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제1장 서론

제1절 연구의 필요성 및 목적

  우리나라는 ’07년 12월 기준 등록 장애인 수가 210만여명으로 ’97년 대비 약 5배

로 급증하는 등 장애인구가 지속적으로 증가하고 있다. 또한 장애범주의 확대와 급

격한 고령화, 산업화로 향후 장애인 수는 지속적으로 확대될 것으로 전망되고 있다. 

이러한 장애유형 범주의 확대와 장애인 수의 증가에 따라 장애인의 복지욕구는 양

적으로 확대될 뿐 아니라 질적으로 다양화되어 그에 따fms 장애인의 개별적 특성을 

반영한 서비스 제공에 대한 중요성이 강조되고 있다.

  복지욕구의 다양화에 따른 개별적, 맞춤형 서비스에 대한 관심이 증대됨에 따라 

서비스 진입단계로서 장애판정체계의 객관화, 효율화에 대한 요구 역시 증대되고 있

다. 현재 우리나라 장애인으로의 진입을 위한 장애판정은 의사 1인의 주관적, 의료

적 판단에 전적으로 의존하고 있어 객관적이고 종합적인 판단체계가 갖추어져 있지 

못한 실정이다. 즉 현행 장애범주는 특정 질환이나 특정 기능의 손상과 같은 의학적 

요소를 중심으로 장애 등급 판정이 이루어지고 있다. 그러나 전 세계적으로 장애의 

개념이 “의학적 손상”에서 “근로능력 상실”의 관점으로 전환되고 있으며 장애인을 

수동적 서비스의 수혜자에서 적극적 사회구성원으로 바라보는 패러다임으로 변화함

에 따라 장애판정에 있어 장애인의 근로능력에 대한 고려가 더욱 강조되고 있다.

  그러나 우리나라의 현행 장애판정 체계 하에서는 장애연금을 비롯한 각종 서비스 

수급자격 판정 시 소득활동 상실 또는 근로능력 손실 정도를 객관적으로 반영하지 

못하고 있다. 즉 의학적 장애정도가 근로활동 시 업무 수행 상 장애정도와 일치하지 

않을 수 있다는 점이 고려되지 않고 있어 장애연금 및 각종 서비스의 연계에 한계

점을 가지고 있다. 이러한 상황에서는 장애판정체계의 서비스 대상 분별력이 약하여 

직업적 욕구와 서비스 간 연계에 있어 서비스 과다, 누락 등의 비효율성이 초래될 
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수 있다.

  앞으로 장애관련 서비스 신청자의 근로유인 및 직업재활이 강조됨에 따라 장애판

정 시 근로능력을 고려할 필요성은 더욱 증대될 것이다. 따라서 근로현장에서 요구

되는 기본적인 근로능력을 파악할 수 있는 객관적이고 종합적인 평가도구의 개발이 

수반되어야 할 것이다. 우리나라와는 달리 미국, 유럽 등 서구 선진국에서는 장애 

판정 시 의료적 판단 외에 일상생활수행능력 및 근로능력을 장애판정 요인에 포함

시키고 있다. 

  이에 본 연구의 목적은 선진 외국에서 사용하는 장애연금 및 장애 관련 서비스 

신청자를 대상으로 한 장애인 근로능력 평가도구들을 참고하여 향후 우리 실정에 

맞는 장애 판정 도구의 개선대안을 제시하고자 하는데 있다.

제2절 연구내용 및 방법

  본 연구는 문헌검색을 통해 미국, 호주, 영국, 뉴질랜드, 프랑스, 네덜란드, 노르웨

이, 아일랜드, 핀란드, 스웨덴과 같은 선진국들의 장애연금 및 장애서비스 관련 근로

능력 평가 도구를 수집하였다. 장애연금 및 서비스와 관련된 구체적인 근로능력 평

가도구 확보가 불가능할 경우 장애연금 및 서비스 신청서 양식을 참고하여 근로능

력 관련 문항을 검토하였다. 수집한 자료 중 원어로 구성된 각국의 근로능력 평가 

도구는 번역, 검토하여 우리나라 장애판정도구 개발을 위한 시사점을 도출하였다.1)  

제3절 기대효과

  본 연구의 결과는 선진외국의 사례를 참조하여 객관적이고 표준화된 우리나라 장

애인 근로능력 평가 도구 개발에 도움을 줄 것이다. 또한 현행 장애판정 체계에서 

근로능력을 고려한 평가도구를 개발함으로써 직업재활과의 연계를 비롯하여 장애인

1) 미국 정신잔존능력평가, 호주 JCA, 영국 PCA는 변용찬 외(2008) 연구의 자료를 재사용하였음
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의 복지 수요에 효율적으로 대응할 수 있는 서비스 전달체계 구현에도 기여할 것으

로 본다. 



제2장 장애인 근로능력 평가도구 외국사례

  본 장에서는 장애연금 및 장애관련 서비스를 제공받기 위해 사용하는 미국, 호주, 

스웨덴의 장애인 근로능력 평가도구를 제시하였다.

제1절 미국

  1. 신체잔존능력평가 (Physical Residual Functional Assessment) 

가. 제한

  “자주”는 하루 8시간 근로시간의 3분의 1에서 3분의 2를 의미.

  “가끔”은 하루 8시간 근로시간 중 아주 적음부터 3분의 1까지의 시간을 의미.

Α. 활동제한

1. “가끔” 물건을 들고 옮기기(위로 끌기 포함)(최대)—3분의 1이하의 시간 또는 10

파운드 미만일 경우 6번 항목에서 양(시간/파운드)을 설명하시오.

□ 10 파운드 미만

□ 10 파운드

□ 20 파운드

□ 50 파운드

□ 100 파운드 이상
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2. “자주” 물건을 들고 옮기기(위로 끌기 포함)(최대)—3분의 1이하의 시간 또는 10

파운드 미만일 경우 6번 항목에서 양(시간/파운드)을 설명하시오.

□ 10 파운드 미만

□ 10 파운드

□ 20 파운드

□ 50 파운드

□ 100 파운드 이상

3. 서있기/ 걷기 (일반적인 휴식 포함) 총 : 

□ 하루 8시간 노동시간 중 2시간 미만

□ 하루 8시간 노동시간 중 적어도 2시간

□ 하루 8시간 노동시간 중 약 6시간

□ 이동을 위해 손으로 잡는 보조기구 필요

4. 앉기 (일반적인 휴식 포함) 총 : 

□ 하루 8시간 노동시간 중 약 6시간 미만

□ 하루 8시간 노동시간 중 약 6시간

□ 반드시 주기적으로 통증이나 불편을 완화하기 위해 앉거나 서는 자세를 조정해

야 함 (해당될 경우 6번 항목에서 설명하시오).

5. 밀기/ 당기기 (손/발 보조기구 작동 포함)

□ 무제한, 위에서 제시된 들기/옮기기를 제외한

□ 상지부분 제한 (성격과 정도를 묘사하시오)

□ 하지부분 제한 (성격과 정도를 묘사하시오)

6. 1번부터 5번까지 당신이 표시한  답변의 기반이 되는 구체적인 요인들에 대해 설

명하시오.
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제한됨 제한없음

1. 사방으로 뻗기 (머리위로 포함)

2. 핸들링 (큰 손동작)

3. 손가락 움직이기 (섬세한 손동작)

4. 감각 (피부감각)

제한됨 제한없음

1. 근거리 시력

2. 원거리 시력

3. 거리 지각력

4. 시력 적응력

5. 색각

6. 시야

자주 가끔 전혀

1. 경사로/계단/사다리/밧줄/발판 오르기

2. 균형 잡기

3. 구부리기

4. 무릎 꿇기

5. 웅크리기

6. 기기

B. 자세 제한

7. 1번부터 6번까지 당신의 답변을 지지할 수 있는 증거들에 대해 설명하시오. 당신

이 내린 답변의 근거가 되는 구체적인 요인들에 대해 설명하시오.

C. 손동작 제한

5. 제한됨으로 표시한 동작들이 어떻게 손상되었는지 설명하시오. 1번부터 4번까지 

당신의 답변을 지지할 수 있는 증거들에 대해 설명하시오. 당신이 내린 답변의 기반

이 되는 구체적인 요인들에 대해 설명하시오. 

D. 시각 제한 

7. 제한됨으로 표시한 동작들이 어떻게 손상되었는지 설명하시오. 1번부터 4번까지 

당신의 답변을 지지할 수 있는 증거들에 대해 설명하시오. 당신이 내린 답변의 기반

이 되는 구체적인 요인들에 대해 설명하시오.
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제한됨 제한없음

1. 듣기

2. 말하기

제한없음
집중된

노출 피함

약간의 

노출도

피함

모든

노출

피함

1. 매우 추움

2. 매우 더움

3. 젖어있음

4. 습기

5. 소음

6. 진동

7. 연기, 악취, 먼지, 가스, 환기 안 됨

8. 위험물(기계, 고지 등)

E. 의사소통 제한

3. 제한됨으로 표시한 동작들이 어떻게 손상되었는지 설명하시오. 1번부터 4번까지 

당신의 답변을 지지할 수 있는 증거들에 대해 설명하시오. 당신이 내린 답변의 기반

이 되는 구체적인 요인들에 대해 설명하시오. 

F. 환경적 제한

9. 환경적 요소들이 당신의 활동을 어떻게 손상시키는지 그리고 피해야 할 위험요인

들에 대해 설명하시오. 1번부터 8번까지 당신의 답변을 지지할 수 있는 증거들에 대

해 설명하시오. 당신이 내린 답변의 기반이 되는 구체적인 요인들에 대해 설명하시

오.

나. 증상

신체적 제한을 가져오는 증상들과 Section (가)제한에서 언급되지 않은 증상들에 대

해 설명하시오. 



장애인 근로능력 평가 도구 외국사례 연구12

A. 당신의 판단에 이 증상들은 의학적 손상에 기인한다.

B. 당신의 판단에 증상의 정도나 기간은 신청자의 의학적 손상에 기반하여 기대되

는 증상의 정도나 기간과 일치하지 않는다.

C. 신청자나 그 외의 사람들에 의해 작성된 기록, 일상생활 활동, 일반적인 행동과 

습관의 변형 등에 관한 관찰을 포함한 모든 의료적, 비의료적 증거를 고려할 때 당

신의 판단에 증상의 정도와 기능에 미치는 영향을 일치한다. 

다. 치료 또는 검사 기록

A. 신청자의 신체적 능력에 관한 치료 또는 검사기록이 파일 안에 있습니까?

□ 예

□ 아니요

B. “예”로 답했을 경우, 신청자의 제한점과 관련한 치료 또는 검사 기록의 결론이 

당신이 내린 결론과 전혀 다른 것이 있습니까?

□ 예

□ 아니요

C. “예”로 답했을 경우 왜 그런지 설명하시오. (기록명과 날짜를 쓰시오)

라. 추가적 설명

□ 여기에 기록된 결과들은 장애판정의 의학적 부분을 완성한다. 

의료자문관 서명                               의료자문관 코드:        날짜:
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별

제약이

없다

약간

제약이

있다

상당한

제약이

있다

제약의

증거

없음

평가

불가

A. 이해력과 기억력

  1. 위치와 작업 등 과정을 기억하는 능력

  2. 매우 짧고 간단한 지시를 이해하고 기  

    억하는 능력 

  3. 구체적 지시를 이해하고 기억하는 능력

B. 지속적 집중과 인내

  4. 매우 짧고 단순한 지시 수행능력

  5. 구체적 지시를 수행하는 능력

  6. 많은 사람들에게 관심과 집중을 유지하  

    는 능력

  7. 계획표에 따라 활동을 수행하고, 규칙  

    적으로 출근하고, 일상적 범위 내에게   

    시간 엄수하는 능력

  8. 특별한 감독 없이 일상생활 유지 능력

  9. 타인에 의해 주의를 뺏기지 않으면서   

    타인과 공조하거나 또는 가까이에서 일  

    하는 능력

  10. 단순 작업 관련 결정을 수행하는 능력

  11. 심리적 증상으로 인한 중단 없이 일상  

     적인 하루와 일주일 업무를 완성하고,  

     비합리적으로 휴식시간이 많거나 길지  

     않으면서 일정한 속도로 일을 수행하  

     는 능력

C. 사회적 상호작용

  2. 정신잔존능력평가 (Mental Residual Functional Capacity Assessment)
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  12. 일반 대중과 적절하게 상호작용하는   

      능력

  13. 단순한 질문을 묻거나 지원 요청 능력

  14. 지시를 수용하고 감독자의 비판에 적  

     절하게 반응하는 능력

  15. 동료직원들의 주의를 산만하게 하거나  

     극단적 행위를 보여주지 않으면서 화  

     합하는 능력

  16. 사회적으로 적절한 행위를 하고, 기본  

     적으로 산뜻하고 깨끗한 외모를 유지  

     하는 능력

D. 적응

  17. 작업장 환경의 변화에 적절하게 반응  

     하는 능력

  18. 일반 위해요소를 인식하고 적절한 주  

     의를 취하는 능력

  19. 모르는 장소로 여행하거나 대중교통을  

     이용하는 능력

  20. 현실적 목표를 세우거나 타인과 독립  

     적으로 계획을 세우는 능력
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  3. 장애 신고서 — 성인용 — 서식 SSA—3368—BK

양식 작성 전, 본 정보를 모두 숙지하시기 바랍니다.

본 문서는 신청서가 아닙니다.

도움이 필요할 경우

본 양식과 관련하여 도움이 필요하십니까? 우선 스스로 가능한 최대로 양식을 작성

하시면, 면담자가 나머지 부분을 도와드릴 것입니다. 만일 인터넷에 접속할 수 있다

면, http://www.socialsecurity.gov/disability/3368.index.htm에서 장애 신고서 작성 도움말

을 확인할 수 있습니다.

양식 작성 방법

귀하가 본 양식에 기록한 정보는 당국이 귀하의 장애 신청과 관련하여 장애 여부 

판정을 실시하기 위해 사용됩니다. 가능한 많은 정보를 기록하시면 당국의 장애 판

정에 도움을 주실 수 있습니다.

․면담 약속 전, 본 양식을 가능한 최대로 작성합니다.

․본 양식을 프린트 출력할 수 있습니다.

․답란을 빈 칸으로 남겨두지 않습니다. 답을 모르거나, 답이 없거나 혹은 해당 사

항이 없을 경우 : “모름”, “없음”, “해당 없음”이라고 작성합니다.

․4부에서, 각 공간에 오직 1인의 의사/병원/의원 정보만을 작성합니다.

․각 주소에는 우편번호까지 작성합니다. 각 전화번호에는 지역번호까지 작성합니

다.

․병원이나 의사에게 본 양식의 작성을 요청하지 마십시오. 필요 시, 친구나 가족

에게 도움을 요청하시기 바랍니다.

․사무실 면담을 예약하신 경우, 본 양식을 전화 통화 전까지 모두 작성하시기 바랍니다. 
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․사무실 면담을 예약하신 경우, 미리 통보 받으신 대로 본 양식을 지참해 방문하시

거나 혹은 방문에 앞서 본 양식을 우편배송 하시기 바랍니다.

․“귀하”, “귀하의”, “장애인”이라는 호칭은 장애 보조금을 신청하시는 당사자를 지

칭합니다. 다른 사람을 대리해 양식을 작성할 경우, 당사자에 대한 정보를 기록하시

기 바랍니다. 

․질문에서 설명을 요청하거나 본인이 추가 정보를 알리고 싶을 경우, 해당 설명을 

기술하십시오.

․질문에 대한 답변 공간이 부족할 경우, “비고” 부분의 9, 10 페이지를 사용하시고, 

답변한 질문의 번호를 함께 기록하시기 바랍니다.

귀하의 진료 기록서

장애 보조금을 신청하는 당사자의 진료 기록서나 처방전의 사본을 보관 중인 경우, 

본 양식과 함께 우편에 부치거나 혹은 면담 시 지참하십시오. 또한 복용 중인 처방

약도 함께 지참하시기 바랍니다. 관련 기록물의 반환을 원하실 경우 담당자에게 말

씀하십시오. 사진 복사 후 원본을 돌려드릴 것입니다.

현재 보유하고 있지 않은 진료 기록서를 병원이나 의사에게 직접 요청할 필요는 

없습니다. 당사자의 허가 하에, 담당자가 대신 요청해 드릴 것입니다. 해당 진료 기

록서 등을 요청할 기관에 대한 정보를 담당자에게 알려 주시면 됩니다. 병원, 의사

의 주소나 전화번호, 진료 일자 등이 기억나지 않을 경우, 전화번호부, 진료비 영수

증, 처방전, 처방약병 등을 확인해 보십시오.
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“장애”의 정의

사회보장제도에 의거 “장애”라 함은 일할 수 없는 “무능력함”을 의미합니다. 본 청

구와 관련하여, “장애”는 귀하가 사회보장법령에 정의된 바와 같이 일할 수 없음을 

뜻합니다. 만일 귀하가 적당한 일을 전혀 할 수 없으며 그러한 상태가 최소 1년간 

지속 혹은 지속될 것으로 예상되거나, 그 결과 사망에 이르게 될 경우 귀하를 장애 

상태로 간주합니다. 즉, “귀하는 언제부터 일할 수 없게 되었습니까?”라는 질문은 귀

하가 사회보장법령에 정의된 바에 의거해 언제부터 장애 상태가 되었는가를 묻는 

것입니다.

개인정보보호 및 문서작업감축 법령

사회보장국은 사회보장법령 205(a), 223(d), 1631(e)항에 의거 본 양식에 작성된 정보

를 수집할 권한을 보유합니다. 사회보장국은 본 양식의 정보를 활용하여 청구자의 

청구 건에 대한 결정을 실시합니다. 귀하는 자발적으로 본 양식에 정보를 제공하게 

되나, 요청하는 정보 혹은 그 일부를 제공하지 않을 경우 청구자의 청구 건에 대한 

정확하고 시기적절한 결정에 악영향을 미칠 수 있습니다. 귀하가 제공한 정보는 원

칙적으로 청구자의 장애 판정을 제외한 기타 목적으로 사용되지 않으나, 다음 사항

의 경우 사회보장국은 해당 정보를 공개할 수 있습니다. (1) 사회보장 보조금이나 

혜택에 대한 권리를 수립하기 위해 제3자나 기타 기관이 사회보장국을 돕도록 하기 

위해; (2) 연방법령에 의거 사회보장기록 정보의 공개가 요청될 경우 (회계검사원 및 

재향군인국에 제출하는 등); (3) 사회보장 프로그램의 통합과 개선을 위한 통계조사 

및 연구 활동에 필요한 경우 (사회보장국과의 협정에 의거 인구조사국에 제출하는 

등).

또한 컴퓨터 기록 대조 작업 시 귀하가 제공한 정보가 이용될 수 있습니다. 대조 프

로그램은 저희 기록과 기타 연방, 주, 지방 정부 기관의 기록을 비교하는 것을 말합
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니다. 특정인이 연방정부가 지급하는 보조금에 적격한가 여부를 판단하기 위해 여러 

정부 기관에서 대조 프로그램을 사용합니다. 관계 법령상, 귀하가 이에 동의하지 않

더라도 저희는 이러한 대조 프로그램을 사용할 수 있습니다.

귀하가 제공한 정보가 이러한 대조 프로그램 및 기타 목적으로 사용 혹은 공개되는 

사유를 사회보장 사무소에서 확인하실 수 있습니다. 가까운 사회보장 사무소에서 이

와 관련된 보다 자세한 정보를 얻을 수 있습니다.

문서 작업 감축 법령: 정보 수집은 U.S.C 제 3507조 (1995년 문서 작업 감축 법령

의 2부에 의해 수정)의 44항의 요건을 준수해 실시됩니다. 유효한 행정 사무국 및 

예산통제번호가 표시되어 있지 않은 질문에는 대답하실 필요가 없습니다. 지침을 읽

고 사실을 확인하며 질문에 답하는데 약 60분이 소요될 것으로 예상됩니다. 양식을 

모두 작성하신 후 귀하의 인근 사회보장 사무소로 방문 혹은 우편 배송 해주시

기 바랍니다. 가까운 사무소는 전화번호부의 미국 정부 기관 항목을 확인하시거

나, 혹은 사회보장국 (1—800—772—1213)으로 전화 문의하시기 바랍니다. 예상 

소요 시간과 관련된 의견은 ‘SSA, 1338 Annex Building, Baltimore, MD 21235—

0001’로 보내주시기 바랍니다. 작성한 양식에 관한 질문이 아니라, 오직 상기 표

시된 작성 예상 시간에 관한 의견만 보내주시기 바랍니다.

본 페이지를 제거하고, 작성한 양식을 보내주시기 바랍니다.
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장애 신고서  

성인용

SSA 목적 외 사용을 금함

본 란은 작성하지 않습니다.

관련 SSN: 

사회보장 번호 소유자: 

1부 — 장애인에 대한 정보

A. 성명:

(성과 이름 모두 가입)

B. 사회보장 번호:

C. 연락가능 전화번호(전화를 받을 수 없을 경우, 메시지를 남길 전화번호를 기입)

(지역번호)(전화번호)      □ 귀하의 전화번호   □ 메시지를 남길 전화번호   □ 없음

D. 귀하의 질병, 부상, 건강 상태를 알고 있고 본 청구를 도울 수 있는 귀하의 친구 혹은 

친척을 기록해 주십시오. (담당 의사 제외)

성명:                                             본인과의 관계:        

주소:                                           

                                    연락가능 전화번호: (지역번호)(전화번호)

       도시       주     우편번호

E. 신장(신발을 안 신었을 때):            F. 체중(신발을 안 신었을 때):       

Feet      inches

G. 의료지원 카드(Medicaid나 Medi—Cal 등)를 보유 중입니까?   □ 예   □ 아니요

‘예’를 선택한 경우, 카드 번호:                  

H. 영어를 말하고 이해할 수 있습니까?   □ 예   □ 아니요

‘아니오’를 선택한 경우, 사용 가능한 언어:        

참조: 영어를 말하고 이해할 수 없을 경우 무료로 통역사를 제공해 드립니다.

영어를 말하고 이해할 수 없을 경우, 귀하의 지인 중 영어로 의사소통이 가능하고 메시지

를 전달할 수 있는 사람이 있습니까?   □ 예   □ 아니요

‘예’를 선택한 경우, 그 사람이 상기 D항과 동일할 경우 ‘D와 동일’이라고 기록하고, 그렇

지 않을 경우 다음 사항을 기록해 주십시오:

사회보장국                                     정식 양식/OMB No.0960—0579
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성명:                                          본인과의 관계:        

주소:                                            

                                     연락가능 전화번호:(지역번호)(전화번호)

      도시       주     우편번호

I. 영어를 읽고 이해할 수 있습니까?     J. 영어로 어느 정도 쓰기가 가능합니까?

 □ 예   □ 아니요                       □ 예   □ 아니요

2부. 귀하의 질병, 부상, 건강 상태 및 그에 따른 영향

A. 귀하의 일할 수 있는 능력을 저해하는 질병, 부상, 건강 상태는 무엇입니까?

B. 귀하의 질병, 부상, 건강 상태가 귀하의 일할 수 있는 능력을 어떻게 저해합니까?

C. 귀하의 질병, 부상, 건강 상태가 고통이나 기타 증상을 야기합니까? 

  □ 예   □ 아니요

D. 귀하의 질병, 부상, 건강 상태가 언제 최초로 나타났습니까? (   )년(  )월(  )일

E. 귀하의 질병, 부상, 건강 상태 때문에 언제부터 일할 수 없게 됐습니까? (   )년 (  )월 

(  )일

F. 일한 경력이 있습니까? □ 예  □ 아니요 (‘아니요’를 선택한 경우, 4부로 이동합니다.)

G. 귀하의 질병, 부상, 건강 상태가 최초 나타난 이후, 한번이라도 일한 적이 있습니까?   

□ 예   □ 아니요

H. ‘예’를 선택한 경우, 귀하의 질병, 부상, 건강 상태가 다음 중 어떤 영향을 미쳤습니까? 

(해당 되는 사항을 모두 선택)

□ 일하는 시간의 감소 (이하 빈칸에 자세히 기술)

□ 일의 종류가 변화 (이하 빈칸에 자세히 기술)

□ 출근, 고용인, 도움 요청 등 일과 관련된 기타 변화 사항 (이하 빈칸에 자세히 기술)
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I. 현재 일하고 있습니까?  □ 예   □ 아니요

‘아니오’를 선택한 경우, 언제 일을 그만뒀습니까? (   )년 (  )월 (  )일

J. 왜 일을 그만뒀습니까?

3부 — 귀하의 일에 대한 정보

직업명칭

(예시: 요리사)

사업형태

(예시: 레스토랑)

근무기간(년/월)
일일

근무시간

주당

근무시간

급여

(시간당, 일일, 

주별, 월별, 연별)
부터 까지

A. 귀하의 질병, 부상, 건강 상태 때문에 일할 수 없게 되기 전 15년 동안의 모든 

직업 경력을 기입해 주십시오.

B. 가장 오래 일한 직업은 무엇입니까?                                  

C. 해당 직업을 자세히 설명해 주십시오. 하루 종일 어떤 일을 하나요? (공간이 부

족할 경우, ‘비고’부분에 기록합니다).                                         

D. 해당 직업에서, 귀하는:

기계, 도구, 장비를 사용했습니까?  □ 예   □ 아니요

기술적 지식이나 기술을 사용했습니까?  □ 예   □ 아니요

보고서 작성, 문서 작성 등의 서류 작업을 했습니까?  □ 예   □ 아니요
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E. 해당 직업에서, 귀하는 하루 얼마의 시간 동안 다음 행동을 실시했습니까?

걷기:      구부리기(허리 앞뒤로 굽히기):             큰 물건을 잡거나 움직이기:       

서 있기:   무릎 꿇기(다리를 접어 무릎 굽히기):       몸을 뻗기:                      

앉기:      웅크리기(다리와 허리를 앞뒤로 굽히기):    쓰기, 타이핑, 작은 물건 다루기:   

오르기:    기기(손과 무릎을 이동하기):    

F. 물건을 옮기거나 이동시키기 (이동시킨 물건, 이동한 거리, 이동한 횟수를 설명해 

주십시오).                                                                 

G. 옮겨본 물건 중 가장 무거웠던 무게를 선택하십시오.

□ 5kg 이하   □ 5kg   □ 10kg   □ 25kg   □ 50kg 이상   □ 기타

H. 빈번하게 옮겼던 물건의 무게를 선택 하십시오 (근무시간 중 1/3~2/3 정도를 ‘빈

번하게’라고 표현합니다).

□ 5kg 이하   □ 5kg   □ 12.5kg   □ 25kg 이상   □ 기타

I. 해당 직업에서 다른 사람을 감독했습니까? □ 예 (아래 항목 작성) □ 아니요 (J로 

이동)

감독한 인원 수:    

감독 업무에 소요한 시간:    

직원을 채용/해고했습니까? □ 예  □ 아니요

J. 지도적 근로자 (관리직)이었습니까? □ 예  □ 아니요
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4부 — 귀하의 진료기록에 대한 정보

성명: 일자

주소 최초 방문일

(도시)     (주)        (우편번호) 최종 방문일

전화번호                  환자ID (알고 있을 경우)

       (지역번호)(전화번호)

다음 예약일

방문사유:

받은 치료:

A. 귀하의 일할 수 있는 능력을 제한하는 질병, 부상, 건강 상태에 대한 의사/병원/

의원 혹은 기타 전문가의 상담을 받은 적이 있습니까?   □ 예   □ 아니요

B. 귀하의 일할 수 있는 능력을 제한하는 감정적/정서적 문제에 대해 의사/병원/의

원 혹은 기타 전문가의 상담을 받은 적이 있습니까?   □ 예   □ 아니요

상기 두 질문에 모두 “아니요”를 선택한 경우, 5부로 이동합니다.

C. 귀하의 진료 기록상 사용상 다른 이름이 있다면 모두 기록해 주십시오:        

 귀하의 진료 기록 혹은 질병, 부상, 건강 상태에 관한 정보를 누가 보관하고 

있는가 알려주시기 바랍니다. 

D. 각각의 의사/HMO/치료사/기타 전문가를 기입합니다. 다음 예약일 또한 기록

합니다. 

1. 
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성명: 일자

주소 최초 방문일

(도시)     (주)        (우편번호) 최종 방문일

전화번호                  환자ID (알고 있을 경우)

       (지역번호)(전화번호)

다음 예약일

방문사유:

받은 치료:

성명: 일자

주소 최초 방문일

(도시)     (주)        (우편번호) 최종 방문일

전화번호                  환자ID (알고 있을 경우)

       (지역번호)(전화번호)

다음 예약일

방문사유:

받은 치료:

병원/의원 방문형태 일자

성명: □ 입원 입원일 퇴원일

2.

의사/HMO/치료사/기타

3.

공간이 부족할 경우, 9부의 ‘비고’란을 이용하십시오.

E. 각각의 병원/의원을 기록합니다. 다음 예약일 또한 기록합니다.

1. 
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병원/의원 방문형태 일자

성명: □ 입원

(최소 하룻밤 머무름)

입원일 퇴원일

주소 □ 외래 방문

(당일 귀가 조치)

최초 방문일 최종 방문일

(도시)   ( 주)    (우편번호)

전화번호

      (지역번호)(전화번호)

□ 응급실 방문 방문일

(최소 하룻밤 머무름)

주소 □ 외래 방문

(당일 귀가 조치)

최초 방문일 최종 방문일

(도시)   ( 주)    (우편번호)

전화번호

      (지역번호)(전화번호)

□ 응급실 방문 방문일

다음 방문일:                    귀하의 병원/의원의 의료기관 번호:             

방문사유:                                                                  

                                                                          

받은 치료:                                                                 

                                                                          

해당 병원/의원에서 정기적으로 검진 받은 의사의 형태:                         

                                                                          

병원/의원

2.
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F. 귀하의 진료 기록 혹은 질병, 부상, 건강 상태에 관한 정보를 기타 전문가가 

보관하고 있거나 (산업재해보험, 보험회사, 감옥, 변호사, 복지단체 등) 혹은 전문

가를 만나기로 예정되어 있습니까?

성명: 일자

주소 최초 방문일

(도시)     (주)        (우편번호) 최종 방문일

전화번호               환자ID (알고 있을 경우)

       (지역번호)(전화번호)

다음 예약일

청구번호(필요 시):

방문 사유:

다음 방문일:                    귀하의 병원/의원의 의료기관 번호:             

방문사유:                                                                  

                                                                          

받은 치료:                                                                 

                                                                          

해당 병원/의원에서 정기적으로 검진 받은 의사의 형태:                         

                                                                          

공간이 부족할 경우, 9부의 ‘비고’란을 이용하십시오.

           □ 예 (이하 정보를 기입)   □ 아니요

공간이 부족할 경우, 9부의 ‘비고’란을 이용하십시오.
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5부 — 약물 치료

약물 명칭
처방 약의 경우, 

처방 의사의 성명
처방 사유 경험한 부작용

6부 — 검사

검사종류
검사일 혹은 

검사 예정일

검사 장소

(검사 시설의 명칭)

검사를 권고한 

전문가

EKG (심장 검사)

트레드밀 (운동 검사)

심장도관술

생검: (해당 신체 부위 명칭)

청력 검사

말하기/언어 검사

시력 검사

IQ 검사

EEG (뇌파 검사)

HIV 검사

혈액 검사(HIV 검사 제외)

귀하의 질병, 부상, 건강 상태와 관련해 최근 약물 치료를 받았습니까?□예 □아니요

“예”를 선택한 경우, 다음 사항을 작성해 주십시오 (필요 시 약병을 확인).

공간이 부족할 경우, 9부의 ‘비고’란을 이용하십시오.

귀하의 질병, 부상, 건강 상태와 관련해 의료 검사를 받았거나. 향후 받을 예정이 

있습니까?  □ 예   □ 아니요 (“예”를 선택한 경우, 다음 사항을 작성해 주십시오)

필요 시, 대략적인 검사 일자를 기록합니다.
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호흡 검사

X—레이: (해당 신체 부위 명칭)

MRI/CT: (해당 신체 부위 명칭)

7부 — 교육/훈련 정보

상기 언급되지 않은 기타 검사의 경우, 9부의 ‘비고’란에 기록해 주십시오.

A. 이수한 가장 높은 학년에 표시하십시오.

학년제 학교:                                              대학교:

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11  12  GED            1  2  3  4년제 이상

□  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □  □   □                    □  □  □  □

대략적인 이수일자:          

B. 특수교육 수업에 참여한 적이 있습니까? □ 예  □ 아니요 (“아니요”인 경우, C로 

이동)

학교 명칭:                                                                 

                                                                          

주소:                                                                     

                                                                          

                 (도시)      (주)         (우편번호)

출석 기간:     ~부터    ~까지

참여한 프로그램:                                                           

C. 특수 직업 훈련, 실업 고등학교, 직업 학교의 교과 과정을 이수한 적이 있습니

까?    □ 예   □ 아니요

“예”를 선택한 경우. 해당 학교의 형태:                                       

대략적인 이수일자:                                                         
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8부 — 직업 재활, 고용, 기타 지원 서비스 정보

9부 — 비고

취업 티켓 프로그램이나 직업재활서비스, 고용서비스, 기타 귀하의 구직을 돕는 지

원 서비스에 참여한 적이 있습니까?  □ 예 (이하 사항 기록)   □ 아니요

기관 명칭;                                                                  

담당 카운슬러의 명칭:                                                      

주소:                                                                     

                                                                          

                     (도시)     (주)         (우편번호)

전화번호:                       

          (지역번호)  (전화번호)

참여기간:    ~부터    ~까지

서비스 형태 혹은 실시한 시험:                                              

                              (IQ, 시력검사, 체력검사, 청력검사, 워크숍 등)

앞선 질문에 기입하지 못한 추가 정보를 본 페이지에 기록해 주십시오. 다음 페

이지에 작성해야 할 사항이 있으니 확인하시기 바랍니다.
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9부 — 비고

본 양식을 작성한 사람의 성명: 작성일자:

(    )년 (   )월 (   )일

주소 e—메일 주소 (필요 시)

(도시)            (주)             (우편번호)
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당사자 성명:                                 사회 보험 번호:

들기 없음 때때로 빈번하게 계속적

A. 최대 5kg

B. 5~10 kg

C. 10~25 kg

D. 25~50 kg

  4. 의료증명서 (Medical Source Statement)

사회복지행정부                                                                        인증양식

장애판단 및 검토실                                                          OMB No.0960—0662

근로 관련 활동 능력에 대한 의료 증명서 (신체 건강)

본 증명서는 당사자의 지속적인 근로 관련 활동 능력을 판단하기 위함입니다. 이하 

각 활동에 대한 귀하의 의견을 기술해 주십시오:

본 양식에서 이하 용어의 의미는 다음과 같습니다:

․지속적이라 함은 주 5일, 1일 8시간 혹은 그에 상응하는 기간을 의미.

․때때로라 함은 매우 드물게~특정 시간대의 1/3 정도의 빈도를 의미.

․빈번하게는 특정 시간대의 1/3~2/3 정도의 빈도를 의미.

․계속적은 특정 시간대의 2/3 이상을 의미.

당사자의 연령과 습관은 제한 사항 평가 시 고려하지 않습니다. 특정 의료/임상 발

견 사실을 능력의 제한 평가와 연관시키는 것이 중요합니다. 귀하 평가의 유용성 여

부는 이러한 연관성에 좌우됩니다.

가. 들기/옮기기

당사자가 들 수 있는 중량과 그 빈도에 표시합니다.
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들기 없음 때때로 빈번하게 계속적

A. 최대 5kg

B. 5~10 kg

C. 10~25 kg

D. 25~50 kg

분 시간

A. 앉기 □1  □2  □3  □4  □5  □6  □7  □8 

B. 서기 □1  □2  □3  □4  □5  □6  □7  □8

C. 걷기 □1  □2  □3  □4  □5  □6  □7  □8

분 시간

A. 앉기 □1  □2  □3  □4  □5  □6  □7  □8 

B. 서기 □1  □2  □3  □4  □5  □6  □7  □8

C. 걷기 □1  □2  □3  □4  □5  □6  □7  □8

당사자가 옮길 수 있는 중량과 그 빈도에 표시합니다.

귀하의 평가나 제한 사항을 뒷받침하는 요소 (신체검사 결과, X—레이 결과, 연구 

발견 사실, 병력, 통증 등의 증상)를 설명합니다:

양식 HA—1151—BK (06—2006) ef (8—2006) 이전 버전 폐기

나. 앉기/서기/걷기

당사자가 얼마나 오래 동안 다음 행동을 할 수 있는가 시간으로 표시합니다. (1시간 

미만일 경우 분으로 표시)

중단 없이 한 번에

8시간 근무 시간 중 총

총 앉기/서기/걷기 시간이 균등하지 않거나 8시간을 초과할 경우, 8시간의 나머지 시
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활동 오른손 왼손

뻗기

(머리 뒤로)

없음 때때로 빈번하게 계속적 없음 때때로 빈번하게 계속적

뻗기

(기타 방향)

만지기

튕기기

더듬기

밀기/당기기

간 동안 당사자는 어떠한 행동을 합니까?

당사자가 거동하는 데 지팡이가 필요합니까?  □ 예  □ 아니요

“예”인 경우, 다음 사항을 기록 합니다:

․지팡이를 사용하여 당사자가 얼마나 멀리 이동할 수 있습니까?          

․지팡이의 사용이 의학적으로 필요합니까?  □ 예  □ 아니요

․지팡이 없이, 당사자가 손을 사용해 자유롭게 작은 물건을 사용할 수 있습니까?

    □ 예  □ 아니요

귀하의 평가나 제한 사항을 뒷받침하는 요소 (신체검사 결과, X—레이 결과, 연구 

발견 사실, 병력, 통증 등의 증상)를 설명 합니다:

다. 손의 사용

당사자가 다음 활동을 얼마나 자주 할 수 있는가 표시합니다.

당사자가 주로 사용하는 손은?  □ 오른손  □ 왼손

귀하의 평가나 제한 사항을 뒷받침하는 요소 (신체검사 결과, X—레이 결과, 연구 
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활동 오른발 왼발

발 조절

움직임

없음 때때로 빈번하게 계속적 없음 때때로 빈번하게 계속적

활동 없음 때때로 빈번하게 계속적

계단, 경사 오르기

사다리, 발판 오르기

균형 유지

허리 굽히기

무릎 굽히기

웅크리기

기기

발견 사실, 병력, 통증 등의 증상)를 설명합니다:

라. 발의 사용

당사자가 다음 활동을 얼마나 자주 할 수 있는가 표시합니다.

귀하의 평가나 제한 사항을 뒷받침하는 요소 (신체검사 결과, X—레이 결과, 연구 

발견 사실, 병력, 통증 등의 증상)를 설명 합니다:

마. 자세 움직임

당사자가 다음 활동을 얼마나 자주 할 수 있습니까?

귀하의 평가나 제한 사항을 뒷받침하는 요소 (신체검사 결과, X—레이 결과, 연구 

발견 사실, 병력, 통증 등의 증상)를 설명 합니다:
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요건 없음 때때로 빈번하게 계속적

보호되지 않는 높이

바. 특정 손상이 청구인의 시력이나 청력에 영향을 미칩니까?

 □ 아니요  □ 예  □ 평가되지 않음

“예”인 경우, 다음 질문에 답해 주십시오 (필요 시).

1. 청력 손상이 존재할 경우,

a. 당사자가 단순한 구두 지시를 듣고 이해하며, 단순한 정보를 의사소통 할 수 있

는 능력을 보유합니까?  □ 예  □ 아니요

b. 당사자가 전화를 사용해 의사소통 할 수 있습니까?  □ 예  □ 아니요

2. 시력 손상이 존재할 경우,

a. 당사자가 작업장 내 일상적인 위험물 (바닥에 놓인 상자, 열린 문, 다가오는 사람

이나 차량)을 피할 수 있습니까?  □ 예  □ 아니요

b. 당사자가 아주 작은 활자를 읽을 수 있습니까?  □ 예  □ 아니요

c. 당사자가 일반적인 신문이나 인쇄물을 읽을 수 있습니까?  □ 예  □ 아니요

d. 당사자가 컴퓨터 화면을 볼 수 있습니까?  □ 예  □ 아니요

e. 당사자가 나사, 볼트, 너트 등과 같은 작은 물건의 형태와 색상을 구분할 수 있습

니까?  □ 예  □ 아니요

귀하의 평가나 제한 사항을 뒷받침하는 요소 (신체검사 결과, X—레이 결과, 연구 

발견 사실, 병력, 통증 등의 증상)를 설명 합니다:

사. 환경적 제한

당사자가 다음 요건에 얼마나 자주 노출될 수 있습니까?
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기계 부품의 운반

차량 운전

습도

먼지, 냄새, 연기, 

기타 호흡기 자극 물질

극심한 추위

극심한 더위

진동

기타: (설명)

요건
조용함

(도서관)

약간 시끄러움

(사무실)

시끄러움

(막히는 도로)

매우 시끄러움

(굴착 소음)

소음

활동 예 아니요

당사자가 쇼핑 등의 활동을 할 수 있습니까?

당사자가 도우미 없이 여행할 수 있습니까?

당사자가 휠체어, 보행기, 지팡이 없이 거동할 수 있습니까?

당사자가 울퉁불퉁한 지표면을 합당한 속도로 한 블로 이상 걸을 수 

있습니까?

당사자가 일반적인 대중교통을 이용할 수 있습니까?

당사자가 단일 난간을 이용해 합당한 속도로 어느 정도의 계단을 오를 

수 있습니까?

