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4 月１日（火） 

 １ 総長訓示 上坂総長 1 

 ２ 病院紹介・多職種チーム医療 小野病院長 7 

 ３ 研究所紹介 秋山研究所長 12 

 ４ 疾病管理センター紹介 高橋疾病管理センター長 16 

 ５ 事務局紹介 堀川事務局長 20 

 ６ 医学図書館紹介 医学図書館 山﨑司書 366 

 ７ 
マネジメントセンター紹介、 
意思決定の仕組み等 

鈴木マネジメントセンター長 22 

 ８ 患者家族支援センター紹介 中島患者家族支援センター長 25 

 ９ 臨床研究支援センター紹介 坂本臨床研究支援センター長 28 

 10 防災体制 渡邉管理課長 390 

 11 ドレスコード 遠藤看護部長 30 

 12 公務員の心構え 原田総務課長 318 

 13 情報システム・セキュリティ 情報システム課 33 

 

４月 2 日（水）  

 14 医療安全・医療事故対応 坪佐 RMQC 室長 87 

 15 臨床倫理 臨床倫理検討委員会 村上委員長 100 

 16 院内教育研修 院内教育・研修委員会 村上委員長 102 

 17 感染管理（講義） 感染症内科 倉井部長 103 

 18 薬剤/抗がん剤/麻薬 薬剤部 佐藤薬剤部長 121 

 19 放射線安全管理 画像診断室 廣澤副技師長  129 

 20 輸血 血液管理室 阿部室長 135 

 21 医療機器の安全管理 医療機器管理室 窪室長 187 

 22 診療情報管理 寺島診療情報管理室長 190 

 23 個人情報保護 院内個人情報保護委員会 寺島委員長 288 

 24 患者さんに対する心のケア よろず相談 御牧 MSW 292 

 25 職員のメンタルヘルス 緩和医療科 枷場心理士 297 

 

4 月 3 日（木）  

 26 感染管理（実技） 感染対策室 / ICT 110 

 27 医学図書館 医学図書館 山﨑司書 366 

付録 勤務の手引き 2025 総務班 / 施設管理班 305 

付録 福利厚生  356 

※ スケジュール詳細は、別紙「2025 年度 新規採用職員オリエンテーションスケジュール表」を参照のこと。 
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新規採用職員の皆さんへ

静岡がんセンター 総長 上坂克彦

2025年4月1日
新規採用職員オリエンテーション

理想のがん医療を目指す

静岡がんセンター

死因別にみた日本の死亡率の年次推移

厚生労働省 令和4年(2022)
人口動態統計月報年計（概数）の概況 より

死因別にみた日本の死亡率の年次推移

厚生労働省 令和4年(2022)
人口動態統計月報年計（概数）の概況 より

日本人の2人に1人はがんにかかる

日本人の男性は4人に1人、
女性は6人に1人はがんで死亡する

がんは全ての人がかかる
可能性がある身近な病気

質の高いがん医療を行うには
多くの配慮・支援が必要な「特別な」病気

静岡がんセンターを
作ろう

21世紀に大枚をはたい
て県立病院を作るだけ

で良いの？

医療城下町は

どうかな?

センターは、
最先端のがん医療と
医療城下町の中心に

1994年ごろ・・・静岡がんセンター&医療城下町構想

2002年4月静岡がんセンター開設
2002年9月 開院 現在の静岡がんセンター

ー基本理念ー

患者さんの視点の重視

ー理念（患者さんへの約束）ー

がんを上手に治す

患者さんと家族を徹底支援する

成長と進化を継続する
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基本理念 患者さんの視点の重視

患者さんの視点を十分理解した（理解しようと
するマインドを持った）がん診療のプロ集団

2024年 2025年

静岡県立静岡がんセンター

病 院
• 最先端のがん医療
• 緩和ケアの充実
• 包括的患者家族支援

疾病管理センター

• よろず相談
（がん相談支援センター）

• がん総合対策
• 健康教育・研修 など

研究所
• HOPE研究

（がんゲノム研究）

• 看護技術開発 など

事務局
マネジメントセンター

• 組織横断的管理
• 経営戦略 など

• 医療城下町
• 医療田園都市構想

ファルマバレー
センター

国指定の重要な機能

 都道府県がん診療連携拠点病院（2006～） 全国51病院指定

 特定機能病院（2013～)

高度医療の提供、技術開発、研修、高度な医療安全管理体制

 がんゲノム医療中核拠点病院（2020～)

がんゲノム情報に基づく診療、研究、新薬等の開発、人材育成

ー 地域がん診療連携拠点病院：浜松医大、県立総合病院、
順天堂静岡病院等、県内11病院

全国88病院指定（大学附属病院本院+9病院）

全国13病院指定

ー がんゲノム医療連携病院：
浜松医大、県立総合病院等、県内9病院

がん医療のパラダイムシフト

• がんの診断・治療の変革

• 治す医療から、治し支える医療へ

がんを上手に治す

最先端のがん医療の提供と緩和ケアの充実

• 外科治療 低侵襲性手術

• 薬物療法
分子標的薬
免疫チェックポイント阻害薬
がんゲノム医療

遺伝子の変異に基づく診断と治療

• 放射線治療 陽子線治療、高精度リニアック、など

ロボット支援下手術
体腔鏡下手術

ダヴィンチ

化学療法センター

陽子線治療装置
シンクロトロン・加速器

陽子線照射室

がんを上手に治す

最先端のがん医療の提供と緩和ケアの充実

外科治療

開腹・開胸手術等

体腔鏡（腹腔鏡・
胸腔鏡）手術

ロボット支援下手術

DV① HT①

14 
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DV：ダヴィンチ
HT：hinotori

ロボット手術件数の推移

年度

大腸
胃

泌尿器 呼吸器 婦人 食道 肝胆膵
頭頸部
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がんを上手に治す

最先端のがん医療の提供と緩和ケアの充実

• 緩和ケア病床 50床
（緩和ケア別棟25、本棟内25)

• 約1200人/年の看取り
• 緩和ケアセンター、緩和ケアチーム

患者さんと家族を徹底支援する

手術と放射線と
どっちがいいか

このまま死んで
しまうんだろうか

こどもには何と
言おうか

仕事は続けら
れるだろうか

住宅ローンは
大丈夫かな

この痛いの早く何
とかならないかな

どうして自分
だけが・・・

患者さん・家族の悩み・苦痛・負担

診療上の悩み 身体の苦痛

心の苦悩 暮らしの負担

病院選択 信頼関係
告知 コミュニケーション

理解不足 など

痛みなどの苦痛症状
合併症 副作用
後遺症 など

不安 恐怖
うつ 孤独感

生き方・人生の意味 など

家計 仕事
家族 人間関係
社会復帰 など

患者さんと家族を徹底支援する

患者さん・家族の悩み・苦痛・負担： 静岡分類

患者さんと家族を徹底支援する

包括的患者家族支援体制

よろず相談（がん相談支援センター）

朝日がん大賞

患者家族支援センタ―

化学療法センター
支持療法センター

患者図書館・患者サロン患者家族支援研究部
看護技術研究部

患者さんと家族を徹底支援する

包括的患者家族支援体制

患者家族支援センタ―

・センターの患者・家族が対象
・初診/入院支援、外来の意思決定、
緩和ケア、在宅・転院支援
アピアランスケア、など

・30,000件/年以上の相談・支援

よろず相談（がん相談支援センター）

・センター内外の患者・家族が対象
・がん診療に伴う悩みの相談の他
希少がん、妊孕性温存、
就労支援/両立支援などの相談

・12,000～14,000件/年の相談

初診 外来 入院 社会復帰

地域医療連携室

初診・入院支援室

外来患者支援室

在宅転院支援室

緩和ケアセンター

悩み・負担・苦痛の
screening
情報提供

高齢者機能評価(G8)

悩み・負担・苦痛
のscreening
情報提供

患者さんと家族を徹底支援する

包括的患者家族支援体制

初診・入院支援室
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成長と進化を継続する

人材育成

• 医師・歯科医師レジデント（全15コース） 528名終了
• 多職種レジデント 79名終了
• 認定看護師教育課程（がん関連5分野） 738名終了
• がん関連連携大学院 27名終了

認定看護師教育課程開講式

全ゲノム、エクソーム、パネル、融合遺伝子、全遺伝子発現

エスアールエル
静岡がんセンター
共同検査機構（株）

成長と進化を継続する

プロジェクトHOPE 研究所・病院

ファルマバレープロジェクト

2002年4月 開設
静岡がんセンター

雇用 約2200名
予算 約400億円規模

2016年9月 開設
ファルマバレーセンター

雇用 約340名
生産額 約300億円規模

ふじのくに医療城下町

医療田園都市構想へ

静岡がんセンターの診療実績

院内がん登録全国集計(2022) 第4位

1.がん研有明病院 8,594
2.国がん 中央病院 7,953
3.国がん 東病院 7,066
4.静岡がんセンター 6,227
5.大阪国際がんセンター 5,533
6.神奈川県立がんセンター 5,137
7.埼玉医大国際医療センター 5,089

