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이땅에서의사 노릇하기가 매우 힘들다”는 말이이제는 현실이 되었다. 작금의 한국의 현실은

의사사명감과의료윤리로환자를진료하는데매우어려

운 시점에 서있다. 현실은 환자만 잘보고 치료해주면 고

마워했던과거의의사선생님만을그리워할때는이미지

났다. 이제는 환자 진료에서도 매 순간마다 앞으로 나타

날여러가지어려움을하나씩염두에두고대비를해야만

한다. 예상되는 어려움 중에는 법률적 분쟁이 큰 비중을

차지하고있다할것이므로보건관련의료법규를모르고

서는큰불이익을받을수있다. 그불만이나분쟁가운데

에는진단서를둘러싼의사의법적의무가문제되는일이

적지않다. 

따라서의사가발행하는진단서는매우중요한증빙서

류임을 인식하여야 한다. 진단서(Medical Certificates)

는 의사가진찰하거나검사한결과를종합하여생명이나

건강의상태를증명하기위하여작성한의학적인판단서

이다. 이 진단서는 의사 개인이 발행하는 사문서(私文

書)이지만, 사회적으로나 법적으로는 공문서(公文書)와

동일한가치를갖는다. 그러므로정확하게진단서를발부

하여, 환자들의불이익이나피해가없도록세심한주의를
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Physicians in Korea are nowadays confronted with un-

precedented difficulties in practicing medicine－at every

point of patient care, they should be prepared against any

possibilities of medical disputes, among which ones related

to medical certificates are not infrequent. Physicians issue

medical certificates based on comprehensive findings from
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with understanding of relevant health care－related laws to

avoid unnecessary and avoidable medical disputes.

Keywords : Medical certificates; Physicians’ legal duty

핵 심 용 어 :진단서; 의사의법적의무

Continuing Education Column의 학 강 좌 (자율학습문제)



진단서 작성과 의사의 법적 의무870

Continuing Education Column의 학 강 좌 (자율학습문제)

해야 한다. 이하는 진단서 작성에서 의사의 법적 의무와

의사들이주의를요하는각종진단서에대하여개괄적인

설명을하고자한다.

진단서 작성과 법적 의무

1. 진단서교부의무

의료법 제18조 (진단서 등) 제③항은“의사, 치과의사

또는한의사는그가진찰또는검안한것에대한진단서·

검안서 또는 증명서의 교부요구를 받은 때에는 정당한 이

유 없이 이를 거부하지 못한다”라고 하고 위반시에 의료

법 제69조에 300만원 이하의 벌금형이 있다. 제④항은

“의사·한의사 또는 조산사는 그가 조산한 것에 대한 출

산, 사망 또는 사산의 증명서의 교부 요구를 받은 때에도

제3항과같다”라고규정하고있다.

상기규정은의사는진료를거부하지못함과아울러진

료·검안한경우진단서등을교부해주는것역시거부하

지 못하도록 하였다. 이 법의 입법취지는 의사가 작성한

진단서·검안서 등은 사회생활에 있어서 중요한 사항을

증명하는기능을하고있고, 의사가작성하였다는이유로

신뢰를두고있어제3자가감히시비를걸지못하는성격

을지니고있다. 따라서진단서·검안서등증명서는정확

히기재되어야하므로이를담보하기위하여환자를진찰

한 의사나 사체를 검안한 의사만이 진단서·검안서 등을

작성하도록의료법에명문으로규정을두게된것이다.

사회가 복잡하게 전문화되면서 일상에서 필요에 의해

의사가 발행하는 진단서나 증명서가 반드시 첨부되어야

하는 경우가 점차 많아졌다. 따라서 진단서 등 교부거부

금지의무는의사가작성하는진단서가단순히사적인성

격만 가지는 것이 아니고 공적인 성격을 가지는 것임을

더욱뒷받침하였다. 따라서발부한진단서때문에재판에

증인출석하여야한다는우려이유는진단서를거부하는

데 있어서 정당한 이유가 되지 못하는 것이다. 다만‘정

당한이유’가있으면교부하지않아도된다. 이를테면본

인이 직접 또는 법적 대리인이 요구하는 것이 아닌 경우

(예컨대환자의동의서가없는보험회사직원의요구) 범

죄에 이용될 것이 명백한 경우 또는 환자에게 알리는 것

이환자에게해로운경우등이다. 