당사자가 스스로 간단한 음식을 조리해 먹을 수 있습니까?

귀하의 평가나 제한 사항을 뒷받침하는 요소 (신체검사 결과, X—레이 결과, 연구 

발견 사실, 병력, 통증 등의 증상)를 설명 합니다:

아. 오직 청구인의 신체적 손상에 근거해, 이하 해당되는 박스에 표시해 주

십시오.
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당사자가 개인위생에 신경을 씁니까?

당사자가 서류/파일을 정리, 취급, 사용합니까?

(서술식 보고서를 첨부하지 않은 경우) 귀하의 평가를 뒷받침하는 의학적 사실을 설

명해 주십시오: 

자. 특정 손상에 의해 영향 받은 기타 근로 활동을 설명하고, 어떻게 해당 

활동이 영향을 받았는가 명시합니다. 그러한 평가를 뒷받침 하는 의학적 사

실은 무엇입니까?

차. 상기 제한 사항은 오직 현재 제한 사항과 관련된 귀하의 의견으로 간주

됩니다. 그러나 귀하가 과거의 제한 사항과 관련해 충분한 수준의 의학적/신

체적 가능성에 근거한 의견을 보유할 경우, 그러한 과거 제한사항이 최초 언

제 나타났다고 생각하십니까?         

카. 상기 귀하가 발견한 제한 사항이 지난 연속된 12개월간 지속됐거나, 혹

은 향후 12개월간 지속되리라 생각됩니까?  □ 예  □ 아니요

서명:                                일자:

의료 전문가의 성명, 직책:

개인정보보호:

사회보장국은 사회보장법령 205(a), 223(d), 1614(a)(3)(H)(I), 1631(d)(1)항에 의거 본 
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양식에 작성된 정보를 수집할 권한을 보유합니다. 사회보장국은 본 양식의 정보를 

활용하여 청구인의 청구 건에 대한 결정을 실시합니다. 귀하는 자발적으로 본 양식

에 정보를 제공하게 되나, 요청하는 정보 혹은 그 일부를 제공 하지 않을 경우 청구

인의 청구 건에 대한 정확하고 시기적절한 결정에 악영향을 미칠 수 있습니다. 귀하

가 제공한 정보는 원칙적으로 청구인의 장애 판정을 제외한 기타 목적으로 사용되

지 않으나, 사회보장 프로그램과 관련하여 혹은 연방법령상 사회보장국과 기타 정부 

기관 간 정보 교환이 필요한 경우에 한해 해당 정보를 제 3자나 기타 정부 기관에 

공개할 수 있습니다. 

귀하가 제공한 정보가 기타 목적으로 사용 혹은 공개되는 사유를 사회보장 사무소

에서 확인하실 수 있습니다. 가까운 사회보장 사무소에서 이와 관련된 보다 자세한 

정보를 얻을 수 있습니다.

문서 작업 감축 법령:

정보 수집은 U.S.C 제 3507조 (1995년 문서 작업 감축 법령의 2부에 의해 수정)의 

44항의 요건을 준수하여 실시됩니다. 유효한 행정 사무국 및 예산통제번호가 표시돼 

있지 않은 질문에는 대답하실 필요가 없습니다. 지침을 읽고 사실을 확인하며 질문

에 답하는데 약 15분이 소요될 것으로 예상됩니다. 예상 소요 시간과 관련된 의견은 

‘SSA, 1338 Annex Building, Baltimore, MD 21235—0001’로 보내주시기 바랍니다. 

작성한 양식에 관한 질문이 아니라, 오직 상기 표시된 작성 예상 시간에 관한 

의견만 보내주시기 바랍니다.
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당사자 성명:                                 사회 보험 번호:

 

  5. 의료증명서 (Medical Source Statement)

사회복지행정부                                                                        인증양식

장애판단 및 검토실                                                          OMB No.0960—0662

근로 관련 활동 능력에 대한 의료 증명서 (정신 건강)

지침:

당사자가 근로 관련 활동을 지속적으로 수행할 능력이 있는지 저희가 판단하는 

데 도움을 주십시오. “지속적”이라 함은 근로 관련 활동을 주 5일, 1일, 8시간, 

혹은 그에 상응하는 기간 동안 수행함을 의미 합니다 (SSR 96—98p). 귀하의 의

견은 진료 기록, 임상/실험실 발견, 진단, 진단 및 치료, 예후에 근거해야 합니다.

이하 각 활동과 관련하여, 당사자가 해당 활동을 수행할 능력이 있는가 질문에 

답해 주십시오. 이때, 다음 용어를 확인하고 해당 항목에 표시합니다.

․없음 — 제한이 없거나 최소한임. 제한 사항이 존재할 경우, 이는 경미하거나 신

체적 스트레스의 반작용으로 예상됨.

․가벼움 — 해당 영역에 가벼운 수준 이상의 제한이 존재하지만, 당사자는 여전히 

만족할만한 수준의 기능을 보임.

․현저함 — 해당 영역에 심각한 제한이 존재하며, 그에 따라 효과적인 기능 수행이 

감소됨.

․극심함 — 해당 영역에 매우 중대한 제한이 존재하며, 해당 영역의 기능을 수행하

기 위한 능력이 없음.

귀하의 평가를 뒷받침하기 위해서는 상기 요소의 설명이 매우 중요합니다.

저희는 귀하의 평가가 어느 정도 뒷받침 되는가 고려할 의무를 부담합니다.
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(1) 지시를 이해, 기억, 수행할 능력에 손상이 영향을 미쳤습니까?  □ 아니요  □ 예

“아니요”라면 2번 질문으로. “예”인 경우, 이하 업무 관련 정신 활동과 관련된 당사

자의 제한 정도를 설명해 주십시오.

                                             없음 가벼움 중간 현저함 극심함

단순 지시를 이해 및 기억                      □     □     □     □     □  

단순 지시를 수행                              □     □     □     □     □  

단순 업무 관련 의사결정을 판단할 능력         □     □     □     □     □ 

복잡한 지시를 이해 및 기억                    □     □     □     □     □  

복잡한 지시를 수행                            □     □     □     □     □ 

복잡한 업무 관련 의사결정을 판단 할 능력      □     □     □     □     □ 

귀하의 평가를 뒷받침하는 요소 (특정 의료 징후나 연구 발견 사실, 기타 사항 등)

를 설명:

양식 HA—1151—U3 (06—2006) ef (09—2006) 이전 버전 폐기 

(2) 감독자, 동료, 사람들과 적절히 상호작용하고, 일상적인 업무의 변견에 대응할 

수 있는 능력에 손상이 영향을 미쳤습니까?  □ 아니요  □ 예 

“아니요”라면 3번 질문으로 이동. “예”인 경우 이하 업무 관련 정신 활동과 관련된 

당사자의 제한 정도를 설명해 주십시오.

                                             없음 가벼움 중간 현저함 극심함

사람들과 적절히 상호작용                      □     □     □     □     □  

감독자와 적절히 상호작용                      □     □     □     □     □  

동료들과 적절히 상호작용                      □     □     □     □     □ 

일상 업무 및 그 변경 상활에 적절히 대응       □     □     □     □     □  
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귀하의 평가를 뒷받침하는 요소 (특정 의료 징후나 연구 발견 사실, 기타 사항 등)

를 설명:

(3) 손상에 의해 영향 받은 기타 능력이 존재합니까?  □ 아니요  □ 예

귀하의 평가를 뒷받침하는 요소 (특정 의료 징후나 연구 발견 사실, 기타 사항 등)

를 설명:

(4) 상기 제한 사항은 오직 현재 제한 사항과 관련된 귀하의 의견으로 간주됩니다. 

그러나 귀하가 과거의 제한 사항과 관련해 충분한 수준의 의학적/신체적 가능성에 

근거한 의견을 보유할 경우, 그러한 과거 제한사항이 최초 언제 나타났다고 생각하

십니까?         

(5) 알코올/약물 중독과 관련된 청구인의 손상이 상기 설명된 청구인의 제한 사항에 

영향을 미쳤습니까? 그렇다면 청구인이 해당 알코올/약물 중독에서 완전히 벗어날 

경우 귀하의 답변이 어떻게 변경될지 설명해 주십시오.

(6) 당사자가 지급된 보조금을 최선의 방법으로 사용할 수 있습니까? □ 아니요 □ 예

서명:                                일자:

의료 전문가의 성명, 직책:
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개인정보보호:

사회보장국은 사회보장법령 205(a), 223(d), 1614(a)(3)(H)(I), 1631(d)(1)항에 의거 본 

양식에 작성된 정보를 수집할 권한을 보유합니다. 사회보장국은 본 양식의 정보를 

활용하여 청구자의 청구 건에 대한 결정을 실시합니다. 귀하는 자발적으로 본 양식

에 정보를 제공하게 되나, 요청하는 정보 혹은 그 일부를 제공 하지 않을 경우 청구

자의 청구 건에 대한 정확하고 시기적절한 결정에 악영향을 미칠 수 있습니다. 귀하

가 제공한 정보는 원칙적으로 청구인의 장애 판정을 제외한 기타 목적으로 사용되

지 않으나, 사회보장 프로그램과 관련하여 혹은 연방법령상 사회보장국과 기타 정부 

기관 간 정보 교환이 필요한 경우에 한해 해당 정보를 제 3자나 기타 정부 기관에 

공개할 수 있습니다. 

귀하가 제공한 정보가 기타 목적으로 사용 혹은 공개되는 사유를 사회보장 사무소

에서 확인하실 수 있습니다. 가까운 사회보장 사무소에서 이와 관련된 보다 자세한 

정보를 얻을 수 있습니다.

문서  작업 감축 법령:

정보 수집은 U.S.C 제 3507조 (1995년 문서 작업 감축 법령의 2부에 의해 수정)의 

44항의 요건을 준수하여 실시됩니다. 유효한 행정 사무국 및 예산통제번호가 표시돼 

있지 않은 질문에는 대답하실 필요가 없습니다. 지침을 읽고 사실을 확인하며 질문

에 답하는데 약 15분이 소요될 것으로 예상됩니다. 예상 소요 시간과 관련된 의견은 

‘SSA, 1338 Annex Building, Baltimore, MD 21235—0001’로 보내주시기 바랍니다. 

작성한 양식에 관한 질문이 아니라, 오직 상기 표시된 작성 예상 시간에 관한 

의견만 보내주시기 바랍니다.
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신청자 인적사항

의뢰내용

평가사항

의학적 조건

제2절 호주

  1. 근로능력평가보고서(JOB CAPACITY ASSESSMENT REPORT)

구직자 ID                                      CRN

이름

생년월일                                       성

거주지 주소 

의뢰기관

평가사유                                    의뢰날짜

의뢰자

첨부기록

평가신청자의 선호언어

특별 면접 요구사항

평가기관(코드와 전화 등)

평가자(전공분야, 부전공분야)

평가지원자(전공분야, 부전공분야)

평가장소

평가날짜

평가유형(일대일 면접, 전화, 혹은 기타)

통역언어

평가신청자에게 공지사항을 알려주었나?(예/아니요)

신청자가 특별한 의학적 조건을 가지고 있는가?(예/아니요)
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전문가 평가

손상(impairment)

의학적 조건 1

지속기간

치료내용

출처

의학적 조건 1

지속기간

치료내용

출처

만약 일시적인 의학적 조건들로 인해 신청자가 일주일에 8시간 이상 어떠한 프로그

램에 참여하기 어렵다면, 예상지속기간을 기입하시오.

신청자의 의학적 조건들은 실질적인 지원 없이 대중교통을 이용하는 것이 (어렵다/

어렵지 않다)

전문가 인적사항

전문가 평가 의뢰날짜

* 장애연금(DSP) 신청자나 갱신자 등에 한해서만 기입함. 각 손상에 대해 기입

영구적 상태 1

손상표 등급

기능적 영향

종합적 손상 등급

지원 필요 이유

영구적 상태 1

손상표 등급

기능적 영향

종합적 손상 등급
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장벽(barriers)

지원요구사항

지원 필요 이유

신청자가 호주에 거주한지 10년 미만인가 (예/아니요)

신청자가 “지속적인 근로불능상태” 인가 (예/아니요)

신청자의 “지속적인 근로불능상태”는 호주에서 발생하였나?(예/아니요), 만약 아니라

면 자세한 내용을 기입하시오.

최근에 생긴 장벽들(barriers)을 심각성이나 중요도 순으로 기입하시오

장벽 : 

어떻게 발생하였나?

장벽 : 

어떻게 발생하였나?

지원요구기간 : (필요 없음/6~12개월간/12~24개월간/24개월 이상)

□ 타인과의 상호작용                            지원요구기간:

□ 적절한 행동을 유지하기                       지원요구기간:

□ 직업과 관련한 스트레스와 압력에 대처하기     지원요구기간:

□ 새로운 과제를 배우기                         지원요구기간:

□ 학습한 관제를 유지하기                       지원요구기간:

□ 과제에 집중하기                              지원요구기간:

□ 자기관리하기                                 지원요구기간:

□ 작업과제를 신체적으로 완수하기               지원요구기간:

□ 안전하게 이동하기                            지원요구기간:

□ 타인과 의사소통하기                          지원요구기간:

□ 부적절한 언어사용에 대한 통제                지원요구기간:

□ 지시를 이해하고 따르기                       지원요구기간:

□ 근로능력을 형성하기                          지원요구기간:

□ 직업탐색 활동하기                            지원요구기간:
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근로능력(Work Capacity)

□ 고용유지하기                                 지원요구기간:

신청자는 노동시장에서 취업하기 위해 임금보조가 (필요하다/필요하지 않다)

요구되는 지원의 수준에 근거해볼 때 신청자는 전문가를 통한 장애인 고용의 개입

이 (필요하다/필요하지 않다)

만약 필요하다면, 신청자는 

□ 직업재활

□ 장애인 고용 네트워크

□ 사업체 알선에 적합하다 (적절한 조치에 체크)

근로능력의 범위 : 일주일에 0~7시간/일주일에 8~14시간/일주일에 15~22시간/일주일

에 23~29시간/일주일에 30시간 이상

의학적 증빙에 의한 단기간(3개월 미만)의 조건이 신청자의 근로능력을 제한할 수 

있는 예상지속기간 : 

근로능력              일주일에     시간            부터       까지

만약 근로능력이 일시적으로 감소된다면(3개월 이상이나 24개월 미만일 경우) 예상

지속시간 

근로능력              일주일에     시간            종료일:

근로능력이 일시적으로 감소되지 않을 때 근로능력의 기지선(base line)

현재 근로능력            일주일에      시간            종료일

근거 : 

적합 직업 : 

예시 : 

개입이 없을 경우 향후 24개월내 근로능력           일주일에      시간
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평가 요약

이 보고서는 신청자에게 공개된다면 신청자의 건강에 편파적인 내용이 될 정보를 

가지고 있다/가지고 있지 않다.

만약에 있다면 이유는                                                     

                                                                        

                                                                        

근거 : 

개입이 있을 경우 향후 24개월내 근로능력           일주일에      시간

근거 : 

적합 직업 : 

예시 : 

주요한 개입(mainstreaming intervention)이 있을 경우 향후 24개월 내 근로능력

* 주요한 개입이 적용되는 근로능력은 장애연금 신청자/갱신자/이의제기자에게만 요

구된다.

일주일에      시간

근거 : 

적합 직업 :

예시 : 

평가가 성공적으로 완수됨(예/아니요)

만약 성공적이지 않다면 이유를 지적하시오 : 신청자가 참석하지 않음/신청자가 평

가에 참여하기를 거절함/신청자의 건강상의 이유/신청자의 개인적 이유/평가자사정 

신청자의 상황, 신청자에 대한 발견 점에 대한 일반적 요약과 소견: 
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개입

의뢰

신청자의 개인적 요인은 그의 근로능력, 일자리를 찾아보고 획득할 수 있는 능력에 

전혀 영향을 미치지 않는다/조금 영향을 미친다/중간 정도 영향을 미친다/많이 영향

을 미친다

근거:

중요도 순으로 신청자에 대한 각 개입을 작성하시오.

개입 : 

기대되는 결과/향상 : 

개입 : 

기대되는 결과/향상 : 

만약 어떠한 의뢰도 없다면 : 

이 신청자는 어떠한 프로그램에서도 효과를 볼 수 없을 것으로 판단됨

이유 : 이미 프로그램에 참여 중/능력이 거의 없음/기타

의뢰소견 : 

        □ 고용 네트워크

        □ 장애인 고용 네트워크

        □ 직업재활

        □ 양육지원수당

        □ 청년교육수당

        □ 사업체 알선

근로능력 계정(Job Capacity Account)을 위한 추천 : 
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지원 유형                          시작일             종료일

근로능력개정 제공기관

이 신청자는 다음의 서비스 제공기관에 의뢰되었음

의뢰일

방문예정일                         방문예정시간

다음의 의뢰는 이루어지지 못했음

프로그램 : 

이유 : 

                              대기예약 시간표

평가자는 다음의 프로그램도 추천함

서비스 제공자는 다음의 프로그램을 예약할 수 있음

프로그램 :                                시간표

프로그램 :                                시간표

프로그램 :                                시간표



장애인 근로능력 평가 도구 외국사례 연구50

Part A : 현재의 평가 (Current Assessment)

Part B : 의료적 정보 (Medical details)

  2. 장애 연금 수혜자 판정을 위한 의학적 평가 보고서의 내용

1. 평가 날짜

2. 평가의 유형 : 면접, 전화, 파일 평가, 파일 검토

3. 평가를 완료할 수 있었는지의 여부와 미완료시 이유

4. 이 평가를 위한 부가적인 정보의 기입

(예 : 신청자의 긍정적 태도, 기존의 치료 혹은 기능향상 프로그램, 교육, 훈련 정보, 

기능에 영향을 미칠 수 있는 사회문화적, 심리사회적 문제 등)

5. 다른 출처로부터의 정보

(예 : 청력 검사, 지능 검사 등, 혹은 신청인의 상황을 분명하게 하기 위해 미리 상

담한 다른 전문가와의 접촉 등)

각 의학적 조건별로 보고서를 작성함.

의학적 조건 1

A. 조건명

B. 임상기록과 검진(병력, 증상, 정도, 검진결과, 빈도, 통증관리, 치료조건, 예후 등)

C. 신청인의 기능에 미치는 영향(앉기/서기/움직이기, 인내력, 의사소통, 인지기능, 자

기관리능력, 일상생활에서의 지원의 필요성, 집중 수발에 대한 필요성, 치료의 부정

적 영향 등을 구체적으로 기술)

D. ‘기능할 수 있는 능력’에 대해 주치의와의 일치 여부

E. 조건의 근로관련 손상 기입

   (장애연금을 위한 근로관련 손상 평가표에서의 항목으로 근로능력에 대한 영향력

을 기술할 것)
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Part C : 근로/훈련 능력(Capacity for work/training)

근로능력

일주일에 0~7시간

일주일에 8~14시간

일주일에 15~29시간

일주일에 30시간 이상

    현재       6개월 이내   6~24개월 이내   24개월 이후

F. 조건의 기능적 영향은 일시적/영구적(영구적일 경우 손상 등급 기록)

G. 조건 재검진 일시

의학적 조건 2 (기입내용은 동일함).

의학적 조건 3

▣ 어떠한 개입 프로그램(예: 직업적, 직업 전 혹은 교육 프로그램 등) 없이도 일할 

수 있는 능력에 대해 평가하시오

근로유형— 평가코드를 보고 기입하시오

추천할 수 있는 근로유형

근로능력과 추천 근로유형에 대한 근거를 기입하시오
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근로능력

일주일에 0~7시간

일주일에 8~14시간

일주일에 15~29시간

일주일에 30시간 이상

    현재       6개월 이내   6~24개월 이내   24개월 이후

근로능력

일주일에 0~7시간

일주일에 8~14시간

일주일에 15~29시간

일주일에 30시간 이상

    현재       6개월 이내   6~24개월 이내   24개월 이후

▣ 개입 프로그램(예: 교육 프로그램, 직업훈련, 혹은 OJT 등) 지원 시 일할 수 있는 

능력에 대해 평가하시오

근로유형 — 평가코드를 보고 기입하시오

추천할 수 있는 근로유형

근로능력과 추천 근로유형에 대한 근거를 기입하시오

▣ 장애와 관련된 개입 프로그램(예 : 직업재활, 장애인 고용 서비스 등) 지원 시 일

살 수 있는 능력에 대해 평가하시오

근로유형 — 평가코드를 보고 기입하시오

추천할 수 있는 근로유형
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Part D : 경제, 사회적 참여에 대한 장벽

우선순위  코드            내용                     근거

1

2

3

4

5

6

7

Part E : 개입활동

근로능력과 추천 근로유형에 대한 근거를 기입하시오

▣ 신청인이 호주에 거주 하였습니까?

 10년 이상/ 10년 미만일 경우 호주에서 장애가 발생하였는지의 여부 체크

신청인이 경제, 사회적 활동에 참여할 수 있는 능력에 영향을 미칠 수 있는 모든 의

미 있는 장벽들을 기입하시오.
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                                                      시작시점

                                            3개월 이내   3~12개월   12개월이후

우선순위  코드    내용         근거      

1

2

3

4

5

6

Part F : 지원에 대한 추천

신청인에게 적절한 개입을 기입하시오

▣ 신청인의 경제, 사회적 참여를 향상시키기 위해 어떠한 유형의 지원이 가장 적합

한지 체크하시오. 자조활동—근로(공식적 지원 없음)                 □

자조활동—근로하지 않음(공식적 지원 없음)                      □

교육(예: 고교졸업, 자격증과정, 학위과정 등)                     □

직업 전 지원(예: 자조그룹, 인성개발, 개별지원 프로그램 등)     □

직업훈련(예: 전자, 용접, 사무자동화 등)                        □
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Part I : 부가적 정보

자원봉사                                                     □

정규 고용지원                                                □

OJT                                                           □

직업재활지원                                                 □

장애인 고용지원(고용 시 지속적인 지원을 제공)                 □

약물 및 알콜 지원(개별지원, 그룹프로그램, 시설입소 등)         □

기타 지역/국가기관의 지원                                     □

프로그램의 참여로 어떤 효과로 볼 수 없음(사유 기입)           □

▣ 신청인과 개입의 종류와 관련하여 지금/3개월 후/6개월 후 상의하는 것이 바람직

함. (연기할 경우 사유 기입)

▣ 개입 프로그램에 대한 신청인의 관심이 어느 정도인지 평가하시오

   전혀 없다 □     최소한도 □     중간정도 □     실제 참여가능 □

▣ 이 평가를 통해 구체적으로 명시되지 않은 정보가 있다면, 신청인의 상황에 대한 

전반적인 요약과 소견을 기술하시오
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    의학적 평가자      건강 전문가

이름

소속기관

주소

지위

자격

전화번호 (     ) (     )

팩스번호 (     ) (     )

이메일

서명

날짜

▣ 만약 이 보고서의 내용이 신청인에게 공개된다면 신청인의 신체적, 정신적 건강

에 유해한 내용을 가지고 있습니까? (예/ 아니요 — ‘예’일 경우 사유 기입)

평가자 인적사항                                           
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등받이만 있고 팔걸이가 없는 수직 의자에 앉기 배점

a. 편안하게 앉아 있지 못하는 경우

b. 움직이지 않고 10분 이상 계속 편안히 앉아 있지 못하는 경우

c. 움직이지 않고 30분 이상 계속 편안히 앉아 있지 못하는 경우

d. 움직이지 않고 1시간 이상 계속 편안히 앉아 있지 못하는 경우

e. 움직이지 않고 2시간 이상 계속 편안히 앉아 있지 못하는 경우

f. 앉아 있는데 아무런 문제가 없는 경우

15

15

7

3

0

0

타인의 도움 없이 등받이만 있고 팔거리가 없는 수직 의자에 앉은 

자세에서 일어서기
배점

a. 앉은 자세에서 일어서지 못하는 경우

b. 어떤 것을 붙잡지 않고는 일어서지 못하는 경우

c. 가끔은 어떤 것을 붙잡지 않고는 일어서지 못하는 경우

d. 앉은 자세에서 일어서는 데 아무런 문제가 없는 경우

15

7

3

0

무릎을 구부리고 쪼그리기 배점

a. 무릎을 손으로 닿을 정도로 구부렸다가 다시 펴지 못하는 경우

b. 바닥의 종이를 주을 때처럼 무릎을 구부렸다가 다시 펴지 못하는 경우

c. 가끔 바닥의 종이를 주을 때처럼 무릎을 구부렸다가 다시 펴지 못하는 

경우

d. 무릎을 구부리거나 쪼그리는데 문제가 없는 경우

15

15

3

0

다른 사람의 도움이나, 다른 도구(앉을 때 필요한 지팡이는 제외)를 

사용하지 않고 서 있음
배점

제3절 영국 

  1. 개인능력평가(Personal Capability Assessment)

각 활동에 대한 문항과 배점
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a. 도움 없이는 설 수 없는 경우

b. 1분 이상 서 있지 못하고 앉아야 하는 경우

c. 10분 이상 서 있지 못하고 앉아야 하는 경우

d. 30분 이상 서 있지 못하고 앉아야 하는 경우

e. 10분 이상 서 있지 못하고 주위로 움직여야 하는 경우

f. 30분 이상 서 있지 못하고 주위로 움직여야 하는 경우

g. 서 있는데 아무런 문제가 없는 경우

15

15

15

7

7

3

0

지팡이 또는 정상적으로 사용되는 다른 보행 보조 장구를 이용하여 평지를 

걸음
배점

a. 전혀 걸을 수 없는 경우

b. 멈추지 않고 몇 걸음 걷지 못하거나 또는 심하게 곤란한 경우

c. 멈추지 않고 50 미터 이상 걷지 못하거나 또는 심하게 곤란한 경우

d. 멈추지 않고 200 미터 이상 걷지 못하거나 또는 심하게 곤란한 경우

e. 멈추지 않고 400 미터 이상 걷지 못하거나 또는 심하게 곤란한 경우

f. 멈추지 않고 800 미터 이상 걷지 못하거나 또는 심하게 곤란한 경우

g. 보행에 아무런 문제가 없는 경우

15

15

15

7

3

0

0

계단 오르고 내리기 배점

a. 한 계단도 오르내리지 못하는 경우

b. 12 계단을 오르내리지 못하는 경우

c. 계단 옆 난간을 잡고 휴식을 취하지 않은 상태에서 12 계단을 오르내리

지 못하는 경우

d. 계단 옆 난간을 잡지 않고는 12 계단을 오르내리지 못하는 경우 

e. 옆으로 오르내리거나 또는 한 번에 한 계단씩 밟지 않고는 12 계단을 오

르내리지 못하는 경우

f. 계단을 오르내리는 데 아무런 문제가 없는 경우

15

15

7

3

3

0

손의 기민성 배점

a. 어떤 손으로도 책 페이지를 넘기지 못하는 경우 15
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b. 어떤 손으로도 마개를 따거나 요리기구의 손잡이를 조절 못하는 경우

c. 어떤 손으로도 직경 2.5cm 이하의 동전을 줍지 못하는 경우

d. 연필이나 펜을 사용하지 못하는 경우

e. 줄이나 끈으로 상자를 묶지 못하는 경우

f. 한 손으로는 마개를 따거나 요리기구의 손잡이를 조절하지만 다른 손으

로는 하지 못하는 경우

g. 한 손으로는 직경 2.5cm 이하는 동전을 주울 수 있지만 다른 손으로는 

하지 못하는 경우

h. 손의 기민성에 아무런 문제가 없는 경우

15

15

15

10

6

6

0

팔 뻗기 배점

a. 코트나 자켓의 윗 주머니에 무언가를 넣기 위하여 어떤 팔도 들지 못하

는 경우

b. 모자를 쓸 때 어떤 팔도 들어 머리에 가져가지 못하는 경우

c. 코트나 자켓을 입을 때 어떤 팔도 등 뒤로 가져가지 못하는 경우

d. 어떤 팔도 머리 위까지 들어 올리지 못하는 경우

e. 한 팔로 모자를 쓸 때처럼 머리까지 팔을 들어 올리지 못하지만 다른 팔

로는 할 수 있는 경우

f. 한 팔로는 머리 위까지 들어 올리지 못하지만 다른 팔로는 할 수 있는 

경우

g. 팔을 뻗는 데 아무런 문제가 없는 경우

15

15

15

15

6

0

0

상체와 팔을 이용해 들거나 옮기기 배점

a. 어떤 손으로도 책을 들지 못하는 경우

b. 어떤 손으로도 0.5리터의 우유가 들어 있는 우유팩을 들지 못하는 경우

c. 어떤 손으로도 가득 담아 있는 손잡이가 달린 냄비나 1.7리터의 주전자를 

들어서 붓지 못하는 경우

d. 어떤 손으로도 2.5kg의 감자가 들어 있는 가방을 들어 옮기지 못하는 경

15

15

15

8
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우

e. 0.5리터의 우유가 들어 있는 우유팩을 한손으로는 들어 옮기지만 다른 손

으로는 하지 못하는 경우

f. 2.5kg의 감자가 들어 있는 가방을 한 손으로는 들어 옮기지만 다른 손으

로는 하지 못하는 경우

g. 들어다 옮기는 동작에 아무런 문제가 없는 경우

6

0

0

안경 또는 보조기기를 사용하여 낮 또는 밝은 조명기구 아래에서 보기 배점

a. 어두운 곳에서 빛을 인식할 수 없는 경우

b. 방에서 가구의 형태를 알아보지 못하는 경우

c. 20cm 이상의 거리에서 16 포인트로 작성된 복사물을 읽지 못하는 경우

d. 5미터 밖이나, 방 건너에 있는 친구의 모습을 잘 인식하지 못하는 경우

e. 15미터 밖이나, 길 건너에 있는 친구의 모습을 잘 인식하지 못하는 경우

f. 보는 데 아무런 문제가 없는 경우

15

15

15

12

8

0

말하기 배점

a. 말을 하지 못하는 경우

b. 가족이나 친구들도 말하는 내용을 이해하지 못하는 경우

c. 처음 대하는 사람들이 말의 내용을 이해하지 못하는 경우

d. 처음 대하는 사람들이 말의 내용을 이해하는 많은 어려움이 있는 경우

e. 처음 대하는 사람들이 말의 내용을 이해하는데 가끔 어려움이 따르는 경

우 

f. 말을 하는데 아무런 문제가 없는 경우

15

15

15

10

8

0

보청기 또는 다른 보조기기를 사용하여 듣기 배점

a. 전혀 들을 수 없는 경우

b. 텔레비전의 소리를 높혀도 충분히 듣지 못하여 프로그램을 이해하지 못

하는 경우

c. 조용한 방에서 큰 소리로 이야기해도 알아듣지 못하는 경우

d. 조용한 방에서 보통의 목소리로 이야기해도 충분히 알아듣지 못하는 경우 

15

15

15

10
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e. 복잡한 거리에서 정상적인 목소리로 이야기하면 알아듣지 못하는 경우

f. 알아듣는데 아무런 문제가 없는 경우
8

걷는 동안 간질 발작 또는 이와 유사한 발작 없이 의식이 유지됨 배점

a. 적어도 하루에 한 번은 의식의 소실이나 변화가 무의식적으로 나타나는 

경우

b. 적어도 일주일에 한 번은 소실이나 변화가 자기의도와 무의식적으로 나

타나는 겨우

c. 적어도 한 달에 한 번은 의식의 소실이나 변화가 무의식적으로 나타나는 

경우

d. 적어도 6개월에 두 번은 의식의 소실이나 변화가 무의식적으로 나타나는 

경우

e. 적어도 6개월에 한 번은 의식의 소실이나 변화가 무의식적으로 나타나는 

경우

f. 지난 3년간 한 번의 의식 소실이나 변화가 무의식적으로 나타나는 경우

g. 의식에 아무런 문제가 없는 경우

15

15

15

12

8

0

0

실금 (야뇨증 제외) 배점

a. 대장의 자발적 조절이 안 되는 경우

b. 방광의 자발적 조절이 안 되는 경우

c. 적어도 일주일에 한 번은 대장 조절의 소실이 있는 경우

d. 적어도 한 달에 한 번은 대장 조절의 소실이 있는 경우

e. 가끔 대장 조절의 소실이 있는 경우

f. 적어도 한 달에 한 번은 방광 조절의 소실이 있는 경우

g. 가끔 방광 조절의 소실이 있는 경우

h. 실금에 대한 아무런 문제가 없는 경우

15

15

15

15

9

3

0

0
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일의 완성도 배점

a. 전화응답이나 메시지를 신뢰성 있게 받지 못하는 경우

b. 흔히 아무것도 하지 않고 몇 시간씩 앉아 있는 경우

c. 잡지를 읽거나 라디오를 듣거나 또는 텔레비전을 볼 때에 집중하지 못하

는 경우

d. 전화번호를 찾기 위해 전화번호부나 다른 안내책자를 사용하지 못하는 

경우

e. 정신적인 상태로 인해 예전에 즐겼던 레저 활동을 하지 못하는 경우

f. 낮은 집중력 때문에 가정용 기구나 다른 위험한 기구의 위험성을 간과하

거나 잊어버리는 경우

g. 지난 3개월 동안 흥분 또는 망각 때문에 위험한 사고가 초래된 경우

h. 지속적인 격려가 있어야 집중력이 유지되는 경우

2

2

1

1

1

1

1

1

일상생활 배점

a. 아침에 일어나 옷을 입는데 독려가 필요한 경우

b. 오전 중에 술이 필요한 경우

c. 감정의 기복으로 인해 빈번하게 낮 시간에 여러 번 비탄해 하는 경우

d. 자신의 모습이나 살아가는 환경에 대해 신경을 쓰지 않는 경우

e. 수면 문제로 낮 시간의 일이 방해를 받는 경우

2

2

1

1

1

스트레스 대처 배점

a. 정신적 스트레스가 일을 중단하게 만드는 한 원인이 되었던 경우

b. 아무 이유 없이 자주 겁을 먹거나 공포감을 느끼는 경우

c. 피로와 스트레스가 심하다고 본인이 생각하여 일상적 활동을 회피하는 

경우

d. 일상적인 일의 변화에 잘 대처하지 못하는 경우

e. 피로, 무력감 또는 무관심 등으로 인해 자주 많은 일들을 포기하는 경우

f. 일이 자신의 병을 더 악화시킬 것이라는 두려움이나 불편함이 있는 경우

2

2

1

1

1

1

다른 사람들과의 관계 배점

정신건강 문항
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a. 다른 사람의 도움 없이 자신을 돌보지 못함.

b. 일상적으로 일어나는 일에 분노하며 그로 인해 부적절한 행동적 문제를 

유발하는 경우

c. 정신적 문제로 다른 사람과 교제하는 능력에 결함이 있는 경우

d. 질병 전에는 지루하게 느껴지지 않았던 일들이 이제는 화가 나게 되는 

경우

e. 매일 6시간 이상 혼자 있는 것을 좋아하는 경우

f. 너무 무서워하여 혼자서 나가는 것을 무서워 하는 경우

2

2

2

1

1

1

자료 : 최진(2001)
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보건 의료인 안내서

제4절 뉴질랜드

Work & Income

질병 보조금

장애 보조금

청소년가장 보조금

(질병)

안내서

본 팸플릿의 목적

본 팸플릿은 Work & Income에 질병 보조금, 청소년가장 보조금(질병), 환자 보조금

을 신청한 자와 관련하여 보건 의료인이 해당 의료 증명서를 작성할 수 있도록 단

계적으로 설명해주는 안내서입니다.

본 팸플릿을 활용해 증명서와 관련된 자신의 의문점과 또한 자신의 응답을 Work & 

Income이 어떻게 해석 하는가 이해할 수 있습니다.
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목차

의료 증명서란

의료 증명서의 작성자

의료 증명서의 작성일

보조금이란

질병보조금

적격자

청소년 가장 보조금 (질병)

적격자

환자 보조금

적격자

의료 증명서 

자격 부여에 요구되는 질문

“부수적” 질문

일의 정의

의료 증명서 작성

개인정보

수혜자 번호

성명
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주소

(질문 1) 당사자가 귀하의 환자 기록부에 등록된 환자입니까?

(질문 2) 관련 정보를 최적으로 제공할 수 있다고 생각하는 사람이 누구입니까?

   2차 의견 및 담당 의사

   전문가 의견 혹은 심사

임신

(질문 3/ 질문 4) 임신 정보

   임신 합병증

(질문 5/ 질문 6) 일할 수 없는 기간

질병, 부상, 장애

(질문 7) 당사자의 일할 수 있는 능력에 영향을 미치는 주된        는 무엇입니까?

   READ 코드

   잠정적 진단

   ACC 관련 요건

(질문 8) ACC 번호

입원

(질문 9) 당사자가 입원 중입니까?

치료 및 중재

(질문 10) 당사자가 이러한 임상 상태와 관련하여 현재 치료를 받고 있습니까?

(질문 11) 당사자가 일하도록 도울 수 있는 다른 중재 방법이 있습니까?

일할 수 있는 능력에 미치는 영향

(질문 12) 상기 요건이 당사자의 일할 수 있는 능력에 어떻게 영향을 미치는가?
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(질문 13) 당사자가 언제 무능력 상황을 탈피할 수 있는가:

   직업 계획

   교육훈련

   단순/선택 업무

   시간제 근무

   전일 근무

(질문 14~17) 무능력 기간, 심각성, 실명

(질문 18) 언제부터 일할 수 없게 되었는가?

(질문 19) 재심사 일자

의견

(질문 20) 당사자의 진단이나 일할 수 있는 능력과 관련하여 Work & Income이 귀하

에게 연락하길 바랍니까?

(질문 21) 의견

보건 의료인 정보

정보 제공에 대한 동의

진료일과 증명서 작성일

추가 정보 및 추가 사본
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Work & Income 의료 증명서는 보조금 담당자가 신청인의 보조금 자격을 판단하

는데 필요한 정보를 제공하며, 또한 신청인이 어느 부문에 근로 계획을 세우고 있

는지 결정하는데 도움을 줍니다.

본 증명서는 신청인의 건강 상태 및 그러한 건강 상태가 일할 수 있는 능력 혹은 

근로 계획에 어떠한 영향을 미치는가 확인하는데 사용되며, 또한 신청인이 무능력

자가 될 시기를 예측하는데 활용합니다. 

의료 증명서란

의료 증명서의 작성자

의료 증명서는 오직 등록된 의료인 혹은 치과의사만이 작성 가능합니다.

신청인의 무능력이 임신과 관련된 경우 조산원이 작성할 수 있습니다.

의료 증명서를 작성하는 자는 반드시 뉴질랜드 내 의료 활동이 가능토록 등록된 자

이어야 하며, 또한 유효한 개업증명서를 보유해야 합니다. 보건 의료인과 함께 의료 

활동을 실시하지만 등록되지 않은 학생 혹은 의료인은 본 의료 증명서를 작성할 수 

없습니다. 

의료 증명서의 작성일

신청인이 질병 보조금, 청소년가장 보조금(질병), 환자 보조금 등의 신청을 희망하거

나 혹은 귀하가 그 자격 충족 여부를 인지한 경우, 가능한 조속히 의료 증명서를 작

성합니다. 
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본 의료 증명서에 의거 지급되는 보조금

보조금이란

본 의료 증명서는 다음 보조금의 지급에 사용됩니다.

․질병 보조금

․청소년가장 보조금(질병)

․환자 보조금

상기 보조금은 신청인의 소득에 따라 지급됩니다.

신청인은 또한 이하 거주 기준을 충족해야 합니다 :

․뉴질랜드에 일상적으로 거주하는 뉴질랜드 시민 혹은 영구 거주자

․뉴질랜드 시민이나 영구 거주자 자격을 획득한 후, 최소 2년 이상 뉴질랜드에 실

제 거주

상기 거주 조건을 충족시키지 못하는 자일지라도, 질병 보조금 (생활보조금) 등의 

신청 자격을 충족할 수 있습니다.
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질병 보조금은 질병, 임신, 부상, 장애로 인해 일할 수 없게 된 사람들에게 지급되

는 수입 보조금입니다.

질병 보조금

적격자

질병 보조금의 자격 요건:

․질병, 부상, 장애 (임신 포함)로 인해 주당 30시간 이상 일할 수 없는 수준으로 무

능력

․최소 18세 이상

․거주 요건을 충족

․수입 검사를 충족

신청인이 16세 혹은 17세일 경우 혼인을 했거나, 혹은 사실혼 관계로서 1인 이상의 

자녀를 보유해야 합니다. 미혼의 16세 혹은 17세로써 임신한 자나 공인된 재활 프로

그램에 참가 중인 자 또한 질병 보조금 자격을 획득할 수 있습니다.
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청소년 가장 보조금 (질병)은 청소년 가장으로써 질병, 임신, 부상, 장애로 인해 일

할 수 없게 된 사람들에게 지급되는 수입 보조금입니다.

청소년 가장 보조금 (질병)

적격자

청소년 가장 보조금의 자격 요건:

․16세 혹은 17세로써 자녀를 보유하지 않음

․부모의 도움 없이 생활할 수 없으며, 또한 부모나 기타 사람으로부터 재정적 지원

을 받을 수 없음 (참고: 신청인이 집에서 살 수 없거나 부모의 도움을 받을 수 없는 

실질적인 사유가 존재해야 함)

․질병, 부상, 임신, 장애로 인해 일시적으로 일할 수 없음

․거주 요건을 충족

․수입 검사를 충족
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환자 보조금은 질병, 임신, 부상, 장애로 인해 그 일할 수 있는 능력이 영구적으로 

혹은 심각하게 제한된 사람들에게 지급되는 수입 보조금입니다.