5000件/年以上の病院

静岡がんセンターの診療実績

2020年の静岡県全県のがん罹患数 26,777件
うち、5,246件（19.6％）を静岡がんセンターが診療

院内がん登録データに基づくと

 静岡県のがん患者の5人に1人を診療

2020年の静岡県東部のがん罹患数 9,124件
うち、4,648件（50.9％）を静岡がんセンターが診療

 静岡県東部のがん患者の2人に1人を診療

静岡がんセンターの診療実績

24

2022年の静岡県全県のがんによる死亡者数 1,1420人

うち、1,171人（10.3％）を静岡がんセンターが看取った

静岡県人口動態統計に基づくと

 静岡がんセンターは静岡県のがん死亡者の
10人に1人を看取っている

静岡がんセンター（緩和50床）1,031人、 国がん中央（緩和0床） 278人
国がん東（緩和25床） 465人、 大阪国際がん（緩和0床） 96人
神奈川がん（緩和20床）312人

DPCデータから入手可能ながんセンターの死亡退院数
（2023年、緩和病棟での死亡数を除く）
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静岡がんセンターの診療実績

2024年度 患者満足度調査結果

日本医療機能評価機構 「患者満足度・職員やりがい度支援」プログラム

外来患者満足度

入院患者満足度

 総合評価 「親しい方にも静岡がんセンターを勧めたいと思いますか」

外来 93.8% 1位/82*

満足度 順位

入院 95.9% 2位/80*

＊500床以上の登録病院

平均 74.8%

平均 85.6%

静岡がんセンター

500床以上登録病院

職員の姿勢

2 多職種チーム医療

1 患者さんの視点の重視：患者さんに学ぶ

3 科学的思考と寄り添う心

4 医療安全は全ての診療行為に優先する

1 患者さんの視点の重視：患者さんに学ぶ

今、この患者さんに何が最善か？
患者さんに寄り添うにはどうしたらよいか？

職員の姿勢

2 多職種チーム医療

・Professionalの集団
医療の責任は医師
ケアの責任は

看護師 など

・全ての職種対等

・患者さん、家族も
チームの一員

職員の姿勢

3 科学的思考と寄り添う心

診
断

治
療

再
発

治
療

死
悪
化

治
癒

6-7割

3-4割

職員の姿勢

診断・治療

支持療法

緩和治療

4 医療安全は全ての診療行為に優先する

職員の姿勢
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がんと闘う
患者さん・ご家族の心

職員の心
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静岡がんセンター　病院紹介 静岡がんセンターの歩み

・2002年9月6日 病院開院　

・2006年 8月 都道府県がん診療連携拠点病院に指定

・2012年 9月       「よろず相談」朝日がん大賞受賞

・2013年 4月 特定機能病院に指定

・2019年 9月 がんゲノム医療拠点病院に指定

・2020年 4月 がんゲノム医療中核拠点病院に指定

・2002年4月1日 静岡がんセンター開設　　

・2008年11月 全国初の病院立認定看護師教育課程開講

外来　 患者数　1,366人/日 (R5年4月～R6年3月)
入院　 病床数　615床　7：1看護体制、二交代
　　　  病床利用率　88.2％,  平均在院日数 11.9日
手術件数 R5年間総数4,492件(うち全身麻酔手術3,595件)
職員数
常勤　 1,141人　（医師・歯科医師181, 看護師670,

　　　　　　　　　   医療技術職・事務系290）
　非常勤   481人   （医師・歯科医師70, 看護師・看護助手132,  
　　　　　　　　　　医療技術職・事務系279）
　委託職員 約620人

静岡がんセンター　組織図

検診センター(がんドック)

サポート部門

外来診療部門

病棟部門

中央診療・手術部門等

副院長6名 
（医師５名、看護師1名）

病院長

病院の運営組織 初診･専門外来、
化学療法･支持療法センター

一般病棟12、緩和病棟2 
GICU 、血液幹細胞移植病棟

画像診断、放射線･陽子線治療センター
内視鏡検査･治療、生理検査
病理診断、検体･細菌検査
リハビリテーション
手術部、医療機器管理室
薬剤部、栄養管理室、血液管理室

患者家族支援センター
臨床研究支援センター  
ゲノム医療推進部
診療情報管理室

医療の質管理
・安全管理部門

42診療科による診療体制
臓器別診療科20科
緩和医療科、腫瘍精神科

画像診断科、IVR科、内視鏡科
生理検査科、病理診断科
放射線・陽子線治療センター

再建･形成外科、腫瘍循環器科
感染症内科、ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ科
内分泌・代謝内科、歯科口腔外科
麻酔･集中治療科

がん専門診療科

診断(治療)部門

がん医療を支える 
　　専門診療科
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患者さんの視点の重視

がんを上手に治す 
患者さんと家族を徹底支援する 

成長と進化を継続する

基本理念・理念 

　理念（患者さんへの約束） 

がんを上手に治す　～外科治療～

ロボット（ダヴィンチ）支援下手術

腹腔鏡下手術

低侵襲性手術 
（体腔鏡手術、ロボット手術）

がんを上手に治す　～薬物療法～

20
02 20

05
20

10
20

15
20

20
20

23

細胞障害性 
　　抗がん剤

分子標的薬

免疫チェック 
 ポイント阻害薬

がんゲノム医療 
（遺伝子パネル検査）

薬物療法の進歩

がんを上手に治す　～薬物療法～

• 臨床遺伝専門医3名　認定遺伝カウンセラー5名(うち常勤2名)

がんゲノム医療中核拠点病院

• パネル検査の実施、エキスパートパネル、 
　 臨床試験・治験の実施、等

• 連携病院：浜松医科大学、県立総合病院等 7病院

ゲノム医療推進部
ゲノム支援室

遺伝カウンセリング室

• 腫瘍内科系医師、遺伝専門医、病理医、遺伝カウンセラー 
　 がんゲノム医療コーディネーター、研究所所属研究員

がんを上手に治す　～放射線治療～

TrueBeam STx 
　強度変調放射線治療(IMRT) 
　画像誘導放射線治療(IGRT) 
　全身照射、定位照射

Radixact 
  IMRT, IGRT, 腫瘍追尾照射

放射線治療・陽子線治療センター
・リニアック4台による外部照射 
・陽子線治療 
・密封小線源治療 
・アイソトープ内用療法

年間手術件数 全国順位
大腸がん手術 515 2
胃がん内視鏡治療 379 2
膵がん手術 128 3
胃がん手術 241 3
がん放射線・陽子線治療 実患者数1943 4
膀胱がん手術 292 4

がんを上手に治す　いい病院2024より　

肝がん手術 144 6
食道がん内視鏡治療 145 7
肺がん手術 282 7
腎がん手術 96 7
頭頸部がん手術 317 8
子宮・卵巣がん手術 243 8
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がんを上手に治す 
～支持療法と総合診療内科機能～

• がん治療に伴う合併症への対応 
　　支持療法センター、眼科、皮膚科、歯科口腔外科、等 
　　支持療法センター利用患者数 76人/日（2023年4月～2024年1月）

• 社会復帰を目指すリハビリテーションと 
　　治療前後の口腔ケアの充実/医科歯科連携

• 感染症内科とICT、AST 
　　院内感染対策、新型コロナ対策、抗生剤適正使用、など

• 総合診療内科機能 
　腫瘍循環器科、内分泌・代謝内科

• 当院受診中のがん患者さんと 
　　他院のoncological emergencyへの24時間救急対応

がんを上手に治す

AYA世代の診療
・わが国初のAYA世代病棟（6東病棟）を2015年6月から運用

・小児科、整形外科、血液・幹細胞移植科、脳神経外科、等 
　が協力して治療
・AYA世代病棟以外の入院患者には、AYA・こどもサポート 
　チームが支援

緩和医療
・本棟内25床（4西病棟）、緩和別棟25床、計50床の国内 
　がんセンター最多の緩和病床を運用
・Quality of deathの重視
・緩和病棟以外の入院患者には緩和サポートチームが支援

患者さんと家族を徹底支援する

患者家族支援センター よろず相談 (がん相談支援センター)