2. 무진찰진단서교부금지의무

의료법 제18조 제①항은“의료업에 종사하고 자신이

진찰 또는 검안한 의사·치과의사 또는 한의사가 아니면

진단서·검안서·증명서 또는 처방전(전자처방전을 포함

한다)을 작성하여환자에게교부하거나발송하지못한다”

“다만, 진료중이던 환자가 최종진료시부터 48시간 이내

에 사망한 경우에는 다시 진료하지 아니하더라도 진단서

또는 증명서를 교부할 수 있으며, 환자를 직접 진찰 또는

검안한 의사가 부득이한 사유로 … 교부할 수 없을 때에

는 같은 의료기관에 종사하는 다른 의사가 환자의 진료

기록부 등에 의하여 이를 교부할 수 있다”이의 벌칙은

의료법 제68조에“1년 이하의 징역 또는 300만원 이하

의벌금형”을두고있다. 그리고 의료법제18조 제②항은

“의료업에 종사하고 자신이 조산한 의사·한의사 또는

조산사가 아니면 출생·사망 또는 사산의 증명서를 교부

하지못한다”라고규정한다.

입법취지는환자를진찰한의사만이그환자에대한진

단서 등을 그리고 사망한 자를 검안한 의사만이 그 환자

에대한검안서등을교부하도록하였으며, 진찰또는검
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안에참여하지아니한의사는진단서·검안서또는증명

서를 교부하지 못하도록 하고 있다. 그리고 의사는 환자

의 신원을 적당한 증명서로 확인해야 함이 원칙이다. 한

편 마지막 진료한 때로부터 48시간 이내에 사망한 경우

에는다시진찰하지않아도사망진단서를교부할수있다

고규정되어있다. 이는마지막진료한때에질병의예후

로보아 48시간 이내에사망할수있을것이라고추정한

환자가예상대로사망한경우에다시진찰하지않아도사

망진단서를 교부할 수 있다는 내용이다. 그 예후로 보아

48시간 이내에 사망할 것으로 생각하지 않은 환자가 사

망한 경우에도 교부할 수 있다는 의미는 아니다. 따라서

후자의경우에는반드시검안한후에시체검안서를발부

해야한다. 

한편당해의료기관에진료기록부가있으나, 진료한의

사가진단서를교부할수없는상황이라면같은의료기관

에근무하는다른의사가진료기록부에있는내용을근거

로진단서를교부할수도있다. 이는의사가다른병원으

로옮기거나하여더이상근무하지않을때처럼어쩔수

없는 경우에 해당되는데, 이 경우에는 반드시 환자의 병

력을충분히알수있는진료기록부에근거하여발부해야

한다. 만약진료기록은있는데환자의병력이나진단명의

기록을확인할수없는경우, 즉 주호소증상만이기록되

어 있고 처방 등만 기록되어 있는 차트를 종종 경험하게

되는데, 이 경우에는 진단서 서식에 그 내용을 기재하되

제목을 진단서라 하지 않고‘사실확인서’로 발부하는 방

법이더바람직하다. 즉 제목에있는「진단서」를두줄로

긋고 날인한 뒤에「사실확인서」라고 기재하여 교부한다.

이 경우는 사실을 확인해 줄 수는 있지만 진단서의 발급

요건을 충족하지 못하기 때문이다. 만약 다른 의료인이

증명서를교부하는경우그증명서에는자신이직접진찰

하지 아니한 점, 직접 진찰한 의료인이 증명서를 발부할

수없게된사유등을기재하여야할것이다.

3. 허위진단서작성금지의무

형법 제233조는“의사·한의사·치과의사 또는 조산

사가 허위의 진단서·검안서 또는 생사에 관한 증명서를

작성한때는 3년 이하의징역이나금고, 7년 이하의자격

정지 또는 3000만원 이하의 벌금에 처한다”고 규정하고

있다.

의사가작성하는진단서·검안서또는증명서등은사

문서이다. 이들 사문서는 다른 사문서에 비해 높은 증명

력을 갖고 있기 때문에 내용의 진실성을 담보하기 위한

특별한보호가필요하다. 그래서형법은원칙적으로사문

서의 무형위조를 처벌하지 않으면서, 이 죄에 한하여 예

외적으로 처벌하도록 했다1). 무릇 공무원이 아닌 사인이

사문서를진실되게작성하든, 허위로작성하든형벌의제

재를받지아니하는것이나의사가작성하는진단서등은

공적인 요소가 없지 않기 때문에 허위로 작성하는 것을

처벌하게된것이다.

