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電子カルテから有用な”6 情報”発出を可能とする診療記録のあり方について 
（“随時サマリー”（updated summary）作成が容易かつ適切に行えるように） 

◇ 電子カルテ情報共有サービスの構築の要請

（厚労省発 2023/6/26  https://www.mhlw.go.jp/content/12301000/001112352.pdf）

文書情報を医療機関・薬局が電子上で送受信できるネットワークおよび仕組みを確立し，この中で，当面，

電子カルテ情報（“6情報”）を閲覧でき，またこの情報をオンライン資格確認システムとの連携を踏まえ，

マイナポータルで患者も閲覧できる仕組み

電子的なコア情報の受け渡しの仕組みの構築が医療ＤＸの行程として 2024年度中の実施が求められている 

（（厚労省発 2023/7/7  https://www.mhlw.go.jp/content/12601000/001118552.pdf ） 

➢ では，具体的にどのように“6 情報”を標準的電子カルテ（HL7 FHIR 規格文書として登録→発出可能）から

出すのか？ 以下，各項目別にこの課題についてガイダンスを記載する．

➢ ここでは，電子カルテ記載内容から抽出される，最低限 “6情報”を含んだ，更新された要約情報を

随時サマリーと呼ぶ．（8頁の■■ まとめ を参照されたい）

cf. 6情報：1．傷病名 2. アレルギー情報 3. 感染症情報 4. 薬剤禁忌情報 5．検査情報 6. 処方情報

■■ 1．傷病名 ------------------------------

標準的電子カルテにおいては，病名列は以下の構造（problem list frame；PLF）での設置が望まれる（3 頁参照）． 

（cf. 退院サマリー作成に関するガイダンス 

https://www.jami.jp/jamistd/docs/dischargeSummary2019.pdf 

https://jhim-e.com/pdf/guidance.pdf） 
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上表表示の他，右列には転帰（不変・改善・悪化等）や担当診療科名…等の情報が追加されていることが通常． 

しかし，この傷病名列から随時サマリー（最低限 “6 情報”を含んだ，更新された要約情報）に流し込まれる病名
列としては登録日，他の情報は不要． 

#，診断名（非表示の ICD code），発症時期，コメントの 4 列からなる傷病名リストを電子カルテの病名列から流し
出すことでよい．上記の例で，他の医療機関に“6 情報”中の 1．傷病名 の情報として送信する場合，相手が循

環器科担当の場合は # を記載しなおし，その番号でソートして以下のように列記して発出するべきであろう． 

送信先が整形外科であれば，上記の#5を#1に替えてソート，泌尿器科であれば#4を#1に替えてのソートで発出

がよい．総合診療科への送信であれば，時系列（発症時期でのソート）での表示も妥当であろう． 

ｃｆ． 

Problems contains data defining the patient’s relevant current and historical clinical problems, conditions, 

diagnoses, symptoms, findings, and complaints at the time the CCR is generated. If the CCR is being created 

for a referral, they should be ranked in order of importance for the referral purpose. Otherwise, reverse 

chronological order of onset should prevail.  

ASTM E2369 - 12 (2012)   

Standard Specification for Continuity of Care Record (CCR) Table 1.1 (p15) 

※ 傷病名としては，診療科の専門的関心の病名のみを登録することでは不十分である．統合的に患者の健康

管理を考えること，そのためのデータとしての傷病名という観点から，上記病名列には既存症を列記すること

が肝要である．既存症（present illnesses）とは，現在の当該患者の健康に影響を与えている diseases を指
す．たとえば当該患者の血圧が 124/78 と正常であっても，その血圧維持のために降圧剤内服を要している
状態であれば，“高血圧症”はれっきとした既存症である．

