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診療の 基本

A 　Standard　for　Medical　Care　and 　Clinical　Practice

診療録の記載法
How 　to　Write　a　Medical　Record

　医師による診療録の 記載 は、診療 における自易の 思 考過程 （a　process 　of　thinking）に
沿うべ きで ある （図 1 ），っ まり，収集可能な ありとあらゆる

“
データ （data）

”
を分類整理

した
“
情報 （information）

「「
，さらに t 注 目すべ き情報かどうかの判断 ・解釈がなされた

“
認

識 （recognition ）
tt

へ の
一連の流れが診療録において再現されなければならない．この よう

な目的に沿 っ たフ レー
ム ワ

ー
クを提供 して くれるの は，チ ーム医療、医療従事者の 教育 ・

研究 と情報開示等に対応可能な ， Weed が考案 した問題志 向型診療録 （Problem−Orien−

ted　Medical　Record ：POMR ）である
1］．したが っ て ， 本稿で は POMR を取 り上げる．

1．診療記録の 構造

　【POMR の基本構造 】

　POMR は解決すべ き個々 の問題別 に自覚所見 （Subjective　data ：S）， 他覚所見 （Ob −

jective　data ：○），評価 （Ass θssment ；A），計画 （Plan： P）を記載することによっ て、

Problem −Oriented　System （POS ）に舉づ き、個々の 問題の 解決を目指すため に考案さ

れた診療録である，すなわち、疑い 病名の 段階では問題 とみなさす ， 常に 問題が更新され

ることによ っ て ，正 しい診断と適正な治療 ・教育を目指 してい る．POMR の構成は，初

（図 1） 診療 における医師の情報処理過程
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診時の 主訴 ・現病歴 ・既往歴 ・家族