이 경우 의사의 행위는‘허위’라는 고의를 가지고 작

성하여야 한다. 따라서 의사가 오진한 병명을 진단서에

기재한다고하더라도그병명이허위라고인식하지않는

한 허위진단서 작성죄에 해당되지 아니한다. 의사가 허

위라고 생각하고 진단서를 발급하였으나 객관적 사실과

일치하는경우에도죄가성립한다고보는의견이있으나

일본의 판례2) 및 국내의 다수설3)은 본죄의 보호법익이

1) 김일수. 형법각론(제4판), 646쪽
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진단서 등의 내용의 진실성에 대한 공공의 신뢰이므로

객관적으로 진실인 경우에까지 죄가 성립할 수 없다고

한다.

판례는 이 경우에 행위자 자신이 허위의 사실(진실에

반한다는 것)을 인식하면서 작성하여야 한다. 다시 말해

의사가자기의인식이나판단이진단서에기재한내용과

일치하지않는다는것을알고도일부러진실이아닌내용

을기재하는경우에해당하고, 의사가주관적으로진료를

소홀히한다든가착오를일으켜오진한결과로, 객관적으

로는진실에반하는진단서를작성하였다면허위의인식

이없는것이므로이죄는성립하지않는다.4)

4. 비밀누설금지의무

의료법 제19조(비밀누설의 금지)에서“의료인은 이 법

또는 다른 법령에서 특히 규정된 경우를 제외하고는 그

의료·조산 또는 간호에 있어서 지득한 타인의 비밀을

누설하거나 발표하지 못한다”의료법 제67조에 3년 이하

의징역또는 1000만원이하의벌금형이있다. 

형법 제317조 (업무상비밀누설)에“① 의사, 한의사, 치

과의사, … 그 직무상 보조자 또는 차등의 직에 있던 자

가 그 업무처리 중 지득한 타인의 비밀을 누설한 때에는

3년 이하의 징역이나 금고, 10년 이하의 자격정지 또는

700만원이하의벌금에처한다”

의료법제19조는형법제315조조문과내용및법정형

그리고 친고죄인 성격까지도 대동소이하다.5) 그럼에도

불구하고의료법제19조에서또다시의료인의비밀누설

금지를 규정한 것은 그만큼 의료인은 환자의 비밀을 지

켜주어야 할 당위성이 크기 때문이라고 할 것이다. 생각

하건대 의사가 환자의 비밀을 누설할 위험성이 있다고

생각된다면 환자는 의사를 신뢰하지 못하고 무엇인가를

숨기게되며, 그결과올바른진료를기대할수없으므로

의사에게 비밀누설금지의무를 부여함으로써 의사와 환

자사이의신뢰관계가공고히되도록한것으로볼수있

다. 또한 후천성면역결핍증예방법제7조도감염자의보

호관리에 종사하고 있는 자, 감염자의 진단·검안 및 간

호에참여하는자등에대하여업무상알게된비밀을누

설하여서는 아니된다는 동일한 취지의 규정을 두고 있

다. 또의료법 20조제①항은“의료인은이법또는다른

법령에서 특히 규정된 경우를 제외하고는 환자에 관한

기록을 열람시키거나 그 기록의 내용탐지에 응하여서는

아니된다”라고규정하여기록등의열람을통한비밀누

설도금지하고있다.

비밀이란 일반에 알려지지 아니한 사실로서 그것이

타인에게 알려지지 않는 것이 본인에게 이익이 되는 것

을 의미한다. 업무로 알게 된 비밀이란 본인이 직접 이

야기하거나, 은연중에 알게 되었거나, 진료의 과정에서

알게 되었음을 불문한다. 그리고 비밀이란 본인이 비밀

로할것으로원하는사항이거나, 일반적으로비밀로하

려는사항모두를포함하며, 일반에게알려지지않은사

항을 의미한다. 누설이라 함은 비밀을 모르는 제3자에

2) 일본대판대정5. 6. 26.
3) 이재상. 형법각론. 545쪽. 박상기. 형법각론, 542쪽
4) 대법원판결76.2.10. 75도1888
5) 의료법상의비밀누설죄는친고죄이다. 따라서본인의고소가있어야한다. 특히사망한사람에대한비밀을누설한경우에는형사소송법제225조
5) 제2항에따라사망한사람의배우자직계친족또는형제자매는사망한사람의명시한의사에반하지지않는한고소권을행사할수있다. 그러나후
천성면역결핍증예방법과전염병예방법의비밀누설죄는친고죄가아니므로고소가없어도처벌받게된다.
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게 고지하는 것을 말하는데 누설은 비밀의 사항을 말로