환자 보조금

적격자

환자 보조금의 자격 요건:

․16세 이상

․영구 실명 (시력 1/20 이하 혹은 양측 주시점상 시야 범위가 최대 5도로 수축)

․사고나 선천적 건강 상태로 인한 질병, 부상, 장애 때문에 일할 수 있는 능력이 

심각하게 제한됨 (개방 임용제에서 정기적으로 주당 15시간 이상을 일할 수 없음)

․다음 사항 중 하나에 해당

 — 영구 장애 (2년 이상 장애 지속) 혹은

 — 예상 수명이 2년 이하이며, 개방 임용제에서 정기적으로 주당 15시간 이상을 일

할 수 없음

․거주 요건을 충족

․수입 검사를 충족
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의료 증명서는 몇 가지 양식으로 작성이 가능합니다. 손으로 작성하는 양식은 

Work & Income의 보건 및 장애 담당자 혹은 인근 Work & Income 서비스 센터에

서 구할 수 있습니다.

의료 증명서

자격 부여에 요구되는 질문

보조금 지급 자격을 부여하기 위해, 보조금 담당자는 다음 사항에 관한 충분한 정보

를 보유해야 합니다.

․진단

․당사자의 일할 수 있는 능력에 미치는 영향

․그러한 영향의 예상 지속 기간

질병 보조금이나 청소년 가장 보조금 (질병)의 경우, 당사자는 다음 사항을 증명하

는 의료 증명서를 제출해야 합니다 :

․질병, 부상, 장애가 신청자의 일할 수 있는 능력에 영향을 미침

․질병, 부상, 장애의 속성

․신청자의 일할 수 있는 능력에 영향을 끼친 정도

․그러한 영향의 예상 지속 기간

(의료 증명서가 요구되는) 환자 보조금의 경우, 의료인이나 심리학자는 당사자가,

․그 일할 수 있는 능력이 영구적으로 혹은 심각하게 제한되었는가, 혹은

․영구 실명했는지에 대해,

(혹은 그러한 주장이 의심되는지에 대해) 전문가 의견을 통해 증명해야 합니다.

의료 증명서상 전문가 의견의 기초가 되는 근거를 명시하고, 당사자의 질병, 부상, 

장애의 영구성이나 심각성 (혹은 양자 모두)을 검토한 일자를 표시합니다.
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보조금 담당자는 의료 증명서에 제공된 모든 정보를 검토해 당사자가 질병 보조금

이나 환자 보조금의 적격자인지 판단하게 됩니다.

“부수적” 질문

질문 10과 11은 오직 직업 계획과 연관된 질문으로써 자격 부여와 관련되지 않으므

로, 반드시 작성해야 할 필요는 없습니다. 그러나 보조금 담당자는 해당 질문의 답

변을 활용하여 당사자의 직업 경로를 고려합니다. 따라서 해당 질문에 답변 시, 당

사자를 직업 계획에 초대할 것인가에 대한 보조금 담당자의 결정에 도움을 줄 수 

있습니다. 

의료 증명서 작성 시, 당사자의 동의하에 질문 10과 11에 답변을 해 주시길 권고하

는 바입니다.  

일의 정의

보조금 자격이 부여되려면, 당사자가 반드시 그 일할 수 있는 능력에 영향을 미치는 

질병, 부상, 장애를 보유해야 합니다.

Work & Income이 정의하는 “일”이란, 당사자가 익숙한 직업 혹은 당사자가 수행할 

수 있으리라 합당하게 예상되는 기타 형태의 업무를 의미합니다.

환자 보조금의 경우, “일”이란 개방 임용제를 의미합니다. 개방 임용제는 당사자의 

질병이나 능력 약화에 대응해 고용 조건이 변경될 수 있는 보호 고용을 제외한 기

타 모든 고용제도를 뜻합니다.

다음과 같은 경우 일할 수 없는 사람으로 간주합니다.

․현재 직업을 수행하는 것이 의학적으로 불가능하고 조속히 정상으로 복귀할 수 

없으며, 또한 일시적으로 대체 일을 수행하는 것 또한 기대할 수 없는 경우
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․일의 복귀가 당사자의 건강에 해를 미칠 경우

․영구적 혹은 일시적으로 합당한 전일 근무를 수행할 수 없는 경우

의료 증명서 작성

개인정보

수혜자 번호

Work & Income은 수혜자 번호를 통해 특정인의 보조금 지급 여부를 점검하고, 혹은 

커뮤니티 서비스 카드 (community service card)의 적격 여부를 확인합니다.

수혜자 번호는 Work & Income이 발급한 서류의 상단에서 확인 가능합니다.

또한 커뮤니티 서비스 카드의 좌측 하단에서도 수혜자 번호를 확인할 수 있습니다.

특정인 확인을 위한 건강정보 공개 요구 시, 수혜자 번호를 제출할 수 있습니다.

성명

당사자의 법적 실명을 기입합니다. 실제 불리는 이름 등 복수의 이름이 존재할 경

우, 실명을 기입해야 합니다. Work & Income은 실명을 통해 각 개인을 확인합니다.
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주소

의료 증명서에 기록된 주소는 개인 확인 목적으로 사용됩니다. 당사자의 거주 주소

를 기록해 주십시오.

(질문 1) 당사자가 귀하의 환자 기록부에 등록된 환자입니까?

반복된 진료를 통해 귀하는 당사자의 건강 상태, 사회적 상황과 환경을 이해하게 되

었습니다.

일부 사람들은 과거 진료 경험이 적거나 전혀 없는 의사에게 의료 증명서의 작성을 

부탁하기도 합니다. 의료 증명서를 요청하는 자가 귀하의 환자 기록부에 등록되지 

않았다면 이들은 우발적인 방문자이며, 귀하는 당사자와 그 환경에 대한 전반적인 

이해를 얻지 못할 것입니다.

이러한 경우에도 귀하는 의료 증명서를 작성해 줄 수 있으며, 혹은 질문 2의 대체 

의료인을 추천할 수도 있습니다. 보조금 담당자는 당사자에게 가장 적절한 지원을 

결정하기에 앞서 내부적으로 혹은 담당 의사에게 추가적인 자문을 구할 것입니다.

(질문 2) 관련 정보를 최적으로 제공할 수 있다고 생각하는 사람이 누구입니까?

Work & Income은 귀하가 관련 정보를 제공할 최적의 입장이 아닌 경우에도 의료 

증명서를 작성해 주도록 요청 받을 수 있음을 인지하고 있습니다. 당사자가 복잡한 
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상황에서 전문가의 관리 하에 있거나 혹은 치료 결과가 불투명한 상황 등이 그러한 

경우입니다. 또한 귀하의 입장이 모순되는 상황일 수도 있습니다. — 당사자의 구속 

혹은 당사자의 복잡한 사회적, 경제적, 환경적 요소 등으로 인해.

이러한 상황에서 귀하는 자신이 알고 있는 최선의 지식을 동원해 관련 정보를 제공

하거나, 혹은 나머지 양식의 작성을 포기할 수도 있습니다. 그러나 질병 보조금의 

신청자는 완전한 의료 증명서를 제출해야 합니다. 따라서 의료 증명서의 작성을 포

기한 경우, 다른 의료인이 의료 증명서를 작성해 주어야 당사자의 자격 부여 여부가 

심사될 수 있습니다.

의료 증명서 작성과 관련하여 최적의 작성자가 누구인지 표시해 주십시오. — 본인 

혹은 2차 의견이나 기타 의료인

귀하가 “기타 의료인”을 선택한 경우, 다른 의료 전문가, 당사자의 일반 개원의 혹

은 병원 담당의사 (입원 중인 경우)를 의미합니다. 주어진 공간에 전공, 성명, 전화

번호 등 기타 의료인에 대한 자세한 정보를 기록해 주십시오.

필요 정보를 기다리는 동안, 보조금 담당자는 수혜자에게 다음과 같은 지원을 제공

할 수 있습니다 :

․비—의료 관련 보조금

․긴급 보조금

․기타 형태의 재정 지원

2차 의견 및 담당 의사

귀하의 2차 의견에 표시 하거나 혹은 의료 증명서로 판단 시 보조금 적격성 판단이 

힘들 경우, Work & Income은 자비를 들여 담당 의사의 2차 의견을 구할 것입니다.
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전문가 의견 혹은 심사

귀하가 전문가 의견을 추천할 경우, 해당 의료 증명서를 Work & Income의 지역 건

강 자문 혹은 지역 장애 자문이 검토하게 됩니다. 해당 자문이 수혜자를 이미 과거

에 심사한 경우, 해당 자문은 전문가에게 가장 최근 진료 기록서의 사본을 요청하게 

됩니다. 당사자가 해당 전문가의 진료를 받은 적이 없을 경우, 해당 자문은 자격 부

여 혹은 직업 계획 목적에 의거 심사 (진단, 일 영향 및 지속기간)가 필요한지 결정

합니다.

해당 자문이 특정 전문가에 의한 심사가 필요하다고 결정할 경우, Work & Income은 

자비를 들여 필요한 전문가 진료를 예약할 것입니다. 직업 계획을 위해 심사가 필요

한 경우, 해당 자문은 수혜자의 동의하에 가까운 Work & Income의 심사 및 치료 서

비스 제공자에게 자문을 구할 수 있습니다.
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본 질문은 임신을 이유로 질병 보조금 혹은 청소년가장 보조금 (질병)을 신청하는 

수혜자와 관련됩니다.

임신

(질문 3/ 질문 4) 임신 정보

임신 27주 이상이 경과한 자는 질병 보조금 혹은 청소년 가장 보조금 (질병)을 지급 

받을 권리를 갖습니다.

아이가 태어난 경우 최대 13주간 질병 보조금을 지급 받을 수 있으며 혹은 신생아 

탄생일로부터 생활 수당 혹은 기타 보조금을 신청할 수 있습니다.

임신 합병증

일할 수 있는 능력에 직접적 영향을 미치는 임신 합병증을 보유한 자는 임신 27주

차가 시작되기 전에 질병 보조금 혹은 청소년가장 보조금 (질병)을 지급 받을 수 있

습니다.

적절한 READ 코드를 제공하고 관련 합병증을 자세히 기술해 주십시오.

(질문 5/ 질문 6) 일할 수 없는 기간
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당사자가 임신 합병증으로 일을 할 수 없을 경우, 언제부터 주당 30시간 이상 일할 

수 없게 되었는가를 기록합니다.

또한 임신 합병증 치료 시 당사자가 일을 재개할 수 있는가를 표시해야 합니다.

Work & Income의 규정상 질병 보조금의 경우 매 13주마다 재심사가 필요합니다. 최

초 재심사는 4주 후 실시됩니다.



제2장 장애인 근로능력 평가도구 외국사례 81

자격을 부여 받기 위해, 당사자는 반드시 일할 수 없게끔 하는 질병, 부상, 장애를 

보유해야 합니다.

질병, 부상, 장애

(질문 7) 당사자의 일할 수 있는 능력에 영향을 미치는 주된 는 무엇입니까?

READ 코드

귀하는 당사자의 임상 상태를 최적으로 묘사하는 READ 코드를 입력해야 합니다.

당사자의 일할 수 있는 능력에 영향을 미치는 순서로 코드를 나열합니다. 따라서 일

할 수 있는 능력에 가장 큰 영향을 미치는 임상 상태를 가장 먼저 입력합니다.

이러한 임상 상태의 예는 다음과 같습니다.

․정신 건강

․만성 통증

․기능 장애 혹은 신체 상실

․중증 장애

또한 다음과 같은 임상 상태가 당사자의 일하는 능력에 영향을 미칩니다 : 

․만성 건강 상태

․비만

․인식 장애

․약물 중독
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․거동 지원 필요성

Work & Income은 귀하가 환자의 질병, 청소년가장(질병), 환자보조금을 신청하는데 

쉽게 참고할 수 있도록 자주 쓰이는 코드를 준비해 두었습니다.

해당 READ 코드 목록의 사본이 필요할 경우, 가까운 보건 및 장애 담당자에게 연

락하거나 혹은 0800 559 009로 전화하여 해당 담당자의 성명/전화번호를 문의하시기 

바랍니다.

잠정적 진단

내려진 진단이 잠정적인 경우, 각 임상 상태에 해당하는 박스에 표시(V)를 합니다.

보조금 담당자가 특정인에게 제공할 지원 사항을 고려할 때, 잠정적 진단은 일반적

으로 변경될 수 있는 요건으로 간주하며 따라서 직업에 미치는 그 영향이 영구적일 

것으로 보지 않습니다.

ACC 관련 요건

당사자가 ACC 지원을 받고 있을 경우, 각 요건별 해당하는 박스에 표시를 합니다.

ACC 지급 여부는 지급되는 보조금 금액에 영향을 미칠 수 있습니다.

Work & Income은 ACC 지원 심사를 기다리는 자에게 재정 지원을 실시할 수 있습

니다. (Work & Income과 ACC는 차후 서로의 보조금을 조율합니다). 당사자는 Work 

& Income으로부터 다른 지원을 받을 수도 있습니다 (커뮤니티 서비스 카드 등). 

(질문 8) ACC 번호
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질문 7의 진단과 관련하여 “ACC 지원을 받음” 박스에 표시한 경우, 해당 ACC 번호

를 기입합니다.

입원

(질문 9) 당사자가 입원 중입니까?

당사자가 13주 이상 입원 중인 경우 질병 보조금, 청소년가장 보조금 (질병), 환자 

보조금이 삭감될 수 있으므로, 입원일자 및 예상 입원 기간을 기록해 주시기 바랍니

다.

입원 치료 중인 자에게 부여되는 상이한 보조금 자격이 존재합니다.



장애인 근로능력 평가 도구 외국사례 연구84

질문 10과 11은 오직 직업 계획과 연관된 질문으로써 자격 부여와 관련되지 않으

므로, 반드시 작성해야 할 필요는 없습니다. 그러나 해당 질문에 답변 시, 당사자

를 직업 계획에 초대할 것인가에 대한 보조금 담당자의 결정에 도움을 줄 수 있

습니다.

치료 및 중재

(질문 10) 당사자가 이러한 임상 상태와 관련하여 현재 치료를 받고 있습니까?

당사자가 현재 받고 있는 치료는 직업 계획에 참여 가능한 능력에 중대한 영향을 

미칩니다. 화학치료와 같은 집중 치료를 받고 있거나 혹은 수술이 임박한 당사자의 

경우, 일을 할 수 있는 용이성이 수년간 안정된 장애 상태를 보유한 사람들과 매우 

다를 것입니다.

보조금 중복을 피하기 위해, 정신 건강 지원이나 직업 지원 등 당사자가 언제 이러

한 서비스를 지원 받았는가 알려 주십시오.

일할 수 있는 능력 혹은 가용성에 중대한 영향을 미치는 치료를 당사자가 받고 있

을 경우 이를 명시해 주십시오. 정신 건강 치료, 만성 질환 관련 복합 치료, 가정 치

료 서비스, 카운슬링 서비스, 약물 중독 서비스 등이 이에 해당합니다.

(질문 11) 당사자가 일하도록 도울 수 있는 다른 중재 방법이 있습니까?
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Work & Income은 모든 수혜자들이 직업을 포함해 자신의 미래를 계획할 수 있기를 

바랍니다. 특정 중재 방법이 당사자의 일할 수 있는 능력을 개선할 수 있다면, Work 

& Income은 해당 서비스를 활용할 수 있을 것입니다.

당사자의 장애 기간을 줄일 수 있는 치료법이나 당사자의 자격 부여를 도울 수 있

는 심사 방법이 존재할 경우 알려 주시기 바랍니다. 또한 해당 치료법 혹은 심사 방

법의 특징을 상세히 알려주십시오. 
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본 장에선 당사자의 무능력이 그 일할 수 있는 능력에 미치는 영향을 설명합니다.

이하 질문을 통해 보조금 담당자는 당사자가 질병 보조금, 청소년가장 보조금 (질

병), 환자 보조금에 적격한가 혹은 또 다른 지원 (다른 형태의 보조금)이 필요한가 

여부를 결정합니다.

일할 수 있는 능력에 미치는 영향

본 질문을 통해 보조금 담당자는 다음 사항을 결정합니다.

․당사자의 일할 수 있는 능력

․당사자가 주당 몇 시간 일할 수 있는가

․당사자의 일할 수 있는 능력에 영향을 미치는 기간은 어느 정도인가

․귀하는 당사자의 무능력을 언제 재심사해야 한다고 추천하는가

(질문 12) 상기 요건이 당사자의 일할 수 있는 능력에 어떻게 영향을 미치는가?

보조금 지급의 근거는 당사자가 그 일할 수 있는 능력을 감소시키는 질병, 부상, 장

애를 보유한다는 사실입니다. 당사자가 특정 요건에 해당된다 하더라도, 그와 동일

한 요건의 사람들이 모두 일할 수 없는 것은 아닙니다. 본 질문은 해당 요건이 당사

자의 일할 수 있는 능력에 미치는 영향에 관해 묻습니다.

당사자가 직업에 복귀할 수 있으나 수행할 수 있는 일의 형태에 제한이 존재할 경

우 혹은 근로 환경의 수정이 필요할 경우, 관련 사항을 조언해 주시기 바랍니다.
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(질문 13) 당사자가 언제 무능력 상황을 탈피할 수 있는가 :

Work & Income은 당사자의 일할 수 있는 능력에 대한 귀하의 의견을 듣고자 합니

다. 이를 통해 보조금 담당자는 보조금 지급 여부를 결정합니다.

단계적인 직업 계획을 통해 대부분의 사람들의 일할 수 있는 능력은 개선될 수 있

습니다. 그러나 특정인이 언제 일을 시작할 수 있는지는 정확히 결정하기 어려우므

로, 귀하가 생각하는 당사자의 진척 예상 상황을 알려 주십시오.

본 장을 작성 시, 당사자가 어느 단계를 수행할 수 있는가 담당자가 판단할 수 있도

록 관련 박스에 표시해 주십시오 :

․직업 계획

․교육훈련

․단순/선택 업무

․시간제 근무 (주당 30시간 미만)

․전일 근무 (주당 30시간 이상)

무능력 기간을 표시할 때, 직업을 구할 수 있는 능력이 아니라, 당사자의 상황과 그

러한 상황이 일할 수 있는 능력에 미치는 영향에 초점을 둡니다. 당사자는 자신의 

과거 직업 경력에 초점을 둘 수 있으나, 저희는 당사자가 합당하게 수행할 수 있는 

일과 관련된 당사자의 일할 수 있는 능력에 중점을 둡니다.

특정인의 일할 수 있는 능력을 평가할 때, 귀하는 지역 인력 시장의 상황을 고려하
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지 않고 당사자의 능력만을 고려해야 합니다. 당사자가 직업을 구하기 위해 도움을 

필요로 할 경우, Work & Income은 이를 지원하기 위한 다양한 서비스를 제공할 수 

있습니다.

당사자가 일할 수 있는 능력을 보유하나 일자리를 찾을 수 없을 경우, 다른 보조금

이나 지원을 받을 수 있습니다.

직업계획

보조금 담당자는 직업 계획을 통해 당사자가 일자리를 구하는데 어떠한 서비스가 

필요 한가 결정합니다. 보건, 직업, 교육, 사회, 문화, 환경, 법률 서비스 등이 이러한 

직업 계획에 포함됩니다.

질병 보조금, 청소년가장 보조금 (질병), 환자 보조금의 경우, 직업 계획 중 심사를 

포함시켜 가능한 직업 옵션을 파악할 수 있으나, 일반적으로 구직 활동이 포함되진 

않습니다.

당사자는 직업 계획에 능동적으로 참여해 일자리를 구하는 데 필요한 단계 및 서비

스를 확인하게 됩니다.

교육훈련

일을 시작할 준비가 되어 있지 않거나 일을 할 수 없는 경우, 다음과 같은 직업 교

육 훈련을 받을 수 있습니다.

․2차 학교 (16세, 17세의 경우)

․직업 교육훈련 및 재교육훈련

․읽고 쓰기 교육

․자기 관리 기술
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단순/선택 업무

시간제 근무, 근로 환경 수정에서 시작해 특정인을 점진적으로 일자리로 복귀시킬 

수 있습니다. 장기간 서 있을 수 없거나 거동 지원이 필요한 사람 등이 이에 해당합

니다. 또한 일을 개시할 준비가 되기 전 직업 교육훈련을 제공할 수도 있습니다.

시간제 근무

특정인이 주당 30시간 이상 일을 할 수 없을 경우, 질병 보조금을 계속 지급받을 수 

있습니다.

전일 근무

주당 30시간 이상 일하는 것을 전일 근무라 합니다.

주당 30시간 이상 일할 수 있는 자는 다시 일할 수 있으리라 봅니다. 그러나 전일 

근무가 가능하며 일자리를 찾고 있는 자의 경우, 능동적으로 구직 활동을 실시할 책

무 하에 실업급여를 수령할 수 있습니다.

보조금 담당자는 의료 증명서에 기록된 모든 정보를 참고해 당사자가 질병 보조금 

혹은 환자 보조금에 적격한가 여부를 결정합니다.

(질문 14~17) 무능력 기간, 심각성, 실명

당사자가 완전 실명한 경우 (시력 1/20 이하 혹은 양측 주시점상 시야 범위가 최대 

5도로 수축), 당사자의 근로수입 혹은 당사자가 일할 수 있는 시간에 관계 없이 환

자 보조금을 지급받을 수 있습니다.
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참고: 특정인이 위와 같이 완전 실명이 아니지만, 실명이나 기타 장애 등을 사유로 

그 일할 수 있는 능력에 영구적 혹은 심각한 영향을 미칠 경우, 환자 보조금을 수령

할 수 있습니다.

질병 보조금의 혜택은 질병, 상해 또는 장애로 인하여 주당 30시간 이상 근무할 수 

없을 정도로 근무 능력이 저하된 환자에게만 적용됩니다.

사고나 선천적 건강 상태로 인한 질병, 부상, 장애를 사유로 환자 보조금을 수령하

기 위해선 다음 사항에 해당해야 합니다 :

․그러한 질병 등이 당사자의 직업 능력에 심각한 영향을 미치고 (개방 임용제 내에

서 주당 15시간 이상 일할 수 없음),

․당사자의 직업 능력에 영구적 영향을 미침 (2년 이상 지속 혹은 2년 이하의 예상 

수명 보유)

(질문 18) 언제부터 일할 수 없게 되었는가?

보조금 담당자는 본 질문을 이용하여 지원을 시작할 시기를 결정합니다.

최초 의료 증명서의 경우, 본 질문의 답변은 질병, 부상, 장애로 인해 당사자가 최초

로 일을 그만 둔 일자를 반영합니다.

후속 의료 증명서의 경우, 본 질문의 답변은 당사자의 자격을 Work & Income이 심

사한 일자를 반영합니다. 당사자의 자격이 정지되기 전, Work & Income은 자격 재

심사 일자를 통보하는 안내문을 전달합니다. 자격 정지일과 그와 관련하여 필요한 

행동들을 해당 안내문에서 설명합니다. 당사자 본인이 일할 수 없다고 생각할 경우, 
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담당 의사로부터 의료 심사를 받는 것도 취할 수 있는 행동 중 하나입니다.

(질문 19) 재심사 일자

보조금 자격 심사와 관련하여 당사자의 의료 재심사를 언제 실시해야 할지 귀하의 

의견을 기입해 주십시오. 임시 진단이거나 진단이 불확실한 경우 재심사에 수 주가 

소요될 수도 있습니다. 또한 당사자의 개별 상황을 고려해 재심사를 실시하게 됩니

다.  

Work & Income은 현재 최초 질병 보조금 의료 증명서의 유효 기간을 최대 4주로 

설정하고 있습니다. 후속 질병 보조금 의료 증명서는 최대 13주 동안 사용 가능합니

다.

당사자가 영구적이거나 중증의 질환, 부상, 장애를 보유한 경우, 재심사의 필요성이 

매우 낮습니다.

․2년

․5년

․없음

재심사 기간이 상기 항목 중 하나에 해당되며 환자 보조금을 수령하는 수혜자에게

는 의료 지원이 제공됩니다.
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특정인의 일할 수 있는 능력을 파악함에 있어 의료 증명서의 기본 질문으로 확인

할 수 없는 중대한 사항들이 존재할 수 있습니다. 특정인의 일할 수 있는 능력에 

영향을 미치는 이와 같은 사항을 인지할 경우, 본 의견 페이지에 기록해 주시기 

바랍니다.

의견

(질문 20) 당사자의 진단이나 일할 수 있는 능력과 관련하여 Work & Income이 

귀하에게 연락하길 바랍니까?

당사자의 진단 혹은 일할 수 있는 능력과 관련하여 Work & Income의 지역 보건 자

문, 지역 장애 자문, 보조금 담당자와 논의를 원하실 경우, 해당 박스에 표시해 주십

시오.

귀하가 Work & Income의 보건 전문가와 연락하고 싶다는 의사를 표시했으나 당사

자가 이에 동의하지 않으며, 해당 의료 증명서와 관련하여 보조금 담당자가 특별히 

고려하는 사항이 발생할 경우, 저희는 별도의 심사를 실시할 것입니다.

Work & Income의 임직원 일동은 제반 개인정보 보호법령을 준수하며, 귀하가 저희

에게 제공한 정보는 저희 시스템에 기록되며 당사자가 확일할 수 있음을 알려 드립

니다.

(질문 21) 의견
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본 장에는 귀하의 정보를 기록하며, 이를 통해 적법한 의료인이 의료 증명서를 작

성했는가 여부를 확인합니다.

보건 의료인 정보

저희는 귀하의 HPI 번호를 이용하여 귀하의 현재 등록 상태를 확인합니다. 귀하의 

HPI 번호 상 귀하가 보건 의료인 혹은 치과의사로 등록되지 않은 경우, 귀하의 의

료 증명서를 인정할 수 없습니다.

의료 증명서를 직접 작성한다면 이름과 주소 및 필요한 세부 정보가 있는 스탬프를 

사용하도록 하십시오.

정보 제공에 대한 동의

본 장을 통해 당사자나 그 후견인 혹은 법적 대리인이 의료 증명서에 기재된 정보

를 Work & Income에 제공하도록 동의했는가를 확인합니다.

보건 정보를 수집 및 보관하는 모든 정부 기관은 보건정보 보호정책을 준수해야 합

니다. Work & Income은 당사자가 의료 증명서상 정보를 저희에게 제공토록 동의 했

는가 여부를 확인할 의무를 집니다. 귀하는 증명서의 내용을 당사자와 함께 논의하

고, 해당 정보를 저희에게 제공하도록 동의를 구해야 합니다.

당사자 (혹은 그 대리인)를 만나지 못하거나, 당사자가 정보 제공에 동의하지 않을 

경우, “아니오” 칸에 표시하십시오.
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Work & Income 임직원은 귀하가 의료 증명서에 제공한 정보를 처리하기 전, 당사자

가 그러한 보건 관련 정보의 수집에 동의 했는가를 확인해야 합니다 (단독 동의서 

양식 존재). 당사자가 동의를 하지 않은 경우, Work & Income은 보조금 신청 심사 

시 관련 정보를 이용할 수 없습니다.

진료일과 증명서 작성일

의료 증명서는 당사자가 보건 의료인을 방문했을 때 작성합니다. 이때 진료일과 증

명서 작성일은 동일하게 됩니다.

그러나 일부 사람들은 의료인을 방문하지 않고 의료 증명서의 작성을 요구하기도 

합니다. 당사자의 방문일과 증명서 작성일간 격차가 4주 이상일 경우, 보조금 담당

자는 환자의 현재 진단과 일할 수 있는 능력에 관한 신규 증명서의 작성을 요구할 

수 있습니다.

추가 정보 및 추가 사본

추가 정보가 필요하거나 혹은 의료 증명서 양식지가 부족한 경우, 가까운 보건 및 

장애 담당자에게 연락하거나 혹은 0800 559 009로 전화해 해당 담당자의 성명/전화

번호를 문의하시어 도움을 받길 바랍니다.
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성인 장애인 진단서

친애하는 동료 직원분들께

본 진단서를 환자에게 전달하여, 환자가 요청서와 함께 봉인한 본 진단서를 같이 

제출할 수 있도록 해야 합니다.

장애인 지역 요양소의 다전공팀이 가능한 가장 빠른 시일 안에 서류 조사를 시행

하고, 장애인 인권과 자율성 위원회에 균형 있는 결정을 제안할 수 있도록, 환자

와 관련된 해당란을 기입하고, 귀하가 필요하다고 판단하는 추가 문서를 첨부해 

주시기 바랍니다.

다전공팀원들은 장애인의 장애와 신체적 불리한 조건(핸디캡)을 평가하기 위한 안

내 소견서로 이용할 것입니다.

장애란 기관이나 기능의 범위와 관련된 것입니다.

제5절 프랑스

  1. 의료문서

지역 장애인 센터

(직인 — 날짜)

문서번호

자유—평등—박애

프랑스공화국

고용—사회통합—주택

부처

자유—평등—박애

프랑스공화국

건강&연대부처

Cerfa

N o 

61—2280

PH03
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신체적 불리한 조건이란 일상생활의 기본 행동과 활동 안에서 능력의 한계를 의

미합니다.

이로 인해 야기되는 사회적인 불이익은 연령, 성별, 사회—문화적 인자를 고려하

여  정상이라고 간주되는 하나의 역할을 수행하는데 있어서의 한계 또는 금지를 

의미합니다.

이러한 소견서는 장애가 일상생활에서의 기능적인 능력과 자율성에 영향을 미친

다고 평가되기 때문에 장애의 중요도에 따라 여러 다양한 신체적 불리한 조건을 

결정합니다.

MDPH 다전공팀, 모든 부서와, CDA직원들은 의료 기밀을 준수할 의무가 있음을 

다시 한번 상기시켜 드리는 바입니다(형법 제 378조).

MDPH 다전공팀의 의사는 모든 추가 정보를 언제든지 제공할 준비가 되어 있습니

다. 

신원정보

사회보장번호:

성:                             결혼 전의 성(여성):

이름:                           출생일:

주소:

키:                             몸무게:

본 요청을 하게 된 주요 진단내용:

원인:                           선천적:             후천적 발병일:

다음 내용을 상세히 기입한다.

봉인
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산재:                           IPP %:              일자: 

직업병:                         IPP %:              일자:

현재의 무능력 상태를 야기한 내과적, 외과적, 산부인과적 이전 내역:

알코올중독 □                  약물중독 □                흡연 □

장애에 대한 내용 (환자에 관련된 해당란을 기입한다)

지능부족 또는 정신 장애 또는 거동문제

(건망증 또는 시공간적 방향성 문제, 감정의 기복, 주의력 문제, 감정적, 정서적 문

제, 거동 문제...) :

                                                                             

                                                                             

                                                                            

청각 장애—(보청기 없이 측정한 OD—OG 청각도 첨부)

관련 문제(현기증의 동반한 이명 현상 ...)

언어능력 장애

구음장애, 독서장애, 실어증, 무언증, 기타 등등...:

간질과 관련된 장애 — (최근 EEG 보고서 첨부)

종류:                             발병횟수:

관련된 인격적 문제:
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무언증의 경우, 대화는 가능 한가?

만약에 대화가 가능하다면, 어떤 종류의 대화가 가능 한가?

시각장애—(시력교정 후에, 각각의 눈에 대한 근시, 난시, 쌍안시를 구체적으로 명

시한 안과진단서 첨부) 

시력교정이 가능한가?             불가능하다

내과적으로                       외과적으로          시력교정예상일:

그 외의 시신경 문제(무수정체증, 눈의 부속기관):

심장과 폐의 장애—(추가 검사결과 첨부: ECG, 염좌검사, EFR, 혈액가스...)

기능적 증상:

심장대상부전치료:

(만약에 있다면)폐질환 치료:

이식:                           일자:                내성:

소화기관과 기능장애—(추가 검사결과 첨부)

소화불량, 음식종류, 음식물 통과 장애, 인공항문성형술, 간장염, 췌장염...:

배뇨장애

배설장애(정체, 주간/야간 요실금, 감지, 보호):

투석: 예 □    아니요 □     주간횟수:

이식: 예 □    아니요 □     날짜:           내성:

면역과 조혈체계 장애—(추가 검사결과 첨부)
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신진대사와 효소장애—(추가 검사결과 첨부)

당뇨병, 비만, 소인증, 기타 등등:

일반상태와 심리상태에 미치는 영향: 

운동신경과 운동기관 장애—(X레이와 스캐너 등의 결과 첨부)

해당 부분, 장애 종류, 관련 감각장애가 있다면 그에 대해 세부적으로 기입 한다:

보조기구, 기술적 지원, 내성에 대해 세부적으로 기입 한다:

성형학적 장애

사회생활, 인간관계에 영향을 미치는 화상 또는 흉터의 후유증의 종류와 해당 부분:

장애의 결과

일관성: 논리적 또는 이성적으로 대화하고, 행동한다.

방향성: 시간, 낮 시간, 장소를 인식한다.

위생: 신체적 위생을 유지한다.

의복: 옷을 입고, 옷을 벗고, 자신을 내보인다. + 보조기구의 도움을 

받기도 한다.

식생활: 식사를 준비해서 먹는다.

독립성

A: 전체적으로, 습관적으로, 정확하게 혼자 한다.

B: 부분적으로, 비습관적으로, 정확하지 않게 한다.

C: 하지 않는다

                                                                A, B, 또는 C
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배설: 소변/대변의 위생을 지킨다.

거동: 일어서고, 잠자리에 들고, 자리에 앉는다.

내부거동: 지팡이, 보행기, 휠체어의 도움을 받아 또는 도움 없이 거동

외부거동: 이동 수단 없이 출입문에서부터 외부로의 거동

원거리 통신: 통신 기구를 사용 한다: 전화기, 초인종, 알람...

집안활동: 집안일, 식사 준비 ...

치료

치료종류:

내성(특히 향정신성 의약품, 화약요법, 면역반응억제제에 대한 원치 않는 결과를 

구체적으로 기입한다)

입원 횟수 또는 특별재활치료의 필요성:

현재 직장 생활에 장애가 미치는 영향

업무 조정, 근무시간, 애로사항, 이동, 결석율:

직장 의료진 성명과 행동파일 첨부:

          ... 에서,   ...년, ...월, ...일

           의료진 성명(직인):
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만약에 당신이 보상 지원금 수혜자라면, 당신은 보상 보조금도 요청할 수 있습니다.

당신은 만약에 당신이 이 두 가지 신청서를 동시에 제출한다면 장애인 권리와 자율

성 위원회의 결정에 따라 이 두 가지 보상금 중에 선택을 할 수 있습니다.

만약에 당신이 당신의 선택사항을 표명하지 않는다면, 보상 지원금—PC가 지급될 

것입니다.

  2. 보상 지원금 또는 보상 보조금 갱신 신청서

   1— 신청 내용

□ 제삼자를 위한 보상 보조금 갱신 또는 변경—ACTP

□ 사업비를 위한 보상 보조금 갱신 또는 변경—ACFP

□ 보상 지원금—PC

당신의 신청내용을 자세히 기입 하세요:

□ 일상생활에서의 사람의 도움(성인만 해당)

□ 기술 또는 특수 장비나 자재의 도움(성인만 해당)

□ 숙소 정비(성인 또는 어린이)

□ 차량 정비 또는 이동 추가 경비(성인 또는 어린이)

□ 특별경비 또는 예외적인 경비(성인만 해당)

□ 동물의 도움(성인만 해당)

□ 당신은 당신의 요구사항을 어떻게 구체적으로 표현하고, MDPH의 도움을 요청해

야 하는지 알지 못합니다.

   2— 신청서와 관련된 성인 또는 어린이의 신상정보

출생 성:                                                                   

배우자 성:                                                                 

이름:                                                                      
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이 칸에 신고해야 할 수입원은 당신의 신청 상용년 이전의 상용년에 해당하는 것

피보험자의 사회보장번호:

   3— 신청인 상황

▶ 제삼자를 위한 보상 지원금(ACTP)을 이미 지급받았습니까?

□ 예     □ 아니요

▶ 사업비를 위한 보상 보조금(ACFP)를 이미 지급받았습니까?

□ 예     □ 아니요

▶ 장애 어린이를 위한 교육수당(AEEH 또는 이전의 AES)을 이미 지급받았습니까?

□ 예     □ 아니요

▶ 사회보장단체가 지급하는 제삼자 가산금(MTP)의 혜택을 받고 있습니까?

□ 예     □ 아니요

▶외국에서 한 번 또는 여러 번 거주하였습니까?

․총기간이 3개월 이상이고 일 년에 최소 6개월     □ 예     □ 아니요

․총기간이 일 년에 6개월 이상                    □ 예     □ 아니요

만약에 ‘네’ 인 경우, 이러한 외국 거주가 필요한 이유는:

□ 학업 연장을 위해

□ 외국어를 배우기 위해

□ 직업 교육을 숙달시키기 위해

▶ 만약에 당신이 60세 이상인 경우, 일을 하고 있습니까?  □ 예     □ 아니요

▶ 당신의 보조금 책정비율을 결정하기 위해, 당신의 수입원을 신고해 주세요:

부동산 수입, 주식 수입, 이동자금, 증가(增加), 그 외의 여러 이득의 총금액: 

         EUROS
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사람이나 서비스 연락처

거주지에서의 도움

간호사 또는 간병인

가족 일원 또는 주변인

기타(보호...)

자세히 기입할 것

들이다. 이러한 수입금액은 당신의 수입 신고서 no 2042에 기입된 금액에 해당한

다.

만약에 당신이 어린이 1명을 위해 보상 지원금을 신청한다면, 당신의 수입원 또는 

당신이 커플로 살고 있다면 당신 가정의 수입원을 신고한다(결혼했거나, 동거 중

이거나, 법적 동거(PACS) 중인 경우).

   4— 사람의 도움(성인만 해당)

신청내용

□ 첫 번째 신청

□ 재검토

□ 갱신 — 만기일: ———년 ———월 ———일

□ 시각장애인을 위한 일괄지급신청

□ 청각장애인을 위한 일괄지급신청

만약에 갱신이나 재검토의 경우, MDPH 서류번호를 자세히 기입 한다:

신청인 상황

현재 거주지에서 한 사람이나 여러 사람의 도움을 받고 있습니까?

□ 예     □ 아니요
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     년      월      일

     년      월      일

     년      월      일

     년      월      일

     년      월      일

     년      월      일

     년      월      일

  직업 활동, 선택적 기능을 수행하기 위해 또는 장애인을 통합하는 협회나 단체 대

리인의 권한을 행사하는 자문기관과 단체에 참여하기 위해 사람의 도움이 필요합니

까?

□ 예     □ 아니요

   5— 기술적인 도움(성인만 해당)

신청 내용

□ 첫 번째 신청

□ 재검토

□ 갱신 — 만기일: ———년 ———월 ———일

만약에 갱신이나 재검토의 경우, MDPH 서류번호를 자세히 기입 한다:              

신청인의 상황

현재 당신의 장애와 관련된 장비나 자재를 이용하고 있습니까?

□ 예     □ 아니요

만약에 그렇다면, 어떤 장비나 자재를 이용하는지 자세히 기입할 것:    사용시작일:

당신의 장애와 관련하여 다른 장비나 자재가 필요 합니까?

□ 예     □ 아니요
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만약에 그렇다면, 어떤 장비나 자재를 이용하는지 자세히 기입할 것: 

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                           

   6— 거주지 정비(성인 또는 어린이)

신청 내용

□ 첫 번째 신청

□ 재검토

□ 갱신 — 만기일: ———년 ———월 ———일

만약에 갱신이나 재검토의 경우, MDPH 서류번호를 자세히 기입 한다:              

신청인 상황

만약에 장애인이 어린이라면, 그 어린이는 장애어린이 교육수당의 추가(AEEH (이전

의 AES)) 혜택을 받고 있습니까?

□ 예     □ 아니요     □ CDA의 답변을 기다리는 중

만약에 그렇다면, 추가 지급액:               EUROS

신청인 거주지(주요 거주지)

당신은: □ 집주인이다

        □ 세입자— 집주인 이름:                                             
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           □ 유숙자— 숙소제공인 이름:                                         

           숙소제공인과의 가족관계:                                         

이러한 숙소 정비 혜택을 이미 받았습니까?  □ 예    □ 아니요

만약에 그렇다면, 어떠한 종류의 혜택인지 기입할 것:

시행일: ———년———월———일

당신의 장애 또는 당신 아이의 장애와 관련하여 어떤 종류의 숙소 정비가 필요합니

까?

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                           

당신의 숙소정비가 불가능할 경우, 만약에 당신이 접근 가능한 숙소로 이사하고자 

결정한다면, 이사와 정착비에 지원이 필요하겠습니까?

□ 예    □ 아니요

   7— 차량 정비 또는 이동 추가경비(성인 또는 어린이)

신청 내용

□ 첫 번째 신청

□ 재검토

□ 갱신 — 만기일: ———년 ———월 ———일

만약에 갱신이나 재검토의 경우, MDPH 서류번호를 자세히 기입 한다:              
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신청인 상황

만약에 장애인이 어린이라면, 그 어린이는 장애어린이 교육수당(AEEH(이전의 AES))

의 혜택을 받고 있습니까?  

□ 예     □ 아니요     □ CDA의 답변을 기다리는 중

만약에 그렇다면, 추가 지급액:               EUROS

차량

당신은 운전면허증을 소유하고 있습니까?   □ 예    □ 아니요

당신은 정비할 차량의 주인입니까?         □ 예    □ 아니요

만약에 그렇지 않다면, 당신이 사용하는 차량은  누구의 소유입니까?