歴 ・生活歴 ・系統別病歴と身体所見

からなる基礎データ，病名に限らず

問題を列挙する問題 リス ト、初診時

の診療計画で ある初期計画、問題別

SOAP によ り診 療経過 を記載す る

プログ レス ノー ト，退院時要約の 5

パー トからなる
1）
（図 2）．

　国 内 におい て は，導 入 後30余 年

を経，臨床経過の SOAP 記載 はほ

ぼ定 着 し，問題 リス トと相 ま っ て

チ
ーム医療の 観点からも高く評価さ

れて いる
2〕

．しか し、一方 で こ の 間

の 総括 を踏まえた POMR の 改良が

進行しつ つ ある．

　【POMR の 改良 】

　医療保険請求、医療機関の 管理 ・

運営，電子力ルテ化の立場から改良

が進んでお り，これらが抱える 共通

の 課題 は問題 リス ト内病名の 標準化

である，そもそも，医 師の 診断過程

においては，症状 ・身体所見から鑑

別診断病名の リス トア ップ，つ まり

順問題 （帰納）の解決，次 に，それぞ

れの鑑別診断病名に対す る特殊検査

と経過観察による確定診断，つ まり

逆問題 （演繹）の解決が交互に行われ

てい る，この ような順問題 ・逆問題

の 解決における前提条件 は病名の 標

準化 で ある，そ の 他 にも、問 題 別

SOAP 記載 につ い て は，　 SO を 問

題別 に分類す るこ との 困難 と A の

内容 が SO へ の 分 類 ・整理 の 作 業

に埋 もれて しまうと い う指摘が あ

る．そこ で，日本内科学会（認 定内

科専門医 会）で は，SO を
一

括記 載

した 後 に 問 題 別 AP の 記 載 （表 1）

を推 奨 して お り
3）
，本稿 におい て も

この 書式を採用 して いる，

（図 2 ） POMR の構成と相互の関連

（表 1） SO ・
問題別 AP 記載の

一例

S 頻 尿
・膿 尿

・
腰痛 （一）．動 悸 （一）．ロ 渇，

　 多 飲 （一）

OBT36 ．5　PR72 　HR72 　不整 BP130 ／70

　 CVA 　tenderness 　（
一

）

　 Lab　Data　WBC8 ，600　CRP4 ．O　PT14 ．O

　　 　 　 　 　FBS210 　HbAIGI1 ．0％
＃−1−：ldieilil
A75 歳女性，2 型糖尿病，　Afに て経過観察中，

　 腎盂腎炎発症し＊ 月＊ 日入院、入院 6 日目．

　 CMZ 投与後 6E 目．こ こ 2 日 閤解熱が得ら

　 れ ており， 内服薬に変更 可 能．

PTx 　 CMZiv本 日 で 中止 LVF×3tab分 3
　 明 日 よ り開 始

噬

A コ ン トロ
ール 不良の DM ．現在経 ロ 血 糖 降 下

　 剤 で 治 療 中 だ が イ ン ス リン 必 要

PTx 本日よりス ライ デ ィ ング ス ケール 開始

　 Ex　本人 に イ ン ス リン 療法の 必 要性 を 説明

　 した、

＃ 3　心 E ］

APT は適正範囲内

PTx 　 Warfar「n2mg 続行

　 D × PTT1 回 ／週 測定

　　 　 　 　 　　 　 　 　 総 合 内科　内科太 郎

2．基礎デ
ー

タ

　初診時に記載 し、そ の 後も必要に応 じて 更新 し，診療の 基礎 ・前提とすべ き情報で ある，

（1）患者の 社会的デ ータ ：血液型，（2）主訴 ，（3）現病歴 ：5 を参照、（4）既往歴 ：過去の

病気 ・予防接種 ・ア レルギー ・輸血 ・月経及び妊娠 ・分娩歴，（5）家族歴 ：患者家族の 健
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康状態 ・病気 ・死 因等，（6）患 者の

生活像 ：生活状況 ・社会的及び家庭

的環境等、（7）系統別病 歴 ：器官 系

統別既往歴，（8）診察所見な どが 含

まれる，

3．問題 リス トにおける病名の

　　記載法

　病名とは，患者の 症状，検査結果 ，

原因，経過の 特徴などによ り特徴づ

けられる，患者の状態 （病態）を分類

して名前をっ けた用語である．つ ま

り t 患者の病態に関する情報を，病

（図 3） コンピ ュ
ー

タ を用 いた病名の標準 化プ ロセ

　 　 　 ス

名とい う分類名によ っ て，部位等を形容詞の 形で付 け加え，端的 ・正確に伝える必要があ

る．さらに，POMR では問題 リス トへ の 「疑い病名」の記載 を認めて いな いが，鑑別診

断 （【POMR の 改良】を参照）と保険診療 上．「疑 い病名」を記載す る必要が ある．い ずれ

に して も，病名 には診療記録の 内容 との 整合性と転帰の 記載が求め られ る．電子的 には

MEDIS −DC 版 慓準病名 マ ス タ を用 い （ ，臨床 で 慣用 す る病名 か ら標 準病名 （lnterna −

tional　Statistical　Classlfication　of　Diseases 　1　O’h
　edition ：ICD−10）へ の変換が行われ

て いる，この マ ス タを用 い て電子 レセプ トコ
ー

ドと Diagnosis　Procedure 　Combina −

tion（DPC ）コ
ー

ドへ の変換も可能である（図 3 ）．

4．初期 計画

　問題 リス トに列挙された種々 の 問題に対 して 、な るべ く早 く診断を確定させ ，適切な診

療を行うため に，以 下の 計画をたてる，（1）診断計 画 ： 診断の 確定、早期治療をモ ニ ター

するため に必要なデ
ー

タ収集の計画である．鑑別診断に対 して も、そ れぞれ につ いて 診断

を確定または除外す るため に検査計画 を立て る，（2）治療計画 ；特別な処置，投薬による

治療計画で ある．単に処方を記載す るので はなく，具体的な処置法，投薬計画を記載する，

（3）教育計画 ；イ ンフ ォ
ーム ドコ ン セン トの 内容と病気の 認識とその 治療 につ いて 患者

自らがどう治療 に参加すべ きかを教える．

　初期計画は以後の 診療の あ り方を左右するため，慎重に行わな ければならない ，特に，

問題点 ・鑑別診断の 列挙とその絞込みは医 師の力量 に左右される，

5．プ ログ レス ノ
ー ト

　【Subjective　Data 】

　基本は，時間経過に沿 っ た記述 と 「5WIH 」を漏らさないこ とで ある．さらに，で きる

限り，冗長，あいまいな表現は避けるべ きである，例えば，症状においては，「どの ような

症状が，いつ か ら ・いつ まで 、何 を契機 に，どの 部位 に出現 し t どう変化 しC いるか」を

主症状 ・副症状 に係わ らず聴取記載 しな ければならない，さらに t 患者の ロ述 による他院

にお け る検査所見な らびに治療結果 に つ いても同 様の 記 載を しな ければならない ，

　【Objective　Data 】

　全科共通の 必須身体所見 と科別の 特殊身体所見 を記 載する の み ならず，検査所見の レ

ポ ー トを要約 して 記載 し、その トレン ドを明らか にす る．さらに，患者の 主観 は Subjec−

tive　Data に記載され るが，数 値化で きない 記載者 （診療従事 者）側 の 主観が Objecti＞e
Data の 中に記載されるこ とも承知 しなければな らない．
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病棟主任 に よる 1次監査