알리거나, 문서로 알리거나, 또는 의무기록을 보이거나

하는등방법여하에불문한다. 본죄의위법성이조각될

수 있는 사유로는 본인의 승낙, 법령상의 신고의무, 환

자의보호자에대한설명의무, 법정에서의증언등을들

수있다.6)

5. 진료기록보존의의무

의료법 제21조 제①항은“의료인은 진료기록부 등을

비치하여 그 의료행위에 관한 사항과 소견을 상세히 기

록하고 서명하여야 한다”제②항은“의료인 또는 의료

기관의 개설자는 진료기록부 등(전자의무기록을 포함)을

보건복지부령이 정하는 바에 의하여 보존하여야 한다”

그리고의료법 제69조에는 이를 위반시 300만원 이하의

벌금의벌칙이있다.

의료법 제21조 진료기록부 작성과 보존의무조항의 입

법취지는 진료담당의사에게 환자의 상태와 치료경과에

관한정보를빠뜨리지않고정확하게기록을하므로정확

한진료와치료를담보할목적이그첫째이다. 그리고진

료기록부는향후환자의정확한과거병력의자료로활용

된다. 아울러다른의료기관에정확한환자정보의제공이

가능할것이고, 치료종료후에도환자는과거어떠한치

료를 받았는가에 대한 확실한 근거자료가 된다. 또 부수

적으로각종제증명서발행에서근거자료가되며, 만약의

의료과오다툼에서도기초증빙자료가된다. 따라서의사

가작성하는진료에관한모든기록은성실히꼼꼼히작성

하고7) 작성자의서명8)은꼭필요하다.

의료법 시행규칙 제17조에는 진료기록부 등의 기재사

항이 정해져 있으며, 시행규칙 제18조는 진료에 관한 기

록의보존기간이진료기록부와수술기록은 10년, 환자의

명부와 검사소견기록, 방사선사진, 간호기록부는 5년을

보존해야한다.   

진단서등그부본(副本)은 3년이보존기간인데, 의료

법 시행규칙 제18조 제9호에 따라 진단서·사망진단서

및 사체검안서 등은 별도로 구분하여 보관하여야 한다

고 되어 있다. 만약 의료법 제69조의 벌금 외에도 제21

조를 위반하여 진료기록부 등을 허위로 작성하거나 보

존하지 아니한 때 면허자격정지 1월이며, 진료기록부

등을 기록하지 아니한 때 면허자격정지가 15일이다. 또

진료기록부등에서명하지아니할때경고를, 후에시정

명령위반시에 행정처분의 불이익이 따를 수 있다. 여기

서 의사들에게 당부하고픈 권고사항이 있다. 즉 진단서

등의보존기간은 3년이지만, 진료기록부보존연한이 10

년이며, 의료과오소송에서 불법행위책임의 소멸시효가

10년임을감안한다면민·형사적법적다툼에서는경험

칙상으로 볼 때 진단서나 의무기록의 분실 등으로 인한

불이익을받을수있다는생각을한다면환자에관한모

든 기록들이 소송의 준비자료로서 매우 중요하므로 쉽

게폐기처분하지않는것이매우현명하다고필자는생

각한다.

6) 박승진. 의사의법적의무. 1998년 22회형사정책세미나자료집
7) ’상세히’란용어는그판단기준이모호하므로용어의정비가필요한부분이라고의사들은생각한다. 이에대법원은“상세히기록하여야한다”는부
분은그의료행위의적정성여부를판단하기에충분할정도로상세히기록하여야한다고판시하고있다.
8) 의료법제21조“서명하여야한다”는부분에서개인의원원장은혼자만기록하는진료차트이므로필적으로알수있어서명이필요치않다고생각한
다. 그러나서명을하지않은챠트를문제삼아관할보건소의약계에서행정적인압력을받고있다는회원들이의사협회법제팀에호소한다. 그러나
이의료법상이진료기록부등작성의무규정은모든의료인이그대상이라할것이므로종합병원이나병·의원에서의진료기록작성시에는당해의
료행위를한의사가서명을해야한다. 따라서모든의사들은진료기록부작성시에습관적으로오더말미나차트의장마다사인을해야한다. 
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Continuing Education Column의 학 강 좌 (자율학습문제)