                                                                          

당신은 이 차량을 운전합니까?   □ 예    □ 아니요

당신은 이미 차량 정비 혜택을 받았습니까?   □ 예   □ 아니요   

만약에 그렇다면, 어떤 종류의 혜택입니까? □ 차량 접근성

                                         □ 운전대

                                         □ 보행자를 위한 정비

                                         □ 기타

시작일? ————년 ———월————일

당신의 장애 또는 당신 아이의 장애와 관련하여 현재 차량의 새로운 정비 또는 새

로운 차량의 정비가 필요합니까?

□ 예    □ 아니요       만약에 그렇다면, 어떤 종류의 혜택입니까?

                                                  

이동 추가경비

휴가 중의 연간 여행을 포함하여, 정기적으로 자주 이동함으로써 발생하는 재정적인 

추가비용이 있습니까?  □ 예    □ 아니요

만약에 그렇다면, 어떠한 이동수단을 이용하고 있습니까?
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□ 자가용     연간 운행 킬로미터:                                    

□ 그 외의 이동수단(택시, 특수차량, 대중교통수단...)

어떠한 목적을 위해?  □ 일  □ 의료—사회 기관을 방문하기 위해  □ 기타 경로

횟수는?                                                                   

   8— 특별 경비와 예외적인 경비(성인만 해당)

신청 내용

□ 첫 번째 신청

□ 재검토

□ 갱신 — 만기일: ———년 ———월 ———일

만약에 갱신이나 재검토의 경우, MDPH 서류번호를 자세히 기입 한다:              

신청인 상황

이전 칸에서 언급하지 않았던, 당신의 장애와 관련된 특별 경비 또는 예외적인 경비

에 대해 기술하세요. (예를 들어: 보험, 전기 휠체어 유지보수, 기저귀, 의복 훼손, 세

탁비 ...) 
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   9— 동물의 도움(성인만 해당)

신청 내용

□ 첫 번째 신청

□ 재검토

□ 갱신 — 만기일: ———년 ———월 ———일

만약에 갱신이나 재검토의 경우, MDPH 서류번호를 자세히 기입 한다:              

신청인 상황

안내견이나 보조견을 가지고 있습니까?   □ 예   □ 아니요 

만약에 그렇다면, 이러한 안내견이나 보조견을 교육시킨 기관은?

                                                                               

                                                                           

인증번호:

이러한 안내견이나 보조견이 당신의 집에 도착한 날짜는?———년———월———일

만약에, 안내견이나 보조견을 가지고 있지 않다면, 교육 받은 동물들을 보유하고 있

는 기관과 연락을 취해본 적이 있습니까?

□ 예   □ 아니요 

만약에 그렇다면, 안내견이나 보조견을 보유할 수 있는 예상일은?———년———월———일

  

   10— 간소화된 절차

□ 본인은 간소화된 절차의 혜택을 희망합니다.

□ 본인은 본인의 서류가 간소화된 절차 대상이 되길 희망하지 않습니다.

간소화된 절차와 그 결과는 당신이 이 신청서와 함께 제출한 신청 서류 안에 명시
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부정행위나 거짓 신고를 할 경우에는 법적 처벌을 받습니다(사회안전법 제 L 114

—13조 — 형법 제 441.1조— 사회활동과 가족 활동법 제 L 135—1조)

1978년 1월 6일에 수정된 디지털, 문서, 자유에 관한 법은 본 서식에 기입한 답변

에 적용됩니다. 이 법은 당신의 신청서를 처리하는 기관이 당신과 관련된 데이터

에 대해 접근하고, 정정할 수 있는 권한을 보장합니다.

이 신청서에 명시된 데이터들은 컴퓨터로 처리되며, 발효 중인 법률을 준수하여 

교환이 가능합니다.

된 사용법에 설명되어 있다.

   11— 신고일과 장소

—————————————에서, ————년 ———월———일

서명   □ 해당인 또는   □ 법적 대리인

   12— 첨부문서

당신의 신청을 신속하게 처리하기 위해, 다음 서류를 본 신청서에 첨부하도록 

합니다:

▶ 의무적인 서류 (서류 신청인 전체에 공통적으로 해당됨)

□ 당신의 주치의가 적어도 3개월 내에 작성한 진단서

□ 만약에 당신이 프랑스인이거나 유럽경제구역 출신자*라면:

식별 가능한 사본: □ 주민등록증

                  □ 또는 가족등본

                  □ 또는 여권

                  □ 또는 출생신고서 발췌본
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□ 만약에 당신이 유럽경제구역* 이외의 국가 출신자라면:

유효한 거주증 사본(식별 가능한)

□ 만약에 당신이 후원을 받고 있다면:

후원(법적 관리) 증빙서류

□ 거주 증명서(EDF—GDF 영수증, 집세 영수증 ...)

▶ 지시에 필요한 문서(본 신청의 경우에만 특별하게)

□ 이전 연도의 수입증명서   

□ 제삼자의 재직증명서(필요한 경우)

□ 선택적 기능 증명서(필요한 경우)   

□ 제삼자가산금(MTP)의 지급 증명서: 장애 연금, 노령 연금, 산재 연금

□ 은행 또는 우체국 구좌 증명서—RIB RIP

* 유럽경제구역에 속하는 국가들: 독일, 오스트리아, 벨기에, 키프로스 섬, 덴마

크, 스페인, 에스토니아, 핀란드, 그리스, 헝가리, 아일랜드, 이탈리아, 라트비아, 

리히텐슈타인, 리투아니아, 룩셈부르크, 말타, 네덜란드, 폴란드, 포르투칼, 체코

공화국, 슬로바니아 소비에트 공화국, 스웨덴
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  3. 특수 교육 지역위원회

친애하는 동료 직원들께

장애인의 장애와 신체적으로 불리한 조건(핸디캡)을 평가하기 위한 안내 소견서를 

적용하여, 본 진단서를 환자에게 전달하여, 요청서와 함께 봉인한 본 진단서를 같이 

제출할 수 있도록 해야 합니다.

새로운 안내 소견서는 세계건강기구의 취지에 적용됩니다(장애—무능력—불이익).

— 장애란 기관이나 기능의 범위와 관련된 것입니다.

— 신체적으로 불리한 조건(핸디캡)이란 일상생활의 기본 제스처와 활동 안에서 능

력의 한계를 의미합니다.

— 이로 인해 야기되는 사회적인 불이익은 연령, 성별, 사회—문화적 인자를 고려하

여 정상이라고 간주되는 하나의 역할을 수행하는 데 있어서의 한계 또는 금지를 의

미합니다.

이러한 소견서는 장애가 일상생활에서의 기능적인 능력과 자율성에 영향을 미친다

고 평가되기 때문에 장애의 중요도에 따라 여러 다양한 신체적으로 불리한 조건(핸

디캡)을 결정합니다.

기술부서의 의사들이 가능한 가장 빠른 시일 안에 서류 조사를 시행하고, C.D.E.S에 

균형 있는 결정을 제안할 수 있도록, 환자와 관련된 해당란을 기입하고, 귀하가 필

요하다고 판단하는 추가문서를 첨부해 주시기 바랍니다.
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기술 부서를 비롯한 모든 부서와 C.D.E.S 위원회 회원들은 의료 기밀을 준수할 의무

가 있음을 다시 한번 상기시켜 드리는 바입니다(형법 제 378조).

C.D.E.S 기술부서 의사

PS: C.D.E.S 의사는 모든 추가 정보를 언제든지 제공할 준비가 되어 있습니다.

                                             특수교육지역위원회

C.D.E.S 직인

봉인되어 요청인에

게 제출된 이 증명

서는 C.D.E.S 의사

만이 개봉할 수 있

으며, 본 요청서를 

검토할 전문위원회

에 제출할 모든 문

서에 첨부한다.

진단서

(1993년 12월 4일자 법령 No 93—1216)

특수교육연금요청

1975년 6월 30일자 법75—534 제6조, 1975년 12월 15일 

법령 75—1166

귀하의 답변에 해당하는 칸에 표시한다.

A

○

장애카드요청

C.F.A.S의 제 173조

SDP카드요청(서있는 자세가 힘든 장애)

1979년 7월 30일 법령

오리엔테이션 요청

1975년 6월 30일자 법75—534 제6조, 1975년 12월 15일 

법령 75—1166

B

○

C

○

D

○
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본 요청서 대상 어린이

성

이름

성별 여성□ 남성□ 출생일————

출생장소

학년

특수학급에 다니고 있다면, 구체적으

로 기입 한다

현재 다니고 있는 교육기관명과 주소

대상 어린이의 책임 요청인

성

이름

어린이와의 가족관계

주소

우편번호

지역

가족수당기금

가족수당번호

본 요청을 하게 된 주요 진단내용

신체치수:  키      몸무게

출산정보:        출생 시 몸무게:         임신주수:       쌍둥이 출산:

이전 출산력(심폐소생술 ...)

이전 내과적, 외과적 병력

장애

정신적/지적 장애

       ● 정체성과 신체적 이미지에 대한 문제

     ● 정신운동적 문제

     ● 이해와 표현, 대화에 있어 구어적/필기적 언어문제

     ● 특히 놀이나 학습에 있어 인간관계적 거동적 어려움

     ● 지적 장애 존재—필요한 경우 시행된 심리 측정검사 결과
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     ● 지적 장애 존재—필요한 경우 시행된 심리 측정검사 결과

         사용한 테스트 내용을 자세히 기입한다. 

간질과 관련된 장애— 최근의 EEG 보고서 첨부

                  종류                       발병횟수

청각장애 — 보청기 없이 오른쪽/ 왼쪽 귀의 청각도 첨부

언어(구어/필기)장애—발음교정 보고서, 만약에 있다면 신경소아과 보고서 첨부

    ● 실어증, 실독증, 철자습득곤란, 계산능력장애, 구음장애, 필기불능증..      

    ● 어린이의 평소대화방식  □ 구두로  □ 기타(자세히 기입한다):

시각장애 ․근시/난시를 교정한 양쪽 시력

         ․쌍안시(필요한 경우)

실명: □ 한쪽 눈 □ 양쪽 눈             시력감소: □ 한쪽 눈 □ 양쪽 눈

안구운동장애:  □ 아니요  □ 예  기타(   )

증상완화가 가능한가?  □ 아니요  □ 예

심혈관기능장애 — 추가검사결과 첨부

    ● 기능적 증상

신장 불충분 단계

* 동맥압  □ / □

호흡기능장애— 호흡기능검사(EFR)와 같은 추가검사결과 첨부

    ● 기능적 증상

    ● 호흡보조방법

    산소요법: □ 지속적  □ 간헐적인

    호흡보조
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    ● 기관절개술: □ 아니요 □ 예

    ● 기타:

소화기능 또는 기관 장애— 추가검사결과 첨부

    ● 섭식장애 * 소화 장애(음식 삼키는 것) * 괄약근 장애 * 회장절개술(인공항  

    문을 만들기 위해) *다이어트 또는 특별음식섭취방식 

      □ 아니요 □  예   해당사항을 자세히 기입할 것

신장 또는 비뇨 생식기 기능 장애—추가검사결과 첨부

    ● 신장기능

    투석: □ 아니요 □ 예    주간횟수:

    ● 배뇨기능

    정체, 주간 또는 야간 요실금, 감지, 기저귀 착용...

내분비선, 신진대사, 효소장애— 추가검사결과 첨부

면역 & 조혈 체계 장애— 추가검사결과 첨부

운동신경 & 기관장애— 추가검사결과 첨부

* 장애종류: 마비—경직—절단—협동운동실조—정형외과적 기형

* 긴장 장애 * 비정상적인 움직임 * 균형장애...

* 관련 감각 장애: □ 아니요 □ 예

* 부위: 사지—머리—몸통...

* 보조기구:                              허용범위:

* 서 있는 자세가 힘듬: □ 아니요 □ 예    휠체어: □ 아니요 □ 예
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미용 상의 장애: 사회생활과 인간관계에 영향을 미칠만한 화상 또는 상처의 흉터

* 종류  * 부위

치료 종류 * 제한 사항 * 허용범위

치료종류 치료횟수와 장소

* 내과적 치료

* 외과적 치료

* 이식 * 장기이식

* 심리치료

* 재활

* 그 외의 치료방법

가족생활에서 어린이의 장애가 미치는 영향과 치료 상의 제한점

자율성

자율성은 동일연령의 장애가 없는 

어린이와 비교하여 평가함

정상 또는 

혼자 할 수 있음 

어려움 또는 

도움이 필요함

불가능함 또는 전적

인 도움이 필요함

연령을 고려하여 

적절치 못함

어린이는 다음을 할 수 있다:

1. 시간, 낮 시간, 장소를 인식함

2. 구어로 대화함

3. 논리/이성적으로 행동함

4. 침대에서 휠체어로, 휠체어에서 

침대로 일어서거나 자러 갈수 있음

5. 내부거동: 걷거나 휠체어로 이동

6. 외부로 이동함

7. 장애인 시설이 없는 대중교통을 

이용함

8. 마시거나 먹을 수 있음

9. 옷을 입고 벗을 수 있음

10. 화장실 사용할 수 있음

11. 배뇨를 조절함

12. 배설을 조절함
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의사가 작성한 진단서:

날짜

서명

연락처                  또는  직인

의사이름:

전문분야:

주소:

전화번호        
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4. 요청인 신상정보자료

MDPH 85                                            MDPH FID 신상정보자료

가. 본 요청서의 제출인 신상정보

□ 남성      □ 기혼여성      □ 미혼여성

성:                                                                    

사용하는 성:                                                           

이름:                                                                  

전화번호:                      핸드폰번호:                         

이메일주소:                 

팩스번호:                   

출생일자:                                                  

출생장소:                                                  

국적:        □ 프랑스        □ EEE*         □ 기타

* 유럽경제구역에 속하는 국가들: 독일, 오스트리아, 벨기에, 키프로스 섬, 덴마크, 스페인, 에스토니아, 

핀란드, 그리스, 헝가리, 아일랜드, 이탈리아, 라트비아, 리히텐슈타인, 리투아니아, 룩셈부르크, 말타, 

네덜란드, 폴란드, 포르투갈, 슬로바이아 소비에트 공화국, 스웨덴

가족상황:    □ 독신              □ 기혼              □ 이혼

             □ 동거              □ 법적동거(PACS)    □ 사별(과부, 홀아비)

           

            현재 가족 상황 시작일:     년    월    일

            부양자식 수 :                          
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나. 현주소

언제부터 이 주소에서 거주 하였습니까:      년   월   일

No                   거리:                           

우편번호:                  도시:                      

현주소가 다음 중 어느 것에 해당하는지를 구체적으로 기입한다:

□ 집주소

□ 장애인 또는 노인을 위한 숙박시설(1)

□ 유상의 위탁가정(2)

(1)과 (2)의 경우에는, 시설이나 위탁가정에 들어가기 3개월 전의 본인의 주소를 구

체적으로 기입한다. 

시설 또는 위탁가정명:                                                     

주소:

No                   거리:                           

우편번호:                  도시:                      

만약에 주소지를 확인시켜 줄 수 없다면, 귀하께서 거주하고 있는 이사회장이 승인

한 협회명(또는 비영리 단체명)을 기입해 주시기 바랍니다:

                                                                           



제2장 장애인 근로능력 평가도구 외국사례 121

다. 진료 의사

의학—사회학 정보를 줄 수 있는 진료 의사 또는 그 외의 전문가:

자격:                                                                      

이름:                                                                      

주소:

No                   거리:                           

우편번호:                  도시:                      

라. 가입단체

사회보장:

                                                                          

                            단체명:                                         

만약에 귀하가 이미 GAF/MSA 수령자라면, 어떤 CAD 또는 MSA가 귀하의 서류를 

관리 합니까:

이름:                                                                      

주소:

No                   거리:                           

우편번호:                  도시:                      

CAD/MSA 수령번호                                                        
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마. 법적 보호를 받는 미성년자 또는 성인

미성년자의 경우

부모 성명(또는 법적 대리인)

                                                                          

                                                                          

부모 또는 법적 대리인 주소:

No                   거리:                           

우편번호:                  도시:                      

친권자(만약에 한쪽 부모만 친권을 가진 경우):

                                                                          

성인의 경우

귀하는 법적 조치를 받고 있습니까:

        □ 예    □ 아니요    □ 법적 조치 요청 중

만약에, ‘예’라면,  □ 후견         이러한 조치는 다음에 의해 이행된다:  □ 가족

                  □ 보호                                             □ 기관

                  □ 강제보호                                         □ 기타

                  □ 법적 감시

                  □ 사회보장혜택의 후견



제2장 장애인 근로능력 평가도구 외국사례 123

                  후견인/보호자 주소:

                  성:                                                      

                  이름:                                                    

                  No                   거리:                           

                  우편번호:                  도시:                      

                  전화번호:                             

                  이메일 주소:                                

바. 행정이력

귀하의 서류가 이미 지역 장애인 센터에 제출되어 있습니까:

□ 예                         □ 아니요 

만약에 ‘예’라면, 귀하의 MDPH 서류번호는? : 

만얀에 ‘아니요’ 라면,

귀하의 서류를 COTOREP에 제출했습니까?   □ 예    □ 아니요 

만약에 ‘예’라면, 귀하의 COTOREP 서류번호는? :                              

귀하의 서류를 CDES에 제출했습니까?   □ 예    □ 아니요 

만약에 ‘예’라면, 귀하의 CDES 서류번호는? :                                 

어느 부서에 제출했나요?                 
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□ 본인은 나의 서류가 간단한 절차 대상이 되기를 희망하지 않습니다.

만약에 귀하가 이러한 절차를 선택한다면, 귀하의 권리가 조사되지만, 귀하는 

CDAPH(장애인 독립권 위원회)에 의해 소환되지 않습니다.

부정행위나 거짓 신고를 할 경우에는 법적 처벌을 받습니다(사회안전법 제 L 554

—1 L835 5 조 — 건설과 주거법 제 L351.13 조 — 형법 제 441.1 조)

1978년 1월 6일에 수정된 디지털, 문서, 자유에 관한 법은 본 서식에 기입한 답변

에 적용됩니다. 이 법은 귀하의 요청을 처리하는 기관이 귀하와 관련된 데이터에 

대해 접근하고, 정정할 수 있는 권한을 보장합니다.

귀하의 CAF 또는 MSA는 Fisc, Assedic과 정보교환을 합니다. 귀하의 정확한 상황

을 제대로 신고해야 합니다. 그렇지 않으면, 귀하가 잘못 지급받은 금액을 환불해

야 할 수도 있습니다.

사. 간단한 절차

아. 신고서약서

본 서명은 제공된 정보가 정확하고, 본 신고 내용과 관련한 모든 수정사항을 통보할 

것을 약속함을 증명한다.

서명장소:                                  서명일:      년    월    일

요청인 또는 법적 대리인의 서명:
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5. 인생 계획

MDPH 35

수혜자 성명:

주소

지역:                       우편번호:

전화번호:                   이메일 조서:

본 서류를 MDPH에 제출 한다:

 

      ● 본 서류는 기밀유지서류이다

      ● 본 서류에서 당신은 본인의 상황과 관련하여 본인의 희망사항과 요구사  

       항 또는 당신이 대신하는 사람의 희망사항과 요구사항을 자유롭게 기술  

       할 수 있다.

      ● 본 서류는 다전공평가팀이 귀하의 개인보상계획을 수립하는데 하나의 관  

       점을 제공한다.

□ 본인은 본인 인생의 여러 다양한 단면에 관한 본인의 희망사항과 요구사항    

 을 기술하길 원하지 않는다(2페이지에 있는 서식에 날짜와 서명을 기입하는 것   

  을 잊지 말 것)

□ 본인은 본인 인생의 여러 다양한 단면에 관한 본인의 희망사항과 요구사항    

 을 기술하길 원한다 (커뮤니케이션, 건강, 학력, 교육, 직장, 거주지, 일상생활,   

  취미생활, 가족생활, 여가시간 ... )

1. 본인의 희망사항은?
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2. 본인의 요구사항은?

3. 본인은 다음과 같은 추가 내용을 기입하길 원한다:

(만약에, 기입 공간이 부족하면, 별지에 계속 기입해 주십시오)

                   날짜와 서명:

본 서류 작성을 도와준 사람의 이름과 직책:

요구자 또는 법적 대리인의 성명(해당되는 경우)

가족관계:

주소:

지역:                 우편번호:

전화번호:

법적 대리인 서명

일르—에—비레느 지역 장애인 센터

19 B rue de Chatillon — CS13103—35031 RENNES CEDEX

Tel : 0 810 01 19 19
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본 목록은 일반적으로 전일 (최소 8시간 이상) 활동하는 것이 가능한가에 대한 것

이다. 정상 활동이 불가능한 경우 그 원인이 질병, 결함 또는 사고와 관련하여 

보험사 의사가 내린 진단에 포함되면, 이와 관련한 사항은 별도의 주제별 목록에 

명시한다. 정상 활동력이라는 용어에서 ‘정상’이 의미하는 수준은 매일 일반적으로 

생활․활동하는데 필요한 활동력과 동일한 수준을 말한다. 참고로 달리 명시하지 

않은 한, 정상 수준을 초과 한 과다활동량이 필요한 때가 가끔 있을 수도 있다.

보험사의 의료 보고서가 없이는 본 목록을 사용할 수 없다. 보험사의 의료 보고

서에는 고객의 각종 능력과 결함을 분석한 진단 결과가 명시되어 있다.

제6절 네덜란드

네덜란드 근로능력 평가 도구

활동력과 관련한 목록

성명: 

소피(Sofi)번호¹:                                   성별: 남/여

진단코드: 

최근/현재 직업:                                   (주당 근무시간:        )

근로재개:                                        (주당 근무시간:        )

결론:

○ 고객에게 지속적 근무 능력이 있음

○ 고객에게 지속적 근무 능력이 없음

보충설명:
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○ 고객은 자신이 맡은 업무를 온전히 수행할 능력을 가지고 있음

○ 고객은 업무를 정상적으로 수행할 능력을 가지고 있음 (추가 목록 참조)

○ 고객은 정상적으로 업무를 수행할 수 없음 (추가 목록 참조)

○ 기타 (보험사 의사의 보고서 참조)

○ 고객에게는 사(私)적 및/또는 사회적 기능력이 상당히 결여되어 있음 (추가목록 

Ⅰ및 Ⅱ 참조)

○ 고객은 병원 또는 AWBZ 기관 (불치병으로 인한 장기 요양소)에 입원한 상태임

○ 고객은 거동이 불편하여 주로 (거의 하루 종일, 지속적으로) 침상 생활을 하여야 

함

○ 고객은 정상적으로 1일생활을 하기 위해 타인의 도움을 상당히 필요로 함

○ 고객의 활동력은 상당히 불규칙적임 〈 3개월 — 1년 〉

                                                                           

일자:                            보험사 의사:

                       

¹ 네덜란드 주민번호에 해당.
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주제 1: 사(私)적 활동력

1. 집중력

0. 정상: 한 개의 정보 매체 (서적 또는 TV나 라디오에서 방영되는 다큐멘터리)에 

30분 이상 집중할 수 있음

1. 제한적: 한 개의 정보 매체 (신문 또는 TV나 라디오에서 방영되는 시사프로그램)

에 30분 이상 집중할 수 없음

2. 심각: 한 개의 정보 매체 (광고지 또는 TV나 라디오에서 방영되는 광고 프로그

램)에 5분 이상 집중할 수 없음

2. 집중력 분산

0. 정상: 여러 개의 정보 매체에 30분 이상 골고루 집중력을 분산시킬 수 있음 (복잡

한 거리에서 자전거나 차로 이동할 수 있음)

1. 제한적: 여러 개의 정보 매체에 30분 이상 골고루 집중력을 분산시킬 수 없음 (복

잡한 거리에서 자전거나 차로 이동할 수 없음)

2. 심각: 여러 개의 정보 매체에 5분 이상 골고루 집중력을 분산시킬 수 없음 (복잡

한 거리를 혼자서 건널 수 있음)

3. 기억력

0. 정상: 대체로 특별한 도움 (보조 수단)이 없이도 관련된 일을 적시에 기억할 수 

있음

1. 제한적: 활동의 계속성을 유지하기 위해 종종 필요한 사항을 메모함으로써 기억

을 하지 못할 때 참고해야 함

2. 심각: 일상생활을 함에 있어 반드시 기억해야 하는 사항 (시간, 장소, 사람, 주제)

을 자주 잊어버림.

망각증세의 정도가 심하여 도움 (보조 수단)을 사용하는 것만으로는 불충분함
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4. 자기 능력에 대한 인식

0. 정상: 대체로 자신의 능력 및 결함을 적절하게 인식하고 있음

1. 제한적: 대체로 자신의 능력을 과도 평가함

2. 심각: 대체로 자신의 결함을 과도 평가함

5. 의도하는 일의 수행력 (업무 수행력)

0. 정상: 일상생활을 함에 있어 의도하는 일을 적절히 수행할 수 있음 (정시 기상, 

세수, 양치질, 조식 준비, 아침 식사, 집안 문단속, 약속시간 지키기를 할 수 있음)

1. 제한적: 의도한 목적을 달성하기 위해 정시간에 활동을 개시할 수 없음

2. 제한적: 필요한 활동을 논리적 순서대로 수행할 수 없음

3. 제한적: 이미 수행한 일을 사후 점검하지 않음

4. 제한적: 의도한 목적이 이미 달성되었거나 또는 달성될 수 없는 경우, 해당 활동

을 중단할 수 없음

5. 의도한 일을 수행할 수 없는 기타의 경우: 

6. 독립적 활동 (독립적 업무 수행력)

0. 정상: 일상생활을 함에 있어 독립적으로 활동하는데 특별히 결여되는 점 없음

1. 제한적: 대체로 스스로 주도하여 활동하는 일이 없음

2. 제한적: 대체로 스스로 목적을 설정하는 일이 없음

3. 제한적: 대체로 다양한 활동을 스스로 생각해 낼 수 없음

4. 제한적: 대체로 스스로에게 가장 적합한 해결방식이 무엇인지 결정할 수 없음

5. 제한적: 대체로 자신이 선택한 해결방식이 어떤 경우에 성공적이지 못할 것인지 

인식하지 못함

6. 제한적: 위의 경우 (5번), 대체로 차선책 또는 다른 목적을 스스로 선택하지 못함

7. 제한적: 대체로 목적이 달성될 때까지 스스로 일을 지속시킬 수 없음

8. 제한적: 상황이 요구할 때, 스스로 타인의 지원을 적시에 요청하지 못함

9. 독립적 활동을 수행할 수 없는 기타의 경우:



제2장 장애인 근로능력 평가도구 외국사례 131

7. 수행속도

0. 정상: 일상생활을 함에 있어 일의 수행 속도가 특별히 늦지 않음

1. 제한적: 일의 수행속도가 상당히 늦음

8. 사(私)적 활동력과 관련한 기타 결함

0. 정상: 일상생활을 함에 있어 사적 활동과 관련한 특별한 결함이 없음

1. 제한적: 특별한 결함, 예컨대

9. 근로 상황에서 사적 활동력과 관련되는 특정 조건

(위에 지적된 결함으로 인하여 — 또는 (고객의) 보상 심리로 인하여 — 근로를 함

에 있어 특정한 조건을 필요로 하는가?)

0. 아니다: 근로를 함에 있어 특별히 필요한 조건은 없음

1. 그렇다: 고객은 사전에 완벽하게 계획된 작업만 제대로 수행할 수 있음: 단순한 

작업 한 가지만 요구하여야 함 (구체적인 작업 내용, 작업 장소 및 시간: 작업 당 한 

가지 일만 수행). 또한 작업 방식이 미리 정해져 있어야 함

2. 그렇다: 고객은 익숙한 작업을 규칙적으로 수행하는 일만 제대로 수행할 수 있음 

(일상적인 업무만 수행 가능)

3. 그렇다: 고객은 직접 감독 (여러 차례에 걸친 지시 및 평가) 및/또는 면밀한 감독 

하에서만 제대로 일을 수행할 수 있음

4. 그렇다: 고객은 타인에 의해 집중력이 방해 받지 않는 환경에서만 제대로 일을 

수행할 수 있음

5. 그렇다: 고객은 예측 가능한 근무 환경에서만 제대로 일을 수행할 수 있으며, 근

무 환경 및/또는 근무 내용이 자주 변화하는 환경에서는 융통성 있게 일을 수행할 

수 없음

6. 그렇다: 고객은 예기치 않게 업무가 중지되거나 중단되는 근무 환경에서는 제대

로 일을 수행할 수 없음
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7. 그렇다: 고객은 자주 작업 마감일이나 달성 업무량을 정해놓고 일하는 근무환경

에서는 제대로 일을 수행할 수 없음

8. 그렇다: 고객은 작업 속도가 빠른 근무환경에서는 일을 제대로 수행할 수 없음

9. 그렇다: 고객은 개인적 위험 부담이 큰 근무환경에서는 일을 제대로 수행할 수 

없음

10. 그렇다: 근로 상황에서 사적 활동력과 관련되는 다른 특정 조건:

보충설명: 보험사 의료 보고서 참조                                            
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주제 2: 사회적 기능

1. 보기

0.정상: 일상생활을 함에 있어 특정한 결함이 없음

1. 제한적: 예컨대

2. 듣기

0. 정상: 일상생활을 함에 있어 특정한 결함이 없음

1. 제한적: 예컨대

3. 말하기

0. 정상: 일상생활을 함에 있어 특정한 결함이 없음

1. 제한적: 예컨대

4. 쓰기

0. 정상: 일상생활을 함에 있어 특정한 결함이 없음

1. 제한적: 예컨대

5. 읽기 

0. 정상: 일상생활을 함에 있어 특정한 결함이 없음

1. 제한적: 예컨대

6. 타인의 감정적 문제에 대한 자세

0. 정상: 대체로 타인의 문제를 자신의 일처럼 동감할 수 있는 한편, 자신의 행동이

나 심적인 측면에서 적절한 거리를 유지할 수 있음

1. 제한적: 대체로 타인의 문제를 지나치게 신경 쓰는 편임: 자신의 행동면에서는 적

절한 거리를 유지할 수 있으나 심적으로는 그렇지 못함
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7. 자신의 감정 표현

0. 정상: 대체로 스스로의 감정을 언어 및 행동으로 타인이 이해하기 쉽고 수용할 

수 있을 정도로 표현할 수 있음

1. 제한적: 불명확하거나 예측 불가능한 또는 특이한 감정 표현으로 인하여 타인으

로 하여금 혼동을 겪게 함

2. 심각: 대체로 감정 표현을 하지 못하거나 (스스로 억제하거나) 또는 타인의 반응

은 전혀 고려하지 않은 채 자신의 감정을 아무렇게나 (조절하지 않고) 표현함

8. 갈등 대처력

0. 정상: 난폭하거나 몰상식한 사람들과의 부딪혔을 때 직접 대면하여 갈등에 대처

할 수 있음

1. 제한적: 난폭하거나 몰상식한 사람들과 부딪혔을 때 전화 또는 필기(서신 등)를 

사용해서만 갈등에 대처할 수 있음

2. 심각: 갈등에 전혀 대처할 수 없음

9. 협력

0. 정상: 다른 사람들과 협력 및 조율하여 업무를 수행할 수 있음 (팀을 구성하여 업

무 수행)

1. 제한적: 다른 사람들과 함께 일은 할 수 있지만, 자신의 담당할 일은 사전에 미리 

정해주어야 함

2. 심각: 기본적으로 다른 사람들과는 일을 함께 할 수 없음

10. 교통수단

0. 정상: 자동차 또는 자전거를 직접 운전할 수 있거나 혼자 힘으로 대중교통수단을 

이용할 수 있음

1. 제한적: 타인의 도움을 받아야만 이동이 가능함
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11. 기타 다른 사회적 기능

0. 정상: 일상생활을 함에 있어 사회적으로 기능하는데 특별한 결함이 없음

1. 제한적: 특별한 결함, 예컨대

12. 근로 상황에서 사회적 기능과 관련되는 특정 조건

(위에 지적된 결함으로 인하여 — 또는 (고객의) 보상 심리로 인하여 — 근로를 함

에 있어 사회적으로 기능하는데 특정한 조건을 필요로 하는가?)

0. 아니다: 근로를 함에 있어 사회적으로 기능하는데 특별한 조건은 없음

1. 그렇다: 고객은 대체로 다른 고객들과의 직접적 교류가 거의 드물거나 없는 근무 

환경에서만 일을 제대로 수행할 수 있음 (일부 서비스 업무 수행 불가)

2. 그렇다: 고객은 대체로 다른 환자들이나 도움을 필요로 하는 사람들과의 직접적 

교류가 거의 드물거나 없는 근무 환경에서만 일을 제대로 수행할 수 있음 (일부 의

료 및 원조 관련 업무 수행 불가)

3. 그렇다: 고객은 필요한 경우 상사나 동료가 지원해 줄 수 있는 근무 환경에서만 

일을 제대로 수행할 수 있음

4. 그렇다: 고객은 대체로 다른 동료들과의 직접적 교류가 없는 근무 환경에서만 일

을 제대로 수행할 수 있음

5. 그렇다: 고객은 지휘력을 요구하는 근무 환경에서는 일을 제대로 수행할 수 없음

6. 그렇다: 근로 상황에서 사회적 기능과 관련되는 다른 특정 조건, 예컨대

보충설명: 보험사 의료 보고서 참조
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주제 3: 물리적 환경 조성

1. 열기

0. 정상: 특정 결함 없음

1. 제한적: 예컨대

2. 한기

0. 정상: 특정 결함 없음

1. 제한적: 예컨대

3. 통풍

0. 정상: 특정 결함 없음

1. 제한적: 예컨대

4. 피부접촉

0. 정상: 특정 결함 없음

1. 제한적: 예컨대

5. 보호수단

0. 정상: 특정 결함 없음

1. 제한적: 예컨대

6. 먼지, 연기, 가스, 수증기

0. 정상: 특정 결함 없음

1. 제한적: 예컨대



제2장 장애인 근로능력 평가도구 외국사례 137

7. 소음

0. 정상: 특정 결함 없음

1. 제한적: 예컨대

8. 진동

0. 정상: 특정 결함 없음

1. 제한적: 예컨대

9. 기타 물리적 환경 조성과 관련한 결함

0. 정상: 물리적 환경 조성과 관련한 특정 결함이 없음

1. 알레르기: 예컨대

2. 감염 위험이 높은 편, 예컨대

3. 상피 구조 (피부) 열악한 편, 예컨대

4. 다른 결함, 예컨대

10. 물리적 환경 조성과 관련되는 특징 조건

(위에 지적된 결함으로 인하여 — 또는 (고객의) 보상 심리로 인하여 — 근로 환경

이 특별히 변경되어야 하는가?)

0. 아니다: 물리적 근로 환경을 특별히 변경하지 않아도 됨

1. 그렇다: 물리적 근로 환경을 특별히 변경하여야 함, 예컨대

보충설명: 보험사 의료 보고서 참조
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주제 4: 동작

1. 한 손만 지배적으로 사용

0. 해당사항 없음

1. 오른손

2. 왼손

2. 결함 검색

0. 해당사항 없음

1. 오른손

2. 왼손

3. 양손

3. 손과 손가락 사용

0. 정상: 일상생활을 함에 있어 손과 손가락을 사용하는데 특별한 결함이 없음

1. 제한적: 공 같은 물체를 제대로 잡을 수 없음

2. 제한적: 필기구 같은 물체를 제대로 잡을 수 없음

3. 제한적: 핀셋 같은 물체를 제대로 잡을 수 없음

4. 제한적: 열쇠 같은 물체를 제대로 잡을 수 없음

5. 제한적: 실린더(원통) 같은 물체를 제대로 잡을 수 없음

6. 제한적: 물체를 꼬집는 힘/잡는 힘 연습을 제대로 할 수 없음

7. 제한적: 손/손가락을 정확하게 움직이는 동작을 할 수 없음

8. 제한적: 손/손가락을 반복적으로 움직이는 동작을 할 수 없음

4. 촉각

0. 정상: 일상생활을 함에 있어 특정한 결함이 없음

1. 제한적: 예컨대
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5. 자판기 및 마우스 사용

0. 정상: 필요한 동작을 모두 할 수 있음

1. 제한적: 예컨대

6. 자판기와 마우스를 사용하는 동작

0. 정상: 근무일 여러 차례에 걸쳐 자판기와 마우스를 사용하여 일할 수 있음 (전문 

문서 편집, 프로그래밍, CAD/CAM 업무, 전자 매매 프로그램 사용 가능)

1. 약간 제한적: 필요한 경우 근무일의 반 (4시간 정도) 동안 자판기와 마우스를 사

용하여 일할 수 있음 (행정업무)

2. 제한적: 필요한 경우 근무일의 일부분 (1시간 정도) 동안 자판기와 마우스를 사용

하여 일할 수 있음 (이메일)

3. 심각: 근무일 30분 이상은 자판기와 마우스를 사용하여 일을 할 수 없음

7. 손과 팔을 이용하여 드라이버를 돌리는 동작

0. 정상: 일상생활을 함에 있어 특정한 결함이 없음

1. 제한적: 예컨대

8. 물건을 건네는 동작

0. 정상: 팔을 완전히 뻗은 자세로 물건을 건넬 수 있음 (커피 접대)

1. 약간 제한적: 물건을 건넬 때 팔이 약간 굽어짐 (어깨와 손의 거리: 50—60cm정도)

2. 제한적: 물건을 건넬 때 팔이 많이 굽어짐 (어깨와 손의 거리: 50cm 미만)

9. 근무 중 자주 물건을 건네는 동작

0. 정상: 필요한 경우 근무일에 한 시간당 1200번 정도는 물건을 건넬 수 있음 (큰 

상점에서 계산 또는 포장 직원으로 근무 가능)

1. 약간 제한적: 필요한 경우 근무일에 한 시간당 600번 정도는 물건을 건넬 수 있

음
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2. 제한적: 필요한 경우 근무일에 한 시간당 450번 정도는 물건을 건넬 수 있음

3. 심각: 필요한 경우 근무일에 한 시간당 300번 정도는 물건을 건넬 수 있음

10. 몸 굽히는 동작

0. 정상: 90도 정도 몸을 굽힐 수 있음 (땅에 떨어진 종이를 집을 수 있음)

1. 제한적: 60도 정도 몸을 굽힐 수 있음 (땅에 있는 가방을 들어 올릴 수 있음)

2. 심각: 45도 정도 몸을 굽힐 수 있음 (의자 위에 떨어진 빵가루를 집을 수 있음)

11. 근무 중 자주 몸 굽히는 동작

0. 정상: 필요한 경우 근무일에 한 시간당 600번 정도는 몸을 굽힐 수 있음

1. 약간 제한적: 필요한 경우 근무일에 한 시간당 300번 정도는 몸을 굽힐 수 있음

2. 제한적: 필요한 경우 근무일에 한 시간당 150번 정도는 몸을 굽힐 수 있음

3. 심각: 필요한 경우 근무일에 한 시간당 50번 정도는 몸을 굽힐 수 있음

12. 몸통 돌리는 동작

0. 정상: 상체 몸통을 45도 이상 돌릴 수 있음 (자전거를 타고 뒤를 돌아볼 수 있음: 

승용차의 앞좌석에 앉아 뒷좌석에 있는 가방을 집어들 수 있음)

1. 제한적: 예컨대

13. 밀거나 당기는 동작

0. 정상: 대략 15kgf² 정도 밀거나 당길 수 있음 (잘 열리지 않는 문을 밀거나 당겨 

열 수 있음)

1. 제한적: 대략 10kgf 정도 밀거나 당길 수 있음 (가득 찬 쓰레기통을 밀거나 당길 

수 있음)

2. 심각: 대략 5kgf 정도 밀거나 당길 수 있음 (자동 닫힘 장치가 장착된 문을 밀거

나 당겨 열 수 있음)              

² 킬로그램 힘
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14. 물건을 들어 올리거나 옮기는 동작

0. 정상: 대략 15kg 정도 들거나 옮길 수 있음 (유치원생 정도)

1. 약간 제한적: 대략 10kg 정도 들거나 옮길 수 있음(3—5세 아동 정도)

2. 제한적: 대략 5kg 정도 들거나 옮길 수 있음 (감자 1포대 정도)

3. 심각: 대략 1kg 정도 들거나 옮길 수 있음 (우유 1 리터 정도)

15. 근무 중 빈번하게 가벼운 물건 다루는 동작

0. 정상: 필요한 경우 근무일 한 시간당 약 600회 정도 1 kg 정도 되는 물건을 다룰 

수 있음 (주문 수집)

1. 약간 제한적: 필요한 경우 근무일 한 시간당 약 300회 정도 1 kg 정도 되는 물건

을 다룰 수 있음

2. 제한적: 필요한 경우 근무일 한 시간당 약 150회 정도 1 kg 정도 되는 물건을 다

룰 수 있음

3. 심각: 필요한 경우 근무일 한 시간당 약 50회 정도 1 kg 정도 되는 물건을 다룰 

수 있음

16. 근무 중 빈번하게 무거운 물건 다루는 동작 (한 시간당 약 10회 정도)

0. 정상: 필요한 경우 근무일에 한 시간 정도 15 kg 정도 되는 물건을 빈번히 다룰 

수 있음

1. 제한적: 필요한 경우 근무일에 한 시간 정도 15 kg 정도 되는 물건을 빈번히 다

룰 수 없음

17. 머리 동작

0. 정상: 머리를 자유자재로 움직일 수 있음

1. 제한적: 머리를 자유자재로 움직일 수 없음

2. 심각: 머리를 옆으로 거의 돌릴 수 없음

3. 심각: 머리를 위 아래로 거의 움직일 수 없음
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18. 걷기

0. 정상: 약 1시간 정도 계속적으로 걸을 수 있음 (산책)

1. 약간 제한적: 약 30분 정도 계속적으로 걸을 수 있음 (간단한 산책)

2. 제한적: 약 15분 정도 계속적으로 걸을 수 있음 (근처에 있는 우체통까지 걷기)

3. 심각: 5분 이상은 계속적으로 걸을 수 없음 (집안에서 걷기)

19. 근무 중 걷기 

0. 정상: 필요한 경우 근무일에 여러 차례 걸을 수 있음 (우체부)

1. 약간 제한적: 필요한 경우 근무일에 절반 (약 4시간 정도) 동안 걸을 수 있음

2. 제한적: 필요한 경우 근무일에 약간 (약 1시간 정도) 동안 걸을 수 있음

3. 심각: 근무일에 30분 이상은 걸을 수 없음

20. 계단 걷기

0. 정상: 적어도 한번은 2개 층을 오르내릴 수 있음 (3층으로 된 가정집)

1. 약간 제한적: 적어도 한번에 1개 층을 오르내릴 수 있음 (2층으로 된 가정집)

2. 제한적: 적어도 한번에 1개 층을 오르거나 내릴 수 있음 (2층으로 된 가정집)

3. 심각: 한번에 1개의 층계를 오르거나 내릴 수 있음

21. (사다리/받침대) 올라타기

0. 정상: 적어도 사다리 층계를 오르내릴 수 있음 (1층 사다리)

1. 약간 제한적: 적어도 가정용 사다리를 오르내릴 수 있음

2. 제한적: 적어도 (낮은) 받침대를 오르내릴 수 있음

3. 심각: 그 어떤 것에도 올라갈 수가 없음

22. 무릎 굽히기 또는 쭈그리고 앉기

0. 정상: 양손을 땅에 대고 무릎을 굽히거나 쭈그리고 앉을 수 있음 (땅에 떨어진 동

전 줍기)
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1. 제한적: 양손을 땅에 대고 무릎을 굽히거나 쭈그리고 앉을 수 없거나 어려움

23. 동작과 관련한 기타 결함

0. 정상: 일상생활을 함에 있어 동작과 관련한 특별한 결함이 없음

1. 그 밖의 특별한 결함, 예컨대

24. 근무 중 동작을 위한 특정 조건

(위에 지적된 결함으로 인하여 — 또는 (고객의) 보상 심리로 인하여 — 근무 중 원

활히 동작하려면 특정한 조건이 충족되어야 하는가?)

