작성 6. 검진 시 필요한 서류(문진표 등)를 작성하는 데 도움이 필요
하십니까?

탈의 7. 검진 시 검사복으로 갈아입는 데 도움이 필요하십니까?

검사진행

8. 선 자세로 검사를 받는 것이 어렵습니까?
9. 휠체어에서 검진장비로 옮겨가기 위해 도움이 필요합니
까?
10. 검사용 소변을 채취하는 데 안내 인력의 도움이 필요합
니까?
10-1. 소변을 채취하기 위해 도뇨관을 사용해야 합니까?
※ 채뇨방법에 대해 검진기관과 사전협의가 필요합니다.

결과상담 11. 검진 결과에 대해 직접 상담받기 원하십니까? 
   (※별도 진료 필요)

결과통보
12. 검진 결과지를 어떤 형태로 받아 보기를 원하십니까? 
□ 일반 글자           □ 점자인쇄물          □ 전자 점자파일 
※ 전자 점자파일을 요청하신 경우, 이메일 주소를 기재하여 주십시오
  (                                                            )

기타 ◾추가적으로 필요한 사항이 있으시면 기재하여 주십시오.

.