진단서 작성 개요

1. 건강진단서

건강진단서는 주로 취업, 입학, 해외여행 등에 쓰이는

기본적인 네 가지 검사(흉부직접촬영, 혈액검사[CBC],

소변검사[UA], 간염항원검사)와일반적환자진료에의

하여건강하다는것을증명하는서류이다. 내용은‘위사

람은 법정전염병 결핵성 제질병, 나병, 트라코마 성병,

피부병, 정신병, 기타 전염성질병및마약, 기타 유해물

질 중독증이 없으며 농자, 아자, 맹자, 심신쇠약자, 불불

구폐질자가아님을증명함’이라는오래전대한의사협회

에서 만든 서식으로 서식항목 질환 유무를 의사가 진찰

하고 판단하여 발행한다. 따라서 병원에서 시행하는 각

종 암 검진이나 내시경검사 등 질병을 추적하는 검사나

종합검진과는 진료 그 자체에 많은 임상적인 차이가 있

다. 따라서 건강진단서는 취업 등의 용도에 따라 발행하

는 기본검사에 의한 건강진단서임을 환자에게 설명하여

인식시키고 발행해야 할 필요성이 있다9). 환자가 좀 더

정확한 건강검진을 요구하거나 정밀검사의 필요성을 의

사가인지한다면환자에게설명하고환자의동의를받아

기본검사에 추가검사를 해야 한다. 이 때에 권유한 추가

검사명들은 검사를 하지 않았을 경우에도 진료기록부에

꼭 기록으로 남기는 습관이 의료과오소송에서 역추적에

유용한자료가된다.

건강진단서는 주로 아파트 경비채용과 갱신용이나 소

규모회사에서건강진단서를필요로하여환자들이발급

을원한다. 그리고건강진단서와마찬가지용도로공무원

임용이나 대규모 회사에서 필요로 하는 채용신체검사서

를 의사가 발부하는 경우가 있다. 이 채용신체검사서는

일반건강진단서보다는기본적인검사항목을추가하여명

기하도록서식을갖추었는데, 공무원채용신체검사규정에

해당한다. 그 외 운전면허적성검사용과 총포도지허가신

체검사서가있다.

2. 진 단서

질병에 관한 진단서는 의료법 제18조 제1항에 의거하

여의료법시행규칙제12조제1항에따른기재사항을기

록한다. 즉①환자의주소·성명및주민등록번호, ②병

명, ③발병연월일, ④향후치료에대한소견, ⑤진단연

월일, ⑥의료기관의명칭·소재지, 진찰한의사·치과의

사또는한의사의성명·면허자격·면허번호를기재하여

야하고서명·날인해야한다. 

(일반)진단서는 주로환자상태에관한의학적진단명

을기재한다. 법으로정한서식은없으나협회서식에따

라 기재하도록 하고 있다. 진단서 가운데‘병사용, 공무

원 요양용, 각종 보험용 진단서’는 공무원연금법 시행령

등에의하여사진을부착하여개인을확인하고치료기간

을명시하도록하였다.

질병에 관한 진단서 발행에서 가장 중요한 사항은 진

단명(병명)이다. 의료법 시행규칙 제12조 제3항에서 병

명은 한국표준질병사인분류표를 따르도록 하였는데, 이

표는 세계보건기구(WHO)에서 정한 International

Classification of Diseases(ICD)를 번역하여 사용하고

있다. 특히 vital statics(활력통계)의 하나인 사망 통계

에 가장 중요한 자료인 사망진단서에서는 사인분류표에

있는진단명을기재하여야한다.

9) 서울지법 1993.9.22.선고, 92가합49237 판결. 「약사면허연장신청에필요한위한건강진단서발급을위한건강검진을시행한후에환자가폐암말
기로사망하자건강진단서를발급한내과의사에게건강진단의책임을물어위자료를지급하라」고판시하였다. 이판결은비록지방법원판결이지만
면허연장신청의한정된검진항목에의한건강진단서발급기준과정밀종합건강검진과의현저한차이가있다는임상적개념을완전히혼동한판결
로생각된다.
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진단명을 결정하는 데는 반드시 증상(sign), 징후

(symptom) 또는 검사 결과와 같은 근거가 있어야 하며,

근거와진단명사이에는객관적으로타당한상관관계가있

어야한다. 진단한근거를진단서에기재하지는않으나진

료기록지(병록지)에는기재하여그근거를마련해야한다.

