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증례기록서(Case Report Form) 

** The consent form was waived due to the retrospective study design ** 

과제번호: 9-2025-0210 

과제명: 대장 내시경 용종 절제술 후 즉시 출혈과 지연 출혈의 상관관계: 후향적 코호트 연구 

대상자 번호:  

대상자 이니셜:  

 

인구학적 정보 

만 나이 세 성별 남/여 신장 cm 

체중 kg 고혈압 예/아니오 당뇨 예/아니오 

간질환 예/아니오 뇌혈관질환 예/아니오 음주력 예/아니오 

암 예/아니오 심장질환 예/아니오    흡연력  

수술력 예/아니오 만성신부전 예/아니오   

약물 복용력 

아스피린 항혈소판제제 항응고제 스테로이드 진통소염제 항생제 

혈액검사 결과 

WBC  Hemoglobin  Platelet  

Hematocrit  BUN  Creatinine  

eGFR  PT-INR  aPTT  

Albumin  ESR  CRP  

내시경 결과 (대장내시경 혹은 직장내시경)  

검사이유 검진, 용종추적, 소화기증상 검사일시 0000-00-00 

용종개수  절제방법(1차)  

용종 형태 

병변 위치: 

병변 크기: (장축 x 단축 mm) 

용종분류: Isc Ispc Ipc IIa 

c 

 

조직병리 

Pathologic diagnosis 

Category 4: 고분화 샘종

(high grade adenoma) 이나 

침윤성 암종(invasive 

carcinoma)는 아닌 경우 

Category 3: 저분화 샘종(low 

grade adenoma) 



CRF Version 1.0 

장정결도 

1.아주깨끗함 2깨끗 3보통 4

더러움 5아주더러움  

c 1 c 2 c 3 c 4 c 5 

검사난이도 

1: 아주 쉬움, 2: 쉬움, 3: 보

통, 4: 어려움, 5: 아주 어려움 

c 1 c 2 c 3 c 4 c 5 

즉시출혈여부 예/아니오 지연출혈여부 예/아니오 

예방적 지혈술 예/아니오 시술자 경력 Staff/Trainee 

 

                     연구 책임자 :       월     일    서명                             

 

※ 증례기록서 기입 시 주의사항 

증례기록서(Case Report Form, CRF) 라 함은 개개 대상자별로 계획서에서 규정한 정보를 기록하여 

의뢰자에게 전달될 수 있도록 고안한 인쇄되거나 전자 문서화된 서식을 말한다. 

 

1. 검정색 볼펜을 사용하여 읽기 쉽도록 명확하게 한 칸에 한 자씩 쓴다.  

2. 대상자 이니셜은 기본적으로 성, 이름순으로 영문대문자 3자리로 기재한다. 2자리인 경우 A-B

와 같이 기록하고 4자리인 경우 앞 3자리를 기록한다. 

3. 증례기록서에는 모든 식별가능한 개인정보(이름, 주민등록번호, 병원등록번호 등)는 삭제하고 

연구에 참여함으로써 임의 부여된 번호로 기록한다.  

4. 만약 어떤 검사가 시행되지 않았거나, 해당되지 않은 경우에는 아래의 내용을 주어진 칸에 알

맞게 표기한다. 

  예) 시행되지 않음=ND(Not Done), 해당되지 않거나 결과가 없을 경우=NA(Not Applicable), 

     모름=UK(Unknown), 임상적으로 중요할 때=CS(Clinical Significant), 중요하지 않을 때=  

NCS(Not-Clinical Significant) 

  

5. 이미 기재된 내용을 수정할 경우에는 한 줄을 긋고 가능한 한 가까운 곳에 수정 내용을 기입

한 다음 수정한 사람의 서명 또는 이니셜을 쓰고 수정일과 수정사유를 기록한다. 이전 기록은 

지워서는 안되며 읽을 수 있어야 한다. 따라서, 수정액은 절대 사용하지 않아야 합니다. 

 

  예) 가나다라  서명 또는 이니셜  

                12/06/01 오기정정 

 