0. 아니다: 근무 중 원활히 동작하기 위해 특정한 조건을 충족시킬 필요가 없음

1. 그렇다: 근무 중 원활히 동작하기 위해 특정한 조건을 충족시킬 필요가 있음, 예

컨대

보충설명: 보험사 의료 보고서 참조
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주제5: 정지 자세

1. 앉아 있기

0. 정상: 약 2시간 정도 연속적으로 앉아 있을 수 있음 (운전)

1. 약간 제한적: 약 1시간 정도 연속적으로 앉아 있을 수 있음 (영화 감상)

2. 제한적: 약 30분 정도 연속적으로 앉아 있을 수 있음 (식사)

3. 심각: 15분 이상 연속적으로 앉아 있을 수 없음 (TV 뉴스 시청)

2. 근무 중 앉아 있기

0. 정상: 필요한 경우 근무 중 거의 내내 앉아 있을 수 있음 ( 조립업무, 계산 업무, 

행정 업무)

1. 약간 제한적: 필요한 경우 근무 중 거의 대부분의 시간을 앉아 있을 수 있음 ( 약 

6~8시간)

2. 제한적: 필요한 경우 근무일 절반 정도의 시간 동안은 앉아 있을 수 있음 (약 4시

간)

3. 심각: 근무일 4시간 이상은 앉아 있을 수 없음

3. 서 있기

0. 정상: 약 1시간 동안 연속적으로 서 있을 수 있음 (스포츠 경기 관람)

1. 약간 제한적: 약 30분 동안 연속적으로 서 있을 수 있음 (놀이동산에서 줄 서서 

기다리기) 

2. 제한적: 약 15분 동안 연속적으로 서 있을 수 있음 (설거지)

3. 심각: 약 5분 이상 연속적으로 서 있을 수 없음 (양치질)

4. 근무 중 서 있기

0. 정상: 필요한 경우 근무 중 거의 내내 서 있을 수 있음 (판매직, 생산직)

1. 약간 제한적: 필요한 경우 근무일의 절반 동안은 서 있을 수 있음 (약 4시간)
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2. 제한적: 필요한 경우 근무일에 약간의 시간 동안은 서 있을 수 있음 (약 1시간)

3. 심각: 근무일 30분 이상은 서 있을 수 없음

5. 무릎 꿇거나 쪼그리고 앉은 자세로 일하기

0. 정상: 적어도 5분 이상은 연속적으로 무릎을 꿇거나 쪼그리고 앉아서 일을 할 수 

있음 (정원일)

1. 제한적: 5분 이상은 연속적으로 무릎을 꿇거나 쪼그리고 앉아서 일을 할 수 없음 

(문 또는 선반 청소)

6. 몸을 굽히거나 또는 상체를 돌리면서 일하기

0. 정상: 적어도 5분 이상은 연속적으로 몸을 굽히거나 상체를 돌리면서 일할 수 있

음 (집 앞 비질하기)

1. 제한적: 5분 이상은 연속적으로 몸을 굽히거나 상체를 돌리면서 일할 수 없음 ( 

신발 끈 매기)

7. 어깨 높이보다 손은 높이 들고 일하기

0. 정상: 적어도 5분 이상은 연속적으로 어깨 높이보다 손을 높이 들고 일할 수 있

음 (커튼 달기)

1. 제한적: 5분 이상은 연속적으로 어깨 높이보다 손을 높이 들고 일할 수 없음 (전

구 교환)

8. 근무 중 머리를 특정 자세로 하고 일하기

0. 정상: 필요한 경우 근무 중 거의 내내 머리를 특정 자세로 하고 일할 수 있음 ( 

(컴퓨터 등) 화면을 보고 일하기, 품질 검수일)

1. 약간 제한적: 필요한 경우 근무일의 절반 정도는 머리를 특정 자세로 하고 일할 

수 있음 (약 4시간)

2. 제한적: 필요한 경우 근무일 약간의 시간 정도는 머리를 특정 자세로 하고 일할 
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수 있음 (약 1시간)

3. 심각: 근무일 30분 이상은 머리를 특정 자세로 하고 일할 수 없음

9. 다양한 자세 취하기

0. 정상: 다양한 자세를 취함에 있어 특이한 점은 없음

1. 다양한 자세를 취함에 있어 특이한 점이 있음, 예컨대

10. 정지 자세를 취하는데 있어서의 기타 결함

0. 정상: 일상생활을 함에 있어 정지 자세를 취하는데 특별한 결함이 없음

1. 특별한 결함 있음: 예컨대

11. 근무 중 정지 자세를 취하는데 있어서 특별히 요구되는 조건

(위에 지적된 결함으로 인하여 — 또는 (고객의) 보상 심리로 인하여 — 근무 중 정

지 자세를 취하려면 특정한 조건이 충족되어야 하는가?)

0. 아니다: 근무 중 정지 자세를 취함에 있어 특별히 충족시켜야 하는 조건은 없음

1. 그렇다: 정지 자세를 취하는데 특별히 요구되는 조건이 있음, 예컨대

보충설명: 보험사 의료 보고서 참조
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주제 6; 근무시간

1. 하루 중 근무 가능 시간

0. 정상: 필요한 경우 하루 중 어느 시간대라도 근무할 수 있음, 야간근무 가능

1. 제한적: 야간근무 불가 (00.00 ~ 06.00시)

2. 제한적: 저녁시간 근무 불가 (18.00 ~ 24.00시)

2. 일일근무시간

0. 정상: 하루 평균 8시간 이상 근무 가능

1. 정상 수준에 약간 못 미침: 하루 평균 8시간 이상은 근무 불가능

2. 약간 제한적: 하루 평균 6시간 이상은 근무 불가능

3. 제한적: 하루 평균 4시간 이상은 근무 불가능

4. 심각: 하루 평균 2시간 이상은 근무 불가능

3. 주당 근무시간

0. 정상: 주당 평균 40시간 이상 근무 가능

1. 정상 수준에 약간 못 미침: 주당 평균 40시간 이상은 근무 불가능

2. 약간 제한적: 주당 평균 30시간 정도 근무 가능

3. 제한적: 주당 평균 20시간 정도 근무 가능

4. 심각: 주당 평균 10시간 정도 근무 가능

4. 근무시간과 관련한 기타 결함

0. 정상: 근무시간과 관련한 결함이 없음

1. 특정 결함이 있음, 예컨대

보충설명: 보험사 의료 보고서 참조
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제7절 노르웨이

  1. 노르웨이 사회보장 청구 관련 의료 증명서

본 양식은 다음의 경우 사용 합니다:

․8주를 초과하는 질병/부상을 사유로 하는 근로 무능력

․의료재활의 청구 및 재고

․직업재활의 청구

․장애연금의 청구

사유—목적—이용

이는 노르웨이 사회보장 법령에 의거한 증명서입니다.

환자들이 가능한 조속히 일자리로 복귀하고 또한 환자들에게 시기적절한 보조금이 

지급될 수 있도록, 담당 의사/보건 전문가께서는 본 양식상 요구되는 정보를 정확히 

기재해 주시기 바랍니다. 효율적인 업무 처리를 위해, 다양한 사례에 대해 하나의 

통일된 양식을 사용합니다.

병가가 8주를 초과하고 의료/직업재활 혹은 장애연금을 최초 청구하는 경우, 환자의 

의학적 상태에 관한 세부 정보를 본 양식에 기록해야 합니다. 모든 질문에 답변을 

기입합니다. 재활 관련 후속 양식에는 신규, 보충, 변경 의료 정보를 비롯하여, 저희 

보험국에서 발급한 의사결정—서신에 언급된 특정 요건과 관련된 추가 답변을 기입

해야 합니다. 필요한 의료 정보를 획득해 이를 저희 보험국에 제공하는 것은 환자의 

책임입니다 (특수 사례 제외).



제2장 장애인 근로능력 평가도구 외국사례 149

환자가 본 양식을 정확하게 작성하고, 담당 의사로부터 증명서 작성 일자가 명시된 

영수증을 제출할 경우, 본 양식 작성에 소요된 환자의 비용을 보상해 드립니다.

(2002년 7월)

지역 의사 (가정 의사)

의료 전문가:

해외사회보장을 위한 노르웨이 사회보장국 (FFU)

주소: P.O. BOX 8138 DEP.

     N—0033 OSLO

     NORWAY

팩스: (+47) 23 31 13 01

e—메일: ffu@trygdeetaten.no

기타 사항 문의 시 해당되는 보조금 종류와 환자의 노르웨이 보험 번호를 알려 주

십시오.
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0.1 8주 초과 병가      0.2 의료재활       0.3 직업재활       0.4 장애연금

 □                     □                 □                 □ 

1.1 성명 1.2 노르웨이 생년월일/

보험번호

1.3 노르웨이 보험국:

1.4 주소 1.5 직업

1.5 고용자 주소

2.1 주요 진단 2.1.1 및 2.3 코드 ICD—10

2.2 기타 진단 2.2.1 코드

ICD—10

2.4 (   )의 

사유로 전혀 

일할 수 없음

2.5 단기 병력 — 증상 및 치료

2.5.1 근로 능력 개선을 위해 예상되는 치료 기간

2.6 현재 상태 (관련 검사/진료 결과 포함)

2.7 해당 질병이 직업 관련 부상이나 질병에 기인하는

가?      □ 예          □ 아니요

2.7.1 “예”를 선택한 경우,

부상일자:

노르웨이 국가 보험제도              노르웨이 사회보장 청구관련 의료 증명서

0. 청구 사항:

1. 환자 및 직업 정보

2. 진단 및 병력
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성명 노르웨이 생년월일/보험 번호(11자리)

3.1 검사 예정 →

    치료 예정 →

검사: 3.1.1 관련 일자 3.1.2 대기 기간 (주)

치료: 3.1.3 관련 일자 3.1.4 대기 기간 (주)

3.2 의료 검사 계획. 검사/진료의 일자, 시간, 기간을 기재.

3.3 의료 치료 계획. 일자, 시간, 기간을 기재.

3.4 과거 검사/치료 계획의 신규 검토

3.5 검사/치료 계획에 의거, 보험국이 언제 신규 의료 정보를 요청할 수 있는가 권

고.

3.6 향후 치료 계획이 없을 경우, 그 사유를 기재.

의료인의 관점에서, 이하 행동이 필요하

거나 권고 되는가?

□ 예 □ 아니요 “예”일 경우, 어느 행동?

상세 정보

a) 전문가 검사         □ 

b) 고용자의 직업 훈련  □ 

c) 기술적 지원         □ 

3. 의료 검사 및 치료 계획

4. 의료 치료 외의 제안
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d) 직업 재활           □ 

e) 직업상담소에 적합  □ 

f) 기타 (설명)          □            

“예”의 경우, 해당 제안에 관한 특별한 

제한 사항을 기술.

“아니요”의 경우, 그 사유를 기술

5.1 질병/부상으로 인해 근로 능력이 어떻게 감소되었는가 기술.

5.2 환자의 상태  □ 피고용자   □ 학생   □ 기타 (설명)

환자가 하는 일의 형태와 일에 필요한 요건을 간략히 기술

5.3 근로 능력 평가 

환자가,                                              현재  치료 후  직업 재활 후

a) 과거 직업에 복귀 가능 □예 □아니요  “예”인 경우⇢   □      □         □ 

b) 다른 형태의 일을 할 수 있음 □예□아니요“예”인 경우⇢□      □         □

5.4 a) 환자의 직업 중 어떠한 업무를 할 수 없는가?

    b) 다른 직업 (일) 선택 시 기타 고려 사항?

a) 의료 치료를 통해 근로 능력이 개선될 것으로 기대되는가? □ 예  □ 아니요

b) 질병/부상의 기간 평가

c) 기능/근로 능력의 기간 평가

   (단위: 월)         1—3 □   3—6 □   6—12 □   12 이상 □  영구적 □ 

설명:

5. 기능 및 근로 능력에 대한 의료 평가

6. 예후

7. 질병/부상으로 인해 어느 정도로 근로 능력이 감소되었는가에 대한 평가
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의료 전문가   고용자  직업 상담소  기타  의견서 사본(노르웨이어)이 필요한가?

       □          □         □        □         □ 예  □ 아니요

본 의료 증명서 내용 중 환자에게 얘기

하지 말아야 할 질병/부상 관련 정보가  

있는가?

 □ 예   □ 아니요

11.1 담당 의사 서명 및 증명서 작성일자

11.2 담당 의사 사무소 주소

“예”일 경우, 설명: 11.3 전화/팩스 번호

성명 노르웨이 생년월일/보험 번호 (11자리)

8. 기타 정보

9. 연락/협력 제안

10. 제한 사항                            11. 담당 의사의 서명 및 작성일자
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성명 보험 번호 (노르웨이)

주소 직업

노르웨이 시민권   □ 외국인일 경우  국적;        전화번호/ 팩스, e—메일

   미혼     기혼     별거     이혼     미망인     동반자     동거인    

18세 미만 미성년자 

(혈육 혹은 입양)

성명 생년월일 (노르웨이 보험 번호)

성명 생년월일 (노르웨이 보험 번호)

성명 생년월일 (노르웨이 보험 번호)

성명 생년월일 (노르웨이 보험 번호)

노르웨이를 벗어나 거주/근무한 적이 있는가?  □ 예  □ 아니요  “예”일 경우, 

그 시기:     

□ 거주 경험 □ 근무 경험 기간 (~부터 ~까지) 국가:      

기타 노르웨이 보험 (연금, 장애 연금 등)

전일 근무      □ 시간제 근무      □ 무직        □ 학생

질병 수당      □ 의료 재활        □ 직업 재활   □ 

장애 연금      □ 기타             □ 설명:             

   □ 예       □ 아니요

노르웨이 사회보험 제도                                의료 재활 청구

                                                       직업 재활 청구

□ 의료 재활

□ 직업 재활 관련 재활 수당

□ 직업 재활

□ 18세 미만 미성년자용

1. 개인 정보

2. 청구가 앞당겨지는 상황

3. 인지된 직업상 질병/부상
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질병/부상 상태 및 귀하의 기능에 미치는 영향을 설명:

현재 받고 있는 치료가 있는가?  □ 예  □ 아니요

“예”인 경우, 설명:                                    

동 질병/부상 관련하여 다른 종류의 치료를 받아본 적이 있는지? □ 예 □ 아니요

“예”인 경우, 설명:

현재 받는 치료 외, 어떠한 종류의 치료가 귀하의 근로 능력을 개선시킬 수 있다

고 보는가?

담당 의사의 성명, 주소, 전화번호, e—메일

다른 전문가의 치료를 받은 

적이 있는가? □ 예 □ 아니요

“예”인 경우, 해당 전문가의 성명/주소/전화번호/팩

스/e—메일을 기록:

성명 노르웨이 생년월일/보험 번호 (11자리)

고용자 성명, 주소, 팩스, 전화번호, e—메일 / 귀하의 직업:

근로계약 종료 여부:

□예 □아니요, “예”인 경우, 종료일:     

상기 고용자로부터 아직 수령 중인 급여

가 있는가? □ 예  □ 아니요

근무 형태:

□ 전일 근무 □ 시간제 근무

주당 근로일 주당 근로 시간

고용자 근무 형태 근무 기간(~부터 ~까지)

과거에 직업 재활을 경험한 적이 있는가?  □ 예  □ 아니요

4. 질병 및 치료 관련 정보

5. 최종 직업 관련 정보

6. 과거 직업

7. 과거 직업 재활 경험
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귀하의 업무 설명:

여전히 할 수 있는 업무? 할 수 없는 업무?

귀하의 상황을 직장 혹은 

내부 직업 재활 그룹에서 

고용자나 보건 서비스 관계

자와 논의한 적이 있는가?

 □ 예  □ 아니오

귀하의 근무 환경에서 어

떠한 개선 상황이 이뤄졌

는가?  

 □ 예  □ 아니요

“예”인 경우, 설명:

일자리로 복귀를 위해 필요한 사항

□ 근무 환경 개선 □ 신규 업무 □ 기술적 지원 □ 직업 재활 (모든 형태) □ 기타

세부 설명을 기술:

학교/교과/직업훈련/자격증 기간 시험연도

귀하의 노르웨이 은행 

계좌번호

본인은 사회 보험국 혹은 직업 상담소가 본 청구를 심사하

는데 필요한 정보를 수집할 수 있음에 동의합니다. 

일자:            서명:        

성명 노르웨이 생년월일/보험 번호 (11자리)

8. 업무, 근로 능력, 제안 관련 정보

9. 과거 교육 사항

10. 귀하의 청구와 관련하여 중요하다고 여겨지는 기타 정보

11. 지불/서명
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신청종류:

      PPS 번호:

의사:                            

                                

                                

                                

                                

    신청인:                        

                                  

                                  

                                  

                                  

생년월일:                       직업:                         

근로불능:                               근로불능코드:                  

마지막 평가일:                  결과:           MRA센터:              

의뢰사유:                       

날짜:                           의견:                             

장애 사례만 해당

사고/질병 발생일                       

현재 장애급부 신청 부서                          

보충적 근로능력평가 필요 여부                    

이전 직업적 부상 급부                    부상 급부      부터      까지

            장애연금 (    )%     부터    까지

의료진

참조        □   의뢰:             

Issue MR33         이슈일

                               

제8절 아일랜드

사회복지서비스

의료 검토 및 평가부 (Medical Review and Assessment Section)
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                 검토:             

DNRA      □ 

의료진:          날짜:

                               

                               

                               

의료기록

                                   미평가

       MRA 센터:                  신청인 불참             □ 

       평가일    :                  참석 비해당             □ 

       평가시간  :                  최종증명서 제출         □ 

       MR 코드  :                  출산수당 EDD           □ 

       여행카테고리 :               참석했으나 미평가       □

1. 근로불능 또는 장애 원인

2. 나이    사고/질병 발생일     근로유무          무직 시 최종 고용일

                               예 □      아니요 □ 

  직업

3.
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수술/산과 기록

근로 경력

교육/직업교육 경력

4. 

5.

6.
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7. 사고/질병/장애에 관한 신청인의 진술

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                            

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                            

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                             

상기 사항이 사실임을 확인합니다.

서명:                                        날짜:
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사고/질병/장애로 인한 기능상이 손상에 관한 신청인의 진술

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                            

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                            

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                             

상기 사항이 사실임을 확인합니다.

서명:                                        날짜:
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8. 신체검사 및 의료검사

일반적 건강상태                    신장             체중

혈압:                              소변검사:

                                     정상     비정상

정신건강                              □        □

신경계                                □        □

호흡계                                □        □

순환계                                □        □

소화계                                □        □

근골격계                              □        □

기타                                  □        □

                                                                           

9. 관련 임상 결과
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10. 신청자의 질병/사고/장애의 영향에 관한 임상적 설명

정상   약함   보통   심함  매우 심함

정신건강                                   □     □     □     □       □

학습/인지능력                               □     □     □     □       □

의식                                       □     □     □     □       □

균형/조정                                   □     □     □     □       □

시력                                       □     □     □     □       □

청력                                       □     □     □     □       □

말하기                                     □     □     □     □       □

배설억제력                                 □     □     □     □       □

팔펴기                                     □     □     □     □       □

손동작                                     □     □     □     □       □

들기/옮기기                                 □     □     □     □       □

구부리기/무릎꿇기/웅크리기                  □     □     □     □       □

앉기                                       □     □     □     □       □

서기                                       □     □     □     □       □

계단오르내리기                             □     □     □     □       □

걷기                                       □     □     □     □       □

11. 관찰/소견

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                            

                                                                               

                                                                              



장애인 근로능력 평가 도구 외국사례 연구164

1

상태

2

관련성

3

2번의 관련성이 명확하지 않을 경우

의견에 대한 사유

장애 사례만 해당

12. 관련 상태들

사고/질병으로 인한 장애평가와 관련된 상태에 대해 서술하시오. 각 상태는 다음과 

같이 분류하시오.

       F         (완전 관련): 모든 장애가 사고/장애로 인한 상태로부터 기인

                 예를 들어 이전까지 정상이었던 사지 손상

       P         (부분적 관련): 장애의 일부가 사고/장애로 인한 상태로부터 기인

                 예를 들어 이전의 손상된 사지의 부상 또는 상실로 인해 이전의 

                 손상된 관절의 상태 악화

      C         (관련): 사고/장애 자체로 인한 상태는 아니나, 장애와 관련성 있음 

                 예를 들어 기존의 목발 등이 필요한 절뚝거리는 증상이 손의 상  

                 실로 인한 장애의 정도를 가중

13. 사고/질병이 신체적, 정신적 능력의 손상을 가져왔는가?

     예 □                 아니요 □               아니요 일 경우 14번 비해당

14. (a)   장애의 정도                 (i) 한 가지 이상의 상태일 경우, 평가 구성

                                     상태                    % 능력손상정도

                    퍼센트
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15. 신청자의 지속적인 간병, 보조 필요여부

          예 □                 아니요 □             비해당 □

(b)   평가 시작                        (ⅱ) 12번에서 P로 답했을 경우, 상쇄정도

     예 □             아니요 □       상태                   상쇄정도(%)

               

(c)   평가지속일

                                       (ⅲ) 12번에서 C로 답했을 경우 추가정도

(d)   임시적 □         최종 □         상태                   추가정도(%)

근로능력 평가 (해당될 경우)

16. 신청자가 일상적인 업무수행이 가능하다고 생각합니까?

          예 □                 아니요 □             비해당 □

16(a). ‘네’로 답했을 경우, 기능적 용어를 사용하여 이유를 설명하시오.

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

16(b). 아니요 또는 비해당으로 답했을 경우,

신청자가 WCI 리스트에 있는 어떤 종류의 일도 가능하다고 생각합니까?

         예 □                 아니요 □ 

16(c). ‘네’로 답했을 경우, 기능적 용어를 사용하여 이유를 설명하시오.

   A □  B □  C □  D □  E □  F □  G □  H □  I □  
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17                                                   네    아니요   비해당

인증된 근로불능 사유가 근로불능으로 확정되었습니까?  □      □       □

17(a)

‘아니요‘로 답했을 경우, 근로불능 조건에 대해 구체적으로 설명하시오.

                                                               

                                                               

17(b). 근로불능이 직업적 부상/질병에 기인한 것입니까? □      □       □

16(d). ‘아니요’로 답했을 경우, 기능적 용어를 사용하여 이유를 설명하시오.

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                              

16(e). 비기능적 근로불능 요인이 있습니까?

          예 □                 아니요 □     

‘네’로 답했을 경우 설명하시오.

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                               

                                                                           

    

근로불능 사례
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18. 신청인이 다음의 급부를 수령하기 위한 의료적 

범주를 충족시킵니까?

18(a) 질병수당                                       □      □       □

18(b) 장애연금                                       □      □       □

18(c) 장애수당                                       □      □       □

18(d) 근로불능 보충수당                              □      □       □

18(e) 보호자 수당                                    □      □       □

18(f)                                                  □      □       □

18(g) 회복 예상일/검토 추천일                                              

19. 직업재활이 가능합니까?                           □      □       □ 

19(a). ‘예’로 답했을 경우, 신청자가 직업재활을 받을    □      □       □

의사가 있습니까?

의료진 서명                                        날짜:                    

21

최종의료진:                                        날짜:

의료적 자격요건에 관한 소견                         예    아니요   비해당

재활                                                 예    아니요   비해당

20
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카테고리 직무정도/직업기술 예

A

B

C

D

E

F

G

H

I

가벼움/숙련

가벼움/반숙련

가벼움/숙련도 적음

보통/숙련

보통/반숙련

보통/숙련도 적음

강함/숙련

강함/반숙련

강함/숙련도 적음

전문직, 매니저

학자, 수퍼바이저

사무직(타이피스트, 안내인, 전화안내

인), 영업직, 택시운전수, 우편배달인

매장보조, 돌봄노동, 경비

기술직(정비공, 전기기술자, 배관공, 

미용인)

의료전문인(간호사, 물리치료사)

공장노동자, 기계공, 청소부

식당보조, 보육사

가사보조원

기술직(벽돌직공, 목수, 기계공, 제빵

사, 요리사)

간호조무사

건설노동자, 농업, 폐물수거

근로능력 평가
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성명 신분증명번호

주소 전화번호

우편번호 우체국 Email 주소

재활을 위한 보조금 수령 이후에 귀하의 치료 또는 재활이 어떻게 변하였습니까?

귀하의 건강과 여타의 조건들에 대한 고려하에 재활을 위한 보조금 수령 후 어떤 

변화들이 있었습니까?

귀하의 현재 근로 능력을 어떻게 평가하십니까?

□ 아직 일하기에 부적절합니다.

□ 부분적으로 일을 할 수 있습니다. — 어떤 종류의 일을 어느 정도 하실 수 있

습니까?

제9절 핀란드

1. 핀란드 켈라/고용연금                      근로능력의 상실

                                  재활 치료를 위한 보조금 할당을 위해

1. 재활을 위한 보조금 수신자의 개인 정보

2. 치료 또는 재활
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□ 완전히 일할 수 있는 준비가 되어 있습니다. — 어떤 종류의 일을 어느 정도 

하실 수 있습니까?

근로 생활로 복귀할 수 있는 가능성이 얼마나 된다고 생각하십니까?

귀하께서는 근로 생활에 복귀하기 위한 노력, 또는 계획을 세우신 적이 있으신가

요? (상술하십시오)

근로 생활에 복귀하는 것에 재활 교육이 어떻게 도움이 될 수 있을까요? 재활 교

육에는 예를 들어 인턴십, 직무 훈련, 교육 및 직업 보조금 등이 포함됩니다.

가장 최근에 의사 또는 의료 기관을 방

문한 것이 언제입니까?
다음 방문:

귀하의 현 건강 상태에 대한 의사의 증명서는 B입니다.

□ 첨부   □ 켈라에 전달   □ 다른 곳—상세히 기재하십시오.  

□추후에 전달 예정—정확한 시점을 기재하십시오.

재활 보조금 수령 이후에 어떤 종류의 검사들을 받으셨습니까? (x—ray 검사, 부하

검사, 재활 분석 및 근로 능력 분석 등 포함)

3. 직업 재활 및 노동에의 복귀

4. 건강정보
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귀하의 현재 담당 의사의 이름 및 접수처의 위치

재활 보조금을 받기 시작한 이래로 치료를 받았거나 검사를 받은 여타의 의사, 병

원, 재활 센터, 연구 기관 및 정신건강 센터 등.

이름 시간 다음 방문

재활 보조금을 받으신 이래로 근로를 하신 적이 있으신가요?

□ 아니오     □ 예 — 어떤 일을 하셨습니까?

고용인의 이름, 주소 및 전화번호

주간 근무시간 월간 순소득

근로가 시작된 것은 언제입니까?
□ 현재까지 근무가 계속되고 있음 

   — 까지:

□ 종결 됐습니다 — 언제입니까?

재활 보조금을 수령 이래로 사업가로서 활동을 하셨습니까?

□ 아니오     

□ 예 — 어떤 종류의 사업 활동에 대해 신청하셨습니까?

언제부터입니까?
□ 사업이 지금도 계속되고 있습니다. 

□ 종결 됐습니다 — 언제입니까?

5. 재활 보조금 수령 이후의 근로

6. 재활 보조금 수령 이래의 사업 활동
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귀하의 건강에 대한 정보를 보유하고 있는 의사나 병원, 요양시설, 또는 건강검진 

시설이 귀하의 정보를 연금 기관에 제공하고 연금 기관이 다시 의사나 요양 시설

에 문서에 포함되어 있는 정보를 제공하는 것에 동의하십니까?

□ 동의합니다.       □ 동의하지 않습니다.

본인은 본인이 제공한 정보가 진실 되며 본 정보에 어떤 변화가 있을 때 통보할 

것을 확약합니다.

일자                                 신청인의 서명 및 설명

만약 서명이 신청인의 것이 아니라면 반드시 그 이유가 기술 되어야 합니다.

7. 추가 정보

8. 동의

9. 서명

귀하의 신청을 처리하기 위한 정보는 고용인, 켈라(사회보험기관), 의사, 요양기관, 

검진기관 및 해당 기관들의 공공성과 관련되어 법에 의해 규정된 기타 다른 단체들

로부터 취합될 수 있습니다. 귀하의 신청과 관련된 정보는 귀하의 케이스를 처리하

는 연금 기관에게 제공됩니다. 귀하의 신청을 처리하는 과정에서 얻어진 정보는 켈

라, 연금 기관 및 연금 보호 센터에 보관됩니다. 등록에 관련된 추가적인 정보는 신

청 안내 (ETK/Kela 7007o) 및 앞서 기술된 기관들로부터 얻으실 수 있습니다.
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1

연금신청인
성명 신분증명번호

2

근무기간

신청인이 현재의 직무에 얼마나 오랫동안 일하였습니까?

주간/월간 근무 시간이었습니까?

3

직무 및 근로 

조건

a) 신청인의 근로는

□ 주간 근로        □ 전시간 근로       □ 시간급 근로

□ 교대 근무        □ 시간제 근무       □ 성과급제

b) 신청인의 근로에는 어떤 종류의 의무가 요구됩니까? 신체적으로 

또는 정신적으로 피로도가 높은 작업이 (작업의 속도, 작업의 자세 

등) 있습니까? (상술하십시오)

2. 신청인의 연금 근로, 근로 조건, 및 작업 수행 능력에 대한 고용인의 설명

연금 신청의 처리를 위해서는 몇 가지 정보가 필요합니다. 본 서식에 있는 질문들에 

답해 주십시오. 신청인의 작업 및 신청인의 작업 처리 능력을 가장 잘 아는 사람이 

답변을 작성하는 것이 바람직합니다.

연금 처리에 있어서 지연을 방지하기 위해 / 20까지 답변을 받기를 원합니다.
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c) 작업 공간 및 조건들을 기술 하십시오 (소음, 먼지, 습도, 열, 추

위, 노출되는 물질, 사고의 위헙 등)

d) 질병에 의해 신청인의 근로 직무가 변하였습니까? 만약 그렇다

면, 언제, 어떻게 변하였습니까? 그리고 그 변화가 신청인의 소득에 

영향을 미쳤습니까? 신청인이 기존에 하던 일은 무엇입니까?

4

직무 수행 

능력

a) 신청인의 직무 수행 능력을 기술하십시오. 질병이 신청인의 직무 

수행 능력에 부정적으로 작용한 점이 있습니까? 만약 그렇다면 어

떻게, 그리고 언제부터 부정적으로 작용하셨습니까? 신청인의 직무 

수행 능력이 직무의 요구치에 비례해서 감소하였습니까?

b) 지난 3년간 질병에 의한 휴직에 대한 정보

c) 다른 직업이나 또는 시간제 직업을 배정하는 것이 신청인에게 더 

적절할 것으로 생각하십니까?
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5

재활

a) 신청인의 재활 가능성에 대한 검사가 있었습니까?

□ 아니요   □ 예 ; 결과:

b) 신청인이 재교육을 필요로 한다고 생각하십니까? 어떤 종류의 과

업에 대해 그렇게 생각하십니까?

6

직업 보건

a) 신청인의 건강 관련 정보는 어디서 얻을 수 있습니까? (첨부하셔

도 좋습니다)

주소 전화번호(지역번호 포함)

7

고용의 

연속성

현재 신청인의 고용 상태가 계속 이어지고 있습니까?

□ 예    □ 아니요; 고용이 언제 종료 되었습니까? 또는 언제 종료

될 예정입니까?

8

추가 정보

9

연락처

이름

상태

전화번호(지역번호 포함)

10

서명

일자 및 서명
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1

신청인

성명 신분증명번호

2

근무기간

신청인이 현재의 직무에 얼마나 오랫동안 종사하였습니까?

3

직무 및 근

로 조건

a) 신청인의 근로는

□주간 근로  □시간급 근로  □전시간 근로

□교대 근무  □성과급제     □시간제 근무;하루 근무 시간    시간

b) 신청인의 근로에는 어떤 종류의 의무가 요구됩니까? 신청인의 근로 

조건을 기술하십시오.

3. 신청인의 직무 및 작업 배정 가능성에 대한 고용인의 설명

재활에 대한 논의를 처리하기 위해 몇 가지 정보가 필요합니다. 본 서식에 있는 질

문들에 답해 주십시오. 신청인의 작업 및 신청인의 작업 처리 능력을 가장 잘 아는 

사람이 답변을 작성하는 것이 바람직합니다.

일의 처리에 있어서 지연을 방지하기 위해 / 20까지 답변을 받기를 원합니다.



제2장 장애인 근로능력 평가도구 외국사례 177

d) 질병에 의해 신청인의 근로 직무가 변하였습니까? 만약 그렇다면, 

언제, 어떻게 변하였습니까? 그리고 그 변화가 신청인의 소득에 영향

을 미쳤습니까? 

4

직무 수행 

능력

a) 신청인의 직무 수행 능력을 기술하십시오. 질병이 신청인의 직무 수

행 능력에 부정적으로 작용한 점이 있습니까? 만약 그렇다면 어떻게, 

그리고 언제부터 부정적으로 작용하셨습니까? 신청인의 직무 수행 능

력이 직무의 요구치에 비례해서 감소하였습니까?

b) 신청인의 재활 가능성에 대해 어떤 검사가 있었습니까?

5

전직의 

가능성 및 

추가적인 

훈련의 

필요성

a) 다른 직업이나 또는 시간제 직업을 배정하는 것이 신청인에게 더 

적절할 것으로 생각하십니까? 신청인에게 보다 적합한 직업을 찾아주

기 위해 직무 시험을 준비하는 것이 가능할까요?

b) 신청인이 자신에게 적합한 직업을 찾기 위해 추가적인 훈련을 필요

로 한다고 생각하십니까? 어떤 종류의 훈련이 필요하다고 생각하시나
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요?

c) 신청인에게 재교육 후에 고용을 제공하실 수 있습니까?

6

직업 보건

a) 신청인의 건강 관련 정보는 어디서 얻을 수 있습니까? (첨부하셔도 

좋습니다)

주소 전화번호(지역번호 포함)

b) 지난 3년간 질병에 의한 휴직에 대한 정보

7

고용의 

연속성

현재 신청인의 고용 상태가 계속 이어지고 있습니까?

□ 예    □ 아니요; 고용이 언제 종료 되었습니까? 또는 언제 종료될 

예정입니까?

8

추가 정보

9

연락처

재활과 관련하여 누구에게 연락해야 합니까?

이름

전화번호(지역번호 포함)

10

서명

일자 및 서명
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성명 신분증명번호

주소 전화번호

우편번호 우체국 주민등록상의 주소

직업 Email 주소

결정문을 다음의 언어로 받고 싶습니다.

□ 핀란드어  □ 스웨덴어
월급에서 세금 공제 시 제1백분율 적용

거주중인 나라

□ 핀란드  □ 기타(  )

국적

□ 핀란드  □ 기타(  )

은행명 계좌번호

국제 은행 정보

은행의 BIC 또는 코드

IBAN 형식의 은행 계좌번호

고용연금을 신청 하시겠습니까?

□ 예    □ 아니요

국가 기본 연금을 신청하시겠습니까?

□ 예   □ 아니요

□ 재활보조금/장애연금

□ 연금법에 의거한 부분적인 직무 능력 

 장애에 대한 연금의 예비 판정 / 부분적

 인 직무 능력 장애에 대한 연금

□ 개인조기퇴직연금에 대한 예비 판정 / 

개인조기퇴직연금

4. 핀란드 켈라/고용 연금                                장애연금 신청서

기재사항은 본 신청서의 접수 시에 작성됨

1. 신청인

2. 청구 주소

3. 신청서
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귀하가 스위스 및 유럽연합, 그리고 ETA 국가들에서 연금 보험에 가입이 되어 있

다면 저희 연금 기관은 이들 국가들에 귀하의 장애 연금 신청서를 보낼 의무가 

있습니다. 귀하는 또한 사회 보장 조약을 맺은 국가들에 연금을 신청할 수 있습니

다. 

사회 보장 조약국의 나라에 장애 연금을 신청 하시겠습니까?

□ 예   □ 아니요 신청하실 국가/국가들은 어디입니까?

핀란드 밖에서 생활하신 적이 있으신가요?

□아니요  □예—첨부문서 U를 기재 하십시오

핀란드 밖에서 일하신 적이 있으신가요?

□아니요  □예—첨부문서 U를 기재 하십시오

귀하의 근로 능력 상실을 유발한 질병, 장애 또는 손상은 어떤 것입니까?

귀하의 질병이 발병한 때는 언제입니까? 귀하의 근로 능력이 상실된 것은 언제부터입

니까?

귀하의 표현을 이용해서 귀하의 근로 능력에 해당 질병이 어떻게, 그리고 언제부

터 부정적으로 작용했는지 서술하십시오.

귀하는 현재 어떤 종류의 일을, 그리고 얼마나 하실 수 있습니까?

그 밖에 증상들이 귀하의 어떤 일상생활에 부정적으로 작용하나요? 귀하께서 가사 

일을 하고 계셨다면, 귀하가 할 수 없는 가사 일들을 누가 해주고 있습니까? 귀하

의 가족에는 누가 있나요 (가족 관계 및 그들의 연령)?

4. 외국 연금의 신청

5. 외국에서의 생활 및 근로

6. 질병
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귀하를 돕는 장치가 있습니까?

□ 아니요    □ 예— 장치를 정의해 주십시오

□ 첨부   □ 켈라에 전달   □ 다른 곳—상세히 기재 하십시오 

□ 추후에 전달 예정— 정확한 시점을 기재 하십시오

치료를 받았거나 검사를 받은 여타의 의사, 병원, 재활 센터, 연구 기관 및 정신건

강 센터

(부서/시설의 이름) 날짜 다음 방문

귀하를 치료한 다른 의사

들(이름 및 입회 장소)

가장 최근에 의사를 방문

한 때

다음 방문

과거 2년간 어떤 종류의 검사들을 받으셨습니까? (x—ray검사, 부하검사, 재활 분

석 및 근로 능력 분석 등 포함)

귀하께서는 어디에서 의료 서비스를 받으셨습니까?

7. 의료 증서 B

8. 과거 2년간의 의료 및 요양 시설

9. 검사

10. 치료 및 재활
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귀하는 지난 2년 동안 어떤 종류의 치료 또는/그리고 재활 치료를 받으셨습니까? 

(물리 치료, 수술 등)

귀하가 현재 교육 또는 의료적인 재활에 참여할 가능성이 고려되었습니까? 예를 

들어 직업 보건소나 켈라, 고용연금 기관, 노동국, 또는 사고가 있었던 시점에 그

런 가능성이 평가 되었습니까?

□아니요    □예 — 언제/어디서?

귀하께서 근로 생활을 다시 시작하실 가능성이 얼마나 된다고 생각하십니까?

귀하가 일에 복귀하기 위해 교육이나 근무 조건들이 어떻게 도움이 될까요?

귀하의 기본 및 고등 교육(인증, 자격, 학위, 관련 일자 등)

현재 귀하의 직업 또는 업무는 무엇인가요? 현재의 직장에서 일하신지 얼마나 되었습니까?

귀하의 근무 시간은?

□ 주간 정규직        □ 전시간 근무

□ 교대식             □ 파트타임 근무; 매일 근무

급여의 종류는?

