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2026년 광주시 아동치과주치의 사업안내

1 추진근거

  m 「국민건강증진법」제18조, 「구강보건법」제7조

  m 「광주광역시 저소득층 아동 치과주치의 지원 조례」

2 배경 및 필요성 Ⅰ
  m 대표적인 구강질환인 치아우식증(충치)과 치주병은 만성질환으로써 

아동․청소년 시기부터 빈발하고 평생에 걸쳐 영향

  m 우리 시 12세 아동의 평균 충치 경험 치아 수(우식경험영구치지수)는 3.34개

로 전국 평균 1.94개보다 높음(질병관리청, 아동구강건강실태조사)

  m 치과부분의 건강보험보장성이 낮아 소득, 교육수준 등 사회경제적 

위치에 따라 구강건강 지표 격차 발생

3 추진 경과 Ⅰ
도입단계
� (2014년)

정착단계
(2015년)

확대단계
� (2016년~2019년)

도약단계
(2021년~)

추진기반�조성
시범사업�추진
대상자� 1,000명�

1차년도�결과�환류
추진체계�확립
대상자� 1,000명�

추진기반�조성
단계별�사업�확대
대상자1,500~2,000명�

보건복지부� 아동
치과주치의�건강보험�

시범사업� 대상지역�

선정
 

  m 사업 도입 관련 정책 토론회 : 2013. 1.

  m 市 지원조례 제정 : 2013. 2.(시행 : 2013. 3.)

  m 최초 예산 반영 : 2014. 본예산

  m 복지부 아동치과주치의 시범사업 추진(1차) : 2021. 5. ~ 2024. 4.

  m 복지부 아동치과주치의 시범사업 추진(2차) : 2024. 7. ~ 2027. 2.
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4  2026년 추진방향

아동의 평생 구강건강 기틀 마련

구강건강수준 향상, 의료이용 불평등 해소

지속적․포괄적 구강건강관리 서비스 제공

∎ 서비스 대상 아동 예방중심 지속 구강건강관리 서비스 강화

∎ 지역협의체 중심의 지속적인 역할 조율 및 협의로 사업의 

효과적 추진 체계 확립

∎ 사업 참여 및 서비스 질 향상을 위한 학교, 협력기관 등   

 사업안내 홍보 강화
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5  연도별 주요 변경사항

구�분 2020년 2021년 2022년

대상자�

관리

o� 대상자�선정기준�조정

-� 1순위� :� 관내� 기초� 수급권자·차

상위� 가정의� 초등학생� 中� 보호

자�동의가�있는�아동

-� 2순위� :� 기준� 중위소득� 80%이

하� 가정의� 초등학생� 中� 보호자�

동의가�있는�아동

-

o� 대상자�선정기준�조정

-� 1순위� :�관내�기초�수급권자·

차상위� 가정의� 초등학생� 中�

보호자�동의가�있는�아동

-� 2순위� :� 기준� 중위소득

100%이하� 가정의� 초등학생�

中�보호자�동의가�있는�아동

의료

지원비

o� 예방진료비(불소도포,� 치면세마,�

치석제거)�지급기준�인상

� -� 3만원�⇒� 4만원

o�염색제�잇솔질교습(TBI)�수가지급

� -� 1회� 2만원(연�최대2회)

o� 비급여�항목추가�등�단가�인상

� -� 메탈크라운�금액인상(20만)

� � � 인레이�신규추가� (20만)

� -� 비보험실런트�금액인상(2만)

o� 치료비�최고지원�금액�인상

� -� 30만원�⇒� 40만원

o� 1회�예방진료서비스(불소도포+

치면세마+염색제잇솔질교습)

비용� ⇒� 5만원

o� 질환치료서비스�지원범위

및�지원기준

� -� 40만원을� 초과하는� 경우� 발생시,�

치과의원은� 보건소장과� 사전�

합의(결재)� 후� 추진하고,�

보건소는�시에�공문으로�보고�

만족도

조사 - -

o� 구강검진,� 예방진료는�보건소와�

치과의원� 중� 사업대상자의�

편리에�따라서�선택하여�

진행(병행)

기타
o� 별지3.(구강검진결과서)

� � 서식�간소화

o� 보건복지부� 아동치과주치의�

건강보험� 시범사업� 시행으로,�

초득학교� 4학년�아동은�

구강질환치료만�연계하여�지원

※� 1순위� 대상자(수급권자&차상위

계층)를�우선�지원하며,�

� � � 잔여예산� 있을� 시� 2순위� 대상자�

추가지원

o� 보건복지부� 아동치과주치의�

건강보험� 시범사업� 시행으로,�

초등학교� 5학년� 아동은

구강질환치료만�연계하여�지원

※1순위�대상자(수급권자&차상위

계층)를�우선�지원하며,

� � 잔여예산�있을�시� 2순위�대상자�

추가지원
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구�분 2023년 2024년
2026년

*'25년� 변경사항�없음

대상자

관리

o� 대상자�선정기준�조정

-� 1순위� :�관내�기초�수급권자·

차상위�가정의�초등학생�中�

보호자�동의가�있는�아동

-� 2순위� :� 기준� 중위소득� 100%

이하�가정의�초등학생�中�

보호자�동의가�있는�아동

-� 3순위� :�기준�중위소득�120%

이하�가정의�초등학생�中�

� �보호자�동의가�있는�아동

o� 대상자기준�확인�

� :� 행정정보공동이용�시스템

- -

의료

지원비

o� 불소도포,�치면세마,�잇솔질�

교습(TBI),� (필요시)치석제거 :�

치과의원� 이용횟수� 설정� � � �

(1인� 연1회)

