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            담당자

제     목  검사 정보 변경 건.

              1.  귀 기관의 무궁한 발전을 기원합니다.

              2.  본원은 귀 기관에서 의뢰하시는 검사 중 국외로 재수탁하던 다음에 첨부된  

검사항목에 대하여 국내 재수탁처로 변경하게 되었습니다.  이에 검사정보 변경 내용을 알려 

드리오며, 아울러 β-HCG(이원코드:B5230)검사의 참고치 중 남, 여(비임신)의 참고치를 

변경하게 되었으니 업무에  참고하시기 바랍니다.

              3. 또한 결핵연구원에서 검사중인 AFB약제 감수성 검사의 약제 중 Gatifloxacin이 

사용중지 품목으로 지정되어 2009년 1월1일부로 Levofloxacin으로  변경하게 되었으니, 

이점 양지하시어 업무에 참고 하시기 바랍니다. 

              4. 첨부 - 검사정보 변경내용 2장.
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          * 검사정보 변경내용 *

  변 경 전             변 경 후

   참 고 치

   적 용 일    2008년 12월 15일 검체 접수분(참고치 재설정)

   의뢰가격    160,000원               96,000원

   소 요 일    화,금 2-3주               매일 2주

   참 고 치    < 15 %

   적 용 일    2008년 12월 15일 검체 접수분

   보험코드    -              나408, B4080

상대가치점수    -               102.14

   보험가격    -               6,340원

   의뢰가격    45,000원               6,340원

   소 요 일    화, 금 2-3주               목 6일

   적 용 일    2008년 12월 15일 검체 접수분

   검 사 법    HPLC               GC/MSD

   보험코드    CY251006               변경사항 없음

   소 요 일    화,금 2-3주               격주 월4일

   참 고 치    4.4-15.1 ng/ml                             4.0-15.0 ng/ml

   적 용 일    2008년 12월 15일 검체 접수분
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  남.여(비임신) 2.0 이하
  0.2-1주 : 5-50
  1-2주 : 50-500
  2-3주 : 100-5,000
  3-4주 : 500-10,000
  4-5주 : 1,000-50,000
  5-6주 : 10,000-100,000
  6-8주 : 15,000-200,000
  2-3개월 : 10,000-100,000

Negative < 26 %
Borderline 26-<31 %
Positive ≥ 31 %

Acethylcholin
Receptor block Ab

(이원코드: A1319)
(보험코드: -)

 Candida Ag
(이원코드: A0207)

Homovanillic acid
(Plasma)

(이원코드:C3239)

남.여(비임신) 5.0 이하
주수별 참고치 변동 없음.
0.2-1주 : 5-50
1-2주 : 50-500
2-3주 : 100-5,000
3-4주 : 500-10,000
4-5주 : 1,000-50,000
5-6주 : 10,000-100,000
6-8주 : 15,000-200,000
2-3개월 : 10,000-100,000

검 사 명 

β-HCG
이원코드(B5230)
보험코드(C3520)



          * 검사정보 변경내용 *

  변 경 전             변 경 후

   검 사 법   Latex agglutinatio     SRID

   보험코드    나188가,  B1881   나188나,  B1882

상대가치점수    146.85   136.81

   보험가격    9,120원   8,500원

   의뢰가격    35,000원   8,500원

소 요 일    화,금 2-3주                 매일 7일

   참 고 치    9.1-14.5 mg/dl   결과지 참조

   적 용 일    2008년 12월 15일 검체 접수분

   보험코드    CY160006                  변경없음

   보험가격    27,280원                  27,280원

   의뢰가격    70,000원                  27,280원

   소 요 일    화, 금 2-3주                  화 4-5일

   참 고 치    21.3-81.9 nmol/L     59-213 nmol/L

   적 용 일    2008년 12월 15일 검체 접수분

   보험코드    너449가, CY491                  나226사, C2267

상대가치점수                  101.98

   보험가격    10,610원                  6,330원

   의뢰가격    10,610원                  6,330원

   적 용 일    2008년 12월 15일 검체 접수분(재수탁처 보험코드)
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  Plasminogen
이원코드(B17801)

 C1q
이원코드(A0662)

170.83

 Vitamin B1
이원코드(A0732)

검 사 명 








