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医師経過記録（診療録）
医師経過記録は、医師が患者の診療を行った際に、患者さんの病状、症状、検査結果、診断、

治療内容、処方箋などを時系列で記録したものです。

－2－

０１
-医師記録-

※ 掲載されている情報は、架空の症例に基づいて作成されたものであり、実際の患者様の記録の複写ではありません。



傷病名一覧
患者さんの主な病名や怪我の名称を一覧にしたものです。

この「傷病名一覧」には、ご指定いただいた期間の診療において、まだ「治癒」などの最終的

な状態（転帰）になっておらず、現在も治療が継続している、または経過観察中の病名が記

載されています。

－3－

０2
-医師記録-

※ 掲載されている情報は、架空の症例に基づいて作成されたものであり、実際の患者様の記録の複写ではありません。



手術記録
手術記録は、手術が行われた日時、術式（手術方法）、執刀医の名前、そして手術の開始から終

了までの詳細な過程や術中の所見（体内の状況など）を記録したものです。

－4－

０3
-医師記録-

※ 掲載されている情報は、架空の症例に基づいて作成されたものであり、実際の患者様の記録の複写ではありません。



麻酔記録
麻酔記録は、手術や処置の際に使用された麻酔の種類、投与量、麻酔中の患者様の状態（血

圧、心拍数、酸素飽和度など）の変化を時間ごとに記録したものです。

－5－

０4
-医師記録-

※ 掲載されている情報は、架空の症例に基づいて作成されたものであり、実際の患者様の記録の複写ではありません。



退院時サマリー
退院時サマリーは、患者さんが退院する際に医師が作成する文書です。「退院時要約」とも呼

ばれ、入院中の診断名や治療内容、経過などを要約したものです。入院の全体像を把握する

ことができます。

－6－

０5
-医師記録-

※ 掲載されている情報は、架空の症例に基づいて作成されたものであり、実際の患者様の記録の複写ではありません。

入院歴がある
場合に限る



－7－

（退院時サマリー／2ページ目以降）



看護経過記録
看護経過記録は、看護計画に基づいて実施したケアの内容、患者の状態の変化、それらに

対する看護師の評価や今後の計画などを時系列に記録したものです。

－8－

０6
-看護記録-

※ 掲載されている情報は、架空の症例に基づいて作成されたものであり、実際の患者様の記録の複写ではありません。



経過表（温度板入力値）
経過表（温度板）は、入院中の患者さんのバイタルサイン（体温、脈拍、血圧）や排泄状

況、食事摂取量など、患者さんの状態を示したデータです。医療従事者が入力した

データのみが、時系列に印字されます。

－9－

０7
-看護記録-

※ 掲載されている情報は、架空の症例に基づいて作成されたものであり、実際の患者様の記録の複写ではありません。

入院歴がある
場合に限る



看護サマリー
看護サマリーは、入院中の患者さんの状態やケア内容などをまとめた文書です。

患者さんが退院する際に、看護師が作成します。

－10－

０8
-看護記録-

※ 掲載されている情報は、架空の症例に基づいて作成されたものであり、実際の患者様の記録の複写ではありません。

入院歴がある
場合に限る



各種スクリーニングシート・
アセスメントシート

－11－

０9
-看護記録-

スクリーニングシートは、入院時に転倒・転落や低栄養などの潜在的なリスクを早期に発見す

るために、必要なリスク項目を簡潔に確認した記録です。

アセスメントシートは、スクリーニングシートで見つかったリスクや問題の原因を深く分析・評

価し、個々の患者さんに最適な看護計画を立てるために作成された評価シートです。

※ 掲載されている情報は、架空の症例に基づいて作成されたものであり、実際の患者様の記録の複写ではありません。

入院歴がある
場合に限る



－12－

※ 掲載されている情報は、架空の症例に基づいて作成されたものであり、実際の患者様の記録の複写ではありません。

（各種スクリーニングシート・アセスメントシート）



－13－

※ 掲載されている情報は、架空の症例に基づいて作成されたものであり、実際の患者様の記録の複写ではありません。

（各種スクリーニングシート・アセスメントシート）



－14－

※ 掲載されている情報は、架空の症例に基づいて作成されたものであり、実際の患者様の記録の複写ではありません。

（各種スクリーニングシート・アセスメントシート）



－15－

※ 掲載されている情報は、架空の症例に基づいて作成されたものであり、実際の患者様の記録の複写ではありません。

（各種スクリーニングシート・アセスメントシート）



－16－

※ 掲載されている情報は、架空の症例に基づいて作成されたものであり、実際の患者様の記録の複写ではありません。

（各種スクリーニングシート・アセスメントシート）



－17－

※ 掲載されている情報は、架空の症例に基づいて作成されたものであり、実際の患者様の記録の複写ではありません。

（各種スクリーニングシート・アセスメントシート）



紹介状・受診報告書
紹介状は、別の医療機関へ紹介する際に医師が作成する文書です。受診報告書は、紹介元の