진단의 근거 가운데 병인, 외인 또는 형태학적 개념에

의한진단명은‘최종’진단이며, 증상이나징후를근거로

한 진단명은‘임상적’진단이다. 최종 진단에는 증상과

징후외에여러가지검사의결과(예로생화학적검사, 조

직병리학적검사, 방사선과검사, 혈액학적검사, 혈청학

적 검사, 심전도, 뇌파 검사, 내시경 검사 등)가 그 근거

가 된다. 임상적인 증상이나 징후만 가지고 의사의 재량

에 의해 결정된 진단명은 기능적 개념에 의한 진단이며,

임상적 진단이 된다. 이를 바탕으로 형태학적 진단명을

쓰고자 한다면 진단명 뒤에“(추정)”을 써넣을 수 있다.

이는더정확한다른진단명이밝혀진다면자신의판단을

양보하겠다는의미로해석된다.

3. 사망진단서

사망을증명하는사망진단서나시체검안서를발부하는

목적은두가지이다. 첫째, 한개인의사망을증명하는일

이다. 사망진단서로 동회나 면사무소나 구청에서 사망신

고를하면비로소「법률적사망」이인정되어개인의법률

적·사회적인의무와권리가모두없어진다. 또매장이나

화장을하려면사망진단서가있어야한다. 그외상속, 보

험 등의 처리에도 의사의‘사망진단서’가 필요하다. 둘

째, 사망원인통계의자료가된다. 이일은국가나사회에

서는아주중요한통계자료로한국가의보건정책수립에

기초가된다. 물론세계보건통계에도이용된다.

실제로 개인의 사망을 증명하는 일에는 사망원인이나

사망의 종류보다는 사망한 사람의 이름, 주민등록번호,

주소와 같은 것이 더 중요하고, 통계자료로는 사망 원인

이나 사망의 종류가 더 중요하다. 물론 보험이나 수사와

관련된문제에서는사망원인을더중요하게본다. 

사망진단서와시체검안서는같은서식에기재한다. 그

리고상해진단서나 (일반)진단서와는달리사망진단서와

시체검안서는 의료법시행규칙에서 정한 서식에 따라야

한다(의료법 시행규칙 제13조, 별지 7호서식).10) 따라서

사망진단서를 발부할 때는「(시체검안서)」를 두 줄로 지

우고 날인하며, 시체검안서를 발부할 때는「사망진단서」

를두줄로지우고날인하여사용한다.

맨아래‘위와같이진단(검안)함.’도마찬가지다.

「사망의 원인」에는 진단명(질병명 또는 손상명)을 기

재한다. 의료법 시행규칙 제12조 제3항에서 병명은「한

국표준질병사인분류표」를따르도록하였는데이표는세

계보건기구(WHO)에서 정한 International Classifi-

cation of Diseases(ICD)를번역하여사용하고있다. 특

히 활력통계의 하나인 사망 통계에 가장 중요한 자료인

사망진단서에서는사인분류표에있는진단명을기재하여

야한다. 

「사망의원인」에있는네칸은이른바‘주요사망원인’

으로 ㈎, ㈏, ㈐, ㈑로 구별되어 있지만 위에서부터 직접

사망원인을쓰고, 그원인의원인(due to or as a conse-

quence of)을그다음칸에, 또그원인의원인을셋째칸

에 차례로 적으면 된다. 직접사인(direct cause of

death)은 직접 죽음의 원인이 된 합병증, 질병, 손상이

다. 익사처럼하나의상황으로죽음을모두설명할수있

으면직접사인에“익사”로기재하면충분하다. 

10) 의료법시행규칙에서서식을정한증명서로는사망진단서(시체검안서), 출생증명서, 사산(사태)증명서가있다.
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4. 상해진단서

최근에 각종 교통사고, 산업재해와 함께 인체 손상과

인간 권리의 침해 등에 상해진단서를 요구하는 경우가

많아졌으며, 수사당국이나법은상해진단서에의하여상

해의정도를평가하므로형사나민사의문제를해결하는

입증자료로 쓰고 있다. 따라서 상해진단서는 분쟁의 씨

를 안고 있다고 할 수 있다. 그러므로 현실적인 사실 또

는이를근거로추정한상해가아닌것은기재해서는안

되며, 될 수 있는 대로 쉬운 말로 구체적으로 표현해야

한다. 상해진단서를 이용하는 사람은 소송당사자, 수사

관, 검사, 법관처럼 의학을 잘 알지 못하는 사람들이기

때문이다.