□ 시급제

□ 성과제

본인의 일과 작업 조건을 귀하의 표현을 이용해서 기술 하십시오 (예: 직무, 작업 

자세, 들어올림, 운송, 작업의 속도, 정신적인 압박).

11. 교육

12. 근로 직무
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귀하의 직무에 변화가 있습니까?

□ 아니요   □ 예 — 언제, 어떻게 그리고 이유를 기술 하십시오

귀하에게 가능한 새로운 일을 찾기 위한 조사를 하셨습니까?

□ 아니요   □ 예 — 언제, 어떻게 조사를 하셨습니까?

기존에 어떤 직업이나 작업을 하셨고 얼마나 오래 하셨습니까?

□ 본인은 퇴직했습니다. 병가를 떠나기 전 마지막으로 근무한 날짜는     .   .    

   임금은          .       .       . 까지 지급되었습니다.

□                  .      .      부터 일을 줄이기 시작 했습니다.

□ 현재 일을 계속하고 있습니다.

   현재 무슨 일을 하고 계십니까? 그리고 얼마나 하고 계십니까?

 현재 저의 주간 근무 시간은        시간입니다. 저의 월간 순소득은 부가급부를 

포함해서        유로입니다. 

고용인의 이름, 주소 및 전화번호

귀하의 직무(들)

근무 시작일
□현재 계속 

근무 중에 있음
종료일

□근무가 종결

됨
종료일

고용인의 이름, 주소 및 전화번호

13. 퇴직 또는 일의 양의 축소

14. 가장 최근의 직장 및 복무
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귀하의 직무(들)

근무 시작일
□현재 계속 

근무 중에 있음
종료일

□근무가 종결

됨
종료일

피고용인 연금법의 적용 하에서 2005년 1월 1일 이전에 시작된 고용 상태에서 질

병이나 휴업, 또는 기타의 이유에 의해 소득이 상당할 정도로 감소하였습니까?

□ 아니요 □ 예 — 어떤 직장에서 언제, 그리고 그 이유를 기술 하십시오.

2005년 1월 1일 이전에 공공 부문에서 근무를 시작하신 경우에 질병이나 휴업, 또

는 기타의 이유에 의해 소득이 상당할 정도로 감소하였습니까?

□ 아니요 □ 예 — 어떤 직장에서 언제, 그리고 왜를 기술 하십시오

기업가로 활동하신 적이 있으신가요?

□ 아니요  □ 예 — 귀하의 회사, 산업의 이름 및 직원의 수를 기술 하십시오

귀하의 사업은 어느 사업에 속해 있습니까?

□ 농업 및 임업 (별도의 첨부서를 기재해 주십시오. 예) 전문 어업, 또는 순록 관리)

□ 타 산업에서 사업 또는 자영업 (정의하십시오)

활동의 시작일
귀하는 아직도 사업, 또는 자영업을 하고 계십니까?

□ 아니요              □ 예

귀하의 회사 활동에서 어떤 변화가 있었습니까? 그리고 만약 여러 개의 회사를 운

영하고 계시다면 각 변화가 어느 회사에 해당되는지를 상술해 주십시오.

□ 회사의 활동은 과거에 비해 적은 규모로 계속되고 있습니다.

□ 회사의 활동은 감소 했습니다 — 어떻게, 그리고 언제부터 감소했나요?

□ 회사와 관련된 모든 활동이 정지 되었습니다 — 업무 종료일

15. 연금을 기초로 근로할 때의 임금에 대한 임의의 수정

16. 기업가
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회사의 경영

□ 회사는 아직 저나 저의 가족의 소유 하에 있습니다.  □ 회사는 매각 되었습니다

□ 회사는 임대 되었습니다

매각/임대 일자:  회사는 누구에게 매각/임대 되었습니까?

귀하는 지자체로부터 보수를 받는 개인 읠 제공자이십니까?

□ 아니요   □ 예 — 시작일:         .      .       보수의 금액        €/월

지난 10년 동안 학업을 위해 휴직 (학업을 위한 휴직 법에 정의된) 하신 적이 있

으신가요?

□ 아니요   □예 — 언제입니까?

지난 10년 동안 무급 출산 휴가, 아버지 육아 휴가 또는 육아 휴가를 받으신 적이 

있으신가요?

□ 아니요   □예 — 언제입니까?

사고나 직업병, 또는 교통사고에 의한 손상에 대한 보상을 받으셨거나 신청하신 

적이 있으십니까? 만약 국가 기본 연금을 신청하신다면, 고용연금, 유족연금 및 기

타 다른 모든 수혜를 기술하십시오.

□ 수혜를 받은 적이 없으며 신청을 하지도 않음

□ 수혜를 받은 적이 있거나 신청함 — 어떤 보상 또는 연금인지 기술하시고 어

느 회사 및 언제부터인지 기술하십시오.

17. 개인 의료 제공자로서 활동

18. 학업을 위한 휴직

19. 육아

20. 연금에 영향을 미치는 수익
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해외에서 의약품이나 보상을 받고 계십니까?

□ 아니요   □예 — 어느 나라 또는 기관에서 어떤 것을 받고 있으며 언제부터 

받고 계신지 기술하십시오.

올 해 중에 앞서 기술한 것들 외에 고용연금에 영향을 미칠 다른 혜택을 받았거

나 신청하신 적이 있으십니까? (질병, 재활 또는 실업 수당을 포함. 신청 안내에 

있는 다른 관련 있는 수혜들을 참고하십시오)

□ 수혜를 받은 적이 없으며 신청한 적이 없습니다.

□ 수혜를 받은 적이 있거나 신청한 적이 있습니다—언제, 어디에서, 어떤 수혜를 받았는지

만약 귀하께서 사업가나 동업가로서 일하고 계셨고 1947년 이전에 태어나셨다면 

귀하의 자녀 중 18세 미만의 가장 어린 두 자녀의 이름과 출생일을 기술하시오

켈라의 자녀 증가

켈라는 국가 기본 연금, 또는 고용 연금의 수혜자에게 16세 미만의 한 자녀에 대해 자녀 

증가분을 제공할 수 있습니다. 자녀 증가분에 대한 수혜는 켈라의 LA서식을 작성 하십시

오 (Ev 264)

가족 관계

□ 독신   □ 기혼 또는 기타 법적인 관계   □ 미망인  □ 이혼  

□ 관습법상의 혼인 — 언제부터입니까? 일자를 기술하십시오.

□ 가족과 떨어져 생활 — 언제부터인지와 이유를 기술하십시오.

 날짜                별거의 이유

           부터  □관계가 깨어짐  □시설보호  □기타 이유(상세히 기술하시오)

가족/파트너의 성명

21. 자녀의 증가

국가 기본 연금을 신청하시기 위해서는 섹션 22를 작성하시기 바랍니다.

22. 가족 관계
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귀하의 건강에 대한 정보를 보유하고 있는 의사나 병원, 요양시설, 또는 건강검진

시설이 귀하의 정보를 연금 기관에 제공하고 연금 기관이 다시 의사나 요양 시설

에 문서에 포함되어 있는 정보를 제공하는 것에 동의하십니까?

□ 동의합니다.     □ 동의하지 않습니다

피신탁인이 있으십니까?

□ 아니요   □ 예 — 결정문의 복사본을 첨부하시기 바랍니다.   □신청했습니다

본인은 본인이 제공한 정보가 진실 되며 본 정보에 어떤 변화가 있을 때 통보할 

것을 확약합니다.

본인은 본인이 계좌에 근거 없이 지불된 어떤 연금에 대해서도 은행이 지불자에

게 환급할 것을 허락합니다.

일자                                신청인의 서명 및 설명

만약 서명이 신청인의 것이 아니라면 반드시 그 이유가 기술되어야 합니다.

귀하의 신청을 처리하기 위한 정보는 고용인, 켈라(사회보험기관), 의사, 요양기관, 

검진기관 및 해당 기관들의 공공성과 관련되어 법에 의해 규정된 기타 다른 단체

들로부터 취합될 수 있습니다. 귀하의 신청과 관련된 정보는 귀하의 케이스를 처

리하는 연금 기관에게 제공됩니다. 귀하의 신청을 처리하는 과정에서 얻어진 정보

는 켈라, 연금 기관 및 연금 보호 센터에 보관됩니다. 등록에 관련된 추가적인 정

보는 신청 안내 및 앞서 기술된 기관들로부터 얻으실 수 있습니다.

23. 동의

24. 피신탁인

25. 서명
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주의 : 해외에서 근무한 사실이 있을 경우 다른 신청서 양식을 사용하셔야 합니다. 

— 본 장에서 작성하되, 각 항목 및 각 항목에 대한 지침을 주의 깊게 읽으십시오.

  신속한 신청 절차를 위해 모든 항목에 정확히 기입 하십시오 

협력해 주셔서 감사드립니다.

1.1 미래수령자(신청인)

첫째 성 둘째 성 이름

생년월일 성 결혼여부 장애인 등급 아버지

성명

주민등록증—

외국인등록증—

여권 번호

일

월

년

□ 남성

□ 여성

□미혼 □법적 별거 

□기혼 □이혼 

□사별 □사실 동거

□ 33%~64%

□ 64%이상

제 3자의 도움 또

는 거동불편으로 도

움이 요구됩니까?

□예  □아니요

어머니

성명

사회보장등록

번호

국적

현거주지

(거리 또는 광장)
번지 단지 동 층 호

일반전화

이동전화

제10절 스페인

                                                               사회보장내무부

스페인정부   노동이민부                                        국립사회보장원

 영구장애

사본 2부를 인쇄하여, 각각 행정사무소 1부, 신청인 1부를 보관한다. 

절차 형태:                               □ 노동자

□ 협력업체                             □ 노동감사

□ 공공 의료서비스                      □ 사회보장공단

1. 인적사항
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우편번호 시(구) 도 국가

1.2 법적대리인

첫째 성 둘째 성 이름

생년월일 성/결혼여부 주민번호—NIE—여권번호 사회보장등록번호 국적

신청인과의 관계             □ 법적 대리인     □  위임인

법인을 대표할 경우 다음을 표시 하십시오    직책                     

성명 또는 회사명                        사업자등록번호              

현거주지(거리 또는 

광장)
번지 단지 동 층 호

일반전화

이동전화

우편번호 시(구) 도 나라

1) 학력 및 직업                                                              

                                                                            

2) 휴직 직전년도에 다음의 업무를 수행

하였음 :        업종

                                      

                                      

                                      

                                      

                                    

수행직무

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

3) 최종근무회사                                                                

4) 현 직종 과제 수행 장애 요소                                                  

                                                                              

                                                                              

성명                                     주민등록증—외국인등록증—여권번호

2. 직업사항
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스페인 영토에서 출산한 모든 분만 기록을 기재하십시오. 또한 6개월 이상의 태아 

유산 발생 수 및 출생한 모든 자녀수도 기술하되, 모두 주민등기부에 등록된 자들

이어야 합니다. 자녀들의 사망여부에 관계없이 다 기록하셔야 하며 현재의 나이도 

기재하여야 합니다.

분만일

24시간 이상 생존 

자녀수

24시간 전 유산 또

는 사망한 자녀수

장애원인          □ 일반질병     □ 직업병     □ 산재     □ 사고

병가 중일 경우    병가일     /     /       병가일 근무 여부  □ 아니오 □ 네

장애 보조금 및 현재 신청하고 있는 수당액 외의 금액을 제외한 금년동안 신청인

(S), 배우자(C) 또는 사실동거인(P)이 획득하게 될 예상 소득액, 전년도와 동일한 

금액의 소득 산출이 예상 될 경우에는 장애를 일으킨 직무로 인해 획득한 금액은 

제하고 기재하십시오. 소득이 없을 경우 (0)으로 기재하십시오.

수령인 직업 또는 기

업 활동이나 

노동 순이익

동산 또는 

부동산 총 

이익

자산 소득

(순 수익)

이익이 발생하

지 않는 재산액, 

현 거주지 제외

국외 기간의 공공 연금

총액 국가

S € € € € €

C € € € € €

P € € € € €

수령시

근무지속 및 사회보장료 지불 여부

□ 아니요  □ 예

□ 정부행정처  □ 개인계정  □ 타계정

다음 항목의 명의인, 소유주 또는 대여인

여부  □ 아니요  □ 예

□ 농업    □ 어업    □ 공공 공개시설

수당 산정 적용 기간 : (산재가 아닐 경우에 한함)            부터         까지  

국가 연금 지불 여부           □ 네  □ 아니오

3. 신청인 분만기록

4. 미래 수당 정보
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5.1
배우자 □   또는 사실 동거인 □ : 공무원 여부   □ 예  □ 아니요 

직업학교소속여부   □ 예  □ 아니요

첫째 성 둘째 성 이름 주민등록증—외국인등록증—여권번호

생년월일 성 국적 사회보장등록번호 동거인과 1년 이상 동거 유무

□예  □아니요

5.2  친자식 또는 입양자녀, 사실상 또는 법적인 다른 기타 가족 구성원

첫째 성

둘째 성

이름

혈연관계

국적

주민등록증—

외국인등록증

—여권 번호

생년월일 및 

결혼여부
   /  /  결혼여부    /  /  결혼여부    /  /  결혼여부    /  /  결혼여부

장애 및 제 

3자 도움 또

는 거동불편

□

33%~64%

□64%

이상

도움여부

□예

□아니요

□

33%~64%

□64%

이상

도움여부

□예

□아니요

□

33%~64%

□64%

이상

도움여부

□예

□아니요

□

33%~64%

□64%

이상

도움여부

□예

□아니요

기타 친족과 

동거 여부
□예  □아니요 □예  □아니요 □예  □아니요 □예  □아니요

1년 중 동거 

개월수

연간소득 € € € €

기타 연간

소득 및/또는 

연금

€ € € €

5. 신청인 책임 하에 있는 동거인 정보
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직업학교

소속여부
□예  □아니요 □예  □아니요 □예  □아니요 □예  □아니요

정부기관

공무원여부
□예  □아니요 □예  □아니요 □예  □아니요 □예  □아니요

7.1  세무 적용

세무상 거주지.   도                    국가         

성명 수용 년도 입양 년도

5.2항에서 기재 동거인 중 입양 미성년자 또는 법적 수용

자일 경우, 다음을 기재 하십시오

  — 부모(혹은 조부모)가 다른

    자녀(혹은 손자손녀)와 동거할 경우 인원을 표시하시오

     (본인 포함)           

  — 배우자 수령 연간 연금액                    €

  — 자녀 양식을 위한 연간 금액                 €

  — 소득세에 대한 보유이익 자율요율          %

세무상 거주지가 법령상 

자치영토 내에 있을 경우

에는, 소득세에 대한 보

유이익으로 다음을 적용:

 □ 자녀수 일반표

 □ 연금수령인표

 □ 자율 요율     %

7.2  통보 수령을 위해 사용하고자 하는 제 2 공용어

7.3  법적 거주지(1항의 기재사항과 다를 경우에 한함)

현거주지(거리 또는 광장)
번지 단지 동 층 호

일반전화

이동전화

6. 추가사항

7. 기타사항
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우편번호 시(구) 도 국가

7.4  이메일로 정보 수신을 원할 경우, 주소를 기재 하십시오                    

 □ 은행 또는 저축은행              □ 지로

스페인에서 지불     □ 창구   □ 계좌 :     □ 신청인    □ 법적대리인

고객 계정 코드
업체명 지점 관리과 계좌번호

해외 지불  □ 수표

           □ 송금 : 해당국의 모든 현행코드를 포함한 은행 증명서 제출 필수

             국가                              

8. MODALIDAD DE COBRO DE LA PRESTACION

본인의 책임 하에, 본 서식에 기입한 모든 사항은 틀림없는 사실임을 진술하며 해당 

장애 수당(혜택)을 인정받기 위하여 등록하며 기재 사항에 대하여 향후 변경 사항이 

있을 경우에는 언제든지 국립사회보장원에 통보하여야 할 의무가 있음을 양지하고 

있으며,

동시에, 법령 제 18—11—99호에 의거하여 국세청 또는 동급 권한 관련 기관이 관장

하는 조세 성격의 경제적인 자료에 대해 확인 및 비료를 할 수 있도록 허가하는 바

이며, 또한 공공의료기관 또는 해당 센터의 관리 하에 있는 본인의 의료기록에 대한 

자료 사본 및 신분증명 및 거주증명에 대한 자료를 기밀 보장을 받아 제공, 문의 또

는 제출할 것을 동의한다. 상기 자료가 정보처리 되었을 경우 독점적 사용권을 허가

한다.

                                                   20   년    월   일

서명

국립사회보장원 지방청
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성명                                       주민등록증—외국인등록증—여권번

호

발급문서 확인 비밀번호

담당 공무원 : 

국립사회보장원

서식수령일 구비 서류

1 □ 다음인의 신분증, 여권 또는 그와   

     상응하는 신분증 및 외국인등록증

         □ 신청인

         □ 법적대리인

         □ 배우자/사실동거인

         □ 자녀

         □ 기타 가족 및 수용인

2 □ 법적대리인 신분증명서

3 □ 최근    개월간 지불내역 증명서

  □ 회사  □ 노동자  □ 고용지원센터

4 □ 산재 또는 직업병 일부

                                                              사회보장내무부

             스페인정부    노동이민부                         국립사회보장원

행정처 기재용

상시 장애

수당신청 서식

절차 형태 :                                  □ 노동자

□ 협력업체                                □ 노동감사

□ 공공 의료서비스                         □ 사회보장공단

절차에 필요하지 않은 서류이나

신청인이 자발적으로 제출한 서류

1                             

2                             

3                             

4                             

다음 각 호의 서류를 제외하고 요구 서

류를 수령 하였습니다               

                   서명

공무원 직책 및 성명                

                                  

일자               장소             
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5 □ 실질 임금에 대한 회사증명서

6 □ 본의 아닌 실직 상태에 있는 신청  

     인의 고용청구증/증명서

7 □ 진료기록

8 □ 가족관계증명서, 유산, 혈연 및 동  

     거 관계 실질 증명서 또는 혼인 증  

     명서

9 □ 법정 판결문 증명(보상 연금 또는   

      양식 연금)

10 □ 가족 수용 증명서 또는 판결문

11 □ 인구등록증명서 또는 거주증

   □ 기타 서류

     수령하였음.     서명

본 신청서는 정보처리 과정을 거친다. 본 신청서의 인적사항은 인정된 연금의 계

산, 통제 및 재평가를 위해 명령제 27—7—1994(29일자 관보)에 의해 개설된 파일

함에 보관될 것이며, 국립사회보장원의 총국이 관장할 것이다. 국립사회보장원의 

지방청에 파일함에 보관된 자료에 대한 접근, 수정, 취소 및 반대 관리를 그 어느 

때에나 취할 수 있다. (개인정보보호에 관한 12월 13일자 법 제 15/1999호 5조, 관

보 14일자)

공증절차:

효력이 있는 다음 원본 서류 제출:

                                    

                                    

                                    

다음 확인 절차 문서를 발급하는 것은 

본 서식에 기재 내용과 상기 문건 기

재 내용이 모두 일치함을 증명하기 위

함이다.

                   서명

공무원 직책 및 성명                

                                   

일자               장소             
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신청서 기입 지침

1. 인적사항 — 본인의 명의로 신청하지 않고 타인을 통해 신청할 경우, 법적  대리

인의 인적 사항 항목을 기입하십시오.

이해당사자가 국립 또는 민간 센터에 수용되었을 경우, 그 시설을 기재하고 본인의 

직책(원장, 사무관, 행정관, 등)을 명기하십시오.

별거, 이혼 및 장애 기록은 세무 관련 정보(수당 소득세에 대한 보유 이익 % 산정)

를 위한 것이며 법적 자치 영토 내에서는 적용되지 않으며 이는 의무 기입 사항은 

아닙니다.

단지 기입하지 않을 시 상기 결과 적용을 위해 고려되지 않을 뿐입니다. 기입할 경

우에는 상기 목적을 위해 자료로서 사용되도록 동의하였음을 의미합니다.

2. 직업사항 — 가능한 간결하게 작성하십시오.

3. 신청인 분만 기록 — 분만 후 24시간 이상 생명을 유지한 자녀들은 생명이 유효

하지 않더라도 산정을 위한 날수를 계산할 권리가 있습니다. 분만 후 24시간 전에 

사망한 자녀들 및 6개월 이후에 유산된 태아도 상기 산정 권리가 있습니다. 상기 산

정을 위해 모두 주민등록상에 등재되어야 한다.

4. 미래수당 정보 — 본인 또는 배우자/사실 동거인이 당해 연도에 획득하게 될 예

상 소득을 해당 칸의 항목에 맞게 명기하십시오. 본 정보는 본인의 최소 수당 산정 

및 의료서비스 적용을 위한 것입니다. 수당을 수령한 후에 근무할 계획이 생긴 경우

에는 근무지를 통보하여야 합니다. 이는 이런 경우, 수당 혜택을 받을 수 없기 때문

입니다. 공공기관 및 다른 법적 기관에서 근무할 경우도 포함됩니다.
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5. 이해당사자의 책임 하에 있는 동거인의 정보 — 동거인은 본인의 의료보험증에 

등재되어 있어야 합니다. 동거인은 본인의 경제적 책임 하에 있는 사람이어야 하며 

독립적으로 의료보험에 가입된 상태가 아니어야 합니다.

결혼여부, 장애 및 자녀 또는 부모와의 동거기간 정보는 소득세에 대한 보유 이익 

산정을 정확하게 하기 위함이며 수당 금액이 감소할 수 있습니다. 법적 자치 영토에

서는 이에 대해 예외로 하며 이는 자발적인 기입 사항입니다. 상기 정보는 본인이 

직접 국세청에 제출하여 국세청에서 본인의 연금(STS 18—3—2000 & 20—5—2000)

에 대해 적용되는 보유 이익 %를 통보하도록 할 수 있습니다.

6. 추가 사항 — 본인의 판단으로 수당 신청 절차에 중요하지만 서식에 해당 사항

을 기입할 수 없는 경우, 가장 정확하고 간결한 방식으로 이에 대해 기재하십시오.

7. 기타 사항 — 세무 사항, 미래 수당 당사자가 국세법상 거주지(년 180일 이상)가 

서식 발급지와 다른 국외 또는 자치도시 또는 법적 자치 영토일 경우, 이를 기재하

여야 합니다. 이는 소득세에 대한 보유 이익 산정이 달라질 수 있기 때문입니다.

배우자 보상 연금 또는 자녀 식량 연금 지불액은 상기 요인에 따라 감소할 수 있습

니다. 상기 진술 사항은 완전히 자발적인 것이며 이를 기재할 경우 상기 목적을 위

한 정보로 사용할 수 있도록 본인의 동의가 있음을 의미합니다. 기재하기 않을 경우 

상기 요인에 대해 고려하지 않을 것입니다. 또한 상기 정보는 국세청에 직접 제출할 

수도 있습니다.

제 2 공용어는 제 2 공용어로 인정받은 자치주에서만 적용 받을 수 있습니다.

법적 통보 거주지는 본인의 상시 거주지와 다른 곳에서 서신 — 정한 기한 내에 요
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청된 지시사항을 수행하도록 하는 알림 서신 포함 — 을 수령하기 원하는 경우에만 

기재하십시오.

8 수당 수령 방식 — 송금 시 문제가 없도록 당좌예금에 대한 칸을 특별히 주의를 

기울여 작성하십시오.

해외에서 거주하고 그 곳에서 수령하길 원할 경우, 거주 국가 은행에서 제공하는 모

든 정보를 제출하여 합니다.
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수당 신청 절차 제출 서류

(원본을 공증을 위한 사본과 함께 제출 또는 이미 공증된 사본과 함께 제출, 

제시만으로 충분한 신분증명서는 제외)

공통사항

1. — 신청인, 법적대리인 및 신청 기타 관련인의 신분증명을 다음의 현행 서류와 

함께 제출한다.

  — 스페인 국민 : 주민등록증

  — 스페인 거주 외국인 또는 스페인 비거주 외국인 : 여권 또는 각 경우에 따라 

자국에서 인정하는 신분증명서류 및 지불을 위해 국세청에서 요청한 외국인 등록증

2. — 필요한 경우 법적 대리인의 증명 서류

3. — 다음을 적용한 최종 개월 수에 대한 산정 기준.

  — 최종 근무지 증명서

  — 할부금 지불 증명서, 할부금 지불 의무자일 경우에 한함.

  — 실직자인 경우 자치주의 고용지원센터 또는 동급 기관에서 발급한 증명서

산재 또는 직업병의 경우

4. — 산재 또는 직업병에 대한 행정 부분

5. — 전년도 실질 임금 증명서

기타서류

6. — 보조금 혜택을 받지 못하는 본의 아닌 실직의 경우, 고용지원센터 또는 동급 

기간의 고용 청구증.

7. — 

8. — 6개월 이상의 태아 유산 또는 24시간 전에 자녀 사망의 경우 이를 증명할 수 

있는 주민등기부의 증명서
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의료서비스 적용을 위해:

9. — 신청인과의 혈연관계를 증명할 수 있는 가족관계증명서, 주민등록등본 또는 

실질증명서

10. — 해당 공무원이 필요하다고 판단할 경우, 신청인과의 동거 사실을 증명할 수 

있는 시청의 증명서(배우자 및 자녀는 해당사항 없음)

11. — 자치주에서 발급한 가족 수용 증명서 또는 법원의 판결

12. — 미성년자 자녀 양육권을 증명하는 이혼 또는 별거에 대한 법원의 결정, 이 

경 우, 배우자 또는 자녀 양육비에 대한 보상 연금액이 명기된 법원의 결정.

13. — 외국인에 대한 스페인 상시 거주 증명서, 이는 공무원이 필요하다고 판단한 

경우 시청의 인구조사증명서 또는 거주증을 통해 증명하도록 한다.

모든 경우에 있어서 상담을 신청할 수 있으며 민원 전담원의 지원을 받을 수 있습

니다.
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국립사회보장원은 다음을 공고한다.

3월 7일자 칙령 제 286/2003호(관보 4월 8일)의 단독조항에 의거하여, 개시된 절차 

처리 및 통보를 위한 최대 기간은 신청서가 본 지방청에 등록된 날로부터 135일로 

한다. 

상기 기한이 지나서도 발급 건에 대한 결과 통보를 받지 못했을 경우에는 암묵적으

로 신청이 거부되었음을 의미하며, 이 경우 노사소송법 개정원문이 승인한 4월 7일

자 칙령 제 2/1995호의 71.3조에 의거하여 상기 결정에 대한 항의를 신청할 수 있다.

본 서식이 신청 구비 서류를 동봉하지 아니하였을 경우에는 본 지방청의 산하기관 

어디에든지 구비 서류 요청일 익일로부터 10일 내에 인편이나 우편으로 요청 서류

를 제출하여야 한다.

지정 기간을 준수하지 아니하였을 경우에는 본 지방청의 산하기관 어디에서든지 구

비 서류 요청일 익일로부터 10일 내에 인편이나 우편으로 요청서류를 제출하여야 

한다. 

지정 기간을 준수하지 아니하였을 경우에는 다음을 구비하여야 한다.

— 서류 1호(미래 수령인 신분증명서 및 해당할 경우 법적 대리인의 신분증명서) 및 

2호 ~ 5호 : 신청 서류가 노동자 본인에 의해 제출된 경우에는 11월 26일자(27—11

—92 및 14—1—99 관보) 제 30/1992호 70 및 71조에 의거하여 포기한 것으로 간주

된다. 그 반대의 경우에는 요청한 기간에  제출했을 시 수당 신청 처리 및 통보를 

위한 최대 기간은 상기 서류 수령일로부터 개시하도록 한다.

— 서류 1호(서식에 기재된 기타 동거인들에 대한 신분증명서) 및 6호 ~ 13호 : 법 
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제 30/1992호의 80조에 의거하여 승인되지 않은 상황은 고려하지 않고 발급처리 한

다.

주의사항:

경제적(직무에 의한 소득 또는 다른 형태의 본인의 소득 또는 배우자의 소득), 가정

사(결혼여부변경, 사망 등), 소재지(거주지 변경, 세무상 거주지) 등 관련 기재 사항

에 대해 변동 사실이 있을 경우에는 지방청이나 가장 가까운 국립사회보장원의 고

객정보센터에 이를 통보하여야 한다.

허위 사실 기재 및 사기성의 수당 수령은 범죄 처벌을 받을 수 있다.

본 서식을 우편으로 발송하고자 할 경우에는 권한이 있는 해당 공무원이 공증한 사

본을 통해 신청서를 제출할 수 있다.

www.seg—socil.es

본 서식을 제출한 후에는 사본 또는 발췌문을 신청해야 함을 잊지 마십시오.
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신청인의 성명 직책

회사명 직무 계정코드

소재지(거리 또는 광장 및 번지) 전화번호 팩스번호

우편번호 구 주

성명 주민등록증 또는 외국인등록증 번호 생년월일

출생지 도 사회보장등록번호

소재지(거리 또는 광장 및 번지) 우편번호 구 도

직종 수행업무기술

근무여부   □ 예  □ 아니요 휴직 사유 휴직일

     년   월   일 ~     년   월   일

     년   월   일 ~     년   월   일

     년   월   일 ~     년   월   일

     년   월   일 ~     년   월   일

년월 날수 산정 그룹 산정 기준 년월 날수 산정 그룹 산정 기준

                                                              사회보장내무부

스페인정부     노동이민부                                     국립사회보장원

기업증명서

본 증명서는 본인이 업무를 수행한 업체가 기재, 서명 및 소인을 찍은 것이어야 한

다.

다음과 같이 증명한다

1. 본 회사에서의 수행 업무.

2. 현재 상황

3. 업무수행기간

4. 다음 상세 기술된 기간으로 지정된 기준¹을 적용하여 사회보험료를 지불하였음
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5. 신청하지 못한 유급 연가 기간

     년   월   일 ~     년   월   일

     년   월   일 ~     년   월   일

 산정 기준                   

 산정 기준                   

국립사회보장원 지방청에 증명하기 위하여 본 증명서에 서명한다.

20     년      월      일

    (회사 서명 및 인지)

증명서는 다음과 같이 발급되어져야 한다.

— 사회보장원의 공통사무소 또는 관리 업체의 요청에 의해.

— 본인의 용역을 제공했던 노동자의 요청 또는 실업 수당 청구자의 요청에 의해.

                         

¹ 증명해야 하는 산정기준은 최대 연속 6개월이어야 하며 실질 관련 내용과 항시 동

일해야 한다. 

6개월 이상 전에 RED시스템을 통해 텔레마케팅으로 산정 절차를 밟는 회사는 3개

월 이전 기준에 대해서는 증명하지 않아도 된다.
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성명 (이름과 성) 주민등록번호

우편 주소 우편번호와 지역(시)
지역번호를 포함한 집 전화번호 지역번호를 포함한 직장 전화번호 핸드폰

년, 월

가지고 계신 기능적 장애에 대해 설명하십시오.  □ 추가 용지에 기재하겠습니다.

물체 분간이 어렵습니까?

□ 예   □ 아니요

보청기 착용 후에도 대화에 어려움이 있습니까?

□ 예   □ 아니요

제11절 스웨덴

스웨덴

스웨덴 보험관리 공단                               장애 수당 신청서

전화번호 : 0771 — 524 524

www. forsakringskassan.se

                                          기재 내용이 많은 경우 본 서식 외에

                                          추가 용지에 기재해도 무방함

1. 개인정보

2. 수당 신청 적용 기간의 시작 월과 종료 월

3. 시각과 청각으로 인한 기능적 장애가 있으십니까?

   □ 예. 아래 칸을 채우십시오

4. 시각과 청각으로 인한 장애 외에 다른 기능적 장애가 있으십니까? 

   □ 예.  아래 칸을 채우십시오
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어떤 도움이 필요한지와 그 이유를 서술하십시오.

누가 당신을 돕습니까?

도움을 받은지 얼마나 되었습니까?

□ 추가 용지에 기재하겠습니다.

어떤 도움이 필요한지와 그 이유를 서술하십시오. □ 추가 용지에 기재하겠습니다.

월별, 연별 추가 비용 혹은 일회성이면 해당 비

용을 기재하십시오.

비용 목적

□ 추가 용지에 기재하겠습니다.

□ Nordea 은행의 본인 계좌 □ 플러스 지로 계좌  플러스 지로 계좌 번호

□ 기타 은행 계좌 클리어링 번호 (은행 고유번호) 계좌번호

5. 일상생활을 하기 위해 다른 사람의 도움이 필요합니까? 

   □ 예. 아래 칸을 채우십시오

6. 일이나 학업을 위해 다른 사람의 도움이 필요합니까? 

   □ 예. 아래 칸을 채우십시오

7. 가지고 계신 기능적 장애로 인해 발생하는 추가 비용이 있습니까?

   □ 예. 아래 칸을 채우십시오

8. 계좌정보
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□ 의사 소견서     □ 의사소견서 나중에 첨부하겠음

□ 그 외 서류

 □ 추가 용지에 기재하겠습니다.

보험관리공단이 의사, 식이요법 전문가. 치료사 등 본인의 장애에 대한 정보를 가

진 사람과 연락하는 것을 허락합니다.

 □ 예   □ 아니요

본인은 신청서의 정보가 모두 사실이고 사실의 전부임을 확인 합니다.

정보 내용에 변화가 있을 시에는 반드시 보험관리공단에 그 사실을 알리겠습니다.

본인은 잘못된 정보 기입하거나 모든 정보를 기입하지 않은 경우, 그리고 정보의 

내용에 변화가 있을 때 이 사실을 보험관리공단에 알리지 않을 경우 처벌을 받을 

수 있다는 사실을 알고 있습니다.

날짜                        서명                      

9. 기타 첨부 서류

10. 기타 사항

11. 보험관리공단과 접촉 가능한 관련인

12. 서명

신청서 내용은 보험관리공단의 데이터시스템에서 처리됩니다.

더 자세한 내용은 “보험관리공단에 등록하기” 브로셔를 참고 하십시오.
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  본 연구에서는 선진 외국에서 사용되고 있는 장애연금 및 서비스 수급자격 결정

을 위해 사용되는 근로능력 평가도구를 제시하였다. 근로능력 평가도구의 내용은 나

라마다 상이하며 적용되는 방식 또한 다양하다. 그러나 각국의 장애연금 및 장애관

련 급부의 자격 결정을 위한 평가 도구를 살펴보면 대부분의 국가는 의학적 상태와 

함께 근로능력을 평가할 수 있는 항목을 포함하고 있음을 알 수 있다. 각국의 근로 

능력 평가의 개요를 살펴보면 다음과 같다.

  미국 

  미국은 장애판정을 위해 잔존능력평가 (Residual Functional Capacity Assessment)라

는 도구를 이용하여 장애 관련 급여 신청자의 신체적, 정신적 능력을 평가하고 있

다. 잔존능력평가 도구는 기본적으로 개인의 신체적, 정신적 제한점에도 불구하고 

가능한 능력을 측정한다. 잔존능력평가는 신체잔존능력평가와 정신잔존능력평가로 

구분된다. 신체잔존능력은 물건 들어올리기, 옮기기, 서있기/앉기, 밀기/당기기 등의 

활동제한, 자세제한, 손동작 제한, 시각제한, 의사소통제한 및 환경적 제한을 평가한

다. 정신잔존능력은 이해력과 기억력, 지속적 집중력과 인내력, 사회적 상호작용, 적

응관련 능력 등의 항목을 평가하고 있다.

  잔존능력평가도구 외에도 장애평가과정에서 의료적 소견(Medical Source Statement)

도 고려되고 있다. 잔존능력평가가 장애판정관이 의료진의 소견과 기타 모든 기록을 

참고하여 신청자의 잔존능력을 평가하는 것이라면 의료적 소견은 장애판정과 관련

된 의료진의 의견을 반영하는 양식으로 사회보장청에 제출된다. 의료적 소견도 신체

능력과 정신능력을 구분하여 평가하고 있다. 신체능력은 들기/옮기기, 앉기/서기/걷

기, 손의 사용, 발의 사용, 자세 및 움직임, 시력 및 청력, 환경적 제한을 평가한다. 

정신건강은 이해, 기억, 사람들과의 상호작용, 환경에 대한 대응력 등을 평가한다.
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  또한 장애인 신청자에 의해 작성되는 자기보고서(Disability Report—Adult (Form 

SSA—3368—BK)도 신청인의 과거 직업 및 그 직업에서 요구되는 근로능력에 관한 

정보를 기록하도록 되어 있다. 자기보고서에는 신청자의 질병, 부상, 건강상태 및 그

에 따른 영향, 직업, 진료, 약물치료, 검사, 교육/훈련, 직업재활/고용 지원 서비스에 

대한 정보를 기록하도록 하고 있다. 이와 같이 미국은 다각적인 측면에서 장애관련 

서비스 신청자의 근로능력을 평가하고 있다.

  호주

  호주는 장애관련 급여 및 고용지원 서비스 등 수급자격 판정을 위해 직업능력평

가(Job Capacity Assessment: JCA)를 실시하고 있다. JCA는 신청자의 근로능력 측정

에 중점을 두고 있으며 평가관이 신청자와 대면하여 작성하며 보통 1시간에서 2시

간 정도 소요된다. JCA는 신청자의 의학적 상태, 지속기간, 치료내용과 손상, 손상에 

따른 기능적 영향, 지원이 필요한 이유 등의 정보 외에 근로능력에 대한 항목도 포

함하고 있다. 근로능력은 근로능력 제한의 예상 지속 기간, 적절한 개입이 있을 경

우와 없을 경우 시간단위로 환산된 근로능력, 신청자에게 적합한 직업에 관해 기록

할 것이 요구된다. JCA는 점수화된 평가도구는 아니며 평가관은 JCA를 바탕으로 신

청자가 어느 정도의 근로능력을 가지고 있는지와 필요한 지원에 대한 보고서를 장

애관련 급부 담당기관인 Centerlink에 보고한다. 이 보고를 기반으로 Centerlink의 담

당관이 장애관련 급부의 수급자격 여부를 결정하고 있다.

  영국

  영국은 장애연금(Incapacity Benefit) 신청자의 수급자격 결정을 위해 개인능력평가

(Personal Capability Assessment : PCA)도구를 이용하여 신청자의 기본적인 신체능력

과 정신능력을 평가하고 있다. PCA의 신체능력 테스트는 기본적으로 하지 및 상지

기능, 감각기능, 의식유지 기능, 배설 기능을 중심으로 평가하고 있다. 각각의 신체

기능 영역별로 한 가지 이상의 지표가 제시되며 업무수행에 미치는 영향의 정도에 

따라 점수화되어 있다. 신체능력으로는 앉기, 일어서기, 무릎 구부리기, 걷기, 계단 
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오르내리기, 손의 기민성, 팔 뻗기, 들거나 옮기기, 시력, 말하기, 듣기 등의 항목이 

포함된다. 신체능력 테스트의 경우 종합점수가 15점 이상이면 근로불능으로 간주된

다. 정신능력 테스트는 스트레스 대처능력, 업무수행 능력, 타인과의 상호작용 능력, 

일상생활 능력을 평가한다. 정신능력 테스트의 경우 10점 이상일 경우 근로불능으로 

간주된다. 만약 신체능력 테스트의 점수가 0점이 아니고 정신능력 테스트에서 적어

도 6점 이상일 경우 두 점수의 합산이 가능하며 합산점수가 15점 이상일 경우 근로

불능으로 간주된다.

  뉴질랜드

  뉴질랜드는 질병 및 장애 관련 보조금의 수급자격 여부 결정을 위한 구조화된 평

가도구는 부재하며 의사가 작성한 의료증명서(medical certificates)가 사용되고 있다. 

의료증명서는 등록된 의사가 작성하며 질병이나 부상이 신청자의 근로능력에 미치

는 영향에 대해 기술하도록 되어있다. 신청자의 근로능력이 영구적으로 혹은 심각하

게 제한되었는지 의사의 소견의 기초가 되는 근거를 명시하고 이 외에도 장애기간

을 줄일 수 있는 치료법, 주당 일할 수 있는 능력, 장애가 일할 수 있는 능력에 영

향을 미치는 기간 등을 보고하도록 해 장애관련 급여 신청자의 신속한 근로복귀 계

획과 장애판정을 연계시키고 있다. 노동소득부(Work & Income)의 장애관련 보조금 

담당자는 이러한 의료증명서와 기타 정보를 검토하여 신청자의 장애보조금 수급 여

부를 결정한다.

  프랑스

  프랑스의 장애연금은 의사의 소견서를 바탕으로 최종적으로 광역건강보험기금 소

속 판정의가 수급자격을 결정하고 있다(변용찬, 2008). 장애연금의 수급자격 결정은 

의학적 손상 자체보다 신체적, 정신적 능력, 이전의 직업경험 등 장애로 인한 근로 

능력의 감소를 총체적으로 고려한다. 프랑스의 경우도 의사의 의료증명서(certificat 

medical)가 장애연금 수급자격 결정에 중요한 역할을 한다. 의료증명서에는 장애의 

결과로 인해 신청자의 독립적 생활능력에 얼마나 영향을 미치는지 각 영역에 대해 
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평가한다. 평가 영역은 논리적 대화 및 행동능력, 방향성, 위생관리 정도, 식생활, 배

설, 거동, 통신기기 사용 등의 항목을 포함하고 있다. 각 항목에 대해 A(완전히 가

능), B(부분적으로 가능), C(불가능)로 등급을 매긴다. 이 외에도 의료증명서에는 장

애가 현재 직장생활에 미치는 영향, 업무조정의 필요성, 근무 중 애로사항에 관한 

정보에 대해 기술할 것이 요구된다.