※ 慢性期医療機関で患者の全体的，統合的な管理が主要である場合には担当医による包括的な病名列記，

すなわち適切な既存症列記がなされることが多いであろう．一方，急性期専門医療機関においては，特定

疾患に対する高度かつ深掘りする医療の展開を主目的とするため，傷病名把握が視野狭窄的となっている

可能性が大きい．しかし退院すればその患者はすぐに包括的医療による管理を受けるのであり，また同じ急

性期医療機関においても緊急的救急的受診では，包括的患者把握が適切な治療のために必須であろう．

※ 急性期病院からの退院時サマリーでは，しばしば主として資源投入した疾患のみが登録され，これに関して

専門医の立場からの詳細な診療経過の要約が記載され，その中では他科や多職種から見て難解な略語に

満ちたものが提出されることがあるが，サマリーが患者のこれからの健康管理のための情報共有である，とい

う基本的な定義に立ち返り，既存症をすべて列記すること，全科周知的ではない略語を用いる場合は解説

を入れるなどの配慮が必要である．（退院時サマリー監査の要点）

※ 高度専門医療を担当する急性期病院での退院時サマリーについて，上述の「既存症すべてをリストアップす

る包括的な登録は困難である」，という意見が聞かれる．しかし尖端的専門医療を実施する場合でも包括的

な患者の既存症把握がなければ医療安全的観点で問題となる可能性が高く，また一つの観点のみに過度

集中する医療実践は必ずしも患者の高い満足度には繋がらない．包括的な患者把握のもとの専門的医療

の施与が望ましく，専門医集団においてそれが片手落ちとなる懸念があれば，総合診療医（病院であれば

ホスピタリスト）を縦糸に対して横糸的に関与させることで包括的傷病名登録，包括的診療実践が可能にな

ると考えられる．また，入院時にかかりつけ医から提供される傷病名が包括的であれば，それを参照して構

成することも可能であろう．
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◇ 標準的な電子カルテにおいては，初診時記録（initial record）や日常的経過記録（progress notes）の記載欄

の上部には常設された形として，#，診断名，（非表示の ICD code），発症時期，コメントの 4 列を最低限の枠

組みとした，spreadsheet型の傷病名フレーム（problem list frame；以下 PLF）が設置されているべきである．

 

患者プロフィール
情報フレーム 
への link button 
（常時表示） 

氏名，年齢，性別，ID等 
（常時表示） 

患者の記録（紙カルテの 2号用紙の 
左半分）の記載枠 
↓ 
1）初診時記録（initial record & plan）
2）日常経過記録（progress note）
3）中間サマリー記録
（interim summary）

4）コメディカル記録
（看護師・薬剤師・療法士・MSW・介護）
（これらについても標準的テンプレートを
提供する？）
5）他のテンプレート（カスタマイズ部分）
6）white textbox の選択も可

診療行為 
（紙カルテの 2
合用紙の 
右半分） 
（検査，処方． 
注射，処置， 
指導管理） 

3/4 1/4 

常
時
表
示
さ
れ
る
部
分

ス
ク
ロ
ー
ル
さ
れ
る
部
分

PLF (problem list frame)
(実例については 4 頁参照) 

 氏名・年齢・生年月日・性別・（国籍）・住所・連絡方法，（言語）等の基本情報
 アレルギー・不適応反応情報
 血液型（検査確認がなされている場合）
 身長および体重（測定日時明記の上）
 特定感染症情報
 アラート情報
 他
等

このボタンクリック
で右枠に示した 
フレームが表示

される 

病名（保険請求目的） 
/ 患者健康問題リスト 

（タブ切り替え）
この枠は常に表示される 

患者プロフィール情報フレーム 
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◇ 入院時診療においては，初診時記録記載時に列記登録した PLF をもとに診療が開始され，以後経過記録

記載時にも常に上部設置された PLFを POMR（problem-oriented medical recording）の problem list（プロブレ

ム）として参照しつつ，S.O.A.P. の枠組み内に記載をしてゆく構造が求められる．

 病名（保険請求目的）とプロブレム（長期的俯瞰としての既存症一覧）とはタブ切り替え
 病名（ICD-10 コード付）からプロブレムへの選択・登録はワンクリックで
→プロブレムには診療科毎に主・副で#付けができる（主病名＝＃1）
→プロブレム登録に付帯して発生日およびフリーコメントの記載・登録が推奨される
発生日について 2017 頃に☑ → 2017/00/00 として登録（発症日 sort のための手続き）

