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C-42 양식 

산재 보상국  
직원이 선택한 주치의 
의료 패널 

 

고용주 
• 최소 3명의 의사를 열거하고 직장 상해 보고 시 직원에게 이 패널을 제공하십시오.  
• 작성한 원본 양식을 파일에 보관하고 직원이 보관할 수 있도록 사본을 보내십시오. 

• 요청하지 않는 한 본 양식을 주 당국에 보내지 마십시오. 
직원 

• 본 양식의 하단 부분을 작성하여 선택한 의사를 지정하십시오. 
• 선택한 의사의 의료 서비스 수락을 거부하는 경우, 혜택을 받을 권리가 지연될 수 있습니다. 
• 치료를 받기 위해 편도 기준 15마일 이상 이동하시나요? 직원은 보험사에 교통비 환급을 요청할 수 있습니다. 

• 작성한 양식을 고용주에게 다시 보내십시오. 

고용주가 작성해야 할 항목: 
직원 이름 _______________________________________________    패널을 제공한 날짜 _________________________ 

고용주___________________________________________________   상해 날짜_______________________________ 

고용주 측 담당자________________________   전화번호_________________   이메일____________________________ 

의사 1 이름_____________________________________________________________   전화번호__________________________ 

주소 __________________________________________ 시 ______________________  주 ______  우편번호 ________________ 

의사 #1은 원격 진료 서비스를 제공합니까?  예 _____  아니요 _____  '예'라고 답한 경우, 웹사이트 주소 기재________________________ 

의사 2 이름_____________________________________________________________   전화번호__________________________ 

주소 __________________________________________ 시 ______________________  주 ______  우편번호 ________________ 

의사 #1은 원격 진료 서비스를 제공합니까?  예 _____  아니요 _____  '예'라고 답한 경우, 웹사이트 주소 기재________________________ 

의사 3 이름_____________________________________________________________   전화번호__________________________ 

주소 __________________________________________ 시 ______________________  주 ______  우편번호 ________________ 

의사 #1은 원격 진료 서비스를 제공합니까?  예 _____  아니요 _____  '예'라고 답한 경우, 웹사이트 주소 기재________________________ 

(선택 항목) 원격 진료 서비스만 제공하는 의사 4 이름______________________________________ 전화번호 ____________________ 

원격 진료 제공자 이메일 주소 __________________________________  웹사이트 주소 ____________________________________ 

직원이 작성해야 할 항목: 
본인은 고용주가 제공한 목록에서 다음 의사를 선택했습니다.  

의사 이름 ______________________________________________________ 

본인이 선택한 진료 방식: 대면 진료____  또는 원격 진료____          대면 진료를 제안받았습니까?  예 _____ 아니요 ____ 

직원 서명_______________________________________________________________ 날짜 ________________________________ 
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