・患者さん・家族、一般の方
・がんに関する悩み、身体の苦痛、心の 
　苦悩、暮らしの負担、等について支援
・2022年度 14,263件の相談

・2012年9月　朝日がん大賞受賞

・通院中の患者さん中心
・地域医療連携室 
　初診・入院支援室 
　外来患者支援室 
　在宅転院支援室 
　緩和ケアセンター　

・出張がんよろず相談

患者さんと家族を徹底支援する

あすなろ図書館（患者図書館） 患者サロン

・がんに関する書籍、冊子 
　当院職員の講演会ビデオ、 
　の閲覧、貸し出し 

・インターネット視聴

・患者さん同士、あるいは医療者 
　も含めた交流の場
・学習会の開催

成長と進化を継続する

• 臨床研究の推進　臨床研究支援センター

• 医師レジデント（2022年度までに586名） 

　多職種レジデント（2022年度までに129名）
• 特定行為研修を組み込んだ認定看護師教育課程 
　　皮膚排泄ケア分野、緩和ケア分野、 
　　 がん薬物療法看護分野、がん放射線療法看護分野 
　　 乳がん看護分野

• 連携大学院制度 
　　 慶応大学、日本大学、東京慈恵会医科大学 
　　 大阪大学看護学専攻、慶応大学健康マネジメント研究科
• 短期留学制度

新10ヵ年計画（2015～2024年度）　

3.　がん薬物療法・情報処方
4.　再発転移・原発不明病変治療　
5.　がん診断標準化・高精度化
6.　支持療法・緩和ケア（支持療法センター、緩和ケアセンター）
7.　AYA世代の診療・ケア
8.　高齢者がん治療・ケア　
9.　発症前診断・予防外科手術　
10. よろず相談・患者家族支援センター・患者図書館・患者サロン
11.  リンクナース制度
12.  プロジェクトHOPE（網羅的遺伝子研究）

1.　低侵襲手術(内視鏡手術、ダヴィンチ手術）
2.　放射線・陽子線治療一体化
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新たな10か年計画（2025～2034年度）

近日、お披露目！
支援・協働
医師

看護師
看護助手

薬剤師
管理栄養士

検査技師
放射線技師
PT・OP・ST

ME 医療事務
案内･警備

清掃･施設管理
ボランティア

主科
担当医師

臨床心理士
CLS
MSW

患者・家族

多職種チーム医療

多職種チーム医療

毎朝の病棟ミーティング 
入院目的・治療方針の確認 
指示・実施内容の確認 

退院確認

多職種によるキャンサーボード 
治療方針に関する討論 
治療上の問題点の把握 
倫理的課題の解決

医療DX
ゲノム医療と医療DXは今後のキーワード

デジタライゼ-ション デジタルトランスフォーメーション

デジタル化は、アナログや非デジタルなプ
ロセスや情報をデジタル形式に変換するプ
ロセス。
・紙の書類をスキャンして電子ファイルと
して保存する
・手書きのレポートをデジタルワードプロ
セッサーで作成する
・従来の手紙を電子メールに切り替える
基本的には、デジタル技術を使って従来の
プロセスや情報を効率化し、アクセスや管
理を容易にすることを指す。

デジタルトランスフォーメーションは、組織
全体のビジネスモデル、プロセス、文化を根
本的に変革すること。これは単なるデジタル
化以上のものであり、デジタル技術を組織の
あらゆる側面に統合し、新しい価値を生み
出すことを目指す。デジタルトランスフォー
メーションは、技術のみならず、人材、プロ
セス、組織文化の変革も含む。

世界デジタル競争力ランキング
国 順位

シンガポール 位

スイス 位

デンマーク 位

アメリカ 位
スウェーデン 位
韓国 位
香港 位
台湾 位
中国 位
ドイツ 位
バーレーン 位
日本 位 ちなみに 年は 位

年
　例えば・・・生成AIが看護業務の効率化に貢献できることとして 

1. 記録業務の自動化・簡略化 

◦ AIが電子カルテを自動で要約・入力し、看護記録の作成時間を大幅に短縮 
◦ 音声入力や自動転記により、手作業の負担を軽減 

2. ナースコール対応の優先度判断 

◦ AIが患者の症状やバイタルデータを分析し、ナースコールの優先順位を決定 
◦ 緊急性の高い患者を即時通知し、迅速な対応をサポート 

3. 転倒・誤嚥リスクの予測と防止 

◦ AIが患者のバイタルデータや行動履歴を分析し、転倒や誤嚥のリスクを事前に予測 
◦ ハイリスク患者にはアラートを発し、早期対応を促すことで事故を防止 

→ これにより、看護師の業務負担を軽減し、より安全で質の高いケアを提供できる環境が整います。

　　

近い将来、生成AIは医療へ大きく関わります
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医療DXを視野に入れて未来へ

病院長からのお願い

• 医療安全は全ての医療行為に優先します

• 患者さんの視点に立った丁寧な説明と同意

日本人の死因
• １位：悪性新生物　382504 

• ２位：心疾患　　　231148 

• ３位：老衰　　　　189919 

• ４位：脳血管疾患　104533 

• ５位：肺炎　　　　  75753 

• ６位：誤嚥性肺炎　  60190 

• ７位：不慮の事故　  44440 

• X位：医療事故　　約40000

2023年厚労省

病院長からのお願い

• 医療安全は全ての医療行為に優先します

• 患者さんの視点に立った丁寧な説明と同意

• 楽しく、やりがいのある職場にしましょう

新入職おめでとうございます
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静岡がんセンター

- 研究所概要 -

2025年4月1日（火）

新規採用職員研修

静岡がんセンター研究所 秋山靖人

組 織

医療・保健行政・産業活性化機構複合体

ファルマバレー
プロジェクト推進

遺伝子診療研究部

免疫治療研究部

陽子線治療研究部

診断技術開発研究部

新規薬剤評価研究部

ゲノム解析研究部

実験動物管理室

患者家族支援研究部
看護技術開発研究部

医学図書館

診療支援

患者家族支援

使命

ファルマバレーセンター

診療支援
プロジェクトHOPE

- 近未来ゲノム医療の

シミュレーション -
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http://kompas.hosp.keio.ac.jp/sp/contents/medical_info/presentation/201909.html

遺伝子変異を同定 プロジェクトHOPEの取り組み
日本人のがんゲノムデータベース構築
手術組織、単一施設、臨床データとの突合
 12,000症例（2014.01～2024.1）
がんゲノム医療中核拠点病院に指定

 解析手法

 全エクソン + パネル

 融合遺伝子（パネル）

 全遺伝子発現

 全ゲノム（少数例）

 目的

 がんの遺伝子変化

 遺伝性がん

 遺伝病（がん以外）

 薬物代謝

8

がんゲノム医療の現場

9

エスアールエル
静岡がんセンター
共同検査機構（株）

患者・家族支援

がん患者の悩みと負担
【10年後の再調査】

2003 2013

2006～07年度

がん対策基本法

推進基本計画

推進計画
12

患者・家族の悩みや負担（分類）

[暮らしの負担]
家計・仕事

家庭・人間関係
社会復帰

[心の苦悩]
不安・恐怖

うつ・孤独感
生き方・人生の意味

[診療上の悩み]

病院選択・信頼関係
告知・コミュニケーション

理解不足

[身体の苦痛]
痛み・症状

合併症・副作用
後遺症
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抗がん剤副作用対策（小冊子）

末梢神経障害

口腔粘膜炎

脱毛

眼の症状
皮膚障害
爪囲炎

吐き気

処方別がん薬物療法説明書

インフォームド・
コンセント 薬剤説明 副作用対策 臓器別副作用

ファルマバレー

プロジェクト

ファルマバレープロジェクトファルマバレープロジェクト
静 岡 県

Nature 2010年12月2日号

メディカル デバイス コリドー
山 梨 県

ファルマバレープロジェクトの目標

ものづくり

ひとづくり

まちづくり

かねづくり
患者
住民

産学
官金

クラスター

ファルマバレープロジェクトのものづくり
医療用機器関連分野

⾮侵襲⽪膚がん診断装置

感染症体外診断薬検査キット

肺がん腫瘍マーカー

橋渡し研究 医療者・患者ニーズ（ニッチ分野）

胸腹腔穿刺針固定具

放射線治療⽤ボーラス

フットマウス

低侵襲⼝腔ケアセット

チタン製プレート（製造法）

企業の次世代機器

18

送管チューブカフ圧測定装置
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ファルマバレー
- 新たな挑戦 -