o� 질환치료서비스�지원범위

� � 및� 지원기준

-� 급여� 및� 비급여� 최고� 지원� 한

도액� :� 1인당�연간� 35만원*
� * 불소도포,� 치면세마,� 잇솔질� 교습

(TBI),� (필요시)치석제거�비용� 별도

-� 35만원을� 초과하는� 경우,� 치과

의원은� 보건소장과� 사전합의(결재)�

후� 추진하고,� 보건소는� 시에�

공문�보고

-

o� 비급여�진료비�지급기준�일부�수정

� -� (기존)크라운(메탈)� 지원기준�

20만원�→ (변경)의료기관�수가�

70%�적용�

사업

추진

방법

- -

o� 보건복지부아동치과주치의�건강�

보험�시범사업�전학년�활용

� -� 예방진료:� 복지부� 아동치과주

치의�건강보험�시범사업�활용

기타

o� 보건복지부�아동치과주치의�

건강보험�시범사업�시행으로,�

초등학교� 6학년� 아동은�

구강질환치료만�연계하여�지원

※1순위�대상자(수급권자&차상위

계층)를�우선�지원하며,

� � 잔여예산� 있을� 시� 2,3순위� 대상자�

추가지원

o� 별지(1~10)�내용�수정�및�변경

o�별지(1~10)�내용�수정�및�변경

o�사업명�변경

� (기존)저소득층아동치과주치의�

지원사업

�→ (변경)광주시아동치과주치의�

지원사업
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6 사업개요

  m 근    거

� � � � -� 「국민건강증진법」�제18조(구강건강사업),� 「구강보건법」�제7조(구강보건사업의시행)

� � � � -� 「광주광역시�저소득층�아동치과주치의�지원� 조례」� 제5조(지원액)

  m 사업기간 : 2026. 3. ~ 12.    

  m 2026년 사업비 : 108,000천원(시비 100%) 

  m 사업대상 : 관내 저소득층 초등학생 1 ~ 6학년 1,300여명

  m 사업내용 : 저소득층 아동에 대한 지속적인 구강건강관리 서비스 제공

� � � � -� 예방진료�서비스(구강검진,� 구강보건교육,� 불소도포‧치면세마�등)
� � � � -� 구강질환치료(충전,� 신경치료,� 발치�등)

  m 추진 체계도
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7  세부 추진계획

 지역협의체 운영

  m 근    거 : 「광주광역시 저소득층 아동 치과주치의 지원 조례」제8조

  m 구성인원 : 11명(당연직 1, 위촉직 10)   * 간사 : 건강위생과장

� � � � -� 당연직� :� 복지건강국장

� � � � -� 위촉직� :� 예방치과�교수,� 치과의사,� 치과의사회�관계자,� 공무원�등

  m 임    기 : 2024. 5. 27. ~ 2026. 5. 26. 

  m 주요기능 : 자문 및 심의

� � � � -� 사업추진을�위한�전략� 및�추진계획에�관한� 사항

� � � � -� 지원�대상,�진료범위,�지원액의�기준,� 의료지원비�지급방법�등에�관한�사항�등

  m 회의개최

� � � � -� 정기회의� :� 1회/연

� � � � -� 임� 시� 회� :� 위원장이�필요하다고�인정할�때

 아동치과주치의 서비스 제공

 ① 참여 치과의료기관 지정(市 치과의사회, 보건소)

  m 보건소는 치과의사회와 협의하여 참여 의료기관 지정 

� � � � -� 2025년� :� 232개소�참여�

  m 참여 의료기관 교육 : 사업 내용 및 행정 서류, 비용청구 안내 등

 ② 사업 대상자 선정(보건소장)

  m 배정인원 : 1,300명(동구117,� 서구286,� 남구247,� 북구325,� 광산구325)

� � � � -� 배정기준� :� 전년도�추진실적,� 자치구별�초등학생�수� 등

� � � � -� 사업대상� :� 관내�초등학생� 1~6학년� 1,300여명
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구�분 대� � � 상 증빙서류

1순위
(우선)

관내� 기초수급권자‧차상위계층� 가정의�
초등학생�中�보호자�동의가�있는�아동

자격증명서(정부24� 또는�읍·면·동)
또는�행정정보공동이용�확인

2순위
관내� 기준중위소득� 100%이하� 가정의�
초등학생�中�보호자�동의가�있는�아동

최근� 3개월� 치� 건강보험료� 본인부
담금� 평균값으로� 소득� 기준� 판정
(참고1.� 소득판정기준표)

3순위
관내�기준중위소득� 120%이하�가정의�
초등학생�中�보호자�동의가�있는�아동

최근� 3개월� 치� 건강보험료� 본인부
담금� 평균값으로� 소득� 기준� 판정
(참고2.� 소득판정기준표)

    

