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제    목: 검사정보 변경안내

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

             바랍니다.

2. 검사정보 변경 안내

3. IGFBP-3 참고치 변경 안내(시행일자: 9월 30일 접수분)

■ 변경 사유: 시약 변경

 ·검사방법: RIA     ·검체: CSF 2.0 mL     ·참고치: < 3.0 ng/mL
 ·검사일/소요일: 월,목 / 15~20일         ·검사수가: 200,000원(노428, CZ428)
 ·재수탁기관: Specialty.lab(미국)

변경 전

수탁중지
(시약공급 중단)

Adult : 1531 ~ 4277

  Age
0 - <1 Y: 689~2370
1 - <2 Y: 756~2412
2 - <3 Y: 875~2595
3 - <4 Y: 978~2858
4 - <5 Y: 1068~3152
5 - <6 Y: 1147~3443
6 - <7 Y: 1219~3710
7 - <8 Y: 1282~3939
8 - <9 Y: 1339~4123

    Age
  9 - <10 Y: 1389~4260
  10 - <11 Y: 1433~4354
  11 - <12 Y: 1470~4408
  12 - <13 Y: 1502~4427
  13 - <14 Y: 1527~4418
  14 - <16 Y: 1555~4367
  16 - <17 Y: 1574~4260
  17 - <20 Y: 1577~4142
  20 - <25 Y: 1554~4064

  Age
25 - <30 Y: 1511~3953
30 - <35 Y: 1490~3867
35 - <40 Y: 1472~3790
40 - <45 Y: 1424~3675
45 - <50 Y: 1331~3603
50 - <55 Y: 1210~3600
55 - <60 Y: 1084~3575
60 - <65 Y: 959~3545
65 - <70 Y: 806~3532

Adult (70-95 years): 문의요망

 VZV IgG(CSF)/IgM(CSF)
 ·검사방법: IFA
 ·검사일/소요일: 수/1일

 ·검사방법: ELISA
 ·검사일/소요일: 월,수,금/1일

·사유: 자동화 장비 도입
·시행일: 10월 08일 접수분

·사유: 건수감소로 인해
         서울아산병원으로
         재수탁

·시행일: 10월 1일 접수분

변경 전(단위: ng/mL) 변경 후(단위: ng/mL)

 VWF(Ⅷ Related Ag) ·사유: 검사일 확대
·시행일: 9월 25일 접수분 VWF(Ristocetin cofactor)

 ·검체: EDTA WB or BM 5.0 mL
 ·검사일: 2주 1회(모아서)
 ·소요일: 25일 예정
 ·검사수가: 167,000원
               (노596 CZ807)

 PML/RARA 정량

 ·검체: EDTA 3.0 mL
 ·검사일/소요일: 화,금/3일
 ·검사수가: 120,000원
               (노596 CZ807)

 ·검사일/소요일:
      2,4주 목/1일

 ·검사일/소요일: 목/1일

-  아     래   -

1. Myelin Basic Protein(MBP) 검사 안내 (시행일자: 적용 즉시)

변경 후

(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 이상곤,  실장 이희경,  담당 권용주(study@mail.gcrl.co.kr)

검 사 명 변경 전 변경 후 비고



4. 검사수가 변경 안내
 재단에서 국외로 재수탁하는 항목의 검사수가를 10월 1일 접수분 부터 다음과 같이 변경하오니 업무에

참고하시기 바랍니다.( 변경 후 금액은 국외 검사시행 기관의 검사비용입니다.)

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

고객지원부

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.

 Vitamin K Fraction

일본 BML

일본 BML

일본 BML

 Vitamin B2(Riboflavin)

 Vitamin BT(Carnitine)  74,410원 (너154 CY544)

 49,610원 (너154 CY543)

54,600원 (비급여)

일본 BML

일본 BML

미국 Specialty.lab

 14,440원 (나388 C3880)

 15,860원 (나340, C7340)

 38,300원 (너443 CY451006)

 6,830원 (너153 CY151)

 Angiotensin 2

 Collagen 4

 PTH-C

 Ribosomal P protein IgG Ab

검 사 명

145,600원 (비급여)

 5,310원 (너226 CY726)

변경 전 변경 후 검사시행기관

36,400원 (비급여) 일본 BML

27,280원 (비급여)

26,100원 (비급여)

36,400원 (비급여)

114,000원 (비급여)