　 （目的1 カル テ の 完成

　　 外 国語 な ら びに不 適 切な 略 語 が医 療 従 事者 閤 の コ ミ ュ ニ ケ
ー

シ ョ ン の障 害 に な る

　　 1）患者 情報 の 完成

　　　　　 初診 ・入院SOAP の 記載漏れがある

　　　　　 必須 プロ ファ イル の 記 載漏 れ が あ る

　　　　　 家族歴の 修正確認がされ てい ない

　　　　　 入院システ ムレビュ
ー

の修正確認がされて いな い

　　2） 病名 リス トの 整 理

　　　　　 疑い 病名 を修正 し，適切な病名記載 がされて いる

　　　　　 病名の転 帰に 関 し て，転帰漏 れ や不 適 切 な転 帰 があ る

　　3） プ ロ グ レ ス ノ
ー

トの 完 成

　　　　　 SO ＃AP におけ る病名＃の 漏れ がある

　　4） 退 院時 サマ リの完成

　 　 　 　 　 基本 情 報 に 問題 が あ る

　　　　　 自由記 載 に 問題 があ る

　　5）その他の 書式 （手術記 録 ・
同意書等）の 完成

　　　　　 そ の他 の 書 式 （手 術 記録
・
同 意 書等〉 に 不備が あ る

診療情報管理士に よる 2次監査

　 （目的）カルテ の完成な らびに病名 ・術式 ・DPO 等 とカル テ内容 （特に退院時サマ リ）

　　の 整合性の 確認

　　外 国 語 な ら びに不適 切な 略語が医 療従事者間の コ ミ ュ ニ ケ
ー

シ ョ ンの 障害 になる

　　 D 患者情報の 完成

　　　　　 初診 ・入院SGAP の 記載漏れがある

　　　　　 必須 プ ロフ ァ イル の 記載 漏 れ がある

　　　　　 家族歴の 修正 確認がされて い ない

　 　 　 　 　 入院 シス テ ム レ ビ ュ
ー

の修 正 確認 がさ れ て いな い

　 　 2） 病 名 リス トとDPC の 整理

　　　　　 疑い病名を修正 し，適切な病名記載がされて い る

　 　 　 　 　 病名 の 転 帰 に関 して．転 帰 漏 れ や不 適 切 な転 帰 が ある

　 　 3｝ プ ロ グ レス ノ
ー

トの完 成

　　　　　 SO ＃AP における病名 ＃の漏れがある

　 　 4） 退 院時 サ マ
1
丿の 完 成

　　　　　 基本情報に 問題があ る

　　　　　 自由記識に問題がある

　　5） そ の他の 書式 （手 術記 録 ・
同意 書 等 ） の 完成

　　　　　 その 他の書 式 （手術記録
・
同意書等）に不備がある

ピア レ ヴ ュ
ー

ア に よる 3次 監査

　 （目的 ） プ ロ グレ ス ノ
ー

トにお けるSOAP 記 載 内容 の 論 理性 の 確認 （診 療 内 容 の包 括 的

　 　 な 評 価は 行 い ませ ん．〉
　　　　 （S）自覚所見が漏れ な く記載

　　　　　　　 必要 な 自覚所見が漏 れ な く記 載 され て いな い

　 　 　 　 　 　 　 記 載 上、時 系 列記 載 等 の 整理 の 工 夫 が され て いな い

　　　　　　　 5WIH （ど の ような症状が・・…）的な記載がされて いない

　　　　　　　 本人以外か らの聴 取 が適切 に され て いな い

　　　　　　　 医 師が主 観的 ・感情的な記載 を行っ ている

　　　　 1：0）Sに対する科学的な観察

　　　　　　　必 要な 理 学的所 見 が具体 的に記載されて い な い

　　　　　　　必要な検査結果 をレポートから抜粋し，記載して い ない

　　　　　　　必要な処置の 内容 が適切 に記 載され てい な い

　　　　　　　そ の他 の 必 要 な データ が 記載 され て い な い

　　　　　＃　SO に 基づ く病名記載

　　　　　　　適 切 な病名 が選 択 され て い ない

　　　　　　　疑 い病 名 の 場合 ，適 切 な症 状 等の プ ロ ブ レム が選 択され て い な い

　　　　　　　病名 bXSFの プ ロ ブ レム が 適切に 選択され て い な い

　　　　 （A）SG に 基づく ＃に 関する 考察

　　　　　　　SO に対す る考 察 が 記載 され て いな い

　　　　　　　診 断 づ台療 の 根拠 がSQ をも と に記 載さ れ て い な い

　 　 　 　 　 　 　Pに対 す る 理 由づ け が記 載 さ れ て い な い

　　　　　　　他の 医療 メン バーが活用で きる 評価に な っ て いな い