※� 1순위�우선�선정�이후�추가�대상자�필요�시� 2,� 3순위를�선착순�모집

※� 「아동복지법」제3조(정의)제3항“보호자”란�친권자,� 후견인,� 아동을�보호ㆍ양육ㆍ교육하거나�

그러한�의무가�있는�자�또는�업무ㆍ고용�등의�관계로�사실상�아동을�보호ㆍ감독하는�자

  m 2025년도 사업 대상자 선정 절차

� � � � -� 대상자�퇴록

� � � � � ·� 지원�자격� 변동�대상자� :� 초등학교�졸업자,� 자격�변동자

� � � � � ·� 전년도�사업� 대상자�중�지속� 참여�미희망자

� � � � � ·� 최근� 1년� 이내�보건소�및� 치과주치의�의료기관�미방문자

� � � � -� 신규�대상자�모집� :� 초등학교� 1학년� 우선�선정

� � � � � ·� 동� 주민센터�및�관내�학교� 등과�연계한�대상자�안내�추진

� � � � � ·� 사업희망� 대상자� 기준� 확인� :� 행복이음,� 행정정보공동이용� 시스템을� 통한�

자격�확인� 및�건강보험료�조회�

※사업담당자는 행정정보공동이용 등을 사용할 수 있도록 권한부서에 권한요청

 ③ 서비스 내용 및 의료지원비 지원기준

  m 서비스 내용

분� � � � � � 야 대� � 상 서비스�내용 수행기관

구강검진
전� � 체 � ‧ 문진�및�구강검사 보건소,치과의원

필요자 � ‧ 방사선�사진촬영 치과의원

구강보건교육 전� � 체
� ‧ 구강위생관리,� 바른�식습관
� ‧ 불소이용,� 금연/절주
� ‧ 칫솔질/치실질�방법�등

보건소,치과의원

예방진료 전� � 체
� ‧ 치면세마,�불소도포,�칫솔질교육�등

보건소,치과의원
� ‧ 치아홈메우기(선택)

구강질환치료 필요자 � ‧ 충전,� 신경치료,� 발치�등 치과의원
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  m 의료지원비 기준

� � � 가.� 예방진료�서비스� :� 6개월� 주기

� � � � -� 방� � � 법� :� 보건복지부�아동치과주치의�건강보험�시범사업�활용('26년�전학년�대상)

� � � � -� 진료범위� :� 치면세마,� 불소도포,� 칫솔질교육�등

� � � � -� 비� � � 용� :� 본인부담금(회당�약4,500~4,800원1)) / 연2회

       

‣ '26년� 예방진료�서비스�제공�기준�
Œ보건복지부�시범사업�및�광주시�아동치과주치의�사업에�모두�참여하는�

의료기관을�우선�배정�

�부득이하게� 중복� 참여하는� 치과의원으로� 배정이� 어려운� 경우� 광주시� 아동

치과주치의�사업�참여�의료기관으로�배정�가능하나,�예방진료비�지원불가�

� � � 나.� 구강질환치료�서비스� :� 순위별�대상자�우선�지원

� � � � -� 방� � � 법� :� 급여�처치(부득이�비급여�처치�필요시�보건소와�사전협의�후� 추진)

� � � � -�치료범위� :� 충전(아말감,� 레진,� GI),� 신경치료�및�크라운,� 발치�등� � � �

� � � � -� 지원한도� :� 1인당� 연간�최대� 35만원� � � *실런트비용� 포함하여� 최대� 35만원�지원

    

‣� 부득이하게� 치료비� 35만원*� 초과� 발생시,� 치과의원은� 보건소장과� 사전� 합의
(결재)� 후� 추진하고,�보건소는�시에�공문으로�보고

  m 비급여 항목 진료비 지급기준 (단위 : 원)

구� � � � 분 단� � � � 가 구� � � � 분 단� � � � 가

� -� 인레이(세라믹) 200,000 � -� 실런트(비보험) 20,000

� -� 그� 외�보건소와�사전�협의�된� 비급여�처치

� � :� 보건소별�예산�범위�내에서�각�의료기관�수가의� 70%�수준

� � � � � � ※� 실런트(치아홈메우기)� :� 급여*(대상자�본인부담금),� 비급여(개당� 2만원)
* 급여(건강보험 적용) : 만6⁓18세 이하, 상악4개, 하악4개 총 8개 어금니

1)� (본인부담금)� 1회당� 4,500원~4,800원� (본인부담� 10%,� 공단부담� 90%)

� � � � *� 의료급여수급권자는�본인부담금�면제,� 건강보험�차상위계층은�본인부담금�감면
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 ④ 사업비 집행 등

  m 사업비 교부 : 시 → 보건소

� � � � -� 예산�교부�기준� :�대상자�수�대비� 보건소별�배분

� � � � -�의료�지원비� :� 의료기관�예방진료,� 구강질환�치료비�등

� � � � -�보건소�운영비� :� 재료비,� 홍보비�등� � � � *� 예산의� 15%�이내�편성� 및� 집행

� � � � -� 의료지원비를�우선� 집행,� 의료비� 부족�시�운영비를�의료비로�전용�가능

  m 의료지원비 청구·지급

� � � 가.� 치과의원(청구)�

� � � � -�대상자�처지� 완료�후�관할� 보건소에�청구

� � � � -�본인부담금�및� 예방진료비*�관할�보건소�청구� :� 월1회(익월� 5일까지)

� � � � � � � *� ’26년부터� 예방진료비는� 「보건복지부� 아동치과주치의� 건강보험� 시범사업」을� 적용하여� 건강보험�

수가로�청구하며,� 본인부담금(4,500~4,800원/건,� 연� 2회)은� 보건소에서�지원�가능

� � � � -�예방진료비�등� 건강보험�비용�청구는�의료기관별�공단에�자체� 청구

 * 예산 집행 마감 감안, 구강질환 진료는 11월까지, 진료비 청구는 12월 5일까지 완료

� � � 나.� 보건소(지급)�

� � � � -�치과의원에�의료지원비�지급� :� 청구�월� 15일까지(계좌이체�지급)

