
   난임시술비 추가지원을 위한 담당의사 소견서
※ 본 서식은 신청인이 현재 또는 최근 시술받은 정부지정 난임시술 의료기관의 담당 주치의가 작성함
※ 본 소견서는 강릉시 난임시술비 추가지원사업의 지원 여부 판단을 위한 참고자료로 활용됨
1. 대상자 인적사항

2. 의학적 현황 (해당란 체크)

3. 안정성 평가 (해당란 체크 및 소견란 기재)

성명(여성) 생년월일
주소

연락처

주요 난임 원인
□ 여성 요인 □ 남성 요인 □ 복합 요인 □ 원인 불명

 세부 진단명 및 소견:　

과거 난임시술 이력
(※ 건강보험 적용 여부와 관 
계없이 전체 시술 이력기재)

인공수정 총     회
최근시술기간:

체외수정
신선배아 총     회
동결배아 총     회

최근 3회 시술 결과 
1회차
2회차
3회차

최근 3회 시술 시 
난소반응성

(체외수정의 경우)

□ 전반적으로 정상적 난자 채취가 이루어짐
□ 일부 저반응 있으나 시술 시도 가능 
□ 공난포 발생 또는 3개 미만 난자 채취 이력이 있음
□ 채취 실패 또는 극도의 난소 저반응으로 시술 중단 이력이 있음

최근 3회 시술 시    
수정 및 배아 발달 여부

(체외수정의 경우)

□ 정상적인 수정 및 배아 발달로 이식 단계까지 무리 없이 도달함

□ 수정 및 배아 발달 기능이 다소 저하되었으나 배아 형성 가능함

□ 수정은 이루어지나 배아 발달 저하 등의 사유로 이식이 간헐적으로  
   취소됨
□ 거듭된 수정 실패 또는 배아 발달 정지로 인해 이식 단계에 도달  
   하지 못함

생식내분비학적 상태 
(최근 6개월 이내 검사 

결과)

AMH(항뮬러관 호르몬) [      ] ng/mL , 검사일: 202  .  .   .

기초 FSH [      ] mIU/mL ,검사일: 202  .  .   .



4. 담당 주치의 종합 의학적 소견

5. 체외수정 소진 시 예외 지원 관련 소견(해당자만 작성)
 * 체외수정(신선+동결) 시술 횟수 20회를 모두 소진하였으나 인공수정 횟수가 남아있는 신청자에 한해 작성

상기 환자의 상태가 위와 같음을 의학적 소견으로 확인합니다.
발급일자:  202   년   월   일

                                                의료기관명:             
                        담당주치의:          (서명)   면허번호: [            ]

 체질량 지수(BMI) kg/m² □저체중    □정상    □과체중    □비만

과거 시술 시 합병증 발생 여부 □ 없음 □ 경증 합병증 있음
(내용:               )

□ 중증 합병증 있음
(내용:              )
※ 재위험 가능성
□ 높음  □ 낮음

입원치료 여부(합병증으로 인한) □ 예 □ 아니오

현재 산모의 내과적 기저질환
(임신 및 호르몬 투여 시 위험요인) □ 특이소견 없음

□ 기저질환 있음 (질환명:            )
    □ 현재 잘 조절됨 
    □ 주의 관찰 필요
    □ 조절 불량 또는 고위험 상태

 위험요인 관리계획
(기저질환이 있을 경우 구체적인  

기재바람)

누적 시술에 따른 신체적 부담
□ 위해우려 적음 □ 일부 부담있으나 관리가능
□ 반복 시술로 인한 신체적 부담 증가 우려 
□ 위해 우려 큼

□ 적극 권장
환자의 전신상태가 안정적이며, 추가 시술을 통한 임신 성공 가능성의 의학적으로 
충분하다고 판단됨

□ 제한적 시도 
의학적 한계 또는 경미한 위험요인은 있으나, 충분한 설명과 세밀한 경과관찰 하
에 제한적으로 추가 시술을 시도해 볼 수 있다고 판단 (1회 시술 가능)

□ 권장 불가 
반복된 시술로 인한 신체적 위해 우려가 크거나, 중증 합병증 위험, 극도의 저반
응, 반복적 수정 실패 등으로 추가 시술의 의학적 타당성이 매우 낮다고 판단됨

인공수정 불가 판단       
구체적 사유 기재(요인 등)

체외수정 방식 지속 시술 
필요성에 대한 종합 판단 

□ 체외수정 방식으로 지속 시술이 의학적으로 타당함
□ 체외수정 방식 지속 시술이 타당하지 않음


