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이 란은 직원이 직접 작성합니다. 

날짜      /       /  등록장소  고지에 입각한 동의 서명 여부 □  

자격 해당여부 부적격  □ 적격  □     

평균 위험  □    평균 이상 위험  □   

대변검사 킷 제공 □   결장 내시경 의뢰  □   

    결장 내시경 검진 예정  일자    /      /  

       

 

미시간 결장/직장암 검진 프로그램 
사전 평가서 

이 서식은 당신이 결장/직장암 검진 프로그램의 대상 자격이 되는지 및 어떤 검진을 받아야 하는지에 

대하여 결정하는 데 사용될 것이다. 
 

나는 미시간  커뮤니티 건강과(Michigan Department of Community Health), 미시간 공공 건강 연구소 

(Michigan Public Health Institute), 및 위에 명시한 기관에서 이 서식에 따른 질문에 대한 나의 응답이 

통계 목적으로 사용될 수 있음을 동의한다. 결장/직장암 검사를 받기 전에, 나는 검진에 대한 상세한 

정보를 받게 될 것이며, 고지에 입각한 동의서에 서명할 것이다.          아니오 □          예 □ 
 

증세 

1. 귀하께서는 최근 6 개월 이내에 특별한 이유없이 아랫배 통증이나 체중감소를 겪었거나 현재 이런 

증세가 나타나고 있습니까?                                                                        아니오 □          예 □ 

만일, 예라고 답변하셨으면 의사의 검진을 받으시는 것이 좋습니다.  

2. 귀하께서는 최근 6 개월 이내에 특별한 이유없이 아래 증세를 있었거나 현재 이런 증세가 나타나고 

있습니까?                                                                                          아니오 □          예 □ 
만일, 예라고 답변하셨으면 아래 해당 항목에 표기하여 주시기 바랍니다.  

□ 직장 출혈이 있는 경우 

□ 대변이 검정이거나 출혈이 있는 경우 

□ 대변이 가늘어 지는 경우 (연필 굵기 정도) 
 

직장암/결장암 검진 내력 

3. 가정용 대변 검사를  실시한 적이 있습니까?                                아니오 □          예 □ 
   검사를 하셨다면, 작년이었습니까?                                                     아니오 □          예 □ 
    검사 결과는 어떠하셨습니까?                                                             양성 반응 □     음성 반응 □ 

4. 직장 내시경 검사를 해 보신 적이 있습니까?                                아니오 □          예 □ 
   검사를 해 보셨다면, 가장 최근이 언제입니까?                                                                

    검사 결과는 어떠하셨습니까?                                                             양성 반응 □     음성 반응 □ 
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    검사를 받게 된 이유는 무엇이었습니까? 

 

위험 사전 평가 

5. 이전에 직장암/결장암에 걸렸다는 말씀을 들은 적이 있습니까?       아니오 □                예 □ 

   a. 직장암/결장암 진단을 처음 받은 날짜는 언제입니까? 

   b. 수술이나 치료를 받은 날짜는 언제입니까? 
 
고객이름 :                                                Client/MBCIS #               

생년월일 :                년          월         일  기관명     HAAP 
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6. 결장에 폴립이 있다는 말씀을 들은 적이 있습니까?                     아니오 □          예 □ 
   a. 폴립이 암으로 될 수 있다는 말씀을 들었습니까?                        아니오 □          예 □ 
    b. 암 유발성 폴립이 몇 개나 있습니까?                  작은 것 하나 □     큰 것 하나 □     둘 이상 □ 
   c. 암 유발성 폴립을 처음 진단받은 날짜는 언제입니까? 
    d. 암 유발성 폴립 진단을 처음 받았을 때 나이는?  
 
7. 궤양성 대장염이나 크론병 치료를 받은 적이 있습니까?         아니오 □          예 □ 
   a. 궤양성 대장염이라면 진단받은 날짜는 언제입니까? 
 
 

가족 병력 위험 

8. 부모, 형제자매, 자녀중에 결장암, 장암, 암 유발성 결장 폴립을 가진 분이 있습니까? 

                아니오 □          예 □ 
   만일 “예”라고 답하셨다면, 구체적으로 기술하여 주시기 바랍니다. 

부모, 형제자매, 자녀 
(구체적으로 기술) 

결장/직장암, 암 유발성 결장 
폴립 (구체적으로 기술) 

발병 당시 나이 

   

   
 

9. 부모, 형제자매, 자녀중 유전적 결장암이나 직장암을 가지고 있다는 말씀을 들은 적이 있습니까? 

                아니오 □          예 □ 

10. 당신 혹은 부모, 형제자매, 자녀중에서 다음과 같은 암을 가진 분이 있습니까?  

   [자궁암(자궁암, 자궁내막암), 난소암, 신장암, 위암, 쓸개암, 수뇨관암, 신우암, 소장암] 

                아니오 □          예 □ 
   만일 “예”라고 답하셨다면, 구체적으로 기술하여 주시기 바랍니다. 
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자신, 부모, 형제자매, 자녀 

(구체적으로 기술) 
암 종류 (구체적으로 기술) 발병 당시 나이 

   

   
 

11. 당신 혹은 가족중에서 유전자 검사에 관해 상담한 적이 있습니까?              아니오 □          예 □ 
   만일 “예”라고 답하셨다면, 유전자 검사에 관해 상담받은 분이 누구입니까?    자신 □       가족 □ 
   유전자 검사에 대해 상담하게 된 이유는 무엇입니까? 
    

기타 

12. 의사, 간호사, 의료종사자가 당뇨병이 있다고 말한 적이 있습니까?        아니오 □          예 □ 
13. 현재 흡연을 하십니까? 

     □ 매일 (하루에 담배를 얼마나 피우십니까?                       개피) 
     □ 가끔 (일주일에 담배를 얼마나 피우십니까?                       개피) 
     □ 전혀 피우지 않는다. 
     □ 과거에 피웠으나,                개월/년 전에 끊었다. (개월 또는 년에 동그라미 하세요) 
 

     고객이름 :                                                   Client/MBCIS #               

    생년월일 :                년          월         일       기관명     HAAP 

       INITIALS   날짜:           /        /        
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