� � � � -�지원단가

구�분 대�상 서비스�내용 지원�단가 비고

예� �방

진료비
전� �체 �불소도포,치면세마,칫솔질교육�등

‧건강보험�시범사업�활용
본인부담금4,500~4,800원/회

· 2회까지/년

본인부담금

지원

추� �가

진료비
필요자

(급여) � ‧ 충전,�신경치료,�발치�등 -

1인당
최대35만원

이내�지원

(비급여)
� ‧ 비보험�실런트 ‧개당20,000원
� ‧ 인레이(세마릭)� ‧ 200,000원

� 그�외�보건소와�사전�협의� 된�

비급여�처치

· 보건소별�예산�범위�내에서�

각�의료기관�수가의�70%�수준
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 ⑤ 표준절차 및 사용 양식

< 보 건 소 > < 치과의원 >

·대상자 확정(순위별 대상자 우선지원)

⇩
·구강검진, 구강보건교육

·예방진료
⇨

·사업대상자 등록

·구강검진, 구강보건교육

·예방진료

·구강질환 치료(보건소와�사전�협의�후�시행)

⇩

·진료비 접수 ⇦
·진료비 청구 및 실적 제출

� � � · 월1회(익월� 5일까지)

� � � · 진료� 11월까지,� 진료비�청구� 12월� 5일까지

⇩
·진료비 지급

 ▸청구 월 15일까지
⇨ ·사업완료

⇩
·설문조사 등 사업평가 

 매뉴얼 정비 및 교육

 ① 매뉴얼 정비 

  m 내 용 : 사업내용 및 추진절차, 구강건강관리교육, 예방진료 등

  m 방 법 : 광주시 아동치과주치의 지역협의체 논의사항 반영 등

 ② 참여의료기관 교육

  m 내 용 : 2026년 매뉴얼, 진료기록부 작성 요령, 의료지원비 등

  m 방 법 : 보건소별 개별교육

8 사업평가

  m 평가시기 : 연 1회 평가(사업 종료 후)

  m 평가방법 : 평가항목에 따른 사업 수행정도 평가

� � � � -� 대상자�구강건강�변화율,� 만족도,� 대상자�치과주치의�서비스�완결률�등
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9  예산배정 및 추진일정

 m 자치구별 예산 배정(안) (단위 : 천원, 명)

구분 사업량 예산액(시비) 사업량�비율
운영비(15%이내)
(홍보,재료비� 등)

비고

합계 1,300 108,000 100% 16,200

동구� � 117� 9,720 9.0% 1,458

서구� � 286� 23,760 22.0% 3,564

남구� � 247� 20,520 19.0% 3,078

북구� � 325� 27,000 25.0% 4,050

광산� � 325� 27,000 25.0% 4,050

 m 추진일정

사�업�내�용
추진일정(월)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

� ·� 담당자�회의 〇 〇 〇 〇 〇
� ·� 지역협의체�회의 〇
� ·� 사업계획�및�매뉴얼�정비 〇
� ·� 참여�의료기관�선정 〇
� ·� 사업비�교부 〇
� ·� 대상자�선정(보건소)�및�의료기관�매칭 〇 〇
� ·� 참여인력�교육 〇 〇
� ·� 대상자�교육,�예방처치�및�치료서비스�제공 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇
� ·� 사업�추진실적�보고(자치구) 〇 〇 〇 〇
� ·� 사업�홍보 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇
� ·� 사업�평가 〇

10  행정사항 Ⅰ
 m 광주시 아동치과주치의 협의체 운영(시) : '26. 2.

 m 광주시 아동치과주치의 매뉴얼 수립(시) : '26. 2.

 m 대상자 모집 안내 및 홍보, 의료기관 배정(구) : '26. 3. ~ 11.

 m 치과주치의 서비스 제공(치과병·의원) : '26. 3. ~ 11.
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참고1 보건복지부 아동치과주치의 건강보험 시범사업 2차

 사업 개요

○ (사업목적) 구강관리 습관 형성으로 아동의 구강건강 증진 및 부모

소득수준에 따른 아동의 구강건강 격차 완화

○ (내용) 아동이 주치의를 학기마다 정기 방문하여 구강검진, 교육 

및 예방서비스를 지속적·포괄적으로 제공받는 구강건강관리제도 

○ (사업기간) 2024. 7월 ~ 2027. 2월(2년 8개월) *'26.3.~'27.2.(전학년해당)

○ (대상지역) 서울특별시, 광주광역시, 대전광역시, 세종특별자치시,

강원 원주시, 전남 장성군, 경북 경주시, 경북 의성군, 경남 김해시

○ (대상자) 초등학생 전 학년 … (’24.) 1·4학년, (’25.) 1·2·4·5학년, (’26.) 전 학년

○ (주치의)「의료법」제3조에 따른 치과 병‧의원 및 병원급* 의료기관 소속,

아동치과주치의 교육**을 이수하고 주치의로 등록한 상근 치과의사

* 요양병원, 한방병원, 상급종합병원, 상급종합병원에설치된치과대학부속치과병원제외

** 대한치과의사협회에서 실시하는 온라인 아동치과주치의 교육과정

○ (서비스내용) 구강상태평가 및 구강위생검사(PHP) 후 관리계획 수립,

충치예방관리(구강교육, 치면세마, 불소도포(필수)/파노라마 검사, 치아홈메우기 등(선택))

○ (본인부담비용) 아동치과주치의료 10% 본인부담 … 약 4,500 ~ 4,800원

※ 의료급여수급자 또는 차상위 본인 부담 경감 대상자의 경우 면제
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참고 2  2026년 소득판정기준표

m 기준중위소득 100% (단위 : 원)