 この表には明示されていないが各病名には相当する ICD-10 コードが付けられている（default は非表示）
 病名列には記載診療科のタグが付いている．プロブレムリストにも同様のタグが付帯するが，患者の包括
的な既存症列表示のために全科的な列記表示が default
 プロブレム一覧から病名（保険請求目的）への登録（逆登録）も容易にできる構築

PLF（既存症列）を
軸とした経過記録
（progress note）へ
の記載 

経過記録 
（progress note） 

複数のプロブレムをもとに一括の 
経過記録（SOAP）記載も可能 

プロブレム毎に記載部分を 
検索する際にはどの傷病名から 
も同じ記載部分が抽出表示される 

Ｐ
Ｆ
Ｌ
の
例 
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◇ 入院診療→退院時には PLF が診療プロセスによって変化し，未治療部分が介入によって治癒し固定したり，
併発症の出現や未確定であった診断が正式に下される等，退院時診断名（列）として確定される．これも上記

と同様の PLF の構造によって記載登録される．（「退院サマリー作成に関するガイダンス」2019 年版を参照さ
れたい）

↓

この患者が同一施設で外来管理に移行する場合は，まずは退院時サマリー内の退院時診断名列が PLF と
して移行登録・表示される．外来診療でもこの PLF が診療録記載枠の上部に常設され，（3 頁参照）これを
見ながら POMR による外来診療記載が行われる（4 頁参照）．時間の推移により患者の状態に変化が起こっ
た場合は外来担当医によって適宜，この PLF 内の記載が更新される．（すなわち updated summary frame

となる．）

※ PLF は患者の診療・健康管理のためのサマリー中のサマリーである．

◇ 他の医療機関に共有情報としてこの PLF 情報（“6 情報”のうち更新された最新の傷病名）を発出させる場合
には標準化診療情報提供書の枠の“傷病名”の枠組み内に，そのまま流し込みをすればよい．

※ 3枠目の既往歴および家族歴欄

について： 既存症（PLF 内にきち

んと連記されるべき内容）以外の既往

歴（過去に罹患既往があるが，現在，

患者の健康管理に関して有意の影響

がないと判断される疾患や状態等---

例：中学時代に虫垂切除術の既往）が

ない場合には“傷病名参照”の記載 

のみでよい． 

家族歴について：動脈硬化や血管疾

患との関連から父親の心筋梗塞の既

往とか，あるいは母親のくも膜下出血

の既往，あるいは癌系疾患の関連から

母親や姉が乳がん，というような記載

は有用と考えられる．他，遺伝性疾患

についても記載が加えられるべき． 

※ 当該患者にアレルギー・不適応

反応情報がある場合，および特

筆すべき感染症情報がある場合は， 

この欄の冒頭に流し込み登録されるべ

きである．標準的電子カルテにおいて

は，この情報は「患者プロフィール情

報フレーム」内に記載登録されている． 

（６頁参照） 

病状経過ならびに治療経過は有機的

連携がある場合が多いので，治療経

過フレーム内にまとめて要約記載をす

ることは許容．入院既往がある場合は

退院時サマリーの入院後経過フレー

ムから流し込みを行い，その上で必要

があれば修正や更新記載を行う．

 標準的診療情報提供書 
（patient referral document） 

電子処方箋データあるいは電子

カルテ内に保存されている処方

箋データを流し込む（７頁参照）

検査所見（検体検査等）については，

別フレームを作成してそこに必要な

結果をコピーする（紙運用の場合に

“別紙参照”と同様）（７頁参照）
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■■ 2．アレルギー情報，3．感染症情報，4．薬剤禁忌情報 ------------------------------

