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참    조: 진단검사의학과장, 핵의학과장, 보험과, 검사실장, 외주수탁 담당 선생님

제    목: 검사정보 변경 및 수탁중지 안내 

         1. 귀 원의 무궁한 발전을 기원합니다. 
         2. 재단에서 시행하는 검사항목중 일부 항목의 변경사항이 있어 알려드리오니 업무에

            참조하시기 바랍니다.

1. 검사정보 변경 안내

  Calcitonin ·검사일: 화, 목요일 ·검사일: 월, 수, 금요일
·사유: 검사일 확대
·시행일: 3월18일 접수분

(직 인 생 략)

의료법인 녹십자의료재단
(우)446-913 경기도 용인시 기흥구 보정동 314  전화(031)260-9600  http://www.gcrl.co.kr

 담당부서 : 고객지원부 이사 최호성,  실장 이희경,  담당 권용주(hklee@mail.gcrl.co.kr)

-  아     래   -

비고검 사 명 변경 전 변경 후

  ANCA 정성·정량

비급여 적용 기준 : 보건복지부 행정해석 <급여65720-1400호, 2002. 9.18>
외국으로 의뢰되는 검사를 결정신청한 경우, 외국의 의료기관은 현행 의료법상 요양급여를 행할 수 있는 요양기관의 기본요건에 해당되
지 아니하고, 건강보험법에 근거한 "검체검사위탁에관한기준"에 의한 수탁기관 요건에도 맞지 아니하여 이는 건강보험제도권외의 사안
이므로 반려조치함이 타당함. 다만, 국내 의료기관에서 외국으로 의뢰하는 경우의 검사비용 및 이송 등의 비용에 대하여는 상호 계약에
의한 실비 비용에 의거 환자가 본인부담토록 함.

·검사일: 화, 수, 금, 토요일 ·검사일: 화 ~ 토요일
·사유: 검사일 확대
·시행일: 3월29일 접수분

  Insulin

·검사방법: RIA
·검사일/소요일: 월 ~ 금/2일
·검사수가: 9,930원
·급여: 나341 C7341(159.89점)
·참고치:
 Serum: Below 22 μIU/mL

·검사방법: ECLIA
·검사일/소요일: 매일/1일
·검사수가: 10,640원
·급여: 나341 C3410 (171.29점)
·참고치:
 Serum, Plasma: 2.6~24.9 μU/mL

·사유:
  자동화 장비 도입으로
  인한 검사방법 변경

·시행일: 5월 1일 접수분

  C-peptide

·검사방법: RIA
·검사일/소요일: 월 ~ 금/1일
·검사수가: 11,170원
·급여: 나343 C7343 (179.87점)
·참고치:
 Serum, Plasma: 0.8~4.0 ng/mL
 24hr Urine: 2~260 ug/day

·검사방법: ECLIA
·검사일/소요일: 매일/1일
·검사수가: 11,790원
·급여: 나343 C3430 (189.90점)
·참고치:
 Serum, Plasma: 1.1~4.4 ng/mL
 24hr Urine: 17.2~181 ug/day

  Gentamicin ·검사수가: 14,190 원 ·검사수가: 14,490 원
·사유: 급여수가 변경 오류
·시행일: 4월 1일 접수분

  UniCAP GX1, MX2
  TX1

·검사수가: 각각 11,650 원
 급여코드 C2310

·검사수가: 각각 58,250 원
 비급여 적용

·사유:  국외 수탁
(미국 specialty lab.)

·비급여 적용 기준:
 하단 참조
 ·시행일: 4월 1일 접수분



2. 참고치 변경 안내(시행일자:  3월  26일 접수분)

3. HBV DNA정량(bDNA) 결과보고 방법 변경 안내
HBV DNA 정량(bDNA) 결과 표시형식(예: 27847 x 103 copies/mL )은 숫자가 너무 크므로, 결과를 한 눈에

보시기 좋게 다음과 같이 결과보고 방법을 변경합니다.

4. AFB sensitivity 약제 추가 안내
4월 1일 접수분부터 기존 13가지 약제에서 2가지 약제를 추가하여 총 15가지의 약제로 검사를 시행하여
결과보고 드립니다.

5. 수탁중지 안내
 · 검사명:  Voltage-Gated calcium chanel IgG,  CK-MM EP

 · 중지사유: 재수탁기관(국외)에서 수탁중지

 · 시행일자: 3월 20일

*DHEA 참고치 변경

  Adult Male: 1.8 ~ 12.5 Age
  Adult Female: 1.3 ~ 9.8 0-1 day 3.20 ~ 11.00 4.60 ~ 12.00
 < 8 days: <15.0 1-7 day 0.90 ~ 8.70 1.20 ~ 9.30
 < 2 months: 4.0 ~ 23.0 7-28 day 0.45 ~ 5.80 0.90 ~ 5.80
 < 2 years: 0.4 ~ 7.0 1-12 month 0.09 ~ 2.90 0.17 ~ 1.70
  Prepubertal: 0.7 ~ 3.5 1-4 years 0.12 ~ 0.90 0.20 ~ 0.45
  Pubertal: 1.5 ~ 9.0 6-9 years 0.13 ~ 1.87 0.18 ~ 1.89

10-11 years 0.31 ~ 2.05 1.12 ~ 2.24
12-14 years 0.83 ~ 2.58 0.98 ~ 3.60
Adult(＞18 years) 1.80 ~ 12.50 1.30 ~ 9.80

   그외 new tanner stage ranges도 보고 드립니다.

상기 공문에 대한 문의사항은 고객지원부로 연락주십시오. 
Tel:031) 260-9261

고객지원부

변경 전

  10×103 copies/mL

변경 전(단위: ng/mL) 변경 후(단위 : ng/mL)

시행일자

추가 약제 2종: Gatifloxacin(GAT: 2.0 mcg/mL), Amikacin(AMK: 40 mcg/mL)

*예: 1.00 E + 04 copies/mL은 10,000 copies/mL, 1.00 E + 08 copies/mL은 100,000,000 copies/mL를 의미합니다.

3월 31일 접수분

변경 후

1.00 E + 04 copies/mL *

변경 전 변경 후 검 사 명

 ·재수탁기관에서 변경
 (검사시행 기관: 일본 BML)

 ·검사방법 변경(EIA→ IFA)
 (검사시행 기관: 일본 BML)

 ·검사방법 변경(RIA→ EIA)
 (검사시행기관: 미국 specialty lab.)

4.7 ~ 18.1 pg/mL  Below 18.1 pg/mL

> 0.9 Index  1 : 100 미만

변경 전/후 참고치: 하단 참조*
변경 후 별지 form으로 결과보고해 드립니다.

Male Female

 G-CSF

 Entamoeba histolytica
 IgG

 DHEA
 (Dehydroepiandrosterone)

변경 사유