가구원수2)
기준중위소득

100%

건강보험료�본인부담금

직장가입자 지역가입자
혼합

(직장+지역)

2인 4,200,000 � � 151,148� � � � � 83,625� � � 152,775�

3인 5,360,000 � � 195,073� � � 137,279� � � 197,469�

4인 6,495,000 � � 236,378� � � 172,901� � � 240,050�

5인 7,557,000 � � 274,221� � � 220,149� � � 279,461�

6인 8,556,000 � � 309,777� � � 264,935� � � 318,043�

7인 9,516,000 � � 348,913� � � 308,246� � � 360,410�

8인 10,475,000 � � 390,974� � � 357,158� � � 410,439�

9인 11,434,000 � � 432,308� � � 404,529� � � 457,613�

10인 12,393,000 � � 457,613� � � 435,046� � � 490,306�

m 기준중위소득 120% (단위 : 원)

가구원수1)
기준중위소득

120%

건강보험료�본인부담금

직장가입자 지역가입자
혼합

(직장+지역)

2인 � � � � 5,040,000� � � 183,365� � � 123,644� � � 185,675�

3인 � � � � 6,431,000� � � 232,890� � � 168,649� � � 236,378�

4인 � � � � 7,794,000� � � 284,951� � � 233,292� � � 290,169�

5인 � � � � 9,069,000� � � 327,091� � � 284,606� � � 337,647�

6인 � � � 10,268,000� � � 374,300� � � 338,641� � � 390,974�

7인 � � � 11,419,000� � � 432,308� � � 404,529� � � 457,613�

8인 � � � 12,570,000� � � 457,613� � � 435,046� � � 490,306�

9인 � � � 13,721,000� � � 535,512� � � 525,833� � � 584,741�

10인 � � � 14,872,000� � � 535,512� � � 525,833� � � 584,741�

※ 노인장기요양보험료를 제외한 금액임

2) 주민등록등본을 기준으로 하되 실질적으로 생계 및 주거를 같이하는 2촌이내 혈족, 직계속·비속, 배우자로 한다.
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참고 3  광주시 아동치과주치의 추진현황

Ⅰ 최근 3년간 현황

 m 최근 3년간 대상자 등록 수
(단위 : 명)

구분 목표인원 등록인원�수 학교(개인) 지역아동센터 아동그룹홈등

2023년 1,305
1,353
(100%)

1,172
(87%)

126
(9%)

55
(4%)

2024년 1,300
1,332
(100%)

1,181
(89%)

109
(8%)

42
(3%)

2025년 1,300
1,347
(100%)

1,183
(88%)

125
(9%)

39
(3%)

 m 2025년 서비스제공 실적(순위별)
(단위 : 명)

구분 계
대상자�순위별�구분 신규/연속참여

1순위 2순위 3순위 신규참여� 연속참여�

2023년 1,353
942
(70%)

297
(22%)

114
(8%)

499
(37%)

854
(63%)

2024년 1,332
788
(59%)

506
(38%)

38
(3%)

557
(42%)

775
(58%)

2025년 1,347
772
(57%)

529
(39%)

46
(3%)

401
(30%)

946
(70%)

* 1순위 : 관내 기초수급권자·차상위계층 가능의 초등학생
* 2순위 : 관내 기준중위소득 100%이하
* 3순위 : 관내 기중중위소득 120%이하

 m 최근 3년간 서비스 제공실적
(단위 : 명, %)

구분
서비스�제공실적(연인원)

구강검진 구강보건교육 예방진료 구강치료

2023년
1차 1,232 1,232 1,175

1,258
2차 1,213 1,213 932

2024년
1차 1,332 1,332 1,324

995
2차 1,229 1,229 1,156

2025년
1차 1,347 1,347 1,281

1,112
2차 1,273 1,273 1,132
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 m 최근 5년간 사업비 집행율
                    (단위 : 천원, %)

구분 사업비 집행액
의료지원비 운영비

계 예방진료 구강치료 홍보,� 재료비�등

2023년 170,000 170,000 143,578
60,777
(36%)

82,801
(49%)

26,422
(15%)

2024년 160,000 160,000 136,203
65,200
(41%)

71,003
(44%)

23,797
(15%)

2025년 160,000 157,633 157,633
45,856
(29%)

87,510
(55%)

24,266
(15%)

* 2025년 집행잔액 2,366천원

Ⅱ 2025년도 사업 설문조사

 m 조사개요

   - 조사대상 : 참여 초등학생(보호자)

   - 조사기간/방법 : 치료 종료 후 / 조사표 작성

 m 참여현황 (단위：명)

소속 합계 학교(개인)� 지역아동센터�등 비고

사업참여 1,347 1,183 164

조사참여 1,192 1,052 140

 m 만족도 조사결과

 

소속 합계 매우�만족 대체로�만족 대체로�불만족 매우�불만족

계
1,192
(100%)

1,014
(85.1%)

173
(14.5%)

3
(0.3%)

2
(0.2%)

학교(개인)� 1,052 888 159 3 2

지역아동센터�등 140 126 14 - -

* 불만족 사유 : 불친절(1)
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참고 4  관련서식

 별지 1. 광주광역시 아동 치과주치의 사업안내문(보호자용)

 별지 2. 광주광역시 아동 치과주치의 개인정보 동의서(보호자용)

 별지 3. 아동 치과주치의 구강검진 문진표(아동용)

 별지 4. 아동 치과주치의 구강검진결과 통보서(보건소용, 의뢰용)

 별지 5. 보안서약서(치과병·의원용)

 별지 6. 아동 치과주치의 구강진료 내역 청구서(표지)

 별지 7. 아동 치과주치의 구강진료 내역 청구서(개별)

 별지 8. 사후 성과평가 조사지

 별지 9. 광주광역시 아동 치과주치의사업 대상자 등록대장(보건소용)

 별지 10. 아동 치과주치의사업 연보고 서식
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별지 1  광주광역시 아동 치과주치의 사업 안내문(보호자용)
광주광역시 아동 치과주치의 사업 안내문

  안녕하십니까?