  네덜란드

  네덜란드의 장애연금 신청자의 근로능력은 능력 프로파일(capacity profile)을 통해 

평가된다. 근로능력은 사회보험담당 의사가 평가하며 일반적으로 전일(최소 8시간 

이상) 활동이 가능한가를 측정하고 있다. 의사의 표준화된 도구를 사용하여 업무수

행에 요구되는 다양한 영역을 평가한다. 평가영역은 개인적 활동력으로서 집중력, 

기억력, 자기능력에 대한 인식, 업무 수행력, 독립적 활동 능력, 일의 수행속도, 근로 

활동과 관련된 조건 등을 평가한다. 사회적 기능영역으로는 보기, 듣기, 말하기, 쓰

기, 읽기, 타인의 감정적 문제에 대한 자세, 감정표현력, 갈등 대처력, 타인과의 협

력, 교통수단 이용 능력에 대한 평가를 포함하고 있다. 또한 한기, 열기, 통풍 등 물

리적 환경에 대한 적응능력 및 동작, 자세, 근무 가능 시간 등을 평가하고 있다. 네

덜란드의 근로능력 평가도구는 몇몇 영역에서는 “정상” 또는 “제한적”으로 등급을 

매기나 대부분의 경우 비교적 근로능력에 관해 자세하게 기술할 것이 요구된다. 즉 

근로를 함에 있어 특정한 조건을 필요로 하는지, 필요로 할 경우 어떠한 근무환경에

서 신청자가 업무수행을 제대로 할 수 있는지 영역별로 세분화하여 표기하도록 되

어 있다.

  노르웨이

  노르웨이는 장애급여 신청 시 신청인과 의사가 모두 신청인의 능력에 대한 정보

를 제공하도록 하고 있다. 장애급여를 신청하기 위해서는 신청자는 의사를 만나 질

병 또는 장애가 근로불능력 상태를 가져옴을 증명 받아야 한다. 의학적 평가는 대부

분 의사에 의해 시행되며 의사는 근로능력의 감소를 가져오는 의학적 진단명과 장
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애연금 수급자격이 주어질 만큼 근로능력이 감소했는지에 관해 평가한다. 의료증명

서는 진단 및 병력, 질병 또는 부상으로 인한 근로능력 감소 정도, 신청자가 하는 

일의 형태와 일에 필요한 요건, 과거 직업에의 복귀 가능성, 수행 가능한 업무, 근로 

능력 개선을 위해 예상되는 치료 기간, 일자리 복귀를 위해 필요한 지원 등을 평가

하고 있다. 또한 고용주 역시 신청인의 업무 요구도에 관한 정보를 제공하도록 되어 

있다. 장애연금의 수급여부는 최종적으로 국가보험 담당관이 결정하나 의료진의 의

료증명서가 수급자격 결정에 있어 중요한 역할을 한다. 그러나 노르웨이의 의료진도 

객관적인 근로능력 평가의 어려움을 느끼고 있으며 재활이나 개입의 판단에 있어 

의료진간에 많은 차이점이 있음이 보고되고 있다 (Overland et al., 2008).

  아일랜드

  아일랜드의 의료검토 및 평가(Medical Review and Assessment ; MRA) 체계는 장애

관련 각종 급부를 통제하는 중요한 역할을 한다. 아일랜드는 의료적 검사부(Medical 

Review and Assessment Unit)의 의료자문관을 비롯하여 19명의 의료평가관이 정부기

관에 전일제로 고용되어 있다. 의료평가관은 최종심사관이 신청자의 장애관련 급부

자격을 결정하는데 도움을 줄 수 있는 추가적인 소견을 제시하는 역할을 한다. 의료

평가관은 적어도 6년 이상의 의료경험이 있어야 하며 장애판정을 위한 특별교육을 

수료한 자들로 구성되며 지속적으로 장애평가의 기준에 대한 보수교육을 받는다. 의

료평가관은 장애급부 신청자가 제출한 의사의 의료평가서와 각종 검사 기록 등 가

능한 모든 자료를 토대로 신청자들의 장애가 근로능력에 어떻게 영향을 미치는지를 

주로 검토한다. 의료평가관이 이용하는 평가도구(medical assessment)는 정신건강, 학

습, 의식, 균형, 시력, 청력, 말하기, 배설억제능력, 팔 펴기, 들기/옮기기, 손동작, 무

릎 구부리기, 앉기, 서기, 계단 오르기, 걷기 등의 영역을 평가하며 신청자의 장애가 

각 영역에 얼마나 영향을 미치는지에 대해 정상, 약함, 보통, 심함, 매우 심함으로 

등급을 표시한다. 의료평가관들에 의해 작성된 보고서는 정부에 제출되며 최종적으

로 정부의 심사관이 수급자격을 결정한다.
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  핀란드 

  핀란드의 장애연금 수급자격 결정을 위해서는 의사에 의해 평가된 근로무능력이 

기반이 된다. 의사는 진단명과 함께 신청인의 장애 또는 손상이 근로능력에 어떻게 

영향을 미치는지 근로무능력에 대해 보통 서술식으로 설명하게 된다. 장애연금 신청

인도 과거 직종 및 업무, 질병 또는 손상이 근로능력에 미치는 영향, 현재 수행 가

능 업무, 근로복귀 가능성, 근로복귀를 위한 지원 등에 관해 기술하도록 요구하고 

있다. 또한 고용인도 장애관련 급여 신청인의 근로능력에 대한 정보를 제공해야 한

다. 고용인은 신청인의 근로 직무 변화정도, 재활가능성에 대한 검사 여부, 재교육 

필요 여부 등에 관해 상술하여 보고하도록 요구되고 있다. 정부 보험기관 소속 전문

가는 의료증명서와 신청서, 고용인이 제공한 정보를 토대로 장애연금 수급자격을 최

종적으로 결정한다.

  스페인

  스페인의 경우 장애연금 신청 시 사회보장청(INSS)에 의해 의료적 평가가 이루어

진다. 사회보장청에 소속된 의사는 신청자의 근로능력 평가 후 근로무능력에 관한 

보고서를 의사, 노동전문가, 사회보장청 관리자로 구성된 위원회에 제출하게 된다. 

이 위원회에서는 보고서를 검토하여 신청자의 근로능력에 관한 종합적 의견을 제시

하게 되며 최종 수급자격은 사회보장청 평가자가 비의료적 요인도 함께 고려하여 

결정하고 있다. 의사들이 보고하는 의료증명서는 일반적인 지침 하에 의사의 소견을 

제시하고 있기 때문에 표준화된 도구에 대한 요구는 증대되고 있다 (European 

Commission, 2002). 스페인의 영구장애급여 신청을 위한 신청서 양식을 살펴보면 신

청자의 직업사항에 관해 기록하게 되어있다. 즉 휴직 전 근무했던 업종과 수행직무, 

그리고 직종을 수행하는데 있어 장애요소에 대해서 기록할 것을 요구하고 있다. 또

한 장애인 신청자 외에 기업주도 신청자가 그동안 수행했던 직종과 업무에 필요한 

기술에 대한 정보를 사회보험 사무실에 제출해야 한다. 
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  스웨덴

  스웨덴의 사회보장체계는 질병으로 인한 장기적인 근로불능 상태(long—term 

incapacity to work)를 장애연금의 기본원칙으로 하고 있다. 그러나 “근로불능”을 명

확하게 정의하고 있지 않으며 근로능력을 측정하기 위한 표준화된 도구도 부재하다 

(Wallaman, 2008). 따라서 장애 판정은 신청인이 어느 정도 일할 수 있는 능력이 있

는지 개인적, 상황적 판단에 따라 내려지고 있으며 의사의 소견서(doctor`s certificate)

가 가장 중요한 역할을 한다(Krokstad & Westin, 2004). 그러나 스웨덴의 어려움을 

호소하고 있다 (Marnetoft, 2000). 장애연금의 최종적 수급자격은 사회보험기관에서 

의사의 소견서와 함께 직업적, 사회적 요소들을 고려하여 결정하게 된다 (Wallaman, 

2008). 스웨덴의 장애관련 급여 신청서 양식을 살펴보면 시각, 청각, 일상생활 수행

에 따른 다른 사람의 도움 필요 정도, 일이나 학업 수행에 다른 사람의 도움 필요 

정도에 관해 기록하도록 하고 있다.

  최근 들어 장애판정체계를 개선하기 위하여 장애인의 근로능력 평가를 위한 과학

적 도구의 개발에 대한 관심이 증대되고 있으며 이는 비단 우리나라만의 현상이 아

니다. 지금까지 살펴본 외국의 근로능력 평가도구를 토대로 우리나라 장애인 근로능

력 평가도구 개발을 위한 시사점을 도출하면 다음과 같다. 

  첫째, 객관적이고 표준화된 근로능력 평가도구의 개발이 필요하다. 본 연구에서 

제시된 선진 외국의 경우 근로능력, 직업경험 등 다양한 정보를 취합하여 장애평가 

기준에 사용되고 있음을 알 수 있다. 외국의 사례와는 달리 우리나라의 장애평가는 

주관적이고 단편적인 특성을 보이고 있는데 예를 들면 현행 국민연금공단의 장애진

단서의 노동능력 평가부분은 노동가능 또는 불가능으로 간략하게 기술하고 있다 (김

순례 외, 2008). 그러나 본 연구에서 살펴본 외국의 경우도 장애평가에서 근로능력이 

고려되고 있고 미국, 영국, 호주, 네덜란드, 아일랜드 등 일부 국가에서는 표준화된 

평가도구를 사용하고 있으나 상당수의 국가는 평가자가 매우 포괄적인 지침 아래서 

상당한 재량권을 가지고 장애인의 의료적, 기능적 상황을 서술하고 정황판단을 내리

는 경우가 많았다. 예를 들어 스웨덴의 경우 사회보험기관 평가자들이 자신들의 소



제3장 외국사례를 통한 시사점 215

견이 궁극적으로 장애판정에 어떻게 반영되었는지 피드백을 받지 못하기 때문에 평

가 내용에 포함해야 할 사항들에 대해 혼란을 느끼는 경우가 많았다 (Söderberg & 

Müssener). 또한 외국의 경우도 의사들이 신청자의 작업환경이나 그 직무에 요구되

는 근로능력에 대해서는 혼란스러워하는 경우가 많았다. 따라서 앞으로는 우리나라 

장애판정체계의 개선을 위해서는 의학적 요소 뿐 아니라 근로능력에 대한 측면이 

고려되어야 하고 본 연구에서 제시된 외국의 근로능력 평가도구를 참고하여 각 도

구의 장단점을 고려하여 우리 실정에 맞는 객관적이고 표준화된 평가도구가 개발되

어야 할 것이다. 

  둘째, 외국의 경우 장애 판정에 있어 의사, 직업치료사, 물리치료사, 직업평가사, 

임상심리학자, 고용주 등 다양한 구성원이 참여하여 통합적인 정보를 취합하여 장애

판정에 적용하고 있다. 따라서 앞으로 장애판정 시 의사 뿐 아니라 사회복지사, 직

업재활사 등 다학제적 팀을 운영하여 가능한 종합적이고 객관적인 판정이 이루어지

도록 해야 할 것이다. 근로능력은 장애인의 능력과 함께 직무가 요구하는 특성을 동

시에 고려해야 함으로 특별히 고용주의 참여는 신청인의 근로능력 평가에 실용적인 

가이드라인을 제공해 줄 수 있을 것이다. 이러한 통합적 정보의 이용은 신청자의 다

면적인 욕구를 고려한 장애판정으로 근로능력을 포함한 장애인의 개별적 특성에 기

반한 서비스 연계를 활성화시킴으로써 서비스의 효율성을 높일 수 있을 것이다. 

  셋째, 근로능력 평가 시 근로능력 자체 뿐 아니라 근로복귀를 위해 필요한 시간이

나 지원 등에 관한 내용이 포함되어야 할 것이다. 핀란드나 노르웨이의 경우 직업 

환경과 장애인이 담당해온 직무의 특성을 기술하도록 요구함으로써 고용복귀에 걸

리는 예상 시간, 고용복귀를 위해 필요한 훈련 및 지원 등을 계획하는데 사용되고 

있다. 적절한 서비스 연계를 통한 장애인의 자활과 자립을 촉진하기 위하여 근로능

력 평가에 장애인의 노동시장 진입 또는 재진입 지원을 위한 항목을 포함시키는 것

이 유용할 것이다. 

  넷째, 평가자에게 장애평가 기준과 관련한 지속적인 교육과 훈련을 제공함으로써 

장애판정의 객관화와 효율성을 도모해야 할 것이다. 근로능력 평가는 장애인 근로자

에게 요구되는 업무와 역할에 대한 지식 및 정보와 함께 장애인의 상태로 인한 업
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무수행 상 제한점이 동시에 고려되어야 하므로 지속적인 보수교육으로 판정의 객관

성과 정확성을 위한 노력이 필요하다.
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(Formerly SSA-4734-U8 Use prior editions)

Form Approved
 OMB NO.0960-0431

PHYSICAL RESIDUAL FUNCTIONAL CAPACITY ASSESSMENT

Claimant: SSN:000-00-0000

Number Holder(If CDB Claim):

Primary Diagnosis: RFC Assessment Is For:
Secondary Diagnosis:  Current Evaluation
Other Alleged Impairments:  Date Last Insured:

 Date 12 Months After Onset:
 Other(Specify):

PRIVACY ACT/PAPERWORK ACT NOTICE: The information requested on this form is authorized by Section 223 and Section 1633 of
the Social Security Act. The information provided will be used in making a decision on this claim. Failure to complete this form may result
in a delay in processing the claim Information furnished on this form may be disclosed by the Social Security Administration to another
person or governmental agency on]y with respect to Social Security progrants and to comply with federal laws S requiring the exchange of
information between Social Security and other agencies.
The Paperwork Reduction Act of 1995 requires us to notify you that this information collection is in accordance with the clearance
requirements of section 3507 of the Paperwork Reduction Act of 1995. We may not conduct or sponsor, and you are not required to
respond to, a collection of information unless it displays a valid 0MB control number.
TIME IT TAKES TO COMPLETE THIS FORM: We estimate that it will take you about 20 minutes to complete this form. This includes
the time it will take to read the instructions. gather the necessary facts and fill out the form. If you have comments or suggestions on this
estimate, write to the Social Security Administration, ATTN: Reports Clearance Officer. I -A-2 I Operations Bldg., Baltimore, MD 21235-
0001 Send only comments relating to our "time it takes" estimate to the office listed above All requests for Social Security cards and other
claims-related information should be sent to your local Social Security office, whose address is listed under Social Security Administration in
the U.S. Government section of your telephone directory.

I. LIMITATIONS:
For Each Section A - F

⇒ Base your conclusions on all evidence in file (clinical and laboratory findings; symptoms; observations; lay evidence;
reports of daily activities; etc.).

⇒ Check the blocks which reflect your reasoned judgment.
⇒ Describe how the evidence substantiates your conclusions (Cite specific clinical and laboratory findings, observations,

lay evidence, etc.
⇒ Ensure that you have requested:

• Appropriate treating and examining source statements regarding the individual's capacities (DI 22505.OOOff.
and DI 22510.OOOff.) and that you have given appropriate weight to treating source conclusions. (See
Section III.)

• Considered and responded to any alleged limitations imposed by symptoms (pain, fatigue, etc.) attributable, in
your judgment, to a medically determinable impairment. Discuss your assessment of symptom- related
limitations in the explanation for your conclusions in A - F below. (See also Section II.)

• Responded to all allegations of physical limitations or factors which can cause physical limitations.
⇒ Frequently means occurring one-third to two-thirds of an 8-hour workday (cumulative, not continuous). Occasionally

means occurring from very little up to one-third of an 8-hour workday (cumulative, not continuous).

[부록 1]  미국
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A. EXERTIONAL LIMITATIONS

 None established. (Proceed to section B.)

1. Occasionally lift and/or carry (including upward pulling) (maximum)-when less than one-third of the time or less than
10 pounds, explain the amount (time/pounds) in item 6.

 less than 10 pounds
 10 pounds
 20 pounds
 50 pounds
 100 pounds or more

2. Frequently lift and/or carry (including upward pulling) (maximum)-when less than two-thirds of the time or less than
10 pounds, explain the amount (time/pounds) in item 6.

 less than 10 pounds
 10 pounds
 25 pounds
 50 pounds or more

3. Stand and/or walk (with normal breaks) for a total of:
 less than 2 hours in an 8-hour workday
 at least 2 hours in an 8-hour workday
 about 6 hours in an 8-hour workday

 medically required hand-held assistive device is necessary for ambulation

4. Sit (with normal breaks) for a total of
 less than about 6 hours in an 8-hour workday
 about 6 hours in an 8-hour workday

 must periodically alternate sitting and standing to relieve pain or discomfort. (If checked, explain in 6.)

5. Push and/or pull (including operation of hand and/or foot controls)-
 unlimited, other than as shown for lift and/or carry
 limited in upper extremities (describe nature and degree)
 limited in lower extremities (describe nature and degree)

6. Explain how and why the evidence supports your conclusions in item 1 through 5. Cite the specific facts upon
which your conclusions are based.
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6. Continue (note: make additional comments in section IV)

B. POSTURAL LIMITATIONS

 None established. (Proceed to section C.)

Frequently Occasionally Never
1. Climbing-ramp/stairs ladder/rope/scaffolds
2. Balancing
3. Stooping
4. Kneeling
5. Crouching
6. Crawling
7.     When less than two-thirds of the time for frequently or less than one-third for occasionally, fully describe and explain.

Also explain how and why the evidence supports your conclusions in items 1 through 6. Cite the specific facts upon
which your conclusions are based.
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C. MANIPULATIVE LIMITATIONS

 None established. (Proceed to section D.)

LIMITED UNLIMITED
1. Reaching all directions (including overhead)
2. Handling (gross manipulation)
3. Fingering (fine manipulation)
4. Feeling (skin receptors)
5.            Describe how the activities checked "limited" are impaired. Also, explain how and why the evidence supports your
conclusions in item 1 through 4. Cite the specific facts upon which your conclusions are based.

D. VISUAL LIMITATIONS
 None established. (Proceed to section E.)

LIMITED UNLIMITED
1. Near acuity
2. Far acuity
3. Depth perception
4. Accommodation
5. Color vision
6. Field of vision
7.            Describe how the faculties checked "limited" are impaired. Also explain how and why the evidence supports your
conclusions in item 1 through 6. Cite the specific facts upon which your conclusions are based.
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E. COMMUNICATIVE LIMITATIONS

 None established. (Proceed to section F.)

LIMITED UNLIMITED
1. Hearing
2. Speaking
3.               Describe how the faculties checked "limited" are impaired. Also, explain how and why the evidence supports your
conclusions in items 1 and 2. Cite the specific facts upon which your conclusions are based.

F. ENVIRONMENTAL LIMITATIONS

 None established. (Proceed to section II.)

UNLIMITED AVOID
CONCENTRATED

EXPOSURE

AVOID EVEN
MODERATE
EXPOSURE

AVOID ALL
EXPOSURE

1. Extreme cold
2. Extreme heat
3. Wetness
4. Humidity
5. Noise
6. Vibration
7. Fumes, odors, dusts, gases,

poor ventilation, etc.
8. Hazards(machinery,

heights, etc.)
9.       Describe how these environmental factors impair activities and identify hazards to be avoided. Also, explain how and

why the evidence supports your conclusions in items 1 though 8. Cite the specific facts upon which your conclusions
are based.
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9. Continue (note: make additional comments in section IV)

II. SYMPTOMS

For symptoms alleged by the claimant to produce physical limitations, and for which the following have not previously
been addressed in section I, discuss whether:

A. The symptom(s) is attributable, in your judgment, to a medically determinable impairment.

B. The severity or duration of the symptom(s), in your judgment, is disproportionate to the expected severity or
expected duration on the basis of the claimant's medically determinable impairment(s).

C.     The severity of the symptom(s) and its alleged effect on function is consistent, in your judgment, with the total
medical and nonmedical evidence, including statements by the claimant and others, observations regarding activities of
daily living, and alterations of usual behavior or habits.
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III. TREATING OR EXAMINING SOURCE STATEMENT(S)

A. Is a treating or examining source statement(s) regarding the claimant's physical capacities in file?
 Yes

 No (Includes situations in which there was no source or when the source(s) did not provide a statement regarding the
claimant's physical capacities.)

B. If yes, are there treating/examining source conclusions about the claimant's limitations or restrictions which are
significantly different from your findings?

 Yes

 No

C. If yes, explain why those conclusions are not supported by the evidence in file. (Cite the source's name and the
statement date.)

IV. ADDITIONAL COMMENTS:

  These findings complete the medical portion of the disability determination.
MEDICAL CONSULTANT'S SIGNATURE: MEDICAL CONSULTANT’S CODE: DATE:
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MENTAL RESIDUAL FUNCTIONAL CAPACITY ASSESSMENT

Name: SSN:000-00-0000

Categories(From 1B of the PRFT) Assessment Is For:
 Current Evaluation
 Date Last Insured: /  /
 Date 12 Months After Onset: / /
 Other(Specify):

I. SUMMARY CONCLUSIONS
This section is for recording summary conclusions derived from the evidence in file. Each mental activity is to be evaluated
within the context of the individual's capacity to sustain that activity over a normal workday and workweek, on an ongoing
basis. Detailed explanation of the degree of limitation for each category (A through D), as well as any other assessment
information you deem appropriate, is to be recorded in Section III (Functional Capacity Assessment).

If rating category 5 is checked for any of the following items, you MUST specify in Section II the evidence that is needed
to make the assessment. If you conclude that the record is so inadequately documented that no accurate functional
capacity assessment can be made, indicate in Section II what development is necessary, but DO NOT COMPLETE
SECTION III.

Not
Significantly

Limited

Moderately
Limited

Markedly
Limited

No Evidence
of Limitation

in this
Category

Not Ratable
on

Available
Evidence

A. UNDERSTANDING AND MEMORY
1. The ability to remember locations and

work-like procedures
2. The ability to understand and remember

very short and simple instructions
3. The ability to understand and remember

detailed instructions.
B. SUSTAINED CONCENTRATION AND

PERSISTENCE
4. The ability to carry out very short and

simple instructions
5. The ability to carry out detailed

instructions.
6. The ability to maintain attention and

concentration for extended periods.
7. The ability to perform activities within a

schedule, maintain regular attendance,
and be punctual within customary toler-
ances

8. The ability to sustain an ordinary routine
without special supervision

9. The ability to work in coordination with or
proximity to others without being dis-
tracted by them

10. The ability to make simple work-related
decisions.
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11. The ability to complete a normal workday
and workweek without interruptions from
psychologically based symptoms and to
perform at a consistent pace without an
unreasonable number and length of rest
periods.

Not
Significantly

Limited

Moderately
Limited

Markedly
Limited

No Evidence
of Limitation

in this
Category

Not Ratable
on

Available
Evidence

C. SOCIAL INTERACTION
12. The ability to interact appropriately with

the general public
13. The ability to ask simple questions or

request assistance
14. The ability to accept instructions and re-

spond appropriately to criticism from
supervisors

15. The ability to get along with coworkers or
peers without distracting them or ex-
hibiting behavioral extremes.

16. The ability to maintain socially appropri-
ate behavior and to adhere to basic
standards of neatness and cleanliness.

D. ADAPTATION
17. The ability to respond appropriately to

changes in the work setting.
18. The ability to be aware of normal hazards

and take appropriate precautions
19. The ability to travel in unfamiliar places or

use public transportation.
20. The ability to set realistic goals or make

plans independently of others

II. REMARKS: If you checked box 5 for any of the preceding items or if any other documentation deficiencies were
identified, you MUST specify what additional documentation is needed. Cite the item number(s), as well as any other
specific deficiency, and indicate the development to be undertaken.

III. FUNCTIONAL CAPACITY ASSESSMENT

Record in this section the elaborations on the preceding capacities. Complete this section ONLY after the SUMMARY
CONCLUSIONS section has been completed. Explain your summary conclusions in narrative form. Include any
information which clarifies limitation or function. Be especially careful to explain conclusions that differ from those of
treating medical sources or from the individual's allegations.

  These findings complete the medical portion of the disability determination.
MEDICAL CONSULTANT'S SIGNATURE DATE

Paperwork/Privacy Act Notice: The information requested on this form is authorized by Section 223 and Section 1633 of the
Social Security Act. The information provided will be used in making a decision on this claim. Failure to complete this form
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DISABILITY REPORT - ADULT - Form SSA-3368-BK 

PLEASE READ ALL OF THIS INFORMATION BEFORE YOU BEGIN 
COMPLETING THIS FORM 

THIS IS NOT AN APPLICATION 

IF YOU NEED HELP 

If you need help with this form, do as much of it as you can, and your interviewer will help 
you finish it. However, if you have access to the Internet, you may access the Disability 
Report Form Guide at http://www.socialsecurity.gov/disability/3368/index.htm. 

HOW TO COMPLETE THIS FORM 

The information that you give us on this form will be used by the office that makes the 
disability decision on your disability claim. You can help them by completing as much of the 
form as you can. 

 Please fill out as much of this form as you can before your interview appointment. 
 Print or type. 
 DO NOT LEAVE ANSWERS BLANK. If you do not know the answers, or the answer is 

"none" or "does not apply," please write: "don't know," or "none," or "does not apply." 
 IN SECTION 4, PUT INFORMATION ON ONLY ONE DOCTOR/HOSPITAL/CLINIC 

IN EACH SPACE. 
 Each address should include a ZIP code. Each telephone number should include an area code. 
 DO NOT ASK A DOCTOR OR HOSPITAL TO COMPLETE THE FORM. However, 

you can get help from other people, like a friend or family member. 
 If your appointment is for an interview by telephone, have the form ready to discuss with us 

when we call you. 
 If your appointment is for an interview in our office, bring the completed form with you or 

mail it ahead of time, if you were told to do so. 
 When a question refers to "you," "your" or the "Disabled Person," it refers to the person who 

is applying for disability benefits. If you are filling out the form for someone else, please 
provide information about him or her. 

 Be sure to explain an answer if the question asks for an explanation, or if you want to give 
additional information. 

 If you need more space to answer any questions or want to tell us more about an answer, 
please  use the "REMARKS" section on Pages 9 and 10,  and show the number of the question 
being answered. 

ABOUT YOUR MEDICAL RECORDS 

If you have any medical records and copies of prescriptions at home for the person who is applying 
for disability benefits, send them to our office with your completed forms or bring them with you 
to your interview.  Also, bring any prescription bottles with you.  If you need the records back, 
tell us and we will photocopy them and return them to you. 

YOU DO NOT NEED TO ASK DOCTORS OR HOSPITALS FOR ANY MEDICAL 
RECORDS THAT YOU DO NOT ALREADY HAVE. With your permission, we will do that 
for you. The information we ask for on this form tells us to whom we should send a request for 
medical and other records.  If you cannot remember the names and addresses of any of the doctors 
or hospitals, or the dates of treatment, perhaps you can get this information from the telephone 
book, or from medical bills, prescriptions and prescription bottles. 

D
isability R

eport-A
dult-Form
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WHAT WE MEAN BY "DISABILITY" 

"Disability" under Social Security is based on your inability to work. For purposes of this 
claim, we want you to understand that "disability" means that you are unable to work as defined 
by the Social Security Act.  You will be considered disabled if you are unable to do any kind of 
work for which you are suited and if your disability is expected to last (or has lasted) for at least 
a year or to result in death. So when we ask, "when did you become unable to work," we are 
asking when you became disabled as defined by the Social Security Act. 

The Privacy And Paperwork Reduction Acts 

The Social Security Administration is authorized to collect the information on this form under 
sections 205(a), 223(d) and 1631(e)(1) of the Social Security Act. The information on this form 
is needed by Social Security to make a decision on the named claimant's claim. While giving us 
the information on this form is voluntary, failure to provide all or part of the requested 
information could prevent an accurate or timely decision on the named claimant's claim. 
Although the information you furnish is almost never used for any purpose other than making a 
determination about the claimant's disability, such information may be disclosed by the Social 
Security Administration as follows: (1) to enable a third party or agency to assist Social Security 
in establishing rights to Social Security benefits and/or coverage; (2) to comply with Federal 
Laws requiring the release of information from Social Security records (e.g., to the General 
Accounting Office and the Department of Veterans Affairs); and (3) to facilitate statistical 
research and such activities necessary to assure the integrity and improvement of the Social 
Security programs (e.g., to the Bureau of the Census and private concerns under contract to 
Social Security). 

We may also use the information you give us when we match records by computer. Matching 
programs compare our records with those of other Federal, State, or local government agencies. 
Many agencies may use matching programs to find or prove that a person qualifies for benefits 
paid by the Federal government. The law allows us to do this even if you do not agree to it. 

Explanations about these and other reasons why information you provide us may be used or 
given out are available in Social Security offices. If you want to learn more about this, contact 
any Social Security office. 

PAPERWORK REDUCTION ACT:   This information collection meets the requirements of 44 
U.S.C. § 3507, as amended by Section 2 of the Paperwork Reduction Act of 1995. You do not 
need to answer these questions unless we display a valid Office of Management and Budget 
control number.  We estimate that it will take about 60 minutes to read the instructions, gather 
the facts, and answer the questions.  SEND OR BRING THE COMPLETED FORM TO 
YOUR LOCAL SOCIAL SECURITY OFFICE. The office is listed under U. S. 
Government agencies in your telephone directory or you may call Social Security at 
1-800-772-1213. You may send comments on our time estimate above to:  SSA, 1338 Annex 
Building, Baltimore, MD 21235-0001. Send only comments relating to our time estimate to 
this address, not the completed form. 

PLEASE REMOVE THIS SHEET BEFORE RETURNING THE COMPLETED FORM. 
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Form Approved 
OMB No. 0960-0579 SOCIAL SECURITY ADMINISTRATION 

For SSA Use Only 
Do not write in this box. 

DISABILITY REPORT 
Related SSN 

ADULT
Number Holder 

SECTION 1- INFORMATION ABOUT THE DISABLED PERSON 

A. NAME (First, Middle Initial, Last) B. SOCIAL SECURITY NUMBER 

C. DAYTIME TELEPHONE NUMBER (If you have no number where you can be reached, give us a           
    daytime number where we can leave a message for you.) 

Area Number Your Number Message Number None
Code

D.Give the name of a friend or relative that we can contact (other than your doctors) who
knows about your illnesses, injuries or conditions and can help you with your claim. 

NAME  RELATIONSHIP

ADDRESS

(Number, Street, Apt. No.(If any), P.O. Box, or Rural Route) 

DAYTIME
City State ZIP PHONE Area Code Number

E. What is your F. What is your weight
 height without without shoes? 
shoes?

feet inches pounds

G. Do you have a medical assistance card? (For Example, Medicaid YES NO
or Medi-Cal) If "YES," show the number here: 

H. Can you speak and understand English? NO If "NO," what is your preferred YES
language?____________________________

NOTE:  If you cannot speak and understand English, we will provide an interpreter, free of charge. 

If you cannot speak and understand English, is there someone we may contact who speaks and 
understands English and will give you messages? NO (If "YES," and that person is the same as in YES
"D" above show "SAME" here. If not, complete the following information.) 

NAME  __________________________________________________ RELATIONSHIP

ADDRESS
(Number, Street, Apt. No.(If any), P.O. Box, or Rural Route) 

DAYTIME

D
isability R
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City State ZIP PHONE Area Code Number

YESI. Can you read and NO J. Can you write more than YES NO
understand English? your name in English?

FORM SSA-3368-BK (2-2004) EF (2-2004) Use 6-2003 edition Until Supply Exhausted PAGE 1 
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SECTION 2 
YOUR ILLNESSES, INJURIES OR CONDITIONS AND HOW THEY AFFECT YOU 

A. What are the illnesses, injuries or conditions that limit your ability to work? 

B. How do your illnesses, injuries or conditions limit your ability to work?    

C. Do your illnesses, injuries or conditions cause you pain YES NO
or other symptoms?

D. When did your illnesses, injuries or 
conditions first bother you?

E. When did you become unable to work because
 of your illnesses, injuries or conditions? 

YearDayMonth

Month Day Year

F. Have you ever worked? NO (If "NO," go 
to Section 4.) 

YES

G. Did you work at any time after the date your 
     illnesses, injuries or conditions first bothered you? YES NO

H. If "YES," did your illnesses, injuries or conditions cause you to: (check all that apply) 

work fewer hours? (Explain below) 

change your job duties? (Explain below) 

make any job-related changes such as your attendance, help needed, or employers? 
(Explain below) 

I. Are you working now? YES NO

If "NO," when did you stop working? Month Day Year

J. Why did you stop working?

FORM SSA-3368-BK (2-2004) EF (2-2004) Use 6-2003 edition Until Supply Exhausted PAGE 2 
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SECTION 3 - INFORMATION ABOUT YOUR WORK 
A. List all the jobs that you had in the 15 years before you became unable to work because of your 
illnesses, injuries or conditions. 

JOB TITLE 
(Example, Cook) 

TYPE OF 
BUSINESS
(Example,

Restaurant)

DATES WORKED 
(month & year) 

HOURS
PER
DAY

DAYS
PER

WEEK

RATE OF PAY 
(Per hour, day, 

week,month or year) 

From To

$

$

$

$

$

$

$

B. Which job did you do the longest? 

C. Describe this job. What did you do all day? (If you need more space, write in the
"Remarks" section.) 

D. In this job, did you: 

Use machines, tools or equipment? 

Use technical knowledge or skills? 

Do any writing, complete reports, or perform duties like this? 

E. In this job, how many total hours each day did you: 
Walk? Stoop? (Bend down & forward at waist.) 

Stand? Kneel? (Bend legs to rest on knees.) 

Sit? Crouch? (Bend legs & back down & forward.) 

Climb? Crawl? (Move on hands & knees.) 

YES NO

YES NO

YES NO

Handle, grab or grasp big objects? 

Reach? 

Write, type or handle small objects? 

F. Lifting and Carrying (Explain what you lifted, how far you carried it, and how often you did this.) 

G. Check heaviest weight lifted: 
Less than 10 lbs  10 lbs  20 lbs  50 lbs  100 lbs. or more  Other 

H. Check weight frequently lifted: (By frequently, we mean from 1/3 to 2/3 of the workday.) 

Less than 10 lbs  10 lbs  25 lbs  50 lbs. or more  Other 

I. Did you supervise other people in this job? YES (Complete items below.) NO (If NO, go to J.) 

How many people did you supervise? 
What part of your time was spent supervising people? 
Did you hire and fire employees? YES NO

J. Were you a lead worker? YES NO

FORM SSA-3368-BK (2-2004) EF (2-2004) Use 6-2003 edition Until Supply Exhausted PAGE 3 
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SECTION 4 - INFORMATION ABOUT YOUR MEDICAL RECORDS 

A.  Have you been seen by a doctor/hospital/clinic or anyone else for the illnesses, 
injuries or conditions that limit your ability to work? YES NO

B.  Have you been seen by a doctor/hospital/clinic or anyone else for emotional or 
     mental problems that limit your ability to work? YES NO

If you answered "NO" to both of these questions, go to Section 5. 

C. List other names you have used on your medical records. 

Tell us who may have medical records or other 
information about your illnesses, injuries or conditions. 

D. List each DOCTOR/HMO/THERAPIST/OTHER. Include your next appointment. 

1. NAME DATES

STREET ADDRESS FIRST VISIT 

CITY STATE ZIP LAST SEEN 

PHONE PATIENT ID # (If known) NEXT APPOINTMENT
Area Code Phone Number 

REASONS FOR VISITS 

WHAT TREATMENT WAS RECEIVED? 

2. NAME DATES

STREET ADDRESS FIRST VISIT 

CITY STATE ZIP LAST SEEN 

PHONE PATIENT ID # (If known) NEXT APPOINTMENT
Area Code Phone Number 

REASONS FOR VISITS 

WHAT TREATMENT WAS RECEIVED? 

FORM SSA-3368-BK (2-2004) EF (2-2004) Use 6-2003 edition Until Supply Exhausted PAGE 4 
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SECTION 4 - INFORMATION ABOUT YOUR MEDICAL RECORDS 

DOCTOR/HMO/THERAPIST/OTHER 

3.NAME DATES

STREET ADDRESS FIRST VISIT 

STATECITY ZIP LAST SEEN 

PHONE PATIENT ID # (If known) NEXT APPOINTMENT
Area Code Phone Number 

REASONS FOR VISITS 

WHAT TREATMENT WAS RECEIVED? 

If you need more space, use Remarks, Section 9. 

E. List each HOSPITAL/CLINIC. Include your next appointment. 

1. HOSPITAL/CLINIC TYPE OF VISIT DATES
DATE IN DATE OUTNAME INPATIENT

STAYS
(Stayed at least 

overnight)STREET ADDRESS 
DATE FIRST VISIT DATE LAST VISIT 

OUTPATIENT
VISITSCITY STATE  ZIP 

(Sent home same 
day)

DATE OF VISITS 
PHONE EMERGENCY

ROOM VISITS 
Area Code Phone Number 

Next appointment Your hospital/clinic number

Reasons for visits 

What treatment did you receive? 

What doctors do you see at this hospital/clinic on a regular basis? 

FORM SSA-3368-BK (2-2004) EF (2-2004) Use 6-2003 edition Until Supply Exhausted PAGE 5 
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SECTION 4-INFORMATION ABOUT YOUR MEDICAL RECORDS 

HOSPITAL/CLINIC

2. HOSPITAL/CLINIC TYPE OF VISIT DATES
DATE IN DATE OUTNAME INPATIENT

STAYS
(Stayed at least 

overnight)STREET ADDRESS 
DATE FIRST VISIT DATE LAST VISIT 

OUTPATIENT
VISITSCITY STATE  ZIP 

(Sent home same 
day)

DATE OF VISITS 
PHONE EMERGENCY

ROOM VISITS 
Area Code Phone Number 

Next appointment Your hospital/clinic number

Reasons for visits 

What treatment did you receive? 

What doctors do you see at this hospital/clinic on a regular basis? 

If you need more space, use Remarks, Section 9. 

F. Does anyone else have medical records or information about your illnesses, injuries or 
    conditions (Workers' Compensation, insurance companies, prisons, attorneys,  

welfare), or are you scheduled to see anyone else? 

NOYES (If "YES," complete information below.) 

NAME DATES

STREET ADDRESS FIRST VISIT 

CITY STATE ZIP LAST SEEN 

PHONE NEXT APPOINTMENT 
Area Code Phone Number 

CLAIM NUMBER (If any) 

REASONS FOR VISITS 

If you need more space, use Remarks, Section 9. 

FORM SSA-3368-BK (2-2004) EF (2-2004) Use 6-2003 edition Until Supply Exhausted PAGE 6 
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SECTION 5 - MEDICATIONS 

Do you currently take any medications for your illnesses, injuries or conditions? YES
If "YES," please tell us the following: (Look at your medicine bottles, if necessary.) NO

IF PRESCRIBED, GIVE SIDE EFFECTSREASON FOR 
NAME OF DOCTOR YOU HAVENAME OF MEDICINE MEDICINE

If you need more space, use Remarks, Section 9. 

SECTION 6 - TESTS 

CARDIAC
CATHETERIZATION

part
MRI/CT SCAN Name of body 
part

BREATHING TEST 

HIV TEST 

EEG (BRAIN WAVE TEST) 

IQ TESTING 

VISION TEST 

TREADMILL (EXERCISE TEST) 

EKG (HEART TEST) 

Have you had, or will you have, any medical tests for illnesses, injuries or conditions? 

KIND OF TEST 

YES NO

WHEN DONE, OR 
WHEN WILL IT 

BE DONE? 
(Month, day, year) 

WHERE DONE? 
(Name of Facility) 

WHO SENT YOU FOR 
THIS TEST? 

SPEECH/LANGUAGE TEST 

HEARING TEST 

X-RAY--Name of body

BLOOD TEST (NOT HIV) 

BIOPSY--Name of body part 

If "YES," please tell us the following: (Give approximate dates, if necessary.) 

If you have had other tests, list them in Remarks, Section 9. 
FORM SSA-3368-BK (2-2004) EF (2-2004) Use 6-2003 edition Until Supply Exhausted PAGE 7 
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SECTION 7-EDUCATION/TRAINING INFORMATION 

A. Check the highest grade of school completed.

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  
Grade school: 

11  12  GED 1 2 
College:

3 4 or more 

Approximate date completed: 

NAME OF SCHOOL 

B. Did you attend special education classes? YES NO (If "NO," go to part C) 

ADDRESS  
(Number, Street, Apt. No.(if any), P.O. Box or Rural Route) 

City State Zip

DATES ATTENDED TO

TYPE OF PROGRAM 

C. Have you completed any type of special job training, trade or vocational school? 

YES NO If "YES," what type? 

Approximate date completed:  

SECTION 8 - VOCATIONAL REHABILITATION, EMPLOYMENT, 
or OTHER SUPPORT SERVICES INFORMATION 

Are you participating in the Ticket Program or another program of vocational rehabilitation 
services, employment services or other support services to help you go to work? 

YES (Complete the information below) NO

NAME OF ORGANIZATION 

NAME OF COUNSELOR 

ADDRESS
(Number, Street, Apt. No.(if any), P.O. Box or Rural Route) 

City State Zip

DAYTIME PHONE NUMBER 
Area Code Number

DATES SEEN TO

TYPE OF SERVICES OR      
TESTS PERFORMED (IQ, vision, physicals, hearing, workshops, etc.) 

