
 
 

平成３０年度 第４回入院紙カルテ磁気化プロジェクト会議 
 

 
１． 日時：平成３０年７月２４日（火）１７：００～ 

 
２． 場所：医学部第五会議室（医学基礎 A 棟２階） 
 
３． 議題 

（１） 病棟の注射指示書の保管中止について・・・・・・・・・・・議題１資料 
安全管理部の見解 

安全管理部副部長 高橋先生より説明 
 

（２）スキャン運用各文書への文書番号の付与方法・・・・・・・・議題２資料 
O-P → O-S に変更 
松村係長より説明 

 
４． 報告 

（１）磁気化指示に関するインシデントについて（６月、７月）・・ 報告１資料 
原田安全管理部 GRM より報告 
 

（２）病棟スキャン試行状況について・・・・・・・・・・・・・・報告２資料 
松村係長より説明 

 
  （３）入院補助診療録等の調査について・・・・・・・・・・・・・報告３資料 

 藤村より説明 
 

５． その他 
   指示システムの運用ワーキングについて 
    松村係長より説明 
 
６． 次回開催日について 

平成３０年９月４日（火）１７：００～ 
医学部第五会議室（医学基礎 A 棟２階） 



平成 30 年 6 月○○日 

各診療科長

各病棟医長

各病棟師長 殿

入院紙カルテ磁気化プロジェクトリーダー

佐 田 政 隆

（担当：診療録管理係 松村（内線 2690）） 

病棟における注射指示書（電子カルテから出力されるもの）の保管中止について

標記について、平成 30 年○月○日から、補助診療録での保管を中止いたします。印刷さ

れた「注射指示書」については、病棟での確認用に使用した後は、補助診療録のファイル

に綴じず、病棟において、1 ヶ月間保管後に廃棄処分をお願いいたします。患者さんの退院

後にスキャン室へ送らないようお願いいたします。

議題１資料
平成30年第４回

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ会議





2013.11.14 作成 
2014.1.17 改訂 
2015.10.1 改訂 
 

スキャン運用 各文書への文書番号の付与方法 

※半角、monospeced、１４ｐｔ 

基本形 

□‐□‐□□□□‐□□□□‐□/□‐□□□□. □□

スキャンの必要・不要 

■‐□‐□□□□‐□□□□‐□/□‐□□□□. □□

O・・・スキャン必要 

Ｘ・・・スキャン不要 

保管方法（原本）※最終的にどこに情報が残るのかで分類する 

□‐■‐□□□□‐□□□□‐□/□‐□□□□. □□

Ｓ・・・スキャン（原本）。日付保管する。（2 営業日以上過ぎている物は紙文書が原本） 

Ｄ・・・データ連携。書き込みあればスキャン。 

Ｐ・・・紙（原本）保管注意。患者ごとに保管する 

Ｘ・・・スキャン対象外（廃棄） 

※注意※ 

■―■‐□□□□‐□□□□‐□/□‐□□□□. □□

1 桁目、2 桁目の組み合わせで生じるのは 

O-S（スキャン必要-スキャン（原本）） 

：説明同意書等、印刷した文書などに署名や書き込みのあるもの 

O-P（スキャン必要-紙（原本）保管注意） 

：指示書、経過記録等で文書発生日以降に追記のあるもの。 

文書作成日から 2 日以上経過しているもの。 

X-D（スキャン不要-データ連携） 

：システム内のみで文書が完結するもの。 

診療記録のみではない。   

X-P（スキャン不要-紙（スキャン室では原本保管しない）） 

：診療録以外で各部署で保管する物 。 

この文書がスキャン室へ送られてきたら各部署へ送る 

X-X（スキャン不要-スキャン対象外（廃棄）） 

：保存する必要のないチェックリスト等 

患者さんに渡すのみの文書 

【問題点】 

外来スキャン運用開始時（2013 年）、「文書の作成＝作成開始時」として考えていたため、指示書や

経過記録等追記があるものについては、スキャンされたデータが原本とはならず、紙媒体を保管する

運用で考えていた。しかし、この考え方では、ペーパレス化は実現しないこととなる。 

病棟スキャン運用を開始するにあたり、「文書の作成＝完成時」（例：指示書であればその文書に記さ

れた全ての指示について実施され記録の確認が終了した時点）と考えていきたい。 

議題２資料
平成30年第４回

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ会議
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2014.1.17 改訂 
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大分類（2 桁）＋小分類（2 桁） 

□‐□‐■■■■‐□□□□‐□/□‐□□□□. □□ 

計画書-入院診療計画書-乳腺マンモトーム なら「0301」 

 

文書番号（4 ケタ） 

□‐□‐□□□□‐■■■■‐□/□‐□□□□. □□ 

計画書-入院診療計画書-乳腺マンモトーム なら「0126」 

 

ページ数 

□‐□‐□□□□‐□□□□‐■/■‐□□□□. □□ 

全枚数分の現在のページ数 1/4、2/4、3/4、4/4 

 

作成年月 

□‐□‐□□□□‐□□□□‐□/□‐■■■■. ■■ 

西暦 4 ケタ、月 2 桁 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2013.11.14 作成 
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診療科名称 

患者番号 

患者氏名 「様」をつけること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

□‐□‐□□□□‐□□□□‐□/□‐2013. 12 

  

 

半角、monospeced、14pt、できるだけ右端右下 

バーコード

エリア 



2013.11.14 作成 
2014.1.17 改訂 
2015.10.1 改訂 
 
 

 

 

 

 

 

管理文書一覧（抜粋） 



インシデント内容 要因 対策

1

癌性疼痛に対し、オキシコドン徐放錠を4cap分２
で内服中の患者に対し、5月13日9：11に担当医よ
り「5月14よりオキシコンチン内服中止」と指示コメ
ントに指示が出された。その後9：26に終了の入力
がされた。担当医から看護師へは、口頭で何も連
絡が無かった。
13日の患者担当看護師が、20：44に指示コメント
が有ることに気づき指示受けした。指示受けした
時点では、指示が終了しているが、その事には気
づかなかった。
14日以降は、指示コメントがハードコピーされ、そ
のコピーを見ながら内服準備をしていたため、オ
キシコドンが中止された状態であった。19日に担
当医より問い合わせがあり、オキシコドンの中止
指示が取り消されていることに気づいた。

・指示コメントで指示出しした
内容を中止したい場合は、看
護師が指示受けする前の場
合は、指示を削除するべきと
ころ終了日を入力した。
・看護師へは声かけがなかっ
た。
・指示が出された場合は、TO
DO画面で指示受けのアラー
トが出るが、指示が中止され
たものに関しては、看護師に
システム上アラートは出ない
ため、気づきにくい。
・看護師は、指示受け時に終
了日を確認せず指示受けし
た。
・14日以降担当していた看護
師は、オーバービューではオ
キシコドン中止の指示が無
いはずであるが、ハードコ
ピーされている指示コメント
を見て内服準備したため、オ
キシコドンが中止されたまま
であった。

・医師は、指示コメントで指示
出しした指示を中止する場
合、看護師が指示受けして
いない場合は、指示を削除
する。指示受けしている場合
は、終了日を入力し、そのこ
とを看護師に声かけする。
・看護師は、指示受けする場
合、終了日まで確認して指示
受けする。確認時、疑義があ
れば指示医に確認してから
指示受けする。
・内服薬の指示に関しては、
持参薬報告書・投薬指示書
に指示出しすることになって
おり、運用を徹底する。

2

5月19日～5月21日の指示コメントに「血圧低下傾
向のためカルデサルタン中止」の指示が出てい
た。投薬指示書にも5月20日～中止の指示が出て
いた。6月1日勤務している看護師が、5月31日に
カルデサルタンが投与されていることに気づき、
医師に確認すると中止のままであると言われた。

・内服薬準備時に投薬指示
書を確実に確認できていな
かった。
・内服に関する指示は、指示
コメントで指示出ししないこと
になっているが、指示コメント
に指示があった。
・中止の指示が終了している
ため、内服再開と勘違いされ
る可能性があった。

・内服指示は紙媒体の指示
書で指示出しすることを徹底
する。
・指示医は、内服薬の再開
指示を出さなければ薬剤の
再開はされないという認識
で、終了日を設定している。
終了日の定義を共通で認識
する必要がある。