  광주광역시에서는 보건소, 치과의원과 협력하여 아동을 대상으로 예방 중심의 구강

건강증진사업을 실시하고 있습니다. 

  ○○보건소에서 시행되는 광주광역시 아동 치과주치의사업의 내용은 아동의 구강

건강 향상을 위하여 개별 아동과 치과의원 주치의를 맺어 치과의료 서비스를 무료로 

제공하는 사업입니다.

 제공되는 서비스는 구강검진, 구강보건교육, 예방진료(불소도포, 치석제거 등) 및 구강

질환 치료(발치, 충전(아말감, GI, 전치부 레진), 신경치료 및 메탈크라운 등) 입니다.

  이에 ○○보건소, 치과의사회 등과 협력하여 아동에게 포괄적인 치과의료 서비스 제

공을 통해 지속적인 구강건강관리 체계를 만들고자하니 많은 참여를 부탁드립니다.

   ※ 동의서를 제출하시면 ◯◯보건소에서 제공하는 서비스를 무료로 받을 수 있습니다.

년    월     일

◯◯구 보건소장

☎ 문의전화 : ◯◯구 보건소 구강보건센터 062 -      -       
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별지 2  광주광역시 아동 치과주치의 개인정보 동의서(보호자용)
  광주광역시 아동치과주치의 사업 참여 및 검진결과 활용 동의서

정보

주체

성명  전화번호  

생년월일  주민등록주소지

법정

대리인

성명  전화번호  

생년월일  주민등록주소지

  귀하는 아동 치과주치의 사업 내용을 잘 이해하였고 아동치과주치의 사업 참여와 개인정보 수집 및 이용, 고
유식별정보처리 등 아래 내용을 자세히 읽어 보신 후 동의여부를 결정하여 주시기 바랍니다.

 ■ 개인정보 수집ㆍ이용 내역
  ① 개인정보의 수집ㆍ이용 목적 : 광주광역시 아동치과주치의 사업 운영 및 평가
  ② 수집하려는 개인정보의 항목(필수항목)
    - 아동의 성명, 전화번호, 주민등록번호, 주소, 소속, 재학 중인 초등학교명, 진료기록내용
    - 법정대리인의 성명, 전화번호, 생년월일, 이메일 주소, 정보주체와의 관계
  ③ 개인정보 보유 및 이용 기간: 3년
  ④ 위의 개인정보 수집ㆍ이용에 대한 동의를 거부할 권리가 있습니다. 그러나 동의를 거부할 경우 아동치

과주치의 시범사업 참여에 제한을 받을 수 있습니다.

     위와 같이 개인정보를 수집·이용하는데 동의하시겠습니까?         동의함□  동의안함□

 ■ 민감정보 수집ㆍ이용 내역
  ① 민감정보의 수집ㆍ이용 목적 : 광주광역시 아동치과주치의 사업 운영 및 평가
  ② 수집하려는 민감정보의 항목(필수항목): 아동의 아동치과주치의 사업 진료·시술·상담·문진 
  ③ 민감정보의 보유 및 이용 기간: 3년
  ④ 귀하는 민감정보 수집ㆍ이용에 동의를 거부할 권리가 있으며, 동의를 거부할 경우 아동치과주치의 

사업 참여에 제한을 받을 수 있습니다.

     위와 같이 민감정보를 수집·이용하는데 동의하시겠습니까?         동의함□  동의안함□ 

 ■ 개인정보 제3자 제공 내역

  ① 개인정보를 제공받는 자의 개인정보 이용 목적: 아동치과주치의 사업 운영 및 평가
  ② 개인정보를 제공받는 자, 제공하는 개인정보의 항목(필수항목) 및 제공받는 자의 보유기간

 

제공받는 자 제공하는 항목 보유기간
광주광역시, 보건소,

치과(시술기관), 치과의사회

- 아동의 성명, 생년월일, 성별, 전화번호, 주소, 재학 중인 초등학교명

- 법정대리인의 성명, 생년월일, 전화번호, 정보주체와의 관계
3년

  ③ 귀하는 본 건 아동치과주치의 업무와 관련하여 개인정보 제3자 제공에 대하여 거부할 권리가 있습니
다. 그러나 동의를 거부할 경우 아동치과주치의 참여에 제한을 받을 수 있습니다.  

     위와 같이 개인정보를 제3자 제공하는데 동의하시겠습니까?       동의함□  동의안함□ 
 ■ 민감정보 제3자 제공 내역
  ① 민감정보를 제공받는 자의 민감정보 이용 목적: 아동치과주치의 운영 및 평가

  ② 민감정보를 제공받는 자, 제공하는 민감정보의 항목(필수항목) 및 제공받는 자의 보유기간

 

제공받는 자 제공하는 항목 보유기간

광주광역시, 보건소

치과(시술기관), 치과의사회
- 아동의 아동치과 주치의 사업 진료·시술·상담·문진 내역 3년

  ③ 귀하는 본 건 아동치과주치의 시범사업 업무와 관련하여 민감정보 제3자 제공에 대하여 거부할 권리가 

있습니다. 그러나 동의를 거부할 경우 아동치과주치의 시범사업 참여에 제한을 받을 수 있습니다. 