超高齢社会に向けての

健康寿命延伸・自立支援プロジェクト

先端医療
医療体制

補助器具
住環境
介護

超高齢社会に向けての
健康寿命延伸・自立支援プロジェクト

健康寿命延伸・日常生活ＱＯＬ向上・自立支援

予測・予防
早期発見

静岡医療田園都市構想

デジタル
田園都市

構想
（スマートシティ）

静岡ゲノム医療田園都市

ゲノム医療
ネットワーク
（県民全ゲノム解析）

SCC

+
PVC

ゲノム診断治
療

がんのゲノム創薬

健康増進・疾病予防

遠隔診断および
デジタル医療

デバイスによる
健康管理

高齢者の居住
環境支援

トヨタが裾野市で展開する「WOVEN CITY」

朝日新聞GLOBE+より引用 (https://globe.asahi.com/article/13522971)
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疾病管理センターの業務について

疾病管理センター

センター長 高橋 満

2025年度 新採用職員研修

患者・家族⽀援研究部

看護技術開発研究部

経営戦略会議

マネジメントセンター

事務局 病院 疾病管理ｾﾝﾀｰ 研究所

脳神経外科
呼吸器外科
胃腸外科
37科標榜

看護部
医事課

管理課

総務課

情報シス
テム課 薬剤部

患者家族⽀援センター

よろず相談

健康教育・研修

がん総合対策

がん診療連
携拠点病院

◎相談支援センターの機能（開かれた相談窓口）
◎情報提供、療養上の相談、医療者との関係など
◎暮らしの支援、就労支援など
◎多問題を抱えている本人・家族への支援など

◎患者図書館・患者サロンの運営
◎学習会、講演会の企画・運営及び小冊子作成など

◎がん予防普及･広報事業等の実施
（静岡がん会議、研修会、先進がん対策等）

◎指定・更新手続き
◎がん診療連携協議会の運営
◎各部会、研修会の調整・運営支援など

がんに関する総合的な支援
朝日がん大賞

疾病管理センターの業務

配 置 人 員

構 成人 数担 当

１センター長

保健師１、看護師１、
事務４（非常勤）、
図書館司書２（非常勤）

８
がん総合対策/
健康教育・研修

医療ソーシャルワーカー７
（内訳：常勤６、非常勤１）
看護師１（常勤：兼務）
事務２（非常勤）

１０
よろず相談

（相談支援センター）

１９計

１． よろず相談１． よろず相談

よろず相談(相談支援センター)

開かれた相談窓口として、誰でも利用できる相談窓口。

あらゆる相談に対応しているが、SCCの多職種のバックアップをう

け、必要な情報・部署・問題解決に「つなぐ」役割。

MSWとして、社会福祉の立場から患者の抱える経済的・心理的・

社会的問題の解決、調整を援助し、社会復帰の促進を図る
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分野別事業・相談支援の取組み

• 就労支援

• がんゲノム医療

• AYA世代

• 妊孕性・生殖医療

• 希少がん

• 患者申出療養制度 など

就 労 支 援 事 業

両立・復職支援

再就職支援

制度利用支援

ハローワークとの協働

障害年金相談会
（静岡県社会保険労務士会と協働）

沼津法人会との協働

患者・医師・会社との調整支援
（療養・就労両立支援指導料）

傷病手当金
雇用保険
生活保護など

毎週火曜日、病院にて出張相談

２．健康教育・研修事業２．健康教育・研修事業

患者・家族向けの学習会

口腔ケア/栄養/がんと遺伝子
漢方/乳腺下着・乳房再建/手指衛生

臓器別・治療法別の勉強会

情報の収集・整備・作成 あすなろ図書館（患者図書館）
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患者サロンやまなみ

３．がん総合対策事業３．がん総合対策事業

がん総合対策推進事業

１ がん予防普及・広報事業

•喫煙防止下敷きの作成・配付

•乳がん視触診モデルの貸出 等

２ がん患者・家族支援事業

•出張がんよろず相談

•陽子線治療に係る民間ローン利子補給 等

３ 医療従事者のがん研修事業

•がん患者リハビリテーション研修会

•看護師を対象とした緩和ケア研修会 等

４ 先進がん対策推進事業

•がんの医科歯科連携講習会

•がん患者を支える歯科衛生士のための講習会

専門職向け研修会の開催

●がん患者リハビリテーション研修会

2023.10.21（土） 参加者：268名

相談員を対象とした研修会
2023.9.23（土） 参加者：31名

看護師を対象とした緩和ケア研修会

2023.11.11（土） 参加者：105名

がんの医科歯科連携講習会
2023.11.5（日） 参加者：60名

静岡がん会議の開催

静岡がん会議2023
超高齢社会に備えて

～高齢者がん医療とケア・地域のあり方～

日 時：2024年3月2日(土)

午後1時～午後4時25分

静岡がん会議2022
静岡がんセンター・

ファルマバレープロジェクト20周年
日 時：2023年３月3日（金）

午後１時～午後４時45分

（WEB会議）

４．がん診療連携拠点病院事業４．がん診療連携拠点病院事業
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焼津市

藤枝市

島田市

大井川町

吉田町

岡部町

静岡市

由
比
町
静岡市

芝川町

富士市

富士宮市

沼津市
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県内のがん診療連携拠点病院等

県立静岡がんセンター
（県がん診療連携拠点病院）

静岡市立静岡病院

静岡県立総合病院

順天堂大学医学部附属静岡病院

浜松医科大学医学部附属病院

聖隷浜松病院

聖隷三方原病院

浜松医療センター

磐田市立総合病院

藤枝市立総合病院

下田メディカルセンター

がん相談支援センター（県指定） ２箇所

伊東市民病院

富士市立中央病院

国際医福祉大学熱海病院

地域がん診療病院(国指定）1病院

静岡県立こども病院

富士宮市立病院

静岡医療センター静岡赤十字病院

静岡済生会総合病院

市立島田市民病院

静岡県地域がん診療連携推進病院（県指定）7病院

焼津市立総合病院

沼津市立病院

中東遠総合医療センター

小児がん拠点病院(国指定)１病院

がん診療連携拠点病院（国指定）11病院

がん診療連携拠点病院事業 事務2名・部会長4名

がん診療連携協議会

相
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これからよろしくお願いします
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事 務 局 の 紹 介

1 2

静岡がんセンター組織図

（がんセンター局）
静岡がんセンター

（経営管理部門）
マネジメントセンター

（病院部門）
病 院

（疾病管理部門）
疾病管理センター

（研究部門）
研究所

（事務部門）
事務局

3

(事務部門）

  事務局

総 務 課

管 理 課

情報システム課

医 事 課

総務班

企画人材班

研究推進班

施設管理班

物品管理班

経理班

医事班

情報システム班

事務局組織図

１

２

３

４

５

６

７

８
4

勤務状況管理、給与・諸手当等

職員の福利厚生、院内保育所の運営

総務班

（内:4332）

医師、看護師等職員採用/退職等

院内教育、研修

ボランティア活動支援

企画人材班

（内:4330）

臨床研究、企業治験業務

研究所運営における院内各部署との調整

研究推進班

（内:4331）

各課の業務①

総 務 課

●主な業務 勤務状況管理、給与支給事務、職員採用

及び臨床研究・企業治験等に係る業務

5

収入、支出及び予算、決算に関する業務、寄付の

受納業務

経理班

（内:4338）

施設・設備の維持管理、施設・設備の改修・修繕

工事、施設の防犯、清掃等環境維持、防災対策、

職員用住宅の維持管理

施設管理班

（内:4337）

薬品、診療材料、医療機器購入、医療機器の修

理・保守管理、消耗品、備品等の購入、印刷物の

発注院内物流、患者サービス業務維持

物品管理班
（内:4327）

各課の業務②

管 理 課

●主な業務 経理事務、施設の維持管理、物品等の購入、
業務委託に係る業務

6

各課の業務③

医 事 課

●主な業務 診療の受付窓口、診療報酬の請求等業務

診療や検査等の受付窓口

診療費の計算

診療報酬等の請求

患者一部負担金の未収金管理

医事班
（内:3211）
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7

情報システム課

●主な業務 病院情報システムの運営、維持管理業務

電子カルテシステムの維持管理

医事会計システム等の部門システムの維持管理

院内ネットワークの維持管理

患者用インターネット環境の維持管理

情報システム班
（内:2290）

各課の業務④

職員のための相談窓口①

●心と体に関すること

①健康相談・メンタルヘルス

8

●職場での人間関係に関する

こと

②ハラスメント相談

産業医

・阿部医師(職員外来) ＰＨＳ：6044

・新里医師（腫瘍精神科） ＰＨＳ：5070

・植松医師（乳腺画像診断科）

ＰＨＳ：6049

心理士

枷場主幹（緩和医療科） ＰＨＳ：5659

ハラスメント相談員

職員のための相談窓口②

9

●その他の相談に

関すること

③その他の一般相談

①②含む

相談窓口：総務課 ＰＨＳ：5727、6006

・利用可能な制度案内

（休暇制度、貸付制度等）

・産業医・心理士、ハラスメント相談員紹介

・外部機関運営相談窓口等紹介

交通事故相談所 054-202-6000

法テラス（法律相談全般：無料相談条件有り）

（月～金 9時～２１時、土 9時～17時） 0570-0783-74

消費生活相談（東部県民生活センター）
(月～金 9時～16時） 055-952-2299
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マネジメントセンターの紹介