磁気化指示に関するインシデント　6月報告分

報告１資料
平成30年第４回

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ会議



病棟スキャン（2018.7.2～テスト運用） 

病棟

スキャン室

・病棟で使用する必要がなくなった「補助診療録」を患者ごとに
緑色のファイル（スキャン送達用）に入れて下さい。
・種類の異なった文書が複数有る場合は1種類ごとにクリップで
留めて下さい。
・スキャン室送達用の「箱」に入れてください。
・透析指示書、透析記録もスキャン室へ送ってください。

看護師、医師 病棟クラーク

・緑色のファイルに入っている補助診療録が1ファイル1患者に
なっているか確認します。
・それぞれ、診療科、患者ID、患者氏名が記載されているか確認
します。
・送達票に患者氏名、枚数を記載します。
・午前10：00にスキャン室から補助診療録を回収に伺います。 

・午前10：00に西病棟4階に回収に伺います。 
・当日中にスキャンおよびダブルチェックします。
・病棟スキャン済印のあるものはC-ScanCheckerでチェックの
み実施します。

【病棟スキャン必要な文書】
・入院診療計画書（コピーをスキャン）
・家族付添許可願・許可証
・外泊許可願・許可書
・外出許可願・許可書
・肺血栓塞栓症予防の説明同意書
・総合評価スクリーニングシート（コピーをスキャン）
・退院支援計画書（コピーをスキャン）

他に、補助診療録は作成（完成）済みですが、病棟に
おいて確認用等で置いておきたい文書等

・補助診療録が作成（完成）されてから遅滞なく（2営業日以内）
スキャンしなければなりません

・基本的に病棟で使用する必要がなくなった時点ですぐにスキャ
ン室へ送ってください

・確認用で置いておきたい場合は病棟でスキャンを実施して退
院時等にスキャン室へ送ってください

報告２資料
平成30年第４回

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ会議



病棟スキャン運用【一部病棟スキャン】 

各病棟 

・現行のスキャン対象は病棟で実施する 
（入院診療計画書、医師のスキャン指示があるもの等） 
・患者が入院中でも病棟に無くても困らない補助診療録は 
 スキャン室へ送りスキャン依頼する 
・送達票に患者ＩＤ、氏名等と記載してスキャン依頼 
・スキャン済みの補助診療録は「スキャン済印」押印のうえ 
 スキャン室へ送りダブルチェックの依頼をする 

スキャン室 
メッセンジャー便 

・当日または翌日中にスキャン実施、
ダブルチェック 
・「スキャン済印」押印分についてはス
キャン室でダブルチェック 
 



補助診療録をスキャン室へ送るタイミング 

確認後 

病棟スキャン 

計画及び実施終了時 

全て実施した後 

患者署名後・手術、検査終
了後 

結果確認、所見を診療録へ
記載後 

記録の記載後 

処方終了後 

作成後、患者署名後等 

確認後 

・基本的に病棟で使用する必要がなくなった時点で送って下さい 
・確認用で置いておきたい場合は病棟でスキャンを実施して退院時等にスキャン室にまとめて送って下さい 



スキャン送付の手順について 

文書(補助診療録)発生 

①文書にある診療科および患者IDを確認してください。 

②1ファイルに1人の患者さんの文書を入れてください。 

③送達票を診療科・発生日ごとに作成してください。 

図のように印字されておらず 
診療科、IDおよび患者氏名がない場合は
お手数ですが、記入してください。 

●通常使用する緑色のファイル 

●「受付スキャン済」印がある場合使用する透明のファイル 

・1ファイルに1患者分の文書を入れてください。 
 
・種類の異なった文書が複数ある場合は1種類ごとに 
 クリップを留めてください。 
 ＊ホッチキス留めはやめてください。 

！注意 
「スキャン済」の印または記載されているも  
 のは含みません。通常使用する緑色ファイル 
 に入れてください。 
 こちらの透明のファイルには 
「受付スキャン済」のみ入れてください。 

・記載方法については別紙1を参照してください。 
・件数が多い場合は「入院患者一覧」を使用してください 
 （別紙2参照） 

送達票を添えてファイルをメッセンジャー便でスキャン室へ送付してください。 
＊文書(補助診療録)発生日当日または翌営業日までにお願いします。 



別紙1 
メッセンジャー便で送付する前にご確認ください。 

①部署名を 
記載してください 

②文書を作成した
日または医師から
文書を受け取った
日を記入してくだ
さい。 
 
③ 手順②のファ
イル(緑色・透明)
の数をご記入くだ
さい。 
 
④スキャン室に送
達する日を記載し
てください。 
 
⑤確認のサインま
たは押印をお願い
します。 

② ③ ④ ⑤ 

徳島 花子 

徳島 太郎 

20 

18 

患者氏名を記入し
てください。 

緑色のファイルに入った文書の
枚数を記入してください。 
＊「スキャン読み取り依頼書」があ
る場合はその枚数も含めてご記入く
ださい。 

1 

透明のファイルに
入った文書の枚数を
記入してください。 



「送達票」作成方法 

①入院中患者一覧（医師用）」を印刷します 

②「患者番号」と「入院日」の間のスペースに紙の枚数を記入します 
（片面、両面にかかわらず紙の枚数です） 

③すでに退院されている患者等で一覧にない方については、患
者ID・お名前・枚数を追記します 

④「スキャン送達票○○から」を表紙に貼り付けてスキャン室へ 
メッセンジャー便で送ります 
枚数が少ない場合はスキャン室送達票に直接記載してもOKです 

患者氏名・患者ID・枚数 

別紙2 



スキャン室　入院スキャン実績
期間：2018.7.3～7.20

件数 枚数 修正件数
7月3日(火) 10 0 0 0 10 5
7月4日(水) 32 18 20 18 20 120
7月5日(木) 61 6 6 6 30 55
7月6日(金) 71 7 7 7 40 120
7月9日(月) 36 7 7 7 30 25

7月10日(火) 218 1 1 1 135 60
7月11日(水) 29 15 17 1 45 30
7月12日(木) 132 11 11 9 105 60
7月13日(金) 256 11 12 3 180 90
7月17日(火) 125 14 20 5 105 150
7月18日(水) 299 9 13 0 165 195
7月19日(木) 182 13 14 1 115 60
7月20日(金) 73 14 16 1 60 90

合計 1524 126 144 59 1040 1060

【多数発生している文書】
・Cardiac Catherization Report(心ｶﾃ)…最多で67枚／人
・入院される患者のみなさまへ・・・ほとんどの患者に発生する
・他院からの診療情報提供書
・注射指示書・・・保管廃止予定

スキャン済み文書チェックスキャン
実施枚

実施時間（分）確認時間（分）スキャン実施日



病棟スキャン運用問題点

№ 日付 診療科 問題点 対処 記入者 PJ報告

1 2018/7/3 西病棟4階

スキャン送達用ファイルボックス２つ、A４サイズの文書を入れ
る箱（空のファイルを入れる用）１つ必要。
スキャン送達用ファイルボックスは、医療者がファイルへ挟ん
で入れる用と病棟クラークさんが内容チェック、送達票作成後
にスキャン室送達用のファイルを入れる用。
病棟を拡大する際は用意しておくこと。

松村

2 2018/7/4 西病棟4階

病棟よりスキャン済のQRコード付き文書
18件中18件
総合評価スクリーニング（06110024）
入院診療計画書（電子パス用）（03010197）
入院診療計画書（03010127）
文書発生日７月３日ですが文書を取り込んだ日時のままに
なっていました。（スキャン室では登録時にその都度、文書発
生日を修正して登録しています。）

松村係長に確認して７月６日にクラークの橋本さんに登録の際に送
達票の文章発生日に訂正して登録していただくように依頼しました。

濵田

3 2018/7/6 西病棟4階
「病衣使用確認書」などの「X-X」の文書は、スキャン不要と
なっているが、入院スキャンの場合は必要になるのか。 松村係長に確認。追記の有無にかかわらずスキャンする。 飯尾