FORM SSA-3368-BK (2-2004) EF (2-2004) Use 6-2003 edition Until Supply Exhausted PAGE 8 
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SECTION 9 - REMARKS 

Use this section for any added information you did not show in earlier parts of the form. 
When you are done with this section (or if you don't have anything to add), be sure to 
go to the next page and complete the blocks there. 

FORM SSA-3368-BK (2-2004) EF (2-2004) Use 6-2003 edition Until Supply Exhausted PAGE 9 
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SECTION 9 - REMARKS 

Name of person completing this form (Please Print) Date Form Completed (Month, day, year) 

Address (Number and street) e-mail address (optional)

City State Zip Code 

FORM SSA-3368-BK (2-2004) EF (2-2004) Use 6-2003 edition Until Supply Exhausted PAGE 10 
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The Personal Capability Assessment (PCA) 

Physical health points 

1. Walking on Level Ground with a Walking Stick or Other Aid if Such Aids are 

normally used. 

1) Cannot walk at all. 15 points 

2) Cannot walk more than a few steps without stopping or severe discomfort. 15 points 

3) Cannot walk more than 50 metres without stopping or severe discomfort. 15 points 

4) Cannot walk more than 200 metres without stopping or severe discomfort. 7 points 

5) Cannot walk more than 400 metres without stopping or severe discomfort. 3 points 

6) Cannot walk more than 8oo metres without stopping or severe discomfort. 0 points 

7) No walking problem. 0 points 

2. Walking Up and Down Stairs. 

1) Cannot walk up and down one stair. 15 Points 

2) Cannot walk up and down a flight of twelve stairs. 15 Points 

3) Cannot walk up and down a flight of twelve stairs without holding on and taking a rest. 7 Points 

4) Cannot walk up and down a flight of twelve stairs without holding on. 3 Points 

5) Can only walk up and down a flight of twelve stairs if he goes sideways or one step at a time. 3 Points 

6) No problem in walking up and down stairs. 0 Points 

3. Sitting in an Upright Chair with a Back but No Arms. 

a) Cannot sit comfortably. 15 Points 

b) Cannot sit comfortably for more than ten minutes without having to move from the chair because the 

degree of discomfort makes it impossible to continue sitting. 15 Points 

c) Cannot sit comfortably for more than 30 minutes without having to move from the chair because the 

degree of discomfort makes it impossible to continue sitting. 7 Points 

d) Cannot sit comfortably for more than one hour without having to move from the chair because the 

degree of discomfort makes it impossible to continue sitting. 3 Points 

e) Cannot sit comfortably for more than two hours without having to move from the chair because the 

degree of discomfort makes it impossible to continue sitting. 0 Points 

f) No problem with sitting. 0 Points 

4. Standing Without the Support of Another Person Or The Use of an Aid Except a Walking Stick. 

a) Cannot stand unassisted. 15 Points 
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b) Cannot stand for more than a minute before needing to sit down. 15 Points 

c) Cannot stand for more than 10 minutes before needing to sit down. 15 Points 

d) Cannot stand for more than 30 minutes before needing to sit down. 7 Points 

e) Cannot stand for more than 10 minutes before needing to move around. 7 Points 

f) Cannot stand for more than 30 minutes before needing to move around. 3 Points 

g) No problem standing. 0 Points 

5. Rising From Sitting in an Upright Chair with a Back But No Arms Without the Help of Another 

Person.

a) Cannot rise from sitting to standing. 15 Points 

b) Cannot rise from sitting to standing without holding on to something. 7 Points 

c) Sometimes cannot rise from sitting to standing without holding on to something. 3 Points 

d) No problem with rising from sitting to standing. 0 Points 

6. Bending and Kneeling. 

a) Cannot bend to touch his knees and straighten up again. 15 Points 

b) Cannot either, bend or kneel, or bend and kneel as if to pick up a piece of paper from the floor and 

straighten up again. 15 Points 

c) Sometimes cannot either, bend or kneel, or bend and kneel as if to pick up a piece of paper from the 

floor and straighten up again. 3 Points 

d) No problem with bending or kneeling. 0 Points 

7. Manual Dexterity. 

a) Cannot turn the pages of a book with either hand. 15 Points 

b) Cannot turn a sink tap or the control knobs on a cooker with either hand. 15 Points 

c) Cannot pick up a coin which is 2.5 centimetres or less in diameter with either hand. 15 Points 

d) Cannot use a pen or pencil. 15 Points 

e) Cannot tie a bow in laces or string. 10 Points 

f) Cannot turn a sink tap or the control knobs on a cooker with one hand, but can with the other. 6 Points 

g) Cannot pick up a coin which is 2.5 centimetres or less in diameter with one hand, but can with the 

other. 6 Points 

h) No problem with manual dexterity. 0 Points 

8. Lifting and Carrying by the Use of Upper Body and Arms (Excluding All Other Activities 

Specified in Part 1 of This Schedule). 

a) Cannot pick up a paperback book with either hand. 15 Points 
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b) Cannot pick up and carry a 0.5 litre carton of milk with either hand. 15 Points 

c) Cannot pick up and pour from a full saucepan or kettle of 1.7 litre capacity with either hand. 15 Points 

d) Cannot pick up and carry a 2.5 kilogramme bag of potatoes with either hand. 8 Points 

e) Cannot pick up and carry a 0.5 litre carton of milk with one hand, but can with the other. 6 Points 

f) Cannot pick up and carry a 2.5 kilogramme bag of potatoes with one hand, but can with the other. 0

Points 

g) No problem with lifting and carrying. 0 Points 

9. Reaching. 

a) Cannot raise either arm as if to put something in the top pocket of a coat or jacket. 15 Points 

b) Cannot raise either arm to his head as if to put on a hat. 15 Points 

c) Cannot put either arm behind back as if to put on a coat or jacket. 15 Points 

d) Cannot raise either arm above his head as if to reach for something. 15 Points 

e) Cannot raise one arm to his head as if to put on a hat, but can with the other. 6 Points 

f) Cannot raise one arm above his head as if to reach for something, but can with the other. 0 Points 

g) No problem with reaching. 0 Points 

10. Speech. 

a) Cannot speak. 15 Points 

b) Speech cannot be understood by family or friends. 15 Points 

c) Speech cannot be understood by strangers. 15 Points 

d) Strangers have great difficulty understanding speech. 10 Points 

e) Strangers have some difficulty understanding speech. 8 Points 

f) No problems with speech. 0 Points 

11. Hearing with a Hearing Aid or Other Aid if normally worn. 

a) Cannot hear sounds at all. 15 Points 

b) Cannot hear well enough to follow a television programme with the volume turned up. 15 Points 

c) Cannot hear well enough to understand someone talking in a loud voice in a quiet room. 15 Points 

d) Cannot hear well enough to understand someone talking in a normal voice in a quiet room. 10 Points 

e) Cannot hear well enough to understand someone talking in a normal voice on a busy street. 8 Points 

f) No problem with hearing. 0 Points 

12. Vision in Normal Daylight or Bright Electric Light with Glasses or Other Aid to Vision if Such 

Aid is normally worn. 

a) Cannot tell light from dark. 15 Points  
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b) Cannot see the shape of furniture in the room. 15 Points 

c) Cannot see well enough to read 16 point print at a distance greater than 20 centimetres. 15 Points 

d) Cannot see well enough to recognise a friend across the room at a distance of at least 5 metres. 12

Points 

e) Cannot see well enough to recognise a friend across the road at a distance of at least 15 metres. 8

Points 

f) No problems with vision. 0 Points 

13. Continence Other than Enuresis (Bed Wetting). 

a) No voluntary control over bowels. 15 Points 

b) No voluntary control over bladder. 15 Points 

c) Loses control of bowels at least once a week. 15 Points 

d) Loses control of bowels at least once a month. 15 Points 

e) Loses control of bowels occasionally. 9 Points 

f) Loses control of bladder at least once a month. 3 Points 

g) Loses control of bladder occasionally. 3 Points 

h) No problem with continence. 0 Points 

14. Remaining Conscious Other than for Normal Periods of Sleep 

a) Has an involuntary episode of lost or altered consciousness at least once a day. 15 Points 

b) Has an involuntary episode of lost or altered consciousness at least once a week. 15 Points 

c) Has an involuntary episode of lost or altered consciousness at least once a month. 15 Points 

d) Has had an involuntary episode of lost or altered consciousness at least twice in the 6 months before 

the day in respect to which it falls to be determined whether he is incapable of work for the purpose of 

entitlement to any benefit, allowance or advantage. 12 Points 

e) Has had an involuntary episode of lost or altered consciousness once in the 6 months before the day in 

respect to which it falls to be determined whether he is incapable of work for the purpose of entitlement to 

any benefit, allowance or advantage. 8 Points 

f) Has had an involuntary episode of lost or altered consciousness once in the 3 years before the day in 

respect to which it falls to be determined whether he is incapable of work for the purpose of entitlement to 

any benefit, allowance or advantage. 0 Points 

g) Has no problem with consciousness. 0 Points 

Mental Health Points 

15. Completion of Tasks. 
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a) Cannot answer the telephone and reliably take a message. 2 Points 

b) Often sits for hours doing nothing. 2 Points. 

c) Cannot concentrate to read a magazine article or follow a radio or television programme. 1 Point 

d) Cannot use a telephone book or other directory to find a number. 1 Point 

e) Mental condition prevents him undertaking leisure activities previously enjoyed. 1 Point 

f) Overlooks or forgets the risk posed by domestic appliances or other common hazards due to poor 

concentration. 1 Point 

g) Agitation, confusion or forgetfulness has resulted in potentially dangerous accidents in the 3 months before 

the day in respect to which it falls to be determined whether he is incapable of work for the purposes of 

entitlement to any benefit' allowance or advantage. 1 Point 

h) Concentration can only be sustained by prompting. 1 Point 

16. Daily Living. 

a) Needs encouragement to get up and dress. 2 Points 

b) Needs alcohol before midday. 2 Points 

c) Is frequently distressed at some time of the day due to fluctuation of mood. 1 Point 

d) Does not care about his appearance and living conditions. 1 Point 

e) Sleep problems interfere with his daytime activities. 1 Point 

42 

17. Coping with Pressure. 

a) Mental stress was a factor in making him stop work. 2 Points 

b) Frequently feels scared or panicky for no obvious reason. 2 Points 

c) Avoids carrying out routine activities because he is convinced they will prove too tiring or stressful. 1 Point 

d) Is unable to cope with changes in daily routine. 1 Point 

e) Frequently finds there are so many things to do that he gives up because of fatigue apathy or disinterest. 1

Point 

f) Is scared or anxious that work would bring back or worsen his illness. 1 Point 

18. Interaction with Other People. 

a) Cannot look after himself without help from others. 2 Points 

b) Gets upset by ordinary events and it results in disruptive behavioural problems. 2 Points 

c) Mental problems impair ability to communicate with other people. 2 Points 

d) Gets irritated by things that would not have bothered him before he became ill. 1 Point 

e) Prefers to be left alone for six hours or more each day. 1 Point 

f) Is too frightened to go out alone. 1 Point
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[부록 3]  뉴질랜드
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CERTIFICAT MÉDICAL
PERSONNE ADULTE HANDICAPÉE

Mon cher confrère,

Je vous serais obligé(e) de bien vouloir remettre à votre patient sous pli confidentiel ce certificat 
médical pour qu’il le joigne à son dossier de demande.

Pour permettre aux médecins de l’équipe pluridisciplinaire de la Maison départementale des 
personnes handicapées (MDPH) d’effectuer une étude du dossier dans les délais les plus courts et 
de proposer à la commission des droits et de l’autonomie des personnes handicapées (CDA) une 
décision équitable, veuillez avoir l’obligeance de compléter les rubriques concernant votre patient et 
joindre les documents complémentaires que vous jugerez utiles.

Les membres de l’équipe pluridisciplinaire sont amenés à utiliser le guide barème pour l’évaluation 
des déficiences et incapacités des personnes handicapées.

Une déficience correspond à une atteinte des organes et des fonctions.

Une incapacité caractérise la limitation des capacités dans les gestes et actes élémentaires de la 
vie quotidienne.

Le désavantage social qui en résulte caractérise la limite ou l’interdit dans l’accomplissement d’un 
rôle considéré comme normal compte tenu de l’âge, du sexe et des facteurs socio-culturels.

Ce barème fixe les divers taux d’incapacité, d’après l’importance de la déficience, celle-ci étant 
appréciée par ses répercussions sur les capacités fonctionnelles et sur l’autonomie dans la vie 
quotidienne.

Je me permets de vous rappeler que l’équipe pluridisciplinaire de la MDPH, l’ensemble des services 
et les membres de la CDA sont astreints au secret médical (art. 378 du Code pénal).

Le médecin de l’équipe pluridisciplinaire de la MDPH est à votre disposition pour tous renseignements 
complémentaires.

Maison Départementale des Personnes Handicapées
(Tampon-date)

N° dossier

n° 61-2280

PH 03

Cachet

Dossier médical
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N° d’immatriculation Sécurité sociale

NOM: NOM DE JEUNE FILLE :

PRÉNOM: DATE DE NAISSANCE :

ADRESSE :

Taille : Poids :

 Diagnostic principal motivant la présente demande :

Origine : Congénitale : Acquise depuis le :

Veuillez préciser s‘il s’agit d’un(e) :

Accident du travail :   IPP % : Date :

Maladie professionnelle :   IPP % : Date :

Antécédents médicaux, chirurgicaux, gynécaux-obstétricaux ayant des conséquences sur l’état d’incapacité actuel:

Alcoolisme Toxicomanie   Tabagisme 

(Troubles de la mémoire, de l’orientation temporospatiale, de l’humeur, de la vigilance, de la vie émotionnelle et 
affective, du comportement…) :

Type :  Fréquence des crises :

Troubles de la personnalité associés

Troubles associés (acouphènes vertiges…)

Dysarthrie, dyslexie, aphasie, mutité, autre…:

En cas de mutité, une communication est-elle possible?

Si oui, de quel type :

État civil

Déficiences intellectuelles et/ou troubles du psychisme et/ou difficultés du comportement

Déficiences liées à l’épilepsie (Joindre le compte rendu du dernier EEG)

Déficiences de l’audition (Joindre un audiogramme OD-OG sans appareillage)

DESCRIPTION DES DÉFICIENCES (complétez les rubriques concernant votre patient)

Déficiences du langage et de la parole

2
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Une amélioration est possible  Impossible

Médicalement Chirurgicalement Envisagée vers quelle date :

Autres troubles neuro-ophtalmiques (aphakies, annexes de l’œil) :

Déficiences de la vision

Signes fonctionnels :

Assistance de décompensation cardiaque :

Assistance respiratoire éventuelle :

Greffe : Date : Tolérance :

Déficiences de la fonction cardio-respiratoire
(Joindre les résultats des examens complémentaires: ECG, épreuve d’effort,
EFR, gaz du sang…)

Troubles de la déglutition, type d’alimentation, troubles du transit, stomie, troubles hépatiques, troubles 
pancréatiques…:

Déficiences de la fonction et de la sphère digestive (Joindre les résultats des examens complémentaires.)

Troubles de l’élimination (rétention, incontinence diurne et/ou nocturne, sonde, protection) :

Dialyse : oui non Fréquence hebdomadaire :

Greffe : oui non Date : Tolérance :

Déficiences de la fonction urinaire

Type de diabète, obésité, nanisme, autres…:

Déficiences métaboliques, enzymatiques (Joindre les résultats des examens complémentaires.)

Répercussion sur l’état général et psychique :

Déficiences du système immunitaire et hématopoïétique (Joindre les résultats des examens complémentaires.)

Préciser la localisation, le type de troubles, l’existence de troubles sensitifs associés…:

Préciser l’appareillage, l’aide technique, la tolérance :

Déficiences motrices et de l’appareil locomoteur (Joindre les résultats des radios, scanners, etc.)

Séquelles de brûlures ou cicatrices ayant un retentissement sur la vie sociale et relationnelle, type, localisation :
Déficiences esthétiques

3

(Joindre un certificat médical ophtalmologique précisant après correction l’acuité visuelle pour
chaque oeil, de loin, de près, ainsi qu’un champ visuel binoculaire)
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A : Fait seul totalement, habituellement, correctement

B : Fait partiellement, non habituellement, non correctement

C : Ne fait pas

COHÉRENCE : converser et/ou se comporter de façon logique et sensée

ORIENTATION : se repérer dans le temps, les moments de la journée et dans les lieux

TOILETTE : concerne l’hygiène corporelle

HABILLAGE : s’habiller, se déshabiller, se présenter + appareillage

ALIMENTATION : manger les aliments préparés

ÉLIMINATION : assumer l’hygiène de l’élimination urinaire et fécale

TRANSFERTS : se lever, se coucher, s’asseoir

DÉPLACEMENT À L’INTÉRIEUR avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant

DÉPLACEMENT À L’EXTÉRIEUR à partir de la porte d’entrée sans moyen de transport

COMMUNICATION À DISTANCE : utiliser les moyens de communication : téléphone, sonnette, 
alarme…

ACTIVITÉ MÉNAGÈRES : ménage, préparation des repas…

Autonomie

A, B ou C

Nature :

Tolérance (préciser les effets indésirables notamment pour les psychotropes, la chimiothérapie, les immuno-
suppresseurs…):

Fréquence des hospitalisations et/ou nécessité de rééducations spécialisées :

Traitements médicamenteux

Aménagement du poste, horaires, difficultés, déplacement, absentéisme…:

Nom du médecin du travail et joindre la copie de la fiche d’aptitude :

Retentissement du handicap sur l’aptitude au poste de travail actuel

A le

Signature du médecin (cachet) :

Conséquences des déficiences

4
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1er exemplaire à retourner à la MDPH • 2e exemplaire à conserver

12695*01

Demande de Prestation de Compensation ou 
de renouvellement d’Allocation Compensatrice

Renouvellement ou révision d’Allocation Compensatrice pour Tierce Personne – ACTP
Renouvellement ou révision d’Allocation Compensatrice pour Frais Professionnels – ACFP
Prestation de Compensation – PC

Précisez votre demande :
aide humaine dans la vie quotidienne (adulte uniquement)
aide technique, matériel ou équipement particuliers (adulte uniquement)
aménagement du logement (adulte ou enfant)
aménagement du véhicule ou surcoût de transport (adulte ou enfant)

aide animalière (adulte uniquement)
Vous ne savez pas comment préciser vos besoins et vous demandez l’aide de la MDPH
pour les déterminer

Nom de naissance :            

Nom d’époux(se) :            

Prénom :             

N° de sécurité sociale de l’assuré(e) :

page 1/9

de Compensation.
Vous garderez la possibilité de choisir entre ces 2 prestations après la décision de la Commission
des droits et de l’Autonomie des personnes handicapées si vous déposez les deux demandes en
même temps.
Si vous n’exprimez pas votre choix, c’est la Prestation de Compensation – PC qui vous sera attribuée.

부록    287



page 2

1er exemplaire à retourner à la MDPH • 2e exemplaire à conserver

Demande de Prestation de Compensation ou 
de renouvellement d’Allocation Compensatrice

3 – Situation du demandeur

u Percevez-vous déjà une Allocation Compensatrice pour Tierce Personne – ACTP ?

OUI NON

u Percevez-vous déjà une Allocation Compensatrice pour Frais Professionnels – ACFP ?

OUI NON

u  Percevez-vous déjà une Allocation d’Education pour Enfant Handicapé – AEEH ou ex AES ?

OUI NON

u organisme de la Sécurité
Sociale ?

OUI NON

u Faites-vous un ou plusieurs séjours à l’étranger ?

• d’une durée totale de plus de 3 mois et de moins de 6 mois par an OUI NON  
• d’une durée totale de plus de 6 mois par an OUI NON

poursuivre vos études

apprendre une langue étrangère

parfaire votre formation professionnelle

u OUI NON

u Pour permettre la détermination du taux de prise en charge de votre demande

euros

Les ressources à déclarer dans cette rubrique sont celles de l’année civile précédant celle de votre
demande.
Le montant de ces revenus est celui que vous avez reporté dans votre déclaration de revenus
n° 2042.

conclu un PACS).

page 2/9
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Demande de Prestation de Compensation ou 
de renouvellement d’Allocation Compensatricepage 3

1er exemplaire à retourner à la MDPH • 2e exemplaire à conserver

Première demande
Ré-examen
Renouvellement – date d’échéance :

Si renouvellement ou ré-examen, préciser le N° de dossier MDPH :

Situation du demandeur

OUI NON

4  – Aides Humaines (Adultes uniquement)

Coordonnées de la personne ou du service

Aides à domicile

aide soignante

Membre de la famille
ou de l’entourage

Autre (garde …)
A préciser

ou participer à des instances consultatives et organismes où siègent de droit des représentants des
associations ou organismes regroupant des personnes handicapées ?

OUI NON

page 3/9
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Demande de Prestation de Compensation ou 
de renouvellement d’Allocation Compensatricepage 4

1er exemplaire à retourner à la MDPH • 2e exemplaire à conserver

Première demande
Ré-examen
Renouvellement – date d’échéance :

Si renouvellement ou ré-examen, préciser le N° de dossier MDPH :

Situation du demandeur

Utilisez-vous actuellement des matériels ou équipements liés à votre handicap ?

OUI NON

Si oui lesquels :           et depuis quand :

Avez-vous besoin d’autres matériels ou équipements liés à votre handicap ?

OUI NON

Si oui lesquels :

5  – Aides Techniques (Adultes uniquement)

page 4/9
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Demande de Prestation de Compensation ou 
de renouvellement d’Allocation Compensatricepage 5

1er exemplaire à retourner à la MDPH • 2e exemplaire à conserver

Première demande
Ré-examen
Renouvellement – date d’échéance :

Si renouvellement ou ré-examen, préciser le N° de dossier MDPH :

Situation du demandeur

l’Enfant Handicapé - AEEH (ex AES) ?

OUI NON          

Si oui, complément perçu :                                                      euros 

Logement du demandeur (résidence principale)

Êtes-vous :    propriétaire

 locataire – nom du propriétaire :

 hébergé(e) – nom de l’hébergeant :

    degré de parenté de l’hébergeant :

OUI NON

Si oui de quel type :

Date de réalisation :

vous besoin
pour ce logement ?

En cas d’impossibilité d’aménagement de votre logement et si vous décidiez de déménager dans un

OUI NON

6  – Aménagement du logement (Adultes ou Enfants)

page 5/9
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Demande de Prestation de Compensation ou 
de renouvellement d’Allocation Compensatricepage 6

1er exemplaire à retourner à la MDPH • 2e exemplaire à conserver

Première demande
Ré-examen
Renouvellement – date d’échéance :

Si renouvellement ou ré-examen, préciser le N° de dossier MDPH :

Situation du demandeur
Si le demandeur est un enfant, reçoit-il une Allocation d’Education de l’Enfant Handicapé – AEEH 

(ex AES) ?    OUI NON           En attente de réponse de la CDA

Si oui, complément perçu :                                                      euros 

Véhicule
Etes-vous titulaire d’un permis de conduire ? OUI NON
Etes-vous propriétaire du véhicule à aménager ? OUI NON

Si non, à qui appartient le véhicule que vous utilisez ? 

Conduisez-vous ce véhicule ? OUI NON

OUI NON Si oui de quel type ?   Accès au véhicule
Poste de conduite
Aménagement pour le passager
  Autre

Depuis quand ?

Avez-vous besoin de nouveaux aménagements de ce véhicule ou d’aménagement d’un nouveau
véhicule en lien avec votre handicap ou celui de votre enfant ?

OUI NON Si oui de quel type d’aménagement ?

Surcoût de transport

lors d’un départ annuel en congé ? OUI NON
Si oui de quels moyens de déplacement s’agit-il ?

Pour quels motifs ? Travail Se rendre en établissement médico-social Autres trajets

Selon quelle fréquence ?

7  – Aménagement du véhicule ou surcoût de transport (Adultes ou Enfants)

page 6/9

292    장애인 근로능력 평가 도구 외국사례 연구



Demande de Prestation de Compensation ou 
de renouvellement d’Allocation Compensatricepage 7

1er exemplaire à retourner à la MDPH • 2e exemplaire à conserver

Première demande
Ré-examen
Renouvellement – date d’échéance :

Si renouvellement ou ré-examen, préciser le N° de dossier MDPH :

Situation du demandeur
liés à votre handicap

vêtements, lessives …)

page 7/9
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Demande de Prestation de Compensation ou 
de renouvellement d’Allocation Compensatricepage 8

1er exemplaire à retourner à la MDPH • 2e exemplaire à conserver

Première demande
Ré-examen
Renouvellement – date d’échéance :

Si renouvellement ou ré-examen, préciser le N° de dossier MDPH :

Situation du demandeur
Avez-vous un chien guide ou un chien d’assistance ? OUI NON

Si oui, quelle est l’association qui l’a éduqué ?

Numéro de labellisation :

A quelle date ce chien est-il arrivé chez vous ?

Si non, avez-vous déjà pris contact avec un organisme qui met à disposition des animaux éduqués ?       

OUI NON

Si oui, quelle est la date prévisible de mise à disposition ?

9 – Aide animalière (Adultes uniquement)

page 8/9
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Demande de Prestation de Compensation ou 
de renouvellement d’Allocation Compensatricepage 9

1er exemplaire à retourner à la MDPH • 2e exemplaire à conserverpage 9/9

chemise de demande qui vous a été fournie avec ce formulaire.

La loi punit quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (Article L 114-13 du Code de la sécurité sociale 
- Article 441-1 du Code pénal - Article L 135-1 du Code de l’action sociale et des familles).

des personnes handicapées.
Les données issues de ce formulaire seront traitées par voie informatique et seront communicables dans le respect des textes
réglementaires en vigueur.

11 – Date et lieu de la déclaration

Signature de la personne concernée ou de son représentant légal
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12 – Pièces à joindre

Pour permettre le traitement rapide de votre demande, pensez à joindre à ce formulaire daté 
les documents suivants :

u Pièces obligatoires (communes à l’ensemble des demandes du dossier) :

Si vous êtes français ou ressortissant de l’espace économique européen* :

de la carte nationale d’identité

ou du livret de famille

ou du passeport

ou un extrait d’acte de naissance

Si vous êtes ressortissant d’un état hors de l’espace économique européen* :

Photocopie lisible du titre de séjour en cours de validité

Si vous êtes sous tutelle ou curatelle :

Attestation du jugement de tutelle ou curatelle – sauvegarde de justice

u

Attestation d’emploi de tierce personne (le cas échéant)

vieillesse et rente accident du travail)

Relevé d’identité bancaire ou postal – RIB RIP

* Les pays de l’Union Européenne et de l’Espace Économique Européen : Allemagne, Autriche, Belgique, Chypre, Danemark, 
Espagne, Estonie, Finlande, Grèce, Hongrie, Irlande, Islande, Italie, Lettonie, Liechtenstein, Lituanie, Luxembourg, Malte, 
Norvège, Pays-Bas, Pologne, Portugal, République Tchèque, Royaume-Uni, Slovaquie, Slovénie, Suède.

Demande de Prestation de Compensation ou 
de renouvellement d’Allocation Compensatrice

page 9
verso
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Mon cher confrère,

En application du guide-barème pour l'évaluation des déficiences et
 incapacités des personnes handicapées, je vous serais obligé(e) de bien vouloir
remettre à votre patient sous pli confidentiel ce certificat médical, pour qu'il le
joigne à son dossier de demande.

Le nouveau guide-barème s'appuie sur les concepts de l'Organisation
Mondiale de la Santé (déficience - incapacité - désavantage).

Une déficience correspond à une atteinte des organes et des fonctions.-

Une incapacité caractérise la limitation des capacités dans les gestes et actes
élémentaires de la vie quotidienne.

-

Le désavantage social qui en résulte caractérise la limite ou l'interdit dans
l'accomplissement d'un rôle considéré comme normal compte tenu de l'âge,

-

du sexe et des facteurs socioculturels.

 Ce barème fixe les divers taux d'incapacité, d'après l'importance de la
déficience, celle-ci étant appréciée par ses répercussions sur les capacités
fonctionnelles, ainsi que l'autonomie dans la vie quotidienne.

 Pour permettre aux médecins de l'équipe technique d'effectuer une étude
du dossier dans les délais les plus courts et de proposer à la C.D.E.S. un taux
d'incapacité équitable, veuillez avoir l'obligeance de compléter les rubriques
concernant votre patient et joindre les documents complémentaires.

Je me permets de vous rappeler que l'équipe technique, l'ensemble des
services et les membres de la commission de la C.D.E.S. sont astreints au secret
médical (article 378 du Code Pénal).

Le médecin de l'équipe technique de la C.D.E.S.

PS : Le médecin de la C.D.E.S. est à votre disposition pour tous renseignements
complémentaires.

COMMISSION  DÉPARTEMENTALE  D'ÉDUCATION  SPÉCIALE

N* 10012*01
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N* 10012*01

COMMISSION  DÉPARTEMENTALE  D'ÉDUCATION  SPÉCIALE

CERTIFICAT

Veuillez cocher les cases correspondant à vos réponses

Demande d'Allocation d'Éducation Spéciale
Article 6 de la loi 75-534 du 30 juin 1975. Décret 75-1166
du 15 décembre 1975.

Demande de carte d'Invalidité
Article 173 du C.F.A.S.

Demande de carte S D P (Station Debout Pénible)
Arrêté du 30 juillet 1979.

Demande d'Orientation
Articles 4 et 6 de la loi 75-534 du 30 juin 1975. Décret 75-1166
du 15 décembre 1975.

Adresse

Commune

Code postal

Nom et adresse de l'établissement scolaire fréquenté Caisse d'allocations familiales

N° d'allocations familiales

Cachet de la C.D.E.S.

Le demandeur responsable de l'enfantL'enfant pour lequel la demande est présentée

Date de naissance

MÉDICAL
Décret n° 93-1216 du 4 novembre 1993

Sexe F M

Lieu de naissance

Classe suivie

PrénomPrénom

S'il s'agit d'une classe spécialisée, préciser laquelle

Parenté avec l'enfant

 Nom  Nom

Ce certificat, remis au

demandeur sous pli

fermé confidentiel et à

n'ouvrir que par un

médecin de la C.D.E.S.,

sera joint à l'ensemble du

dossier destiné à la

Commission Spéciale qui

étudiera la demande

présentée.

B

D

C

A

Page 2/5
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Diagnostic principal motivant la présente demande :

PoidsCroissance : Taille

Poids de naissanceRenseignements périnataux : Age gestationnel Gémellité
Antécédents périnataux (réanimation ...)
Antécédents médicaux et chirurgicaux

D é f i c i e n c e s

Déficiences psychiques et/ou intellectuelles

• Perturbations du langage oral et/ou écrit portant sur la compréhension et/ou l'expression et entravant la communication
• Difficultés relationnelles et de comportement à apprécier en particulier dans les situations de jeux et d'apprentissages
• Existence d'une déficience intellectuelle - Résultat du bilan psychométrique éventuellement pratiqué

Préciser la nature des tests utilisés

Déficiences liées à l'épilepsie Joindre le compte rendu du dernier EEG

Type Fréquence des crises

Déficiences de l'audition Joindre un audiogramme oreille droite/oreille gauche sans appareillage

Déficiences du langage Joindre un compte rendu d'orthophonie et, s il y a lieu, un bilan neuropédiatrique
de la parole et de l'écrit
• Dysphasie - Dyslexie - Dysorthographie - Dyscalculie - Dysarthrie - Dysgraphie ...

• Mode de communication habituel de l'enfant : verbal autre (préciser ci-dessous) :

Déficiences de la vision • Acuité visuelle bilatérale corrigée de loin/de près
• Champ visuel binoculaire (si utile)

unilatérale bilatérale Baisse de l'acuité visuelle :Cécité : unilatérale bilatérale

Déficience de l'oculomotricité : Non Autres

OuiUne amélioration est-elle possible?

Déficiences de la fonction Joindre les résultats des examens complémentaires
cardiovasculaire
• Signes fonctionnels

• Tension artérielle

• Troubles de l'identité et de l'image du corps
 • Troubles psychomoteurs

Non

Oui

• Degré d'insuffisance cardiaque
/

Page 3/5
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Déficiences de la fonction respiratoire
. Signes fonctionnels

. Moyens d'assistance respiratoire
oxygénothérapie :

.Trachéostomie :

. Autres :

Continue

Lequel ?

assistance respiratoire

Tolérance :

Discontinue

OuiNon

Joindre les résultats des examens complémentaires
dont Epreuves Fonctionnelles Respiratoires (EFR)

Déficiences de la fonction ou de la sphère digestive
. Troubles de la prise alimentaire . Troubles du transit . Troubles sphinctériens .  Iléostomie...

. Régime ou mode d'alimentation particulier OuiNon

OuiNon

. Type de déficience : paralysie - ankylose - amputation - incoordination - déformations orthopédiques

Déficiences de la fonction rénale ou génito-urinaire

Joindre les résultats des examens complémentaires

. Fonction rénale

Dialyse : OuiNon Fréquence hebdomadaire
. Fonction urinaire

Rétention . Incontinence diurne et/ou nocturne . Sonde . Couches...

Joindre les résultats des examens complémentaires

Déficiences endocriniennes, métaboliques, enzymatiques Joindre les résultats des examens complémentaires

Déficiences du système immunitaire et hématopoïétique Joindre les résultats des examens complémentaires

. Type

Déficiences motrices et de l'appareil locomoteur Joindre les résultats des examens complémentaires

. Troubles de l'équilibre.... Troubles du tonus . Mouvements anormaux

. Troubles sensitifs associés :

. Localisation : membres - tête - tronc...

. Appareillage :

séquelles de brûlure ou cicatrice ayant un retentissement sur la vie sociale et de la relation
. Localisation

. Station debout pénible : Fauteuil roulant :

Déficiences esthétiques :

OuiNon

OuiNon

Page 4/5

300    장애인 근로능력 평가 도구 외국사례 연구



Nature des soins ToléranceContraintes

Retentissement des difficultés de l'enfant

et des contraintes thérapeutiques sur la vie familiale

A u t o n o m i e

Certificat médical établi par le Docteur :

.Traitement médicamenteux

.Traitement chirurgical

.Greffe .Transplantation

.Soins psychothérapeutiques

.Rééducations

.Autres prises en charge

Nature des soins Fréquence et lieu des interventions

L'autonomie sera évaluée par rapport à celle d'un enfant
du même âge, non déficient

..

Normalement
ou

seul
L'enfant est capable de :

Docteur
Coordonnées

Difficilement
ou

avec une aide

Impossible
ou avec une
aide totale

Inappréciable
compte tenu

de l'âge

1 . se repérer dans le temps, les moments de la journée et les lieux

2 . communiquer oralement
3 . se comporter de façon logique et sensée

4 . se lever/se coucher ou passer du lit au fauteuil/fauteuil au lit
5 . se déplacer à l'intérieur : marche ou fauteuil roulant

8 . boire et manger
7 . utiliser les transports en commun non spécialisés

9 . s'habiller et se déshabiller

11 . contrôler l'excrétion urinaire
10 . faire sa toilette

6 . se déplacer à l'extérieur

12 . contrôler l'excrétion fécale

ou Cachet Date

SignatureSpécialité

Adresse

Téléphone
Page 5/5
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MDPH 85 Fiche identification MDPH FID

1 Identification de la personne concernée par la présente demande

  Monsieur   Madame   Mademoiselle

 Nom :

Nom d'usage:

Prénoms :

Tél : Mobile :

Courriel :

Fax :

Date de naissance :

Lieu de naissance :

Nationalité :   Française  EEE *   Autre

Situation familiale :   Célibataire   Marié   Divorcé

  Vie maritale   Pacsé   Veuf

Depuis le :

Nombre d'enfants à charge :

Fiche d'identification du demandeur

* Les pays de l’Espace Economique Européen : Allemagne Autriche Belgique Chypre Danemark Espagne Estonie
Finlande Grèce Hongrie Irlande Islande Italie Lettonie Liechtenstein Lituanie Luxembourg Malte Pays-Bas Pologne
Portugal République Tchèque Royaume-Uni Slovaquie Slovénie Suède
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2 Adresse actuelle

Vous résidez à cette adresse depuis le :

N° Rue :

Code postal : Ville :

Précisez s'il s'agit :

  de votre domicile

  d'un établissement d'hébergement pour personnes handicapées ou âgées (1)

  de l'accueil par un particulier à domicile et à titre onéreux (2)

Nom de la structure ou de la famille d'accueil :

Adresse :

N° Rue :

Code postal : Ville :

Pour les cas (1) et (2) veillez préciser l'adresse qui était la vôtre 3 mois avant votre
entrée en établissement ou en accueil familial

Si vous ne pouvez pas justifier d'un domicile, merci d'indiquer le nom de l'association
(ou de l'organisme à but non lucratif) agréé par le Président du Conseil Général auprès
de laquelle vous avez élu domicile :
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3 Médecin traitant

Qualité :

Nom :

Adresse :

N° Rue :

Code postal : Ville :

4 Organismes d'affiliation

Numéro de sécurité sociale :

Nom de l'organisme :

Si vous êtes déjà allocataire CAF/MSA, quelle CAF ou MSA gère votre dossier ?

Nom :

Adresse :

N° Rue :

Code postal : Ville :

Numéro d'allocataire CAF / MSA : 

Médecin traitant ou autre professionnel pouvant donner des renseignements médico-
sociaux :
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5 Mineurs ou majeurs sous protection juridique

Pour les mineurs

Nom et prénom de chacun des parents (et/ou du représentant légal) :

Adresse des parents et/ou du représentant légal :

N° Rue :

Code postal : Ville :

Détenteur de l'autorité parentale (si détenue par un seul parent) :

Pour les majeurs

Faites-vous l'objet d'une mesure de protection juridique ?

  OUI   NON   Demande de mesure en cours

Si oui,   Tutelle Cette mesure est exercée par :   Famille
  Curatelle   Organisme
  Curatelle renforcée   Autre
  Sauvegarde de justice
  Tutelle aux prestations sociales

Coordonnées du tuteur / curateur :

Nom :

Prénom :

N° Rue :

Code postal : Ville :

Tél :

Courriel :
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6 Historique administratif

Avez-vous déjà un dossier à la Maison départementale des personnes handicapées ?

  OUI   NON

Si oui, quel est votre numéro de dossier MDPH ? :

Si non, 

Aviez-vous un dossier à la COTOREP ?   OUI   NON

Si oui, votre numéro de dossier COTOREP :

Aviez vous un dossier à la CDES ?   OUI   NON

Si oui, votre numéro de dossier CDES :

Dans quel département ?

7 Procédure simplifiée

  Je ne souhaite pas que mon dossier fasse l'objet d'une procédure simplifiée

8 Déclaration sur l'honneur

Le signataire certifie sur l'honneur que les informations fournies sont exactes
et s'engage à signaler toutes modifications relatives à cette déclaration

Fait à : Le :

Signature du demandeur ou de son répresentant légal :

La loi punit quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (Article L 554-1 L 835 5 du
Code de la sécurité sociale - Article L 351.13 du Code de la construction et de l'habitation - Article 441.1 du
Code pénal). 
La loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'inform atique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux
réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d'accès et de rectifications pour les données vous
concernant auprès de l'organisme qui a traité votre demande.
Votre CAF ou votre MSA procède à des échanges d'informations avec le Fisc, l'Assedic. Déclarez bien votre
situation exacte. À défaut, vous risqueriez de devoir rembourser les sommes perçues à tort.

Si vous choisissez cette procédure, vos droits seront étudiés mais vous ne pourrez pas être
entendu par la CDAPH (Commission des droits pour l'autonomie de la personne handicapée)
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Maison départementale des personnes handicapées d’Ille-et-Vilaine

MDPH 35

MON PROJET DE VIE 

Nom et Prénom du bénéficiaire : 

      Adresse : 

      Commune : Code Postal : 

      Tel :    Courriel : 

Vous allez fournir ce document à la MDPH :  

• Il est confidentiel. 

• Il vous permet d’exprimer librement vos souhaits et besoins en relation avec 
votre situation ou ceux de la personne que vous représentez. Vous pourrez le 
modifier à tout moment. 

• Il donne un éclairage à l’équipe pluridisciplinaire d’évaluation pour construire 
votre Plan Personnalisé de Compensation.  

����     Je ne souhaite pas exprimer mes souhaits et besoins concernant  les différents 
aspects de ma vie  (n’oubliez pas de dater et de signer ce formulaire en deuxième 
page) 

����     Je souhaite exprimer mes souhaits et besoins concernant  les différents aspects 
de ma vie 

  (Communication, santé, scolarité, formation, travail, logement, vie quotidienne, vie 
affective, vie familiale, loisirs …)

  1 - Quels sont mes souhaits ? 

2 - Quels sont mes besoins ? 

 TSVP �
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Maison départementale des personnes handicapées d’Ille-et-Vilaine

   3 – Je souhaite formuler les observations complémentaires suivantes : 

(Si vous manquez de place n’hésitez pas à poursuivre sur papier libre) 
                                        

Date et Signature : 

Nom et fonction de la personne qui vous a accompagné dans cette 
formulation :  

Nom et Prénom du  demandeur ou du représentant légal (quand il existe) 

……Lien de parenté : 

       Adresse : 

       Commune : Code Postal : 

       Tel : 
Signature du représentant légal 

Maison départementale des personnes handicapées d'Ille-et-Vilaine 

19 B rue de Châtillon – CS 13103 – 35031 RENNES CEDEX 

Tél : 0 810 01 19 19 
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[부록 5]  네덜란드
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[부록 6]  노르웨이
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[부록 7]  아일랜드
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[부록 8]  핀란드
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[부록 9]  스페인
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[부록 10]  스웨덴
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