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야간작업 종사자 문진표(1차)

	이    름
	\patnme\
	(나이/성별)
	\sexage\
	

	주민등록번호
	  

	진 료 일
	\orddat\
	


	사 업 장 명
	\custnm\
	부       서
	\deptnm\


	◎ 노출평가
※ 과거에 앓은 질병이 있으면 적어주십시오.
※ 배치 전 검진인 경우 현재 직장에서 가장 최근의 야간작업에 준하여 작성하고, 야간작업을 한 적이 없다면 앞으로 종사할 야간작업에 대하여 아는 한도 내에서 답하여 주십시오.
1. 지금까지 야간작업을 포함한 교대근무에 종사한 기간은 몇 년입니까?
  □5년 미만  □5~9년  □10~14년  □15~19년  □20년 이상
2. 현 직장에서의 근무형태를 표시해 주시기 바랍니다.
  □3교대      □2교대      □격일제(24시간)
  □고정 야간근무           □기타(불규칙 등)
3. 귀하의 교대근무 일정은 규칙적으로 순환하는 근무일정입니까?
□예 (☞3-1번으로)     □아니오(☞4번으로)
3-1 귀하의 교대근무는 오전근무 -> 저녁근무 -> 야간근무 순으로 바뀌는 정방향입니까?
    □예          □아니오
4. 퇴근이후 다음 출근때까지의 시간은 어떠합니까?
  □11시간 이상이다.         11시간 미만이다.
5.지난 1년간 연속해서 야간작업을 하는 날은 보통 며칠이었습니까?
  □연속 야간작업 없음   □2일   □3일   □4일   □5일 이상
6. 야간작업의 업무량과 휴식시간은 주간작업과 비교하여 어떠합니까?
  1)업무량 : 주간근무와 비교하여
      □비슷하다   □더 적다   □더 많다
    2)휴식시간 : 주간근무와 비교하여
      □비슷하다   □더 적다   □더 많다
7. 야간근무 중 혼자서 고립되어 근무합니까?
  □예                   □아니오
8. 야간근무에 대하여 다음과 같은 사항이 허용됩니까?
야간근무중 수면시간
□있다
□없다
휴게실
□있다
□없다
식사 / 야식 / 간식
□있다
□없다
야간근무 일정 조정
□가능하다
□불가능하다
9. 일주일 평균 근로시간은 몇 시간입니까?
□40시간 미만
□40시간
□41~51시간
□52~59시간
□60시간 이상

	◎ 수면장애 (불면증지수)
※ 과거에 앓은 질병이 있으면 적어주십시오.
※ 아래 질문을 읽고 가장 적절한 곳에 √표를 해주십시오.
1~3.최근 2주간 다음 항목들의 문제들이 얼마나 심한지 표시해주세요.
없음
약간
중간
심함
매우심함
1.잠들기어렵다
□
□
□
□
□
2.잠을 유지하기 어렵다.
□
□
□
□
□
3.너무 일찍 깬다
□
□
□
□
□
4. 현재 수면양상에 관하여 얼마나 만족하고 있습니까?
  □매우 만족      □약간 만족      □그저 그렇다
  □약간 불만족    □매우 불만족
5. 귀하의 수면장애가 어느 정도나 일상생활을 방해한다고 생각하십니까? (활동 중 피로, 직장이나 집에서 일하는 능력, 집중력, 기억력, 기분 등)
  □전혀 방해되지 않는다  □약간             □중간
□심하게                □매우 심하게
6. 주변 사람들이 귀하의 수면문제에 대해서 심각하게 생각하고 있습니까?
□전혀 방해되지 않는다  □약간             □중간
□심하게                □매우 심하게
7. 당신은 현재 수면 문제에 관하여 얼마나 걱정하고 있습니까?
□전혀 방해되지 않는다  □약간             □중간
□심하게                □매우 심하게
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야간작업 종사자 문진표(1차)_2페이지

	이    름
	\patnme\
	(나이/성별)
	\sexage\
	

	주민등록번호
	  

	진 료 일
	\orddat\
	


	◎ 노출평가
※ 과거에 앓은 질병이 있으면 적어주십시오.
※ 아래 질문을 읽고 가장 적절한 곳에 √표를 해주십시오.
1. 최근 3개월 동안 1인분의 양의 식사를 한 후 불편한 정도의 포만감을 얼마나 자주 느꼈습니까?
□전혀 없음
□1개월에 하루 미만
□1개월에 하루
□1개월에 2~3일
□1주일에 하루
□1주일에 2일 이상
□거의 매일
2. 식사 후 (불편한 정도의)포만감이 6개월 이전부터 있어왔습니까?
□아니오
□예
3. 최근 3개월 동안 1인분의 양의 식사를 다 먹지 못한 적이 얼마나 자주 있었습니까?
□전혀 없음
□한 달에 하루 미만
□한 달에 하루
□한 달에 2~3일
□일주일에 하루
□일주일에 2일 이상
□거의 매일
4. 1인분의 양의 식사를 다 먹지 못한 증상이 6개월 이상 있었습니까?
□아니오
□예
5. 최근 3개월 동안 복부 가운데의 (가슴이 아닌 배꼽 위쪽) 통증이나 쓰린(화끈거리는) 증상이 얼마나 자주 있었습니까?
□전혀 없음
□한 달에 하루 미만
□한 달에 하루
□한 달에 2~3일
□일주일에 하루
□일주일에 2일 이상
□거의 매일
6. 복부 통증이나 쓰린(화끈거리는) 증상이 6개월 이전부터 있어왔습니까?
□아니오
□예

	◎ 수면장애 (불면증지수)
※ 과거에 앓은 질병이 있으면 적어주십시오.
※ 아래 질문을 읽고 가장 적절한 곳에 √표를 해주십시오.
1. 우리나라에서 권고하고 있는 유방암의 조기검진주기는 아래와 같습니다. 귀하는 지금까지 귀하의 연령에 맞는 조기검진을 시행하였습니까?
-30세 이후 : 매월 자가진단

-35세 이후 : 2년 간격으로 의사 진찰

-40세 이후 : 1~2년 간격으로 의사 진찰과 유방촬영
□거의 한 적이 없다.
□몇 번은 한 적이 있다.
□거의 매번 지켰다.
2. 현재 귀하의 증상을 모두 표시하여 주십시오.
□유방에서 종괴(덩어리)가 만져진다.
□유두에서 분비물이 나온다.
□유두가 헐거나 함몰되었다.
□증상이 없다.
3. 최근 2년간 유방촬영이나 유방초음파 검사를 하신 적이 있습니까?
□한 적이 없다
□한 적이 있다
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