의료법 시행규칙 제12조「진단서의 기재 사항」제2항

에따라상해진단서에는일반진단서기재사항외에다음

의 사항을 더 기재하도록 되어있다. 즉, ① 상해의 원인

또는추정되는상해원인, ②상해의부위및정도, ③치

료 기간, ④ 입원의 필요 여부, ⑤ 외과적 수술 여부,

⑥ 병발증의발생가능여부, ⑦ 통상 활동의가능여부,

⑧ 식사의 가능 여부, ⑨ 상해에 대한 소견을 기재하여

야한다. 법에서따로서식을결정한것은없다. 상해(손

상)의 명칭은 역시「한국표준질병사인분류표」에 따라야

한다.

의사가 손상의 원인을 분명하게 밝힐 수 없는 경우가

많다. 따라서 대부분의 손상 원인은 ① 객관적인 손상의

명칭만을 기재하거나, ② 환자의 진술에 따라 기재하게

된다. 객관적인 명칭을 기재한다는 것은 손상의 원인을

단순히“둔체(뭉뚝한상처)에의함”또는“예기(날카로운

물체)에 의한 절창(벤상처)”처럼 기재하는 것이다. 환자

나 동행자의 진술에 따라 기재할 때에는 예컨대“환자의

말에 따르면, 주먹으로 얼굴을 맞고 넘어지면서 의자에

가슴을 부딪쳤다고 함”이라고 기재하거나, 손상의 발생

상황을기재하고뒤에“(환자의진술 or 말)”이라고덧붙

이면된다.

그리고가벼운표피박탈이라도법의학적으로는외력이

작용한 물체의 종류와 작용 방법을 추정하는 데 매우 중

요하므로손상부위는빠뜨리지않고기록하고, 가능하면

진료기록부에그림을그려두거나사진을찍어두면훌륭

한증거자료가될수있다.

「치료 기간」은 상해진단서에서 가장 중요하다. 현실적

으로는 불합리하지만「상해의 경중」을 따지는 기준으로

이용되므로매우주의하여기재하여야한다.

치료기간이란의사가적극적으로의학적지식과기술,

의약품및시설을사용하여질병이나손상이있던환자를

건강한원래상태로회복하거나, 병적인상태가고정되도

록하는데소요되는기일이며가료기간(加療期間)과같

은 의미이고, 의사의 치료가 없어도 손상이 회복되는 치

유기간(治癒期間)과는 다르다. 따라서 진단서작성지침

의치료기간을병적상태가고정될때까지치료하는가료

기간을 사용하였고 단위는‘주’로 하였다. 다만 골절의

경우는 석고나 부목 등으로 고정하는 기간으로 하고, 좌

상은특별한치료가필요없으나기본기간인 1주로하였

다. 물리치료나 성형수술, 보철물 설치, 그리고 뇌 손상

후의치료는보완적인치료이거나합병증에따른치료로

보아「치료기간」에고려하지않았다.

그리고 치료 기간의 시점은 상해를 받은 날이어야 한

다. 따라서상해연월일이진단연월일과같으면문제가없

으나, 손상을 받고 일정 기간이 경과한 다음에 상해진단

서를발급받고자하는경우도있다. 이 때에조작이나허

위가 개입할 수 있으므로 진단연월일로부터 치료기간을

계산한다. 「치료기간」은치료를시작하는때부터완료하

는 때까지를 의미하므로‘초진연월일’부터 치료를 시작

하는것으로보기때문이다.



5. 출생증명서

출생증명서는사회적·법률적관계로서주체의발생을

증명하는 것과 함께 국민 출생에 관한 통계의 근거로써

사회, 경제, 교육, 보건등의중요한기초자료가된다. 출

생을 증명할 수 있는 자격은 의사 한의사 또는 조산사이

며(의료법제18조제2항), 의료법시행규칙제14조및별

지서식제8호에의한다.

‘출생(live birth)’은 임신 기간에 상관없이 모체에서

완전히 배출 또는 만출되고 그 후에 호흡과 기타 생명징

후를 보이는 것으로 정의한다. 생명의 징후로는 심장 박

동, 탯줄의 맥박, 수의근의 움직임 등이며, 아직 탯줄을

절단하기 전이라도 무방하다. ‘임신 기간’은 일반적으로

최종월경일을기준으로결정하며, 만몇주(週)로기재한

다. ‘다태(多胎)’인 경우에 몇 번째 출산아인지, 다태 태

아의 상태를 기재하며, ‘산모의 산아 수’는 산모가 현재

의출생자를포함하여출산한출생자의수와임신만 20

주이후에사산한수를기입한다.