経営戦略の司令塔＆組織の横ぐし機能

(がんセンター局)

静岡がんセンター

マネジメントセンター

(事務部門)（研究部門）(疾病管理部門)(病院部門)

事務局研究所疾病管理センター病院部門

がんセンターの意思決定について １

静岡がんセンター局組織規程 第４章職及び職務から抜粋

第１０条 静岡がんセンターに総長を置く。

２ 総長は、がんセンター事業を統括し、所属職員を指揮監督する。

３ 総長は、各機関の所掌事務を定める。

第１１条 マネジメントセンターにマネジメントセンター長を、病院に

病院長を、疾病管理センターに疾病管理センター長を、研究所に研究所長を、

事務局に事務局長を置く。

２ マネジメントセンター長、病院長、疾病管理センター長、研究所長及び

事務局長は、上司の命を受けて所掌事務を整理し、所属職員を指揮監督する。

がんセンターの意思決定について ２

意思決定については、文書行為として決裁があります。 が！

がんセンターでの文書決裁は、既にがんセンターとして意思決定し
ルール化したもので、その執行の承認として行うものでしかなく、

新規事項、重要事項のがんセンターの意思決定は、

各部門の意思決定会議等で検討した最終案を

最高決定機関 経営戦略会議 毎週月曜日１０時～

緊急時 総長(総長が委任した場合にはその委任者)

で検討し決定することとしています。各部門や部署の専属案件であっ
ても、重要事項は原則として経営戦略会議の承認を必要とします。

マネジメントセンターの紹介

経営戦略の司令塔＆組織の横ぐし機能

(がんセンター局)

静岡がんセンター

マネジメントセンター

(事務部門)（研究部門）(疾病管理部門)(病院部門)

事務局研究所疾病管理センター病院部門

一般向けのご紹介 (ホームページより)

• マネジメントセンターでは、病院、疾病管理センター、研究所、
事務局の各部⾨間や外部との調整を⾏い、県⺠への医療の提供
とがん対策の推進を図る静岡がんセンターの業務活動が円滑に
⾏われるよう、次のような業務を⾏っています。

• ・県議会に関すること。
・経営戦略会議の運営に関すること。
・経営分析、経営改善、経営計画及び予算の調整に関すること。
・企画⽴案、広報の調整に関すること。
・災害対策等危機管理の総括に関すること。
・各部⾨における業務活動の調整に関すること。

職員向けのご紹介 (私見込み)

• 通常マネセンと呼ばれている

• 総長直轄部隊である

• がんセンター内の出来事に、すぐ首を突っ込む

• 幹部以外には何をやっている部署かよく知られていない

• 総長、局長、院長、副院長の秘書がいる(よって秘書課はない)

• 最強の横ぐしを目指している

• 危機管理に関しては中心的な役割を担う

• 経営安定化のための情報分析、対策立案等を担う
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通常マネセンと呼ばれている

場所：管理棟３階 北側 一番奥 幹部個室に囲まれた一画

職員：マネージメントセンター長(通称マネセン長)

行政職員４名(院内２名、県庁駐在３名)

広報担当補佐官１名、経営担当補佐官１名

幹部秘書４名、参与３名(特定業務)

会計年度任用職員１名

２つの名称：マネジメントセンター

経営努力室

総長直轄部隊である
がんセンター内の出来事に、すぐ首を突っ込む

• がんセンターの重要事項の最終決定者は総長(経営戦略会議)

• マネジメントセンターは総長直轄

• 報連相が最優先

• 事が起こったら、先ずは確認、速報報告、

指示を受けてから対応や更なる情報収集にかかる

• よって、報告すべき情報をキャッチするため、

アンテナを張り巡らし、キャッチしたら即介入

• お役目なので許してください

広報も原則マネセンから

マネセンに広報担当補佐官がいます

原則、がんセンターの広報は、広報担当補佐官経由で行います

各部署から行う場合であっても、広報担当に事前連絡し、助言
を受けてください (個人への取材申し込みも、連絡お願いします)

広報の主なツールは、記者への情報提供、がんセンターホーム
ページへの掲載です。なお、各部署作成のチラシやパンフレッ
ト等についても患者さん、ご家族さんに配布
するものは、病院幹部会議又は経営戦略会議で
承認を得てください。(会議に広報担当も参加しています)

内部通報(医療安全情報提供)

院内の医療安全の観点から

疑義が生じる状況等を発見され

た場合には、このツールで

お知らせください。

匿名の場合は、個人の特定が

できない仕組みになっています。

確認はマネセンの一部の者しか

行いません。(マネセン長→幹部)

手書き用ポストもあります。管理棟地下の職員更衣室前廊下、管理棟２階医局ラウンジ

幹部以外には何をやっている部署か
よく知られていない

マネジメントセンターの重要な役割

経営戦略会議の運営

病院幹部会議の支援(庶務は企画人材)

病院管理会議の支援(庶務は総務課)

事務局管理会議、疾病管理センター管理会議参加

→ 幹部参加会議への参加が多く、各部署の幹部とはよく絡みます

病院実務で直接の絡みは少なく、幹部職員以外との接点は少ない

総長、局長、院長、副院長の秘書がいる

秘書がいる幹部

総長、局長、院長、事務局長、副院長、名誉総長、名誉院長

スケジュール管理は秘書業務

アポも基本は秘書経由

幹部メール、高度な秘密事項で無ければ、

秘書にCC(一部幹部には、秘書に確認依頼がベター)

伝言や、居場所探しもお願いできます。
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最強の横ぐしを目指す １

各部署が、特徴を生かして突き進むことは重要ですが、
各部署の目指す方向が各々勝手な方向だと、全体最適が見失われ、
できるはずの協力ができず、組織が総力を発揮できないこともあり
ます。そこで、「縦割りの組織に横串を通す」ことが必要になります

Q 横串を通すとはどういうことでしょうか？

A それは、お互いに

いつでも訊きたいことを訊ける

いつでも言いたいことを言える

いつでも頼みたいことを頼める

そんな関係をつくるということ

最強の横ぐしを目指す ２

そんな関係は、もちろん、

訊きたいときに訊く 言いたいときに言う 頼みたいときに頼む

・・・と一方的なことをしていては築けません。

ではどうするか？

いつ訊かれても答える いつ言われても受けとめる

いつ頼まれてもできる限り応じる

・・・といった「承認的対応」行える誰かが、各部署を繋ぐこと

全職員がいっせいにそうなることは難しいので、
マネセン職員が、先ずその役割を努めるための努力をします

いずれは 最強の横ぐし になり → 皆に広げていきたい です

危機管理に関しては中心的な役割を担う

事故対応等はできる限りマニュアル化(ポケットマニュアルなど)

→ 危機管理はマニュアル通りにいかないことが多い

→ がんセンターにとって重大な危機管理は総長指揮

→ 重要度、重大度を早期に把握 → マネセン

マネセンでは、危機管理案件発生時の初期対応や、がんセンター幹部
(総長、局長、院長等）の判断のための情報収集、幹部からの指示の伝
達、指示遂行時のサポート、指示遂行状況の把握などを行います。

ゆえに 患者さんに影響するような事案の発生時は
上司、マニュアル記載の担当と併せ、マネセンにも報告お願いします

経営安定化のための情報分析、対策立案

正直に言います！ がんセンターは５年連続赤字です

多少の不採算であっても、県民にとって意義のある、優秀な人材
確保、先進治療や最新機器医療の積極的導入を行えるよう、県か
ら資金的支援を受けています

でも、５年連続赤字です(…県の支援資金込みで赤字です)