     위와 같이 민감정보를 제3자 제공에 동의하시겠습니까?          동의함□  동의안함□

 ■ 진료비 반환 고지사항 : 타 지원 사업과 중복 수혜가 확인되는 경우 진료비 지원금 일부 또는 전부 반환할 수 

있습니다.                                       동의함□  동의안함□ 

 년     월    일

◾본인 성명         (서명 또는 인)           ◾법정대리인 성명         (서명 또는 인)
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별지 3  아동 치과주치의 구강검진 문진표(아동용)
아동치과주치의 구강건강 문진표

  이 설문조사는 구강검진을 하기 전 구강상태를 참고하기 위하여 실시하는 것으로, 솔직하고 성실한 답변을 
해야 본인의 구강진료에 도움이 됩니다. 비밀은 절대 보장되므로 잘 모르는 사항은 부모님(보호자)과 
상의하여 정확하게 기재하여 주시기 바랍니다. 

학교 (             )초등학교    학년    반 소속

성명 성별 남 / 여 생년월일          년       월       일

연락처 작성일          년       월       일

구

강

증

상

최근 1년 동안 느낀 증상에 모두 표시해주세요.
문항 질문사항

1 치아가 깨지거나 부러짐 ① 있다 ② 없다
2 차갑고 뜨거운 음료를 마시거나 음식을 먹을 때 이가 아픔 ① 있다 ② 없다
3 치아가 쑤시고 욱신거리고 아픔 ① 있다 ② 없다
4 잇몸이 아프거나 피가 남 ① 있다 ② 없다
5 혀 또는 입 안쪽 뺨이 욱신거리며 아픔 ① 있다 ② 없다
6 불쾌한 입 냄새가 남 ① 있다 ② 없다

구
강
건
강
행
태

본인의 구강건강 상태에 해당하는 번호를 표시해 주세요.

7
최근 6개월간 치과 병․의원에서 받은 
진료에 모두∨표시를 해주세요
(복수응답 가능)

① 구강검진            ② 충치예방 : 불소도포 
③ 치아 홈 메우기         ④ 충치치료 및 발치 
⑤ 그 외 치료(　 　　　　　　　　　　　　　　）
⑥ 방문한적 없음  

8 어제 하루동안 칫솔질 한 때를 모두∨
표시해 주세요(복수응답 가능) 

① 아침식사 전           ② 아침식사 후
③ 점심식사 전           ④ 점심식사 후  
⑤ 저녁식사 전           ⑥ 저녁식사 후  
⑦ 간식 후    ⑧ 잠자기 직전   ⑨ 양치질 하지 않음 

9 현재 불소가 함유된 치약을 사용하나요? ① 예          ② 아니오        ③ 모르겠다
④ 치약을 사용하지 않는다  

10 칫솔, 치약 외 사용하는 것에 모두∨
표시를 해주세요(복수응답 가능) 

① 치실                 ② 구강 청결제 
③ 불소양치 용액         ④ 없음 

11
어제 하루 동안 사탕, 과자 등 단음식 
또는 콜라, 사이다 등 청량음료를 몇 번 
마셨나요?

① 먹지 않음          ② 1번         ③ 2번   
④ 3번                ⑤ 4번 이상

12
술과 담배가 입냄새, 잇몸손상, 염증
을 일으킬 수 있다는 것을 들어본 적
(배운 적)이 있나요? 

① 있다          ② 없다          ③ 모르겠다

  　  

 * 치과의사 선생님에게 특별히 묻고 싶은 내용을 쓰세요.
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별지 4  보안 서약서(치과병·의원용)

보 안 서 약 서

  본인은 ｢광주광역시 아동치과주치의 사업｣ 업무를 수행함에 있어 다음 

사항을 준수할 것을 엄숙히 서약합니다.

1. 위 사업을 수행함에 있어 취득한 일체의 개인정보 및 자료는 업무

목적으로만 사용해야 하며, 광주광역시 또는 관할 보건소의 동의 

없이 자료를 유출하거나 기타 목적으로 사용하지 않는다.

2. 본인은 업무목적에서 취득한 일체의 개인정보 및 자료는 사업 중에는 

물론 사업이 종료된 후에라도 절대로 누설하지 않을 것을 서약한다.

3. 본인은 위 규정을 위반한 때에는 관련 법령 및 계약에 따라 어떠한 민･
형사상의 처벌 및 불이익도 감수한다.

년     월    일

                서 약 자   성     명 :             (서명 또는 인)

                       소속기관 :  

                       생년월일 :     

                      

○○보건소장  귀하
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별지 5  아동 치과주치의 구강검진결과서(보건소용, 의뢰용)
아동 치과주치의 구강검진 결과서

소    속 성    명 성별 □남  □여

등록번호 의 뢰 기 관

구강검사 결과 및 판정

치아상태

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

S : 건전치, D : 충치, F/D : 2차 충치, F : 치료된 치아, Cr : 크라운

M : 충치로 인해 결손된 치아, A : 원인불명의 결손치(예: 유치 발치 후), Xs : 실런트

치료필요

충   치
① 없음 ② 있음

상 (   )개

하 (   )개

부정교합 ① 없음 ② 교정필요 ③ 교정 중

구강위생상태 ① 양호 ② 보통 ③ 개선요망

그 밖의 치아상태 ① 정상 ② 과잉치 ③
그 밖의 치아 상태:

비   고

판정

치과의사

면허번호 검 진 일

의 사 명 (인) 검진기관명 ◯◯구 보건소
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별지 6  아동 치과주치의 구강진료 내역서 1

아동 치과주치의 구강진료내역 청구서(표지)

본 의원에서 시술한 아동치과주치의 사업 시술내역(비용)을 아래와

같이 청구하오니 지급하여 주시기 바랍니다.