4 2018/7/9 西病棟4階

心外のさまざまな症例の手術説明同意書は、病棟では「その
他/その他」の分類でスキャンされていたが、文書種別はどう
したらよいか。

佐藤さんに確認。
心外は、さまざまな症例があるため様式が統一できないため、全て
「０５０１０３１５」の心臓血管外科手術説明同意書で登録する。

飯尾

5 2018/7/9 西病棟4階

水口クラークさんより、「褥瘡対策に関する診療計画書(文書
種別：0304-0026)」について、クラークの手元に届くのが患者
が退院した後になる。既に退院した患者の文書をスキャン室
へ送達しても良いものか？スキャン登録の際に区分を入院で
登録するため、入院期間外であるのに区分が入院になること
は問題ないのか？との問い合わせがあった。

松村係長へ確認。送達日に患者が退院していたとしても、入院中に
病棟で発生した文書であれば入院のものして扱うためスキャン室へ
送達していただく。従って、スキャン登録時の区分も「入院」で問題な
い。
上記内容について水口クラークさんへ報告済み。

三澤

6 2018/7/10 西病棟4階
文書に書かれている診療科が、患者様の主科ではない場
合、どちらの診療科で登録したら良いか。

クラークの橋本さんに確認。
それぞれの先生の診療科で登録する。 飯尾

7 2018/7/11 西病棟4階
病棟でスキャンされた文書に、同じ文書が二重登録されてい
た。

松村係長に確認。
問題の文書を登録したクラークさんに、二重登録になっていることを
伝え、どちらか削除してもらう。

飯尾

8 2018/7/12 西病棟4階

クラークさんより7/9に検査して、7/11に退院した患者さんの
同意書、心電図等がカルテフォルダーに残っていた。今回は
すぐにスキャン室に送るが、入院期間の長い患者の文書がカ
ルテフォルダーに残っていた場合はどうすればよいか。

→WGへ
・心カテ時に印刷された心電図はHISとデータ連携可能か確認中
（7/19）
・指示書以外は心カテ後に検査室からスキャン室へ送ってもらう提案
もしてみる。

松村 ○

9 2018/7/13 西病棟4階

橋本クラークさんより、手術後に集学に行く患者さんについ
て、2営業日を超えてしまうため、説明同意書は集学でスキャ
ンしていただいている。

左記の運用でお願いした。(7/18スキャナ解像度３００dpiへ変更）
C-ScanCheckerのスキャン場所の区分は東病棟4階が選択できない
ため、ファインデックスへ依頼した。

松村 ○



病棟スキャン運用問題点

№ 日付 診療科 問題点 対処 記入者 PJ報告

10 2018/7/17 スキャン室
C-ScanEditorについて、「入院・外来」の区分入力時に、初期
設定が「外来」となっている。「入院」スキャン時は都度修正が
必要である。

ファインデックスへ依頼した 松村

11 2018/7/17 スキャン室
病棟スキャン済みの文書について、スキャン日が送達票の文
書発生日と異なる。

病棟スキャンは、文書発生日から2営業日以内でスキャンされている
ため、送達票の文書発生日とは異なる。
しかし、スキャン済み文書（紙媒体）を探すときに登録された文書発生
日に存在しないため、C-ScanCheckerのチェック日の翌日で探せるよ
うにファインデックスへチェック日とチェックした人が分かるように改造
依頼中。

松村

12 2018/7/17 西病棟4階
繰り返し転科のある患者さんの書類で診療科の記載のない
書類。

病棟クラークさんに診療科を必ず記載していただくようお願いする。
→（クラークさんより）病棟クラーク一人なので基本、無理ですがどう
してもであれば、上田マネージャか橋本さんに相談して下さい。

濵田

13 2018/7/17 西病棟4階 ICU術前・術後訪問シート

スキャン対象外なので病棟に返却。
→（クラークさんより）スキャン要・不要の一覧表にはありませんが不
要の判断はどうすればよいか？
松村係長に確認。
一覧表にない分は送達していただき診療録管理係のほうで確認して
スキャン対象・対象外は判断しますと回答しました。

濵田 ○

14 2018/7/17 西病棟4階
心臓血管カテーテル検査指示書（2枚）・検査指示書（2枚）主
治医・日付がそれぞれ異なる文書

松村係長に確認。
各文書とも主治医・日付がそれぞれ異なる文書でQRコード付き文書
なので別々に登録してください。

濵田

15 2018/7/17 西病棟4階
Cardiac　Catherization　Report（心ｶﾃ）2018/07/06・
2018/07/10のデータ

松村係長に確認済。
2束で分かれた送達されていたのでそれぞれ別々に登録してくださ
い。

濵田

16 2018/7/17 西病棟4階
病棟スキャン済み文書について、スキャン室で使われていな
い文書番号で登録されていた。

松村係長に確認。
スキャン室で使用している文書番号に訂正してください。

飯尾

17 2018/7/17 西病棟4階
病棟スキャン済み文書の心電図について、時間が登録されて
いない場合。

松村係長に確認。
時間を登録してください。 飯尾

18 2018/7/17 西病棟4階

文書に診療科名が記載されていない。病棟で記載してもらえ
ないかクラークさんに依頼したところ、医師・看護師さんにも協
力していただきたいとのこと。
補助診療録等申請書が提出されていない文書について病棟
へ返却して確認していただいているが、そちらについても医
師・看護師さんに把握していただきたいとのこと。

入院紙カルテ磁気化PJへ 松村 ○



病棟スキャン運用問題点

№ 日付 診療科 問題点 対処 記入者 PJ報告

19 2018/7/17 西病棟4階

クラークさんより、全ての文書に診療科、患者ID、氏名を記載
するのは難しい。
同じファイルに入っているものであれば1つの文書にあればよ
しとしていただけないか。

患者を間違える恐れがあるため全ての文書に記載をお願いしたい。
医師、看護師へ協力していただけるように依頼する。 松村 ○

20 2018/7/18 西病棟4階

口頭指示受け用紙（文書種別：04010028）
同じ患者分で指示医師名・指示受け日時が異なる書類2枚が
送達されてきましたがまとめてスキャン登録してよろしいです
か？

松村係長に確認。指示医師名・指示受け日時が異なる場合はそれぞ
れ、別々に登録して下さい。この患者さんの場合、1枚は医師の確認
日付けとサインが記載されていますが1枚は記載がないので病棟に
記載がない書類は返却してくださいとのことでした。

濵田

21 2018/7/18 西病棟4階

注射指示書（文書種別：04010074）
多数まとめて送達されてきました。同じ診療科で医師名が異
なる場合の登録方法は？

松村係長に確認。注射指示書のみ→診療科が異なれば、それぞれ
の診療科で登録。同じ診療科で医師名が異なる場合はまとめてス
キャン登録して下さいとのことでした。

濵田

22 2018/7/18 西病棟4階
6/21にE7で入院、7/6にW4で退院された患者の紙カルテが送
られてきた。どのように取り扱えばよいか。

7/1以前に入院されているので、通常の紙カルテの処理でお願いしま
す。 松村

23 2018/7/18 西病棟4階

申し送りチェックリスト
入院申込書・保証書
急変時、緊急入院時の看護記録
抗凝固剤を飲んでおられる方へ

スキャン不要文書のため、病棟に返却する。
飯尾 ○

24 2018/7/18 西病棟4階

口頭指示受け用紙（文書種別：04010028）
医師の確認日付けとサインが記載されていない書類を病棟に
返却した2枚のうち1枚が、西病棟4階で実施されていないの
でサインはもらえないと返された。

松村係長に相談。
集学の柴山師長さんにお渡しして、サインをもらえるようにお願いし
て、翌日取りに伺うことにした。
→医師が多忙との理由で日付、サインいただけなかったとのこと。

飯尾 ○

25 2018/7/19 西病棟4階
病棟でのスキャン画像が見づらい。 病棟に、スキャナーの掃除を依頼した。

飯尾



番号
使用部署また
は調査ｶﾙﾃ

文書名(タイトル) スキャン 備考 対応または案

1 心外 C項目評価表 不要

2 集学 手術部－集学治療病棟申し送りﾁｪｯｸﾘｽﾄ 不要

3 看護部 術前ﾁｪｯｸﾘｽﾄ 不要

4 看護部 輸血使用確認表 不要

5 集学 集学治療病棟看護師申し送り内容一覧表 不要

6 集学 入室時持ち物ﾁｪｯｸﾘｽﾄ 不要
退院後は患者から病棟に問い合わせがあるた
め、退院後１ヶ月は保管し、その後破棄。

病棟により運用・様式が異なるため統一
できないか？

7 看護部 内服薬ﾁｪｯｸ表 不要

8 集学 環境整備ﾁｪｯｸﾘｽﾄ 不要

9 集学 離床ｹｱ実施一覧表 不要

10 看護部 ICUI術前･術後訪問ｼｰﾄ 不要

11 集学 緊急時連絡先 必要 現在QRｺｰﾄﾞ付の様式作成中。 管理文書番号O-S-０２０１-０１４２

12 感染制御部 タイトルなし (ｶﾃ抜去後48時間の記録用紙？) 不要
感染制御部へ提出する書類であるためスキャン
不要。感染制御部へ提出する書類であることが
周知されていない。