6. 사산(사태) 증명서

사산증명서는 의사가 진료중이던 임부가 임신 4개월

이상된태아를사산하였을때발부하는증명서이고, 자신

이진료하지않았거나사산아를검안한경우에는사산증

명서를 작성한다. ‘태아사망(fetal death)’이란 임신 기

간에관계없이모체에서완전히배출또는만출되기전에

사망한 것을 의미하며, ‘사산(stillbirth)’이란 일반적으

로 4개월 이상의 태아사망을 일컫는다. 4개월 미만이 확

실한태아는적출물에해당한다고본다.

의사, 한의사, 조산사는의료법제18조, 의료법시행규

칙 제14조와 제9호 서식에 의하여 사산(사태)증명서를

발행한다. 사산증명서에 해당되는 경우에는 (사태) 부분

에 두 줄 긋고, 사태증명서에 해당되는 경우에는‘사산’

부분에 두 줄을 긋는다. 사산의 경우에는 사망진단서를

사용하지않는다.

7. 소 견서

소견서에는특별한서식이나기준이없다. 그러나의사

들이쉽게생각하는소견서도법적으로는진단서나상해

진단서와똑같은효력을갖는다. 의사가타인을진료하고

얻은의학적판단은서식이다르다고해서달라진다고보

지 않기 때문이다. 따라서 소견서를 작성할 때에도 진단

서를작성하는기준에따라작성해야한다.

8. 감 정서

감정서에는 후유장애를 평가하는 신체감정서를 비롯

하여 연령감정서, 부검감정서, 친자감정서, 정신상태감

정서, 성범죄에 관한 감정서, 의료과오에 관한 감정서,

성별감정서 등이 있다. 감정서에는 특별한 서식이 없으

며감정을한대상이나목적에따라감정인이적절한형

식을 만들어 작성한다. 주로 신체감정서에 대하여 짧게

언급한다.

교통사고나 산업재해에 따른 후유장애를 평가하는 후

유장애진단서나장애보상청구서의진단서, 공무원연금과

관련된장애진단서등은일종의신체감정서이고, 각각해

당기관에서만든서식에따라작성한다. 신체감정서에서

가장 중요한 내용은 장애의 종류와 정도이다(신체장애,

impairment). 장애의 종류와 정도에 따라 장애자는 사

회적요구를충족할수없는부분이있다(능력감퇴, dis-

ability). 특히 같은 신체장애라도 직업에 따라 능력감퇴

의 정도는 다르다. 이를 노동능력상실률이라고도 한다.

이처럼 능력이 감퇴된 정도를 바탕으로 사회적 불이익

(handicap) 또는소득이감퇴한다.

법률에서는소득감퇴를평가하기위하여노동능력상실
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률이얼마인지를묻는경우가많다. 우리나라에서는노동

능력상실률을 평가하는 자료로서 정형외과 의사인 맥

브라이드(McBride)의「능력감퇴 평가」(Disability

Evaluation and Principles of Treatment of Compen-

sable Injuries)를참고한다. 이책은 1936년에출간하였

고, 1963년에 제6판을 끝으로 절판하였다. 따라서 우리

나라에서는 1960년대의 자료를 널리 이용하고 있다. 의

료의 발전과 의학의 발달에 비하여 너무 오래된 자료이

고, 정형외과적인 문제는 비교적 자세하고 다른 분야는

소홀한단점말고도한시적장애와영구적장애의구별이

없다는등의단점이있으나, 가장널리쓰이고있다. 최근

에는미국의사협회의자료를이용하기도한다. 이방법에

서는주로능력감퇴보다는신체장애율을표시하며, 영구

장애만을취급하였다.

장애를평가할때에는환자의주관적인증상에치우치

지않도록하고객관적인근거를찾아야한다. 즉이때에

는 환자－의사 사이가 아니라, 법적으로 감정인－피감정

인의 관계라는 점을 명심해야 한다. 그렇지 않으면 공평

성과공정성을유지하기어렵다.

장애 평가에 관한 국내 자료로는 근로기준법, 산업재

해보상보험법, 국가배상법, 자동차손해배상보장법에서

사용하는신체장해등급표가있는데, 거의비슷한내용을

담고있다. 즉 신체장애를 15부위로나누고기질적인장

애와 기능적인 장애로 분류한 다음에, 장애 정도에 따라

14등급과 129호(산업재해보상보험법에는 133호)로 분

류한다.
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