マネセン＝経営努力室です 毎年経営の達成目標を示し、達成の
ための施策を講じています

まとめ

がんセンターの基本理念

患者さんの視点の重視

がんセンターで行われることは、何をするにしても

このことを忘れてはならない

マネジメントセンターは、この理念が、

いたるところで達成されるよう

支援してまいります

幹部に囲まれた一画ですが、

怖がることなくお越しください
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患者家族支援センター

患者家族支援センター長 兼 副看護部長
中島和子

患者家族支援センター

• 患者家族支援部門の一つ

• 対象は当院の患者や家族

• 初診時から通院・療養生活まで、切れ目
のない支援

Patient & Family Support Center : PFSC

患者家族支援センター
正面玄関入って左側 ⑤番窓口

問診・相談室 １0
ビデオ室 2
診察室 1
処置室 1
待合・多⽬的スペース
スタッフ室

患者家族支援センターの機能

• 初診患者の受診の予約・変更・中止

• かかりつけ医の紹介
地域医療連携

• 初診患者の問診や診療オリエンテーション

• 治療前（手術、放射線化学療法）オリエンテー
ションや検査の説明

初診問診・

入院前支援

• 外来診療を受ける患者・家族の不安や悩みの相談

• 治療に関する相談・支援

• アピアランスケア相談窓口

外来患者支援

• 入院患者の退院支援、退院先の相談・支援

• 通院患者の在宅療養に関する相談・支援在宅転院支援

• 緩和ケア全般に関する相談・支援

• 緩和ケア病棟の案内

• 療養支援相談

緩和ケア

センター

地域医療連携室

⑳ よろず相談（事務室内）場所

平日 8：30〜17：00時間

看護師2名、事務8名担当者

内線：2123連絡先

● 紹介・逆紹介（かかりつけ医紹介）、紹介返書管理
● 病院・診療所連携、医科歯科連携（紹介）
● ５大がん地域連携パス管理

初診・入院支援室

⑤ 患者家族支援センター場所

平日 8：30〜17：00時間

看護師12名、検査技師1名、事務1名担当者

内線：3270連絡先

● 初診・セカンドオピニオン診察前の問診と

スクリーニング
● 治療前（手術など）の入院前スクリーニングと支援
● 検査説明
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初診患者の問診とスクリーニング

・受付
・持参問

診票の
確認

・持参問診票
の内容入力

・ipadによる
問診入力

・診療の流れ
・患者家族

支援体制の
紹介

・身長体重測定
・病歴・経過・症状・病識・

認知レベル・ADLの聴取
・内服薬チェックと入力（抗凝
固剤・ﾍﾞﾝｿﾞｼﾞｱｾﾞﾋﾟﾝ系薬剤）
・医療支援の希望
・介入必要度チェック
・介入/情報提供（医療者へ）

患者家族
支援セン
ター受付

ビデ
オ視
聴

問診内容
入力・確認

対面問診と
スクリーニン

グ

外来
診察

初診患者の流れ

初診患者さんが視聴するビデオ

静岡がんセンターのホームページ 初診時の問診記録

＊病名・病状説明への同意の有無
＊これまでの経過
＊通院時間・通院方法
＊かかりつけ

病院や診療所、歯科医、薬局

＊悩み・負担・苦痛のスクリーニン
グの結果
＊患者のPS・日常生活動作の状況
＊介護認定の有無
＊在宅支援介入状況

患者氏名

看護師 初診時・入院時記録

必要な時に必要な支援をするために・・・

悩み・負担・苦痛のスクリーニング

からだのつらさはありますか？

不安や気持ちのつらさはありますか？

治療場所や通院の気がかりはありますか？

経済面や仕事の気がかりはありますか？

日常生活の気がかりはありますか？

家族介護やペットの気がかりは

ありますか？

スクリーニングツールの変更予定

身体面

心理面

社会面

治療関連

入院前支援

入院前支援チーム

多職種による

合併症予防支援

治療前

オリエンテーション

退院調整

スクリーニング

・呼吸・嚥下訓練
・栄養指導
・口腔ケア・治療
→医科歯科連携

・日常生活指導（運動・
筋トレ）

対象：全麻手術・CRT

・パスを使用したオリエン
テーション
・入院の流れ
・必要物品
・内服薬確認 など

・家族支援状況確認
・日常生活状況確認
・せん妄アセスメント
→必要時、入院前から
退院調整開始

75歳以上の全身麻酔
手術予定患者

放射線化学療法患者

オリエンテーション時
のスクリーニング

→退院後の問題点を
予測
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外来患者支援室

⑤ 患者家族支援センター場所

平日 8：30〜17：00時間

専門看護師2名担当者

内線：4119連絡先

● 病状や治療に関する不安や悩みの強い患者・
家族の支援

● 治療に関する意思決定支援
● 治療の副作用に関する支援 ※アピアランス含む

PFSC依頼の判断はスクリーニングシートで

Shizuoka Cancer Center 14

電子カルテ

① 患者DBをクリック

② 患者家族支援を開く

在宅転院支援

⑤ 患者家族支援センター場所

平日 8：30〜17：00時間

看護師10名、MSW2名、事務1名担当者

内線：4292連絡先

● 通院患者の在宅療養支援（在宅介護・医療）
● 入院患者の退院支援 (在宅復帰準備・転院)

緩和ケアセンター

⑤ 患者家族支援センター場所

平日 8：30〜17：00時間

緩和ケアセンター長 安井博史（副院長）担当責任者

緩和ケアセンターGM、外来担当看護師
緩和ケアチーム（医師、看護師、薬剤師、腫瘍精神科医、
臨床心理士など)

担当者

内線：4119連絡先

● 通院患者への緩和ケアに関する相談・支援
● 入院患者への緩和ケアチームによる支援
● 緩和ケア病棟への転棟調整や面談

一緒に支援が必要な患者さんの紹介を
お待ちしております
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臨床研究支援センター

～特定臨床研究・医師主導治験の充実強化～

2025年4月1日

静岡県立静岡がんセンター

臨床研究支援センター長 坂本 純
1

臨床研究支援センターの組織

臨床研究に関する支援の相談窓口：臨床研究管理・調整室

連絡先：cscc@scchr.jp

（概要）（組織）

企業治験/医師主導治験に対する支援治験管理室

研究における統計解析・統計相談業務統計解析室

臨床研究のデータマネジメント、登録システム
/EDCシステム管理

データ管理室

臨床研究を目的として取得した、患者の個人情
報の管理

個人情報管理室

血液や組織などの検体の整理、保管バイオバンク室

臨床研究の相談窓口、臨床研究のコンセプト/
プロトコル作成・レビュー、CRB申請支援、補償
保険の契約、ｊRCT登録等の支援

臨床研究管理・
調整室

2

質の高い臨床研究の実施が課題：１

臨床研究中核病院の申請を目標として、これまで以
上に臨床研究を実施すべく、「特定臨床研究（具体的に
は、医師主導治験の他、臨床研究法に定める臨床研
究実施基準に従って実施する医薬品等を人に用いるこ
とにより、当該医薬品等の有効性又は安全性を明らか
にする研究等）」の実施の検討等を行っているところ。

特定臨床研究（努力義務研究を含む）の実績

※：2024年度は2月上旬までの実績

2024 ※202320222021202020192018年度

１２１５１２１０７２１件数

3

質の高い臨床研究の実施が課題：２

静岡がんセンターは「がんゲノム医療中核拠点病院」の
指定を受けており、その指定要件として「新規の治験等を、
申請時点よりさかのぼって、過去３年の間に、主導的に複
数件実施した実績があること。」等があり、継続的に要件
を満たしていく必要がある。

届出日治験名

2019.2.8進行再発子宮頸がん患者さんを対象としたアテゾリズマブの第３相試験

2020.11.20
シスプラチンを含む高度催吐性化学療法による化学療法誘発性悪心・嘔吐に対するME2136の有効性・安全
性を探索する第Ⅱ相臨試験

2022.7.26切除不能胆道癌に対するME2906及びPNL6405BDCを用いた光線力学的療法の第I/Ⅱ相試験

2024.5.17シスプラチンを含む高度催吐性化学療法による化学療法誘発性悪心・嘔吐に対するME2136 5日間投与の有
効性・安全性を探索する第Ⅱ相臨床試験

2024.11.15
中等度-高度PONV発症リスクを有する肺切除術予定患者の 周術期管理におけるGranisetronおよび
Granisetron + ME2136の制吐作用を比較するランダム化比較第Ⅱ相試験

4

医師主導治験の実績（2025年1月末現在）

臨床研究中核病院の要件

日本発の革新的医薬品、医療機器等及び医療技術の開発等に必要と
なる質の高い臨床研究や治験を推進するため、国際水準の臨床研究や
医師主導治験の中心的な役割を担う病院として、以下の役割及び能力
が求められている。

