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CONDITIONS OF A RECURRENT NATURE 
재발 가능 상태 

 

Although the person(s) may be generally in a good state of health at the time of the examination, it would be appreciated if 
the medical officer/practitioner could furnish details of any disease, condition or defect the person(s) has/have suffered and which 
might recur. 
비록 검사 대상인이 검진 당시 전체적으로 양호한 건강 상태를 보인다 해도, 해당 인이 과거에 앓았거나 앞으로 재발 가능성이 있는 모든 
질병이나, 상태, 결함 등에 대한 상세한 정보를 의료전문의가 제공해 주시기를 부탁합니다. 
 

I hereby certify that I have examined the following person(s): 
본인은 다음 사람들을 검진했음을 증명합니다. 

1.  5.  
2.  6.  
3.  7.  
4.  8.  
 

and find him/her/them —   
검진 결과 다음과 같이 밝혀졌습니다. 

 (a) not mentally disordered* or physically defective in any way; 
  어떠한 정신 장애/질환* 또는 신체적 결함이 없음 

 (b) Not suffering from leprosy, veneral disease, trachoma, tuberculosis or other infectious or contagious condition; 
  나병이나 성병, 트라코마, 결핵 또는 기타 전염성 질환을 앓고 있지 않음 

 (c) Generally in a good state of health; 
  전체적으로 양호한 건강 상태임 
except for the following defects observed: 
그러나 아래의 결함 등이 발견되었습니다. 

   

인쇄체로 작성  (Please type or print) 
Name of person(s)  Details regarding the disorder, disease or disability, the seriousness thereof  

and the treatment, if any, prescribed/recommended 
해당인 성명  질환이나 질병, 장애 또는 이로 인한 심각성 정도 그리고 해당하는 경우, 처방에 관하여 상술하시오.

   
   
   
   
   
   

 
  Official stamp and address of medical officer/ practitioner/ hospital
  의료전문의 병원의 공인 및 주소 / 전화번호 

   
Signature of medical officer/ practitioner   

의료전문의 서명   
Date    
서명일자    
    
    

Int. code *  “Mentally disordered” includes the following 
내부 코드 *  “정신 장애/질환”에는 다음이 포함된다 
290-299 All psychoses 모든 정신 이상 
300 Neuroses 정신신경증/노이로제 
301 Personality disorders 성격 장애 
303-304 Addictions 중독 
308 Behaviour disturbances of childhood 유년기 행동 장애 
310-315 All forms of mental retardation 모든 유형의 정신 지체 
320-349 Epilepsy and all other forms of degeneration of the central nervous system 간질 등 모든 형태의 중앙 신경 체계의 저하 

 