医療機関に対して、患者さんの受診結果や今後の治療方針を報告するために作成する文書

です。

－18－

10
-文書-

※ 掲載されている情報は、架空の症例に基づいて作成されたものであり、実際の患者様の記録の複写ではありません。

当院から発行
したものに限る



－19－

※ 掲載されている情報は、架空の症例に基づいて作成されたものであり、実際の患者様の記録の複写ではありません。

（紹介状・受診報告書）



診断書

患者さんに交付した診断書を複写したものです。

開示を希望する際には、どの診断書をご希望か、

診断書の種類をお申し出ください。

－20－

11
-文書-

12
-文書- 同意書

手術や特別な検査・治療を受ける前に、

医師からの説明内容を理解し、

処置を受けることに同意したことを示す書類です。



入院診療計画書
入院診療計画書とは、患者さんの入院から退院までの治療計画を示した文書です。患者さん

が入院する際に、患者さんやご家族に対して交付し、入院の同意を得るために作成していま

す。 ※書式は入院患者さんによって異なります。

－21－

13
-文書-

※ 掲載されている情報は、架空の症例に基づいて作成されたものであり、実際の患者様の記録の複写ではありません。

入院歴がある
場合に限る



検体検査結果（血液・尿）

－22－

14
-検査結果-

血液、尿、痰などの検体を採取して分析した結果です。臓器の機能（肝臓、腎臓など）、栄養状態、感染症の有無、

糖尿病や脂質異常症などの情報が数値で記載されています。

※ 掲載されている情報は、架空の症例に基づいて作成されたものであり、実際の患者様の記録の複写ではありません。



－23－

※ 掲載されている情報は、架空の症例に基づいて作成されたものであり、実際の患者様の記録の複写ではありません。

（検体検査結果（血液・尿））



－24－

※ 掲載されている情報は、架空の症例に基づいて作成されたものであり、実際の患者様の記録の複写ではありません。

（検体検査結果（血液・尿））



－25－

※ 掲載されている情報は、架空の症例に基づいて作成されたものであり、実際の患者様の記録の複写ではありません。

（検体検査結果（血液・尿））



超音波検査報告書

－26－

15
-検査結果-

超音波（エコー）を使って体内の臓器や組織の形や動きを画像で観察した結果をまとめたもの

です。肝臓、胆のう、腎臓、心臓などの病変の有無や大きさがわかります。

※ 掲載されている情報は、架空の症例に基づいて作成されたものであり、実際の患者様の記録の複写ではありません。



－27－

※ 掲載されている情報は、架空の症例に基づいて作成されたものであり、実際の患者様の記録の複写ではありません。

（超音波検査報告書）



心電図検査報告書

－28－

16
-検査結果-

心臓が動くときに出る微弱な電気信号を記録したものです。心拍のリズムや心臓の筋肉の状

態を評価し、不整脈や虚血性心疾患（狭心症、心筋梗塞など）の診断に役立ちます。

※ 掲載されている情報は、架空の症例に基づいて作成されたものであり、実際の患者様の記録の複写ではありません。



呼吸機能検査報告書

－29－

17
-検査結果-

息を吸ったり吐いたりする能力を測定した結果です。肺の大きさ（肺活量）や、空気の出し入

れのしやすさを評価し、喘息やCOPD（慢性閉塞性肺疾患）などの診断に用いられます。

※ 掲載されている情報は、架空の症例に基づいて作成されたものであり、実際の患者様の記録の複写ではありません。



内視鏡検査報告書

－30－

18
-検査結果-

胃カメラ（上部消化管内視鏡）や大腸カメラ（下部消化管内視鏡）を用いて、食道・胃・腸など

の内部を直接観察し、病変の部位や形状を記載したものです。写真が添付されることもあり

ます。

※ 掲載されている情報は、架空の症例に基づいて作成されたものであり、実際の患者様の記録の複写ではありません。



病理診断報告書

－31－

19
-検査結果-

手術や内視鏡などで採取された組織の断片（生検組織）を顕微鏡で詳細に観察し、病変の性

質（良性か悪性か）を確定した診断結果です。

※ 掲載されている情報は、架空の症例に基づいて作成されたものであり、実際の患者様の記録の複写ではありません。



細胞診報告書

－32－

20
-検査結果-

痰や尿、体液、病変部から採取された細胞を顕微鏡で観察し、がん細胞や異常な細胞が含ま

れていないかを調べる検査の結果です。

※ 掲載されている情報は、架空の症例に基づいて作成されたものであり、実際の患者様の記録の複写ではありません。



画像診断報告書

－33－

21
-検査結果-

レントゲン（X線）、CT（コンピューター断層撮影）、MRI（磁気共鳴画像）など、画像で体内の

状態を撮影した結果を、放射線科の医師などが専門的に読影し、所見を記述したものです。

※ 掲載されている情報は、架空の症例に基づいて作成されたものであり、実際の患者様の記録の複写ではありません。



令和8年1月28日作成

山梨大学医学部附属病院
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