感染制御部には様式に「感染制御部へ提
出」と記載していただけるよう依頼済。

13 集学 貴重品所在確認ﾘｽﾄ 不要
退院後は患者から病棟に問い合わせがあるた
め、退院後１ヶ月は保管し、その後破棄。

病棟により運用・様式が異なるため統一
できないか？

14 感染制御部 ＳＳＩサーベイランスシート① 不要

15 感染制御部 ＳＳＩサーベイランスシート② 不要

16 看護部
ＢＰＳ・ＲＡＳＳｽｺｱおよび投与薬剤・流量｣一覧
表

不要

17 集学 口腔ケア・アセスメントシート 不要

18 看護部 皮膚ケア表 不要

19 看護部 褥瘡ﾁｪｯｸﾘｽﾄ 不要

20 内内 タイトルなし (ｲﾝｽﾘﾝ指示書･様式が異なる) 必要
現行のｲﾝｽﾘﾝ指示書が出来るまでの様式のた
め、現在は使用されていない。

安全管理部、病棟確認済

21 内内 ｲﾝｽﾘﾝ投与量 必要
現行のｲﾝｽﾘﾝ指示書が出来るまでの様式のた
め、現在は使用されていない。

安全管理部、病棟確認済

22 内内 食事が摂れないときのｲﾝｽﾘﾝ投与量 必要
現行のｲﾝｽﾘﾝ指示書が出来るまでの様式のた
め、現在は使用されていない。

安全管理部、病棟確認済

23 不明 Ａ４用紙にＳＰＤシールが貼られたもの 不要
ＳＰＤシールは医療材料の管理(棚卸)に必要な
ので、スキャン室に届いた場合は病棟に返却す
る。

ＳＰＤシールは医療材料の管理(棚卸)に
必要なので、スキャン室へ送達しないよう
病棟クラークへ周知していただく必要があ
る。

24 看護部 指示簿 不要
指示書ではないためスキャンが不要。入力され
たものを紙媒体で確認するため印刷したもの。

退院時、病棟にて破棄

25 心外 ＮＣＤ Ｆｅｅｄｂａｃｋ 確認中
ＮＣＤは研究目的のため本来は診療録として不
要。

診療科医師へ確認中。

26 心外 タイトルなし (ｶﾃｰﾃﾙなどの医療材料ﾘｽﾄ) 確認中 記事入力されていれば不要か？ 診療科医師へ確認中。

27 心外 心臓ﾍﾟｰｽﾒｰｶｰ指導計測結果 必要 外部機器により様式が異なる。 管理文書番号O-S-０６０１-００８４

28 心外 ﾐｶﾙﾃﾞｨｽ錠の効能を印刷したもの 不要

29 脳外 誘発電位(SEP)経頭蓋高電流刺激(MEP)等 必要 外部機器により様式が異なる。 管理文書番号O-S-０６０３-００１７

30 脳外 誘発電位(SEP)経頭蓋高電流刺激(MEP)等 必要 外部機器により様式が異なる。 管理文書番号O-S-０６０３-００１７

31 脳外 誘発電位(SEP)経頭蓋高電流刺激(MEP)等 必要 外部機器により様式が異なる。 管理文書番号O-S-０６０３-００１７

32 呼内 内服薬変更指示書 必要 現在は「持参薬報告書・投薬指示書」に統一。 管理文書番号O-S-０４０１-００８２

33 呼内 病状の説明書き？ 不要
病状については記事入力がされていることが前
提であるが、診療録ではない。

34 呼内
頭皮放射線性皮膚炎に対する紫雲膏の治療
成績

不要

35 呼内
Ａ４用紙にフロシール(特生物)の製造番号が記
載された箱の切れ端が貼られたもの

不要

36 呼内 入院患者用臨床実習アンケート 不要

37 呼内 入院された患者様へ 必要
現在QRｺｰﾄﾞ付の様式作成中。
№９６「患者･家族の皆様へ」と様式が統一できな
いか検討していただく必要がある。

管理文書番号O-S-０２０１-０１４０

38 呼内 タイトルなし (処方薬の確認表のようなもの) 不要
使用するのであれば、「持参薬報告書・投薬指
示書」に様式を統一していただく。

管理文書番号O-S-０４０１-００８２

39 呼内 内服確認表 不要
使用するのであれば、「持参薬報告書・投薬指
示書」に様式を統一していただく。

管理文書番号O-S-０４０１-００８２

40 呼内 薬剤一覧表 必要 「持参薬報告書・投薬指示書」に様式を統一。 管理文書番号O-S-０４０１-００８２

41 呼内 リアルカンファレンス 不要

42 呼内 W-6夜間緊急入院問診票 不要

43 呼内 化学療法看護師ﾁｪｯｸ表(ﾀｸﾞﾘｯｿ Osimertinib) 不要

44 呼内 化学療法看護師ﾁｪｯｸ表(ｶﾙﾌﾞﾌﾟﾗﾁﾝ CBDCA) 不要

45 呼内 化学療法看護師ﾁｪｯｸ表(ﾊﾟｸﾘﾀｷｾﾙ ﾀｷｿ-ﾙ) 不要

46 呼内 化学療法看護師ﾁｪｯｸ表(ｹﾞﾑｼﾀﾋﾞﾝ) 不要

47 呼内 化学療法看護師ﾁｪｯｸ表(ｶﾙｾﾄﾞ) 不要

48 呼内 化学療法看護師ﾁｪｯｸ表(TS-1) 不要

49 呼内 化学療法看護師ﾁｪｯｸ表(ｼｽﾌﾟﾗﾁﾝ･ﾌﾟﾗﾄｼﾝ) 不要

補助診療録調査結果

感染制御部へ提出する書類であるためスキャン
不要。感染制御部へ提出する書類であることが
周知されていない。

感染制御部には様式に「感染制御部へ提
出」と記載していただけるよう依頼済。
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番号
使用部署また
は調査ｶﾙﾃ

文書名(タイトル) スキャン 備考 対応または案

補助診療録調査結果

50 呼内 化学療法看護師ﾁｪｯｸ表(ｵﾌﾟｼﾞｰﾎﾞ) 不要

51 呼内 化学療法看護師ﾁｪｯｸ表(ﾅﾍﾞﾙﾋﾞﾝ･ﾛｾﾞｳｽ) 不要

52 呼内 タイトルなし (ﾁｪｯｸﾘｽﾄ) 不要

53 呼内 意思決定支援介入ﾁｪｯｸｼｰﾄ 不要

54 呼内 とろみ調整 不要

55 呼内 診察記事の画面ｺﾋﾟｰ 不要

56 呼内 診察記事の画面ｺﾋﾟｰ 不要

57 呼内
在宅酸素療法導入ﾁｪｯｸﾘｽﾄ(2013/2/15修正
版)

不要

58 呼内 外来化学療法へ移行される方へ① 不要

59 呼内 外来化学療法へ移行される方へ② 不要
②については、文書？記事入力用ﾃﾝﾌﾟﾚｰﾄ？を
作成するか検討中。

｢外来化学療法室へ移行する患者様の基
本情報｣横田師長より作成依頼あり

60 呼内
A4用紙にﾎﾁｷｽ留めされていた感熱紙ﾀｲﾌﾟの
検査記録

必要 検査結果(自院) 管理文書番号O-S-０６０１-０００６

61 呼内 看護必要度取り漏れﾁｪｯｸｼｰﾄ 不要

62 脳外 入院予定ｼｰﾄ(脳神経外科) 必要
以前から脳外(外来)にて様式検討中。様式が決
まらず、QRｺｰﾄﾞが付与出来ていない状態であ
る。

63 呼内 排泄ﾁｪｯｸ用紙 不要

64 不明 タイトルなし (カレンダー) 不要

65 呼内
退院支援作業ｼｰﾄ(総合評価･退院支援ｽｸﾘｰﾆ
ﾝｸﾞ共用)