　　　　 （P ）A に 則 っ た計画 立案

　　　　　　 患者の ニ ーズ に応じ た，A に 則 っ た 計画 が詳細 に記 載さ れ てい な い

医 事課に よる 月々の 監査

　 （目的）保険診療の確 認

　　 1）診療行為と病名が不 整合で ある．
　　2＞病名に 適切 な転帰が記載されて い ない

　　3｝指導料 ・管理 料の徴 収漏 れ
・
カ ル テ へ の 記載 漏 れ が あ る

（図 4） 診療録監査 の チ ェ ッ ク リス ト
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（図 5 ） 電子力ルテ時代の 診療録記載と監査の概略

　診断書等の各種医療文書もこの 中に含 まれる．

　【Assessment】

　SO に記載した内容 に対す る認識，つ まり判断 解釈，考案を記載す る（診 断，予 後の

見通 し，検査デ ータの 解釈など）．特 に，治療や処置の 変更，〔‡〕止の 場合 にはその 理由を

記 載する ．例え ば、鑑別診断で は，「こ の ような鑑別診断に至 っ た理 由 J さ らに確 定するた

めの 具体的計画 」．経過の 評価と 今後の 計画 にお い ては，「どの ような所見の どの ような変

化 に注目 し．今後どの ような検査 ・治療 を行 うの か」，院内外を問わずチ
ー

ム 医療を 1だ
れ とどの ように実施するか 」，さ らに，患者が 「診断 ・検査 ・治療 をどの 程度理解 して い

るか」も大切な評価で ある，

　とこ ろで，Assessment の 中 に Planを 混在さ せ ，　 Assessment ＆Plan と して
一

括
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記載されて いる場合がある． しか し，両者は本質的に異な り rPlan の 医療チ
ー

ム内にお

ける指示 と共育の 観点か らも，よ り詳細かつ 具体的な計画内容 は Planに記載 しなけれ ば

な らな い，

　IPIan】
　問題解決の ための 計画 並びにそれらを実行するために必要な検査 ， 処方などを初期計画

に準 じ丁 詳細かつ 具体的に記載する，初期計画の 中止、追加 t変更などにつ いて も明記す る．

6．退 院時要約

　確定診断名、転帰，合併症．手術名，組織診断、入院経過抄録，退院時報告 ・指示な ど

を確定診断名毎 に記載す る．特にt 退院時紹 介の ため にも問題別 AP の 記載 は重要で あ

る．さ らに ，確定診断名は ICD−10に準拠し， コ
ー

デ ィング しておくと後の利用に便利である．

7．その 他の 記録

　手術記録や診断書等の 医療文書に は，必須記載部分を設 けて，それぞれ特別な様式を準備

し，記載漏れ防止や整理を行 う必要がある．さらに、プログ レス ノー トを分か りやす く，充実

した記載にするために，T．P．R ，　Sheet 及び Flow　Sheet を利用する，これらの シ
ー

トは

患者の 症状，所見および検査の変化を一覧表 にし，一見 して 分かるように各 自が作成す る．

　診療の 標準化の ために導入された クリテ ィ カルパ スシー トはプロ グ レス ノー トの 代用 と

見なされるが，SOAP 様式の 記載が 保障され，バ リア ン ス 発生時にはプロ グ レス ノー ト

を適時使用 しなければな らない ．

8，診療記 録の 監査 につ い て

　診療記録の 記載内容は監査 によ っ て 正されるべ きで あ り，教育病院において は研修医教

育には必須で ある．今後，電子力ルテ の導入 によ り、診療情報管理士 ・指導医師 ・ピア レ

ヴュ
ー

ア ・医事課職員による監査体制が病院の みな らず診療所においても構築されること

が望ましい ，図 4 にそれぞ れの 立場による監査の チ ェ ッ ク リス トを示 した，

　最後 に，電子力ルテ時代の 診療録記載と監査の 概略を図 5に示 したが t 病名標準化の

重i≡ii性を再認識 して いただきたい，医療分野 において も情報化 を戦術 とした標準化戦略の

中 に あ っ て，POMR の 改良 が 診断 志 向型 診 療 録（DiagnQsis−Oriented　Medical　Re −

cord ：DOMR ）へ 向かうの は時代の要請であろう，
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