体制要件実績要件求められる役割及び能力

・ 安全管理のための体制
・ 知財管理・技術移転体制CRBの設

置
・ 利益相反管理に関する審査体制
・ 広報・啓発、臨床研究の対象者 等

からの相談体制
・ データの管理を行う体制
・ 臨床研究の管理体制
・ 臨床研究の支援体制
・ 患者申出療養及び先進医療の相
談・申請・実施 等に係る体制整備

・主導的に行う特定臨床研究
等の実施件数

・論文数

①臨床研究に関する計画の立案及び実施

・主導する多施設共同の特定
臨床研究の実施件数

②多施設共同臨床研究に関する実施の主
導的な役割

・他の医療機関が行う特定臨
床研究に対する支援件数

③他の病院又は診療所に対する、臨床研
究の実施に関する相談、必要な情報の提
供、助言その他の援助

・特定臨床研究を行う者等へ
の研修会の開催件数等

④特定臨床研究に関する研修を行う能力

施設要件/人員要件

・診療科数、病床数等の施設要件
・臨床研究支援・管理部門に所属する人員（専門職種の人員等）

⑤ ①～④の能力を達成するために必要
な人員配置、構造設備等を有する

臨床研究中核病院の承認要件の見直しについて(令和元年12月6日厚生科学審議会臨床研究部会)等をもとに作成 5

質の高い臨床研究の実施が課題：３

年間１＋α件の医師主導治験及び年間１０＋α件の臨床研究法
の実施基準に従って実施する新規の臨床研究に取り組む必要が
ある。

そのため、臨床研究支援センターは、臨床研究の推進に向けた
支援（臨床研究に関する研修、プロトコール作成支援、書類作成手
続きの効率化を図るため臨床研究データベース（jRCT)への入力支
援等）を実施している。

特に、医師主導治験については、関係企業の協力が必要になる
が、事前の検討や関係企業との調整等において各種の支援を実
施できる可能性がある。

医師主導治験の具体的なテーマや検討したい課題等がある場合
には、早めに臨床研究管理・調整室（cscc@scchr.jp）にご相談くださ
い。

6
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特定臨床研究の該当性に関するチェックリスト

医薬品医療機器等法で定められる治験、製造販売後臨床試験(再審査・再評
価に係る)に該当する研究

臨床研究法上の臨床研究ではありません

GCP又はGPSPに従って
実施して下さい

医薬品等(医薬品、医療機器、再生医療等製品)を人に対して
投与又は使用する※研究

※医薬品等の投与又は使用が医行為に該当する(注)食品を疾病の治療等に用いる研究
の場合は、その食品が医薬品に該当するかどうかを都道府県に確認

観察研究※に該当する研究

※観察研究：研究の目的で検査、投薬その他の診断又は治療のための医療行為の有無及
び程度を制御することなく、患者のために最も適切な医療を提供した結果としての診療
情報又は資料を利用する研究

医薬品医療機器等法で未承認又は適応外の医薬品等（医薬品、医療機器、
再生医療等製品）を評価対象として用いる研究

※保険適用されていても適応外の場合があり、添付文書をよく確認してください

企業等から研究資金等の提供※を受けて、当該企業の医薬品等（医薬品、医
療機器、再生医療等製品）を評価対象として実施する研究

※寄附金を研究資金等として使用する場合は「研究資金等の提供」に該当する
※物品の提供、労務提供は「研究資金等の提供」に該当しない

該当性チェックスタート

医学研究に関する
各種倫理指針を遵守して

実施して下さい

医薬品等(医薬品、医療機器、再生医療等製品)の有効性又は安全性を明らか
にすることを目的とした研究

特定臨床研究
に該当します

特定臨床研究ではありません
臨床研究法を遵守し

(努力義務)実施して下さい

はい

いいえ

いいえ

いいえ

いいえ

はい

はい

医療機器なら｢性能評価｣

｢手術｢手技｣
は対象外

いいえ

いいえ

はい

はい

はい

7

質の高い臨床研究の実施が課題：４

医療現場のニーズ等から医師主導治験や特定臨床
研究の課題候補がある場合には、遠慮なく、御相談く
ださい。

臨床研究のコンセプトがある程度まとまっている場
合は、以下のスライドに示す様式を提出して頂き、医師
によるレビューや幹部ヒアリングを実施して、研究の実
施可能性の確認や研究計画のブラッシュアップを行っ
ていきます。

8

様式1：特定臨床研究候補ヒアリング

内容項目

XXXXXX科診療科名

切除不能進行・再発XX癌に対するXXXXXX＋XXXXXX療法（XX療法）のランダム
化第X相試験

課題名

XXXXXXXX
医薬品又は

医療機器の名称

研究により解決される課題、研究により証明したい事項（到達目標）目 的

□単施設 □多施設 （参加予定施設数：XX施設）研究組織

① □医薬品 □I相 □I+拡大コホート □II相 □II/III相 □III相
□安全性パート+III相 □その他（具体的に： ）

□医療機器 □探索 □検証
② □特定臨床研究 □医師主導治験 □努力義務研究
③ □適応外 □未承認 □資金提供 □その他（ ）

研究の区分

XXXXXXXX対象者

XXX例（うち、当院：XXX例）症例数

研究内容を簡潔に記載する(２枚目にわたっても構わない。)
・図や表の活用も可
・研究の具体的な方法
・想定しているエンドポイント
・研究により得られる成果（アウトカム）
 例：医薬品や医療機器の適応拡大・承認、診療ガイドライン改訂、次相へ
の研究の進展等

内 容

9

内容項目

①CRB：202X年XX月 ④追跡期間：20XX年XX月
②開始時期：202X年XX月 ⑤論文投稿：20XX年XX月
③登録期間：20XX年XX月

期 間

□プロトコル論文
□主解析論文 →仮タイトル「XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX」
□サブ解析論文
□その他（ ）

想定される論文

2,000万円 （2021年：700万円、2022年：800万円,…）(可能な範囲で記載)研究に必要な資金

院内データセンター（データマネージメント）活用希望の有無
□なし □あり→１）登録システム構築希望 □あり □なし

２）EDCシステム構築希望 □あり □なし
データセンター

CRCによる支援の希望（症例登録／CRF記載／EDC入力など）□なし □ありCRC

■院内採用品（■通常の保険適用 □患者負担なし※） □提供品※
※は薬剤部と調整 →薬剤のオーダーや払い出し方法 ■通常通り

□通常と異なる※

医薬品または
医療機器の取扱い

院内生物統計活用希望の有無 □なし □あり統計

獲得の有無（見込み） □なし □あり（□見込み □確定）
→ありの場合、その内容(科研費：1,500万円)

外部資金

データセンター、統計、研究体制支援が課題課題

カプセルサマリ作成 □未 □中 □済 (新しい研究のコンセプトの素案）
コンセプト作成 □未 □中 □済 (プロトコルの根幹）
プロトコル作成 □未 □中 □済

現在の進捗状況

10

臨床研究に関するご相談

臨床研究について相談したいことがある場合
には、遠慮なく、臨床研究支援センターにご相談
ください。

（窓口は「臨床研究管理・調整室」）。

プロトコール立案等に関する相談、あるいは、
臨床研究に関して、どこに相談したらよいか、
分からないご相談ごとについても、
まずは“cscc@scchr.jp”にご連絡ください。

11
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接遇・ドレスコード

看護部長

遠藤 久美

接遇とは？

「相手のために心を込めた対応をすること」

＋

「心を込めた対応が相手に伝わること」

SCCの理念である

『患者の視点を重視』した対応をすること

接遇6原則

1．「見ること」相手をよく見て応対すること

2．「聴くこと」相手の話に耳をよく傾けること

3．「届けること」相手に気持ちを届けること

4．「伝えること」相手に心を伝えること

5．「意識を持つこと」相手に常に見られている、聞かれて
いるという意識を持つこと

6．「安心感を与えること」安心して来院して頂くこと、治療
やケアを受けていただくこと

★「意識」を高め、「行動」を変えること

「単純で簡単なことをいかに実践できるか」

ことばや
話の内容

表情

話し方の
速さ「間」
声量や 声のトーン

態度

しぐさや
行動

つらさをわかってほしい・楽にしてほしい

つらさをわかりたい・楽にしたい

「７％」
の影響力

「38％」
の影響力

「55％」
の影響力

Mehrabian & Ksionzky ： Psychol Rep 28(2), 1971

実は非言語が「語る」部分が大きい！

私

支持的なコミュニケーションの意識

相手

ご意見箱に寄せられた患者家族から
の意見（資料）

1．話し方

冷たい、高圧的、きつい、罵声をあびせる、ため口、気持ちを察していな
い

2．表情、態度

冷たい、笑顔がなく淡々、イラっとした態度、人によって態度が豹変する、
物の取扱いが乱暴、大きな声や物音

3．対応

長く待たされた、頼んだことを忘れられた、聞きたい答えが返ってこない、
時間に遅れる

⇒相手をよく見て応対しているか？相手の話をよく聴いて対
応できているか？誤解を与えることなく伝えられているか？
常に見られている、聞かれていることを意識できているか？

医療者に求められる身だしなみ

医療者自身にとっては

1．安全性

2．機能性

3．感染対策

＋

患者さんに安心感を与えるためには

1．清潔感

2．健康的
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SCCの服装に関する規定
（医療安全ポケットマニュアルp12-13）