標準的電子カルテにおいては，アレルギーおよび不適応反応情報は以下の構造での設置が望まれる 

（cf. 退院サマリー作成に関するガイダンス 

https://www.jami.jp/jamistd/docs/dischargeSummary2019.pdf 

https://jhim-e.com/pdf/guidance.pdf） 

・ このアレルギーないし不適応反応情報は，コメント欄を除いて必須記載項目として，電子カルテ内の「患者

プロフィール情報フレーム」内に記録される．（コメントについても必要に応じた記載が推奨される．）

・ この情報は，アレルギーには限定せず，広く，薬剤副作用を含めた不適応反応を示す場合の情報として登

録されるべきである．（上図の例を参照） すなわちここには“6 情報”中の 2．アレルギー情報および 4．薬

剤禁忌情報 が含まれる．

・ 上記情報は「患者プロフィール情報フレーム」内に記述・登録することを運用規定とする．ここに登録された

情報は退院時サマリー作成時には退院時サマリー内の「アレルギー・不適応反応フレーム」に自動的に流し

込まれる．

➢ 標準的電子カルテにおいては「患者プロフィール情報フレーム」は電子カルテ画面の上にリンクボタン

が常設され，必要に応じていつでも参照できる仕組みになっていることが求められる（3 頁参照）．

・ 「患者プロフィール情報フレーム」内には氏名・年齢・生年月日・性別・住所・連絡先（連絡方法）等の基本情

報に加え，上述のアレルギー・不適応反応情報，血液型（検査確認がなされている場合），身長および体重

（測定日時明記の上），特定感染症情報等が登録される（3 頁参照）．
特定感染症情報は以下のような事例である．

➢ HCV 抗体陽性であるが 2018/3 月～4 月で抗ウイルス剤内服治療， HCV-RNA 定量では陰性（治癒）
➢ HIV 陽性．2022 年 8 月よりカボテグラビル/リルピビリン療法中

・ “6 情報”の 3．感染症情報 については，現在これについて治療ないし対処中であるもの（すなわち既存症）

であれば，1．傷病名の一つとして PLF（1～5 頁にて説明）の中に登録されるべきであり，この PLF からの流
し込みで診療情報提供，共有される．（下図では #1 および #1b がその例示） （上段の HIV 陽性の例で
は，特定感染症として「患者プロフィール情報フレーム」に登録され得るが，明らかに既存症にて PLF にも登
録，共有されるべき．）

 現在は健康管理に関係しないが，有意既往歴として「患者プロフィール情報フレーム」に登録されている感

染症情報（上段の HCV 感染既往の例など）については退院時サマリーでは「入院までの経過」フレームに

流し込み，他の医療機関への情報伝達の場合には，診療情報提供書の「既往歴および家族歴」フレーム内

に流し込む形で情報共有する（5頁参照）．
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■■ 5．検査情報，6. 処方情報 ------------------------------

5．検査情報について： 

検査の結果については，情報共有のための必要項目を担当医が選択し，それらを電子カルテ内に収められたレ

ポートファイルからのコピーで容易に診療情報提供書の「症状経過及び検査結果」欄（5 頁参照）に流し込みする

形で提供することができる．以下の例を参照されたい． 

画像についても，担当医がキー画像

であると思うものをコピーして（キャプ

ション付けなども行い）貼り付けること

や，画像診断担当医のレポートのコピ

ー貼り付けが可能である．

また，上記の「症状経過及び検査結

果」欄に別枠参照として，作成された

検査結果フレーム内に流し込み登録

することでもよいであろう（紙運用の場

合の“別紙コピー参照”と同様）．

 入院患者については退院時サマリー内に検体検査や画像検査結果の主要なものについての要約が記載登

録されている場合が多い．この場合は退院時サマリーの該当部分をコピー流し込みすることも可能である．

 上記の検体検査の添付では単純なテキストファイル，あるいは画像ファイル，ないし spreadsheet 形式での埋
め込み流し込みがなされている形であるが，電子カルテ内の検体検査結果が JLAC10 対応のファイルとして
登録保存されている場合，その形式での転写登録での提供を行うと，受けた側も同じ形式でのファイル管理

