
저자들을 위한 증례 보고 작성 견본 

개론. 환자에 관한 모든 정보를 익명으로 처리하였는지 확인하고, 필요할 경우 윤리 위원회 또는 

IRB(기관감사위원회)에서 필요한 승인을 받도록 한다. 저자에게는 상충적 이해관계가 존재하는가? 

제목. 제목에 ‘증례 보고’라는 단어를 포함하고 저자 본인이 가장 중요하게 생각하는 관심사가 

무엇인지 서술한다. 이는 발표형식, 진단, 검사 결과, 처치 방법 또는 결과가 될 수 있다. 

초록. 약 200단어로 다음 중 관련 있는 내용을 요약한다: (1) 본 증례 보고의 근거, (2) 환자의 

호소(concern) 소개(예를 들어 주소증, 증상, 진단 등), (3) 의학적 중재 방법 (예를 들어 진단적, 

예방적, 예후적, 치료적 교환), (4) 결과 및 (5) 본 증례 보고에서 얻을 수 있는 주요 교훈. 

핵심어. 본 증례 보고를 검색하고 찾을 때 독자들에게 도움이 될 수 있는 핵심어를 2개에서 5개 

정도 제시한다. 

서론. 본 증례 보고서의 배경과 맥락을 짧게 요약한다. 

현병력. 환자의 특성(예를 들어 관련된 인적사항 – 연령, 성별, 인종, 직업)과 현병력 및 과거 관

련 처치의 세부 사항들을 소개한다. 

임상적 결과. 다음의 내용을 서술한다. (1) 생활습관 및 유전적 정보를 포함한 환자의 병력, 가

족력 및 심리사회적 과거력, (2) 기타 관련된 동반질환이나 처치(자가 관리를 포함한 기타 치료법) 

그리고 (3) 검사 결과를 포함한 주요 신체 검사 결과. 

연대표. 표, 그림 또는 그래픽을 이용하여 구체적인 날짜와 시간을 포함하는 연대표를 작성한다. 

www.care-statement-org/case-report-examples을 방문하여 예시 증례 보고 연대표를 확인한다. 

진단적 초점 및 평가. 다음 내용에 대한 평가를 제공한다. (1) 진단적 방법 (실험실 검사, 영상 

검사 결과, 설문지, 진단 의뢰 정보); (2) 진단적 한계 (예를 들어 평가를 완료할 수 있는 능력의 

제한, 환자의 모집 가능성, 문화적 한계 등); (3) 다른 진단의 가능성을 포함하는 진단적 추론, 그

리고 (4) 해당되는 경우 예후적 특징 (예를 들어 종양의 단계별 분류). 



치료적 초점 및 평가. 다음의 내용을 서술한다. (1) 처치의 종류 (예를 들어 약물적, 수술적, 예

방적, 생활습관, 자가관리 등) 및 (2) 처치의 강도 및 시행 (용량, 강도, 기간, 빈도 포함). 

추적 관찰  (follow-up) 및 결과. 모든 후속 방문 및 다음의 내용을 포함하여 본 증례의 임상

적 과정을 설명한다. (1) 처치의 변경, 중단, 종료 및 그 이유; (2) 처치에 대한 순응도 및 그 평

가 방법; 그리고 (3) 부작용 혹은 기타 예상하지 못한 사건. 다음의 내용 또한 제시한다. (1) 환자

에 의한 결과 보고, (2) 임상의에 의한 결과 평가 및 보고, 그리고 (3) 주요 긍정적 및 부정적 검

사 결과.

고찰 . 증례의 관리 및 증례 보고와 관련된 과학적, 의학적 문헌을 포함하여 본 증례 보고서의 의

의와 한계를 제시한다. 또한 잠재적 원인 규명과 더 큰 규모의 인구로 일반화 시킬 수 있는 방식

과 같이 저자의 결론을 뒷받침해줄 수 있는 근거에 대해 논한다. 마지막으로 본 증례 보고의 주

된 결론은 무엇이며 이를 통해 얻을 수 있는 교훈에 대해 논한다. 

환자의 관점. 적절한 시점에서 환자에게 본 치료와 관련된 경험을 서술형으로 정리하도록 하고 

이를 증례 보고 내부 또는 그와 곁들여 보고하도록 한다 

고지에 입각한 동의. 본 증례 보고의 게재와 관련하여 환자의 동의를 반드시 얻도록 한다. 