不要
ﾄﾞｷｭﾒｰｶｰに設定している退院支援作業ｼｰﾄ①
～③とはまた異なる様式。

66 呼内 手術前ﾁｪｯｸ表 不要
退院後は患者から病棟に問い合わせがあるた
め、退院後１ヶ月は保管し、その後破棄。

様式に｢この用紙は最終ｶﾙﾃに保存する｣
と記載があったが、記載を変更していただ
くことになった。

67 循内 発作性心房細動アブレーション 必要 検査結果(自院) 管理文書番号O-S-０６０１-０００６

68 眼科 採血の結果画面の画面ｺﾋﾟｰ 不要

69 眼科 診察記事の画面ｺﾋﾟｰ 不要

70 看護部 入院される患者の皆様へ(成人版) 必要

現在QRｺｰﾄﾞ付の様式作成中であるが、病棟に
より様式・運用が異なる。統一できないか検討し
ていただく必要がある。看護部でのとりまとめ役
が必要。
№７０、№７８、№９７

管理文書番号O-Ｓ-０２０１-００３２

71 眼科
入院される患者の皆様へ(成人版)の裏ﾍﾟｰｼﾞに
書かれた処方薬確認のようなもの

必要
記入者、記入日が不明。「持参薬報告書・投薬
指示書」に統一していただく。

管理文書番号O-S-０４０１-００８２

72 循内 ﾍﾟｰｽﾒｰｶｰ手帳の管理方法 不要

73 循内 総合評価ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞの作業ｼｰﾄ(1ﾍﾟｰｼﾞ目) 不要

74 循内 総合評価ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞの作業ｼｰﾄ(2ﾍﾟｰｼﾞ目) 不要

75 循内 西病棟２階看護申し送り書 不要

76 循内 西病棟２階入院退院ﾁｪｯｸﾘｽﾄ(入院用) 不要

77 循内 西病棟３階入院退院ﾁｪｯｸﾘｽﾄ(退院用) 不要

78～
83

看護部 看護基本情報聴取にあたって 必要

病棟により様式・運用が異なる。統一できないか
検討していただく必要がある。看護部でのとりま
とめ役が必要。
№７０、№７８、№９７

84 看護部
タイトルなし (「看護基本情報聴取にあたって」
の表紙になっていたもの)

不要

85 循内 救急外来看護記録 不要

86 循内 ＰＣＩﾁｪｯｸﾘｽﾄ 不要

87 循内 一時ﾍﾟｰｼﾝｸﾞﾁｪｯｸ表 不要

88 集学 集学治療病棟ＩＡＢＰの使用点検表 不要

89 循内 タイトルなし (ﾊｲﾘｽｸ？) 不要

90 集学 環境整備ﾁｪｯｸﾘｽﾄ 不要

91 循内 経食道心ｴｺｰ検査を受けられた方へ 不要

92 循内 透析予定表(ｶﾚﾝﾀﾞｰ) 不要

93 循内 タイトルなし (転院調整の用紙) 不要

94 循内 Ａ４用紙にメモ書きが貼られたもの 不要

95 循内 入院時ﾁｪｯｸﾘｽﾄ 不要

96 循内 患者･家族の皆様へ 必要
現在QRｺｰﾄﾞ付の様式作成中。
№３７「入院された患者様へ」と様式が統一でき
ないか検討していただく必要がある。

管理文書番号O-S-０２０１-０１４１

97～
107

眼科 看護基本情報(成人) 必要

病棟により様式・運用が異なる。統一できないか
検討していただく必要がある。看護部でのとりま
とめ役が必要。
№７０、№７８、№９７

108 眼科 手術患者ﾁｪｯｸﾘｽｵ(眼科) 不要

109 循内 抑制帯使用時のﾌﾛｰｼｰﾄ 不要

110 循内 内服薬ﾁｪｯｸ表 不要



番号
使用部署また
は調査ｶﾙﾃ

文書名(タイトル) スキャン 備考 対応または案

補助診療録調査結果

111 循内 入室時持ち物ﾁｪｯｸﾘｽﾄ 不要
退院後は患者から病棟に問い合わせがあるた
め、退院後１ヶ月は保管し、その後破棄。

病棟により運用・様式が異なるため統一
できないか？

112 循内 タイトルなし (同意書関連のﾁｪｯｸﾘｽﾄ) 不要

113 循内 集学治療病棟看護師申し送り内容一覧表 不要

114 消内 ＯＰ室ＥＳＤ用病棟指示書 不要
ﾀｲﾄﾙには「指示書」となっているが、指示書では
ないためｽｷｬﾝ不要。

115 消内 ＴＡＥ術後指示書 必要
病棟で紙運用だったもの。三好先生に確認し、
現在QRｺｰﾄﾞ付の様式作成中。(電子ｶﾙﾃに設定
予定)

管理文書番号O-S-０４０１-０１３３

116～
117

消内 ＩｎＢｏｄｙ 必要 管理文書番号O-S-０６０１-０１２０

118 消内 ｶﾃｰﾃﾙ検査ﾚﾎﾟｰﾄ 必要 管理文書番号O-S-０６０１-０１１９

119～
120

消内 ｽﾄｰﾏﾊﾟｳﾁ観察項目 必要

W-7師長に確認したところ、磁気化への理解は
あるが、磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄへの協力は得られず。
ﾄﾞｷｭﾒｰｶｰへの設定、QRｺｰﾄﾞが付けられた紙様
式の作成も不要。現場での忙しさや手間を考え
て、もっと現場の意見を反映してほしいとのご意
見をいただいた。

詳細は様式へ記載

121 消内 E-ESD(全身麻酔)内視鏡搬送物品 不要

122 呼内 タイトルなし (A5ｻｲｽﾞの内服確認表？) 必要 「持参薬報告書・投薬指示書」に様式を統一。 管理文書番号O-S-０４０１-００８２

123 消内 ｲﾝｼｭﾘﾝ自己注射施行中 必要
現行のｲﾝｽﾘﾝ指示書が出来るまでの様式のた
め、現在は使用されていない。

安全管理部、病棟確認済

124 内内 タイトルなし (A5ｻｲｽﾞの内服確認表？) 必要 「持参薬報告書・投薬指示書」に様式を統一。 管理文書番号O-S-０４０１-００８２

125 内内 タイトルなし (蓄尿ﾁｪｯｸﾘｽﾄ？) 不要

126 内内 ｲﾝｽﾘﾝﾎﾟﾝﾌﾟの手引き 不要
指示書ではなく、記録用紙である。必ず記事に
入力しているのでスキャンは不要。

倉橋先生に確認済

127 血内 入院時ﾁｪｯｸﾘｽﾄ 不要

128 血内
退院支援作業ｼｰﾄ(総合評価･退院支援ｽｸﾘｰﾆ
ﾝｸﾞ共用)

不要
ﾄﾞｷｭﾒｰｶｰに設定している退院支援作業ｼｰﾄ①
～③とはまた異なる様式。

129 血内
タイトルなし (看護基本情報聴取の際のｽﾀｯﾌ
向け注意事項？)

不要

130 血内 急変時、緊急入院時の看護記録 不要

131 血内 介護支援連携指導料伝票 不要
医事科入院会計担当者へ提出するものであり、
診療録ではないためｽｷｬﾝは不要。

132 血内 (患者名●●)様１週間の予定表 不要

133 血内 尿量記録表 不要

134 血内
タイトルなし (歯科衛生士の口腔ケアの記
載？)