ができる状況であれば，時系列での閲覧保存もできて，より有用なデータ共有になる．

6．処方情報について： 

処方情報についても 5．検査情報同様，電子カルテ内に収められた処方情報，あるいは電子処方箋での処方情

報をコピーして，診療情報提供書の「現在の処方」欄（5頁参照）に流し込みすることで提供可能である． 

※ 処方情報については，情報提供側医療機関の特定診療科のみの処方情報を提供するだけで足りると考え

るべきではない．包括的健康管理の資料としての共有であるから，現時点において処方され，利用されてい

るすべての薬剤の処方について情報提供がなされるべきである．同一医療機関で複数診療科が治療に関

与している場合は，同一電子カルテ内からすべての診療科の処方をピックアップしてコピーし，診療情報提

供書の「現在の処方」欄に入れ込むように意図されたい．他院からも処方がある場合は，オンライン資格確

認での情報収集（電子カルテ内へのデジタルコピー）や“お薬手帳”での確認，電子カルテ内への“手書き

登録”を経て，総合的に「現在の処方」欄に入れ込むことが大切である．
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■■ （追加） アラート情報 -----------------------------

“6情報”には含まれていないが，健康管理上で重要な要注意事項の記載が望ましい場合がある． 

例）  

 なんとか独歩活動ができている 78 歳男性．独居で，エレベーター設備のない 3 階に住んでいる．
 下顎の発達障害あり．気管内挿管においてかなりの難易度がある．

 自己中心的，忍耐意識も低い．外来待ち時間で受付担当とトラブルになった既往あり．

これらの情報については標準的なきまりはないが 2つの表示法が考えられる． 

1. 「患者プロフィール情報フレーム」内に“アラート情報”として登録する．

2. 病名列（problem list frame (PLF)）の筆頭 （#0 と付番）に登録する

 「患者プロフィール情報フレーム」は電子カルテの端末表示で上部に常設されるリンクボタン（3 頁参照）のク
リックによって展開，表示されるが，この中には，氏名・年齢・生年月日・性別・住所・連絡先（連絡方法）等の

基本情報に加え，アレルギー・不適応反応情報，血液型（検査確認がなされている場合），身長および体重

（測定日時明記の上），特定感染症情報等が登録される．ここに「アラート情報」欄を設置し，その中に上記

のような情報を登録しておくことは有用である．

 3 番目の情報（トラブル情報）が診察中に患者に見えることでの問題発生はあり得るので，たとえば「！」とい
う表示にしておき，この「！」の上にポインターを置いたときのみ内容がポップアップし，ポインターを外すと

消える，というような仕掛けを組むことが勧められる．

 PLF の冒頭（#0）にアラート情報を登録する方法もとり得る．この場合は，以下のような表示となる．

#0 はアラート情報であり，当然のことながら ICD-10の付番はつかない． 

！記載ができるように工夫する．！の部分にポインターを置いたときのみ，上手の吹き出しがポップアップする 

アラート情報についても共有が重要であるので，“6情報”に加えて診療情報提供書内に流し込む．（5頁参照）

アラート情報を PLF 内（#0）として記載している場合には，そのまま 1．傷病名の欄にコピーして流し込む．ただ

し，！表示の場合には別途「紹介目的」欄等に内容記載を行う必要がある．

アラート情報を「患者プロフィール情報フレーム」内の「アラート情報」欄に記載している場合には，ここから「既往

歴及び家族歴」欄等，適切な場所にコピーして流し込むようにする．

■■ まとめ -----------------------------

随時サマリー（updated summary）： 最低限，“6 情報”を含んだ，更新された要約情報 

1． 傷病名 ← PLF (problem list frame) より流し込む

2． アレルギー情報，  4．薬剤禁忌情報

← 「患者プロフィール情報フレーム」の“アレルギー・不適応反応”より流し込む 

3． 感染症情報 ← 既存症としての感染症であれば PLF 内に表示された形となる．そうではない場合は 

「患者プロフィール情報フレーム」内の感染症情報より流し込む 

5． 検査情報 ← 電子カルテ内検査フレームより流し込む； 退院時サマリーの検査情報要約より流し込む 

← 検査レポート（画像診断等）より流し込む 

6. 処方情報 ← 処方箋フレーム，電子処方箋 より流し込む

7. アラート情報 ← 「患者プロフィール情報フレーム」内のアラート情報枠より流し込む

← PLF の #0 行に収載されたものを登録する 