近年のご意見から（一部）

1．名札をつけていない職員がいる

⇒名札は定められた位置に見えるようにつける

（輪ゴムや不必要なシール、バッジはつけない）

2．Tシャツやスカートが短い職員がいる（病院にふさわしくない）

⇒ジーンズ、Tシャツ、超ミニスカートは禁

又、白衣のボタンは閉める

3．香水の匂いがきつい

⇒香水類は原則禁、体臭・口臭も消臭対策を厳重に行う

4．ユニフォームの上にフード付きの上着を着ていた

⇒フード付き、ダウン、フリースは禁、

又、処置やケアの際には上着（カーディガン）は脱ぐ

接遇⇒ 『患者の視点を重視』した対応

 患者の視点、立場を考え、よく見て、聴い
て対応

 確実に、誤解を与えず、そして心がこもっ
ていることも伝わる届け方、伝え方

 常に見られている、聞かれていることを忘
れないプロ意識

 患者家族に安心感を与える身だしなみ
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静岡がんセンター

病院情報システム

情報システム課

◆情報システム概論 (4/1 16:00～16:40)

・情報システム概要
・セキュリティ上の注意事項
・インターネット
・ＳＣＣノーツの使い方

静岡がんセンターの病院情報システムの特徴

１ カルテを電子化しただけではなく、病院業務の多くを連携

させた統合型病院情報システム

２ 患者への配慮を行ったシステム

（患者呼出システム、ベッドサイド端末、病室のインターネット利用）

３ 診療記録をすべてデータ化（ペーパーレス）

⇒情報共有による多職種チーム医療の実践が実現

４ 電子カルテ端末だけで、各種検査結果が参照可能

５ 入院患者の移動ベッド先へ、薬、診療材料、食事を搬送可能

６ 紹介医からその患者のカルテをオンラインで参照可能

７ 集められたデータは経営分析に活用

基幹システム

診療支援機能

各検査機器

電子カルテ等データ

内視鏡検査
部門システム

治験・臨床試験
機能

相談実績管理
機能

歯科レセプト機能

在宅支援機能

病理診断
システム

放射線画像診断
部門システム

臨床検査
ｼｽﾃﾑ（持込)

再受・患者呼出
システム

薬剤部門
システム

ベッドサイド端末
システム

財務会計
システム

物流管理
システム

医事会計
システム

生体情報管理
システム

匿名化
システム

勤務管理
システム

給食部門
システム

総合健診
システム

ナースコール
システム

医療情報システム

初画面 利用者掲示板 ポータル機能

眼科部門
システム

手術部門
システム

院内表示
システム

地域連携
システム

統合マスタ

高精細画像端末 各種プリンタ

スキャナ

自動精算機バーコードリーダ

PDA端末 院内表示板業務端末(ｼｽﾃﾑ共用）

ネットワーク機器

オートエンボッサ

インターネット

ベッドサイド
端末

ナースコール
親機・子機

基本機能
・各種一覧 ・病棟管理
・患者オーバービュー ・疾患基本
・クリニカルパス ・レジメン
・患者基本情報 ・カルテ記載
・各種入力支援 ・実施入力
・検査結果/画像/レポート参照
・看護必要度 ・ワークシート
・データ取込/出力 など

オーダリング機能
・検体オーダ ・病理オーダ
・放射線オーダ ・処方オーダ
・注射オーダ ・リハビリオーダ
・輸血オーダ ・放射線治療オーダ
・抗がん剤オーダ など

PDA機能
・患者認証、バイタル入力 など

シングルサインオンによる利用者管理

ログイン機能

統合マスタによるマスタの一元管理

イントラネット
システム

放射線・陽子線治療
部門システム

生理検査部門
システム(画像/波形)

水剤監査
システム

散薬調剤
監査システム

アンプル
ピッカー

薬袋発行機

自動分画
分包機

自動錠剤
包装機

治療装置

治療計画装置

各モダリティ

眼科検査機器

生体モニタ機器

基幹系部門システム

連携医等

患者

ＨｏｓＣａｎ－Ｒ

部門システム

紹介状交換
システム

持参ＣＤ等
後利用（DWH）
システム

部門連携機能

問診システム

感染管理
システム

輸血部門
システム

リハビリ部門
システム

薬剤部門機能

手術部門機能

給食部門機能

服薬指導
システム

二要素認証

電子カルテヘルプデスク

24時間365日開設

内線 ２ ２ ９ １

コンセント、キーボード､確認してから

電子カルテ操作研修の会場について

４階

３階

２階

１階

管理棟

研修室(1)

エレ
ベータ

地下１階
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情報システムセキュリティの注意事項

（情報セキュリティ部会）

１ 電子カルテセキュリティの基本

１ 電子カルテセキュリティの基本 Shizuoka Cancer Center 

厚生労働省では電子カルテは上記「電子保存の３条件」を満たさなければならないとしている。
（平成１１年４月22日付厚生労働省健康政策局長・医薬安全局長・保険局長連名通知 診療録等の電子媒体による保存

について）

真正性
書換、消去・混同、改ざんを防止すること。
作成者の責任の所在を明確にすること。

見読性
必要に応じ肉眼で見読可能な状態にできること。
直ちに書面に表示できること。

保存性
法令に定める保存期間内、復元可能な状態で保存すること。

「電子カルテ」の条件

１ 電子カルテセキュリティの基本 Shizuoka Cancer Center 

院内情報システム セキュリティの目的

３つの「防止」が対策の柱

診療情報・個人情報

診療情報・個人情報

医療情報システム

「電子カルテその他診療情報」の保護

漏洩防止

侵入防止

改ざん防止

１ 電子カルテセキュリティの基本 Shizuoka Cancer Center 

■静岡がんセンターセキュリティポリシー
情報資産の取扱に関するセンターの基本方針

■静岡がんセンター診療録及び診療諸記録等の
電子保存に関する運用管理規定
カルテの電子保存に関する基本規程

情報システム利用者規程
利用者が守るべきセキュリティ上の遵守事項などを定めた
もの

診療情報管理規程
診療情報（診療録、その他の診療記録等）の利用目的・利
用場所・利用有資格者等について定めたもの

電子カルテ端末以外のパソコンで個人情報を含む診療
情報等患者情報の取扱指針
インターネット系端末でのデータ取扱について定めたもの

院内従事者として守るべきルール

１ 電子カルテセキュリティの基本 Shizuoka Cancer Center 

◇セキュリティ違反の種類
ア システムの目的外使用

※知人のカルテを業務目的以外で閲覧する行為など
イ 守秘義務違反
ウ 入力確認義務違反
エ 身分証明書着用義務違反
オ なりすまし禁止違反
カ 利用者権限違反
キ パスワード管理義務違反
ク 機器利用制限違反
ケ 院外接続禁止違反
コ ウィルス対策義務違反
サ 設備管理義務違反
シ 事件・異常事象の報告義務違反

◇ 罰則の種類（情報システム委員会で執行）
ア 口頭注意
イ 文書注意
ウ 始末書徴収

罰則に関する標準

国内の情報漏洩の状況

・2023年度の漏洩事故の状況

診療情報・個人情報漏洩事故の事例

・誤操作、紛失、盗難による情報漏洩の事例

・ＳＮＳへの書き込み

医療関係者としての「守秘義務」

・守秘義務違反、信用失墜行為禁止

・個人情報の漏洩を防止するためのルール

２ 情報漏洩の防止

診療情報・個人情報が外部へ漏洩することを防止する

２ 情報漏洩の防止 Shizuoka Cancer Center     
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国内の個人情報漏洩事故状況

出典：2023年度

「個人情報の取扱いにおける事故報告集計結果」

一般財団法人日本情報経済社会推進協会

(JIPDEC)

 ２０２３年度、「プライバシーマーク推進センター」に報告された個人
情報取り扱いにおける事故は７，４６０件で、そのうち誤配達・誤交付
や誤送信、紛失・滅失・棄損といったミスによるものが５，６０１件と
全体の７５％になる。

２０２３年度

注）事故報告によって事象分類が未入力や複数選択いただく場合があるため、事故報告件数と異なる
件数になっています。

２ 情報漏洩の防止 Shizuoka Cancer Center     

【その他の内訳】
・不正アクセス 670件、9.0％
・誤登録 423件、5.7％
・ﾏﾙｳｪｱ･ｳｲﾙｽ 330件、4.4％
・誤表示 257件、3.4％
・誤廃棄 82件、1.1％
・盗難 49件、0.7％
・内部不正行為 48件、0.6％

２ 情報漏洩の防止 Shizuoka Cancer Center