1. 치과의원명 :

2. 요양기관기호 :

3. 사업자등록번호 :

4. 소 재 지(전화번호) :

5. 지급 인원 : 예시) 김o영 외 ~명

6. 은행명/계좌번호(예금주) : 예시) 농협/00000000000(홍길동)

7. 총 지급 금액 : 예시) 금10,000원(금일만원)

8. 사업에 대한 의견(생략 가능)

개선할 점

미담사례

년       월       일

(                      )치과의원장 :             (인)
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별지 7  아동 치과주치의 구강진료 내역서 2

아동 치과주치의 구강진료내역 청구서(개별)

성    명 생년월일

구강진료 세부내역 및 청구내역

진료일자 진료부위 및 내용
치아

개수
청구금액 비고

합계(원)
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별지 8   아동 치과주치의 사후 성과평가 조사지(아동, 보호자용 통합)

광주광역시 아동 치과주치의사업 사후 성과평가 조사지

  이 설문조사는 사업 참여 후 성과평가를 위해 

실시하는 것입니다. 

  설문 결과는 비밀이 보장되니 성실한 답변을 

부탁드립니다. 본인이 작성하되 모르는 사항은 

부모님(보호자)과 상의하여 정확하게 기재하여 

주시기 바랍니다.

수검자 인적사항

소  속

성  별 ①남       ②여

이  름

생년월일

방문치과명

1. 아동 치과주치의 사업을 통해 보건소 및 치과의원에서 제공받은 서비스에 전반적

으로 만족하십니까?

 ①매우 그렇다(1-1답변)                      ②대체로 그렇다(1-1답변) 

 ③대체로 그렇지 않다(1-2답변)               ④전혀 그렇지 않다(1-2답변)

1-1. 가장 만족스러운 서비스 무엇인가요?(최대 3개까지 선택 가능)

 ①문진 및 구강검사  ②방사선촬영 ③구강보건교육(구강위생관리, 칫솔질/치실질 방법 등) 

④불소도포 ⑤치아홈메우기  ⑥치석제거  ⑦구강질환치료(신경치료, 발치 등)

1-2. ‘대체로 그렇지 않다’ 또는 ‘전혀 그렇지 않다’라고 답하신 이유를 적어주세요

  이유 :                                                                

2. 어제 하루 동안 양치질 한 시기에 모두 √표시를 해주세요.

  ① 아침식사 전에  ② 아침식사 후에  ③ 점심식사 전에  ④ 점심식사 후에  

  ⑤ 저녁식사 전에   ⑥ 저녁식사 후에   ⑦ 간식 후에 ⑧ 잠자기 직전에 ⑨ 양치질 하지 않음

3. 현재 불소가 함유된 치약을 사용합니까?

  ① 예  ② 아니오  ③ 모르겠다 ④ 치약을 사용하지 않는다

4. 어제 하루 동안 사탕 과자, 캐러멜 케이크 빵 아이스크림 등 단음식 또는 콜라, 

사이다, 과일주스 등 음료를 얼마나 자주 먹었나요?

  ① 먹지않음  ② 1회  ③ 2회 ④ 3회 ⑤ 4회이상

5. 구강보건교육을 받음으로써 스스로 양치질하는 습관이 향상되었습니까? 

  ① 매우 그렇다  ② 대체로 그렇다 ③ 대체로 그렇지 않다 ④ 전혀 그렇지 않다
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별지 9   아동치과주치의사업 대상자 등록대장(보건소용)

년 아동치과주치의사업 대상자 등록대장(　　구)

연번 등록
번호 소속 성명 생년월일

(성별)
치과
의원명

연락처
(보호자)

예방
진료
지원
(원)

질환
치료
지원
(원)

합계

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15
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별지 10  아동 치과주치의사업 연보고 서식(보건소)

( 구) 광주광역시아동치과주치의사업연간결과보고서

           담당자 : 직급               성명                  

1. 투입

구  분 세 부 내 용 결  과

재원 사업비
사업비 보조금(시비) 원
자체 예산액(구비) 원

인력
사업담당
인력

치과의사 수 명

치과위생사 수
정규직 명
기  타 명

그 외 담당 공무원 수 명

2. 활동

구  분 세부내용 결  과

사업 홍보
홍보물 제작 건수 건     매(개)
홍보 건수 회

3. 산출

구  분 세부내용 결  과

서비스 제공자 참여 치과 의료기관 수/치과주치의 수 개소    명

서비스 이용자
(신청 경로)

계 명

학교(단체신청의 경우) 개소    명

지역아동센터 개소    명

아동그룹홈 개소    명

아동양육시설 개소    명

기타(개인신청 및 사업지속참여자)     명

대상자 구분

계 명

1순위 명

2순위 명

3순위 명

제공된
서비스 양
(1차+2차)

구강검진 명

구강보건교육 명

예방진료 명

구강치료 명

사업비 지출 사업비 집행액 및 집행율 천원(     %)