不要

135～
136

精神 退院前訪問看護実施報告書 必要 病棟クラークより提出されたもの 管理文書番号O-S-０８０２-００２１

137 精神 精神科退院前訪問看護申込書 必要 病棟クラークより提出されたもの 管理文書番号O-S-０７９９-００４４

138 精神
医療保護入院者退院支援委員会の結果のお
知らせ

必要 病棟クラークより提出されたもの 管理文書番号O-S-０８０２-００２３

139 精神 医療保護入院者退院支援委員会審議記録 必要 病棟クラークより提出されたもの 管理文書番号O-S-０８０２-００２２

140 産婦 お母さんと赤ちゃんの健康のために 不要 病棟クラークより提出されたもの

141 産婦
徳島大学病院院内助産ｼｽﾃﾑ「ひなた」を利用
することの同意書

不要 病棟クラークより提出されたもの

142 産婦 同意書 不要 病棟クラークより提出されたもの

143 産婦 バースレビュー 不要 病棟クラークより提出されたもの

144 産婦 再採血依頼書 必要
病棟クラークより提出されたもの
他の機関からの検査依頼書

管理文書番号O-S-０１０１-０００１

145 産婦 分娩台帳 不要
病棟クラークより提出されたもの
病棟医長の米谷先生に確認予定

146 産婦 検査結果(陣痛時の計測？) 不要
病棟クラークより提出されたもの
病棟医長の米谷先生に確認予定

147 産婦 新生児聴覚検査同意書兼検査申込書 必要

病棟クラークより提出されたもの
同意書だが、説明書部分が切り取られているた
め安全管理部のｶﾞｲﾄﾞﾗｲﾝとは異なるため、運用
変更が必要。産科婦人科の米谷先生に確認予
定

管理文書番号O-S-０５０１-００８８

148 産婦 先天性代謝異常検査等依頼書 不要
病棟クラークより提出されたもの
病棟医長の米谷先生に確認予定

149 透析室 透析患者ｻﾏﾘｰ 不要 病棟クラークより提出されたもの

150 呼内
胸腔ﾄﾞﾚﾅｰｼﾞ･胸膜癒着に関する説明書･同意
書

必要
飛梅先生に確認、設定依頼があったため設定
済。

管理文書番号O-S-０５０１-００５３

151 腎内 タイトルなし (透析用記録？) 必要
田蒔先生に確認、設定以来があったため設定
済。

管理文書番号O-S-０６０５-０００５

152～
153

腎内
慢性透析患者ﾊﾞｽｷｭﾗｰｱｸｾｽに対する経皮的
血管形成術を受けられる方へ

必要
田蒔先生に確認、設定以来があったため設定
済。

管理文書番号O-S-０５０１-０７１９

154～
155

腎内
超音波ｶﾞｲﾄﾞ下経皮的血管形成術の説明書・同
意書

必要
田蒔先生に確認、設定以来があったため設定
済。

管理文書番号O-S-０５０１-０７１９



補助診療録として 不要。
退院までは病棟で保管。
退院後は病棟にて破棄。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.1

医療支援センター
ハイライト表示

医療支援センター
ハイライト表示

医療支援センター
ハイライト表示

医療支援センター
ハイライト表示

医療支援センター
長方形



補助診療録として 不要。
退院までは病棟で保管。退院後は病棟にて破棄。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.2



補助診療録として 不要。
退院後は病棟にて破棄。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.3



補助診療録として 不要。
退院後は病棟にて破棄。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.4



補助診療録として 不要。
退院後は病棟にて破棄。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.5



補助診療録として 不要。
退院後は問い合わせがあるので、病棟にて１か月程度保管した後、破棄。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.6

医療支援センター
長方形



補助診療録として 不要。
退院後は病棟にて破棄。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.7



補助診療録として 不要。
退院後は病棟にて破棄。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.8

医療支援センター
長方形



補助診療録として 不要。
退院後は病棟にて破棄。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.9

医療支援センター
長方形

医療支援センター
長方形

医療支援センター
長方形



補助診療録として 不要。
退院後は病棟にて破棄。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.10



補助診療録として 必要
※現在作成中
『緊急連絡先』(O-S-0201-0142)

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.11



※退院後は病棟から感染制御部へ提出するもの
補助診療録として保管しない(スキャン不要)

※感染制御部に提出する書類
として周知されていない。
感染制御部には、書類の下部
に説明を記載してもらえるよ
う依頼済。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.12

医療支援センター
長方形

医療支援センター
長方形

医療支援センター
長方形

医療支援センター
長方形

医療支援センター
線



補助診療録として 不要。
退院後は問い合わせがあるので、病棟にて１か月程度保管後、破棄。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.13

医療支援センター
長方形



※退院後は病棟から感染制御部へ提出するもの
補助診療録として保管しない(スキャン不要)

※感染制御部に提出する書類として周
知されていない。感染制御部には、書
類の下部に説明を記載してもらえるよ
う依頼済。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.14



※退院後は病棟から感染制御部へ提出するもの
補助診療録として保管しない(スキャン不要)

※感染制御部に提出する書類として周
知されていない。感染制御部には、書
類の下部に説明を記載してもらえるよ
う依頼済。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.15



補助診療録として 不要。
退院後は病棟にて破棄。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.16



補助診療録として 不要。
退院後は病棟にて破棄。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.17

医療支援センター
長方形

医療支援センター
長方形



※メモ貼り付け

補助診療録として 不要。
退院後は病棟にて破棄。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.18

医療支援センター
線

医療支援センター
長方形



補助診療録として 不要。
退院後は病棟にて破棄。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.19



※現行の新しいインスリンスケール、指示書ができるまでの様式
のため、保管(スキャン)が必要。今後はこのような様式のインス
リンスケールが出回る予定はない。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.20



※現行の新しいインスリンスケール、指示書ができるまでの様式の
ため、保管(スキャン)が必要。
今後はこのような様式のインスリンスケールが出回る予定はない。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.21



※現行の新しいインスリンスケールができるまでの様式のため、
保管(スキャン)が必要。今後はこのような様式のインスリンス
ケール、指示書が出回る予定はない。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.22



補助診療録として 不要 

※スキャン室にSPDシールの現物が届いたら、必ず病棟に返却。
使用済みのものは会計に必要となる。(処置伝票等、病棟により管理)
SPDシールは棚卸の際に必要となるため、使用していない医療材料の
SPDシールは病棟で保管する。棚卸の際にSPDシールがないと、不明材
料として、理由書が必要になるため取扱いには注意する。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.23



補助診療録として 不要。
退院後は病棟にて破棄。

※指示書ではないため、
保管不要。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.24

医療支援センター
長方形

医療支援センター
長方形

医療支援センター
長方形

医療支援センター
長方形



※NCDは研究目的のため補助診療録としては不要であるが、診療科
で保管する場合もある？→黒部先生に確認予定

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.25

医療支援センター
長方形



※
必
要
か
ど
う
か
、
診
療
科
に
確
認

す

※藤本先生に確認予定

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.26



スキャンが必要。
※文書番号：O-S-0601-0084
「心臓ﾍﾟｰｽﾒｰｶｰ指導計測結果」
　　　　　　(ｽｷｬﾝが必要･ｽｷｬﾝが原本) 

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.27

医療支援センター
長方形

医療支援センター
長方形



補助診療録として 不要。
退院後は病棟にて破棄。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.28



補助診療録として 必要

O-S-0603-0017
「誘発電位(SEP)経頭蓋高
電流刺激(MEP)等」

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.29



補助診療録として 必要　O-S-0603-0017
「誘発電位(SEP)経頭蓋高電流刺激(MEP)等」

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.30



補助診療録として 必要　O-S-0603-0017
「誘発電位(SEP)経頭蓋高電流刺激(MEP)等」

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.31



補助診療録として 必要
※ただしH30.12,31までとし、
『持参薬報告書･投薬指示書』
O-P-0401-0082の様式に統一。
(病棟確認済、現在はこの様式の使用は
されていない) 
H31.1.1からは磁気化となる。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.32



補助診療録として 不要
退院後は病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.33



補助診療録として 不要
退院後は病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.34



補助診療録として 不要
退院後は病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.35



補助診療録として 不要
※診療録ではない

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.36



補助診療録として 必要
※現在作成中。
『入院された患者さんへ』O-P-0201-0140

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.37



補助診療録として 不要
退院時に病棟にて破棄
※様式統一のため、使用するので
あれば「持参薬報告書･投薬指示
書」(0401-0082)を使用していた
だく。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.38



補助診療録として 不要
退院時に病棟にて破棄
※様式統一のため、使用するので
あれば「持参薬報告書･投薬指示
書」(0401-0082)を使用していた
だく。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.39



補助診療録として 必要
※ただしH30.12,31までとし、
『持参薬報告書･投薬指示書』
O-P-0401-0082の様式に統一してください。
H31.1.1からは磁気化となるため、
紙の指示書はなくなります。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.40



補助診療録として 不要
退院時病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.41



補助診療録として 不要
退院時病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.42



補助診療録として 不要
退院時病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.43



補助診療録として 不要
退院時病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.44



補助診療録として 不要
退院時病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.45



補助診療録として 不要
退院時病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.46



補助診療録として 不要
退院時病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.47



補助診療録として 不要
退院時病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.48



補助診療録として 不要
退院時病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.49



補助診療録として 不要
退院時病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.50



補助診療録として 不要
退院時病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.51



補助診療録として　不要、退院後は病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.52



補助診療録として 不要
退院後は病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.53



補助診療録として 不要
退院後病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.54



補助診療録として 不要
退院後は病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.55



補助診療録として 不要
退院後は病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.56



補助診療録として 不要
病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.57



補助診療録として 不要
退院後は病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.58



補助診療録として 不要
退院後は病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.59



補助診療録として 必要

O-S-0601-0006
「検査報告書」

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.60



補助診療録として 不要
退院後は病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.61



補助診療録として 必要
※脳外(外来)にて様式検討中につ
き、QRコード未設定。
外来ではこの様式を多数スキャンし
ている。
(文書番号･タイトル名称などをス
キャンの都度、手入力している)

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.62



補助診療録として 不要
退院後は病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.63



補助診療録として 不要
退院後は病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.64



補助診療録として 不要
退院後は病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.65



補助診療録として 不要
退院後は病棟にて破棄

退院後１か月程度、病棟にて保管する(患者からの
紛失物等の問い合わせ対応のため)が、最終は病棟
にて破棄。
様式の文言を変更していただけることになった。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.66

医療支援センター
長方形

医療支援センター
線



補助診療録として 必要
O-S-0601-0006
「検査結果(自院)」

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.67



補助診療録として 不要
退院後は病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.68



補助診療録として 不要
退院後は病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.69



補助診療録として 必要
※現在作成中。
O-S-0201-0032
「入院される患者の皆様へ(成人版)」

※病棟により様式が
異なる。
(案)入退院事務センター
にて交付しているものと
様式統一させる。内容確
認等、看護部でのとりま
とめ役が必要。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.70



補助診療録として 必要
O-S-0401-0082？
「持参薬報告書･投薬指示書」へ
まとめていただく。
※処方指示書であれば、指示入力を
していただくこと。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.71



補助診療録として 不要
退院後は病棟にて破棄
※基本的にチェックリストは
スキャン不要

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.72



補助診療録として 不要
退院後は病棟にて破棄
※基本的にチェックリストは
スキャン不要

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.73

医療支援センター
長方形



補助診療録として 不要
退院後は病棟にて破棄
※総合評価ｽｸﾘｰﾆﾝｸﾞの作業ｼｰﾄの
２ﾍﾟｰｼﾞ目

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.74



補助診療録として 不要
退院後は病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.75



補助診療録として 不要
退院後は病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.76



補助診療録として 不要
退院後は病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.77



※病棟により様式が異なる。
(案)入退院事務センターにて交付しているものと様式統一させる。
内容確認等、看護部でのとりまとめ役が必要。

補助診療録として 必要
※現在作成中のO-S-0201-0032「入院
される患者の皆様へ(成人版)」と内容
が類似している。様式統一できない
か？

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.78



※「患者基本情報の聴取にあたって」
の２ﾍﾟｰｼﾞ目

補助診療録として 必要
※現在作成中のO-S-0201-0032「入院
される患者の皆様へ(成人版)」と内容
が類似している。様式統一できない
か？

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.79



※「患者基本情報の聴取にあたって」
の３ﾍﾟｰｼﾞ目

補助診療録として 必要
※現在作成中のO-S-0201-0032「入院
される患者の皆様へ(成人版)」と内容
が類似している。様式統一できない
か？

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.80



※「患者基本情報の聴取にあたって」
の４ﾍﾟｰｼﾞ目

補助診療録として 必要
※現在作成中のO-S-0201-0032「入院
される患者の皆様へ(成人版)」と内容
が類似している。様式統一できない
か？

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.81



※「患者基本情報の聴取にあたって」
の５ﾍﾟｰｼﾞ目

補助診療録として 必要
※現在作成中のO-S-0201-0032「入院される
患者の皆様へ(成人版)」と内容が類似して
いる。様式統一できないか？

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.82



※「患者基本情報の聴取にあたって」
の６ﾍﾟｰｼﾞ目

補助診療録として 必要
※現在作成中のO-S-0201-0032「入院される
患者の皆様へ(成人版)」と内容が類似してい
る。様式統一できないか？

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.83



補助診療録として 不要
退院時病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.84



補助診療録として 不要
退院時病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.85



補助診療録として 不要
退院時病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.86



補助診療録として 不要
退院時病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.87



補助診療録として 不要
退院時病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.88



補助診療録として 不要
退院時病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.89



補助診療録として 不要
退院時病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.90



補助診療録として 不要
退院時病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.91



補助診療録として 不要
退院時病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.92



補助診療録として 不要
退院時病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.93



補助診療録として 不要
退院時病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.94



補助診療録として 不要
退院時病棟にて破棄

補助診療録として 不要
退院時病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.95



補助診療録として 必要
※現在作成中
O-S-0201-0141
「患者･家族の皆様へ」
※病棟により様式が異なるため統
一できないか？

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.96



補助診療録として 必要
※現在作成中のO-S-0201-0032「入院される患者
の皆様へ(成人版)」と内容が類似している。様式
統一できないか？

※「看護基本情報(成人)」１ページ目

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.97



※「看護基本情報(成人)」２ページ目

補助診療録として 必要
※現在作成中のO-S-0201-0032「入院される患者の皆様へ(成人
版)」と内容が類似している。様式統一できないか？

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.98



※「看護基本情報(成人)」３ページ目

補助診療録として 必要
※現在作成中のO-S-0201-0032「入院される患者の皆様へ(成人
版)」と内容が類似している。様式統一できないか？

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.99



※「看護基本情報(成人)」４ページ目

補助診療録として 必要
※現在作成中のO-S-0201-0032「入院される患者の皆様へ(成人
版)」と内容が類似している。様式統一できないか？

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.100



※「看護基本情報(成人)」５ページ目

補助診療録として 必要
※現在作成中のO-S-0201-0032「入院される患者の皆様へ(成人
版)」と内容が類似している。様式統一できないか？

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.101



※「看護基本情報(成人)」６ページ目

補助診療録として 必要
※現在作成中のO-S-0201-0032「入院される患者の皆様へ(成人
版)」と内容が類似している。様式統一できないか？

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.102



※「看護基本情報(成人)」７ページ目

補助診療録として 必要
※現在作成中のO-S-0201-0032「入院される患者の皆様へ(成人
版)」と内容が類似している。様式統一できないか？

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.103



※「看護基本情報(成人)」８ページ目

補助診療録として 必要
※現在作成中のO-S-0201-0032「入院される患者の皆様へ(成人
版)」と内容が類似している。様式統一できないか？

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.104



※「看護基本情報(成人)」９ページ目

補助診療録として 必要
※現在作成中のO-S-0201-0032「入院される患者の皆様へ(成人
版)」と内容が類似している。様式統一できないか？

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.105



※「看護基本情報(成人)」１０ページ目

補助診療録として 必要
※現在作成中のO-S-0201-0032「入院される患者の皆様へ(成人
版)」と内容が類似している。様式統一できないか？

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.106



※「看護基本情報(成人)」１１ページ目

補助診療録として 必要
※現在作成中のO-S-0201-0032「入院される患者の皆様へ(成人
版)」と内容が類似している。様式統一できないか？

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.107



補助診療録として 不要
退院時病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.108



補助診療録として 不要
退院時病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.109



補助診療録として 不要
退院時病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.110



補助診療録として 不要
退院時病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.111



補助診療録として 不要
退院時病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.112



補助診療録として 不要
退院時病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.113



※指示書ではない
(病棟確認済)
補助診療録として 不要
退院後は病棟にて破棄

※指示書ではない
チェックリスト

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.114

医療支援センター
長方形

医療支援センター
線



スキャン 必要
O-S-0401-0133
「TAE術後指示書」
※病棟での紙運用であったため、
三好先生へ確認し、現在作成中。
(電子カルテへ設定の予定)

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.115



スキャン 必要
O-S-0601-0120
「InBody」

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.116



※InBody裏面(ｽｷｬﾝ必要)

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.117



補助診療録として 必要
O-S-0601-0119
「カテーテル検査レポート」

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.118



※W-7石田師長に確認。
スキャンが必要。その理由は「装具の解け具合」の写真
部分が必要であるため。
写真画像ならUSBでつなげばｸﾗｲｵに取込み、参照できる旨
説明するも、その運用は病院として決めないといけない
とのこと。文書をﾄﾞｷｭﾒｰｶｰに設定してQRｺｰﾄﾞを付与する
こともNGであると。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.119



※W-7石田師長にスキャンの必要性について確認。
スキャンが必要。その理由は「装具の解け具合」の写真部分が必要であるため。写真
画像ならUSBでつなげばｸﾗｲｵに取込み、参照できる旨説明するも、その運用は病院と
して決めないといけないとのこと。文書をﾄﾞｷｭﾒｰｶｰに設定してQRｺｰﾄﾞを付与すること
もNGであると。磁気化のためのｽｷｬﾝ運用についてはご理解いただくも、ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄにつ
いてはご理解得られす。磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄについては、役職のある方ばかり参加されて
いて、現場の意見が全く反映されないので不満があります、とのご意見をいただい
た。結局、この文書に関しては、「ﾄﾞｷｭﾒｰｶｰへの設定は不要、文書も不要であるが写
真の観察(写真ではなく絵)が必要であるため仕方なく使用しているが、デジカメで写
真を撮りHISへUSBでつなぎ、ｸﾗｲｵへの取込みも不可、でもｽｷｬﾝは必要」との回答で
あった。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.120



補助診療録として 不要
退院時は病棟にて破棄

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.121



補助診療録として 必要
※ただしH30.12,31までとし、
『持参薬報告書･投薬指示書』
O-P-0401-0082の様式に統一。
(病棟確認済、現在はこの様式の使用は
されていない) 
H31.1.1からは磁気化となる。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.122



補助診療録として 必要

※現行の新しいインスリンスケール、指示書ができるまでの様式のため、
保管(スキャン)が必要。今後はこのような様式のインスリンスケールが出
回る予定はない。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.123



補助診療録として 必要
※ただしH30.12,31までとし、
『持参薬報告書･投薬指示書』
O-P-0401-0082の様式に統一。
(病棟確認済、現在はこの様式の使用は
されていない) 
H31.1.1からは磁気化となる。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.124



補助診療録として 不要。
退院までは病棟で保管。退院後は病棟にて破棄。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.125



補助診療録として 不要。
退院までは病棟で保管。退院後は病棟にて破棄。
※7/19病棟医長に確認。指示書ではなく、記録用紙であるためスキャン不要とのこ
と。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.126



補助診療録として 不要。
退院までは病棟で保管。
退院後は病棟にて破棄。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.127



※当係でﾄﾞｷｭﾒｰｶｰに設定したものと様式が異な
る。独自に作成して紙運用している。レイアウ
トの変更は不要。

補助診療録として 不要。
退院までは病棟で保管。
退院後は病棟にて破棄。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.128



補助診療録として 不要。
退院までは病棟で保管。
退院後は病棟にて破棄。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.129



※ﾄﾞｷｭﾒｰｶｰに設定したものは、不要のため削除の申し出が
　あり、現在は使用できなくなっている。
　　　(以前設定していたものとは様式が異なる。)
　

補助診療録として 不要。
退院までは病棟で保管。退院後は病棟にて破棄。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.130



※医事課入院会計担当者へ提出する伝票であり、
「退院後ハキ！」と記載されていたが、補助診療録として
綴じられていたもの。

補助診療録として 不要。
退院までは病棟で保管。
退院後は病棟にて破棄。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.131



補助診療録として 不要。
退院までは病棟で保管。
退院後は病棟にて破棄。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.132



補助診療録として 不要。
退院までは病棟で保管。
退院後は病棟にて破棄。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.133



補助診療録として 不要。
退院までは病棟で保管。
退院後は病棟にて破棄。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.134



※病棟ｸﾗｰｸより提出された文書

補助診療録として 必要
O-S-0802-0021
「退院前訪問看護実施報告書」

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.135



※病棟ｸﾗｰｸより提出された文書

補助診療録として 必要
O-S-0802-0021
「退院前訪問看護実施報告書」

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.136



※病棟ｸﾗｰｸより提出された文書

補助診療録として 必要
O-S-0799-0044
「精神科退院前訪問看護申込書」

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.137



※病棟ｸﾗｰｸより提出された文書

補助診療録として 必要
O-S-0802-0023
「医療保護入院者退院支援委員会の結果のお知らせ」

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.138



※病棟ｸﾗｰｸより提出された文書

補助診療録として 必要
O-S-0802-0022
「医療保護入院者退院支援委員会審議記録」

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.139



補助診療録として
保管の必要の有無
　必要 ・ 不要

※病棟ｸﾗｰｸより提出された文書

補助診療録として 不要。
退院までは病棟で保管。
退院後は病棟にて破棄。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.140



※病棟ｸﾗｰｸより提出された文書

補助診療録として 不要。
退院までは病棟で保管。
退院後は病棟にて破棄。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.141



※病棟ｸﾗｰｸより提出された文書

補助診療録として 不要。
退院までは病棟で保管。
退院後は病棟にて破棄。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.142



※病棟ｸﾗｰｸより提出された文書 補助診療録として 不要。
退院までは病棟で保管。
退院後は病棟にて破棄。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.143



※病棟ｸﾗｰｸより提出された文書

補助診療録として 必要
O-S-0101-0001
「他院からの紹介状」※依頼書含む

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.144



※病棟ｸﾗｰｸより提出された文書

※現在、産科婦人科の米谷先生と阿部先生にスキャンが必要か確認中。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.145



※病棟ｸﾗｰｸより提出された文書

※7/19産科婦人科の米谷先生と阿部先生にスキャンが必要か確認中。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.146



※病棟ｸﾗｰｸより提出された文書

補助診療録として 必要
O-S-0501-0088
「新生児聴覚検査同意書兼検査申込書」
※紙運用であるためQRｺｰﾄﾞの付与が必要？7/19産科婦人科病棟医長、外来医長確認中。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.147



※病棟ｸﾗｰｸより提出された文書

補助診療録として 不要。
退院までは病棟で保管。
退院後は病棟にて破棄。

※7/19産科婦人科の米谷先生と阿部先生にスキャンが必要か確認中。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.148



※病棟ｸﾗｰｸより提出された文書 補助診療録として 不要。
退院までは病棟で保管。
退院後は病棟にて破棄。

入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  NO.149



入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  №150

補助診療録として 必要
O-S-0501-0053
胸腔ﾄﾞﾚﾅｰｼﾞ･胸膜癒着術の説明同意書



入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  №151

補助診療録として 必要
※紙運用であったため、文書作成し電子カ
ルテ内へ設定済。(ｺｽﾄ連携)
O-S-0605-0005
ｼｬﾝﾄ超音波所見(右･左･ﾊﾟﾙｽﾄﾞﾌﾟﾗ加算の有
無等4種類あり)



入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  №152

補助診療録として 必要
※紙運用であったため、同意書作成し電子カルテ内へ設定済。
O-S-0501-0719
血管透析用ｼｬﾝﾄに対する超音波ｶﾞｲﾄﾞ下PTAの説明同意書



入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  №153

補助診療録として 必要
※紙運用であったため、同意書作成し電子カルテ内へ設定済。
O-S-0501-0719
血管透析用ｼｬﾝﾄに対する超音波ｶﾞｲﾄﾞ下PTAの説明同意書



入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  №154

補助診療録として 必要
※紙運用であったため、同意書作
成し電子カルテ内へ設定済。
O-S-0501-0719
血管透析用ｼｬﾝﾄに対する超音波ｶﾞ
ｲﾄﾞ下PTAの説明同意書



入院紙ｶﾙﾃ磁気化ﾌﾟﾛｼﾞｪｸﾄ調査1  №155

補助診療録として 必要
※紙運用であったため、同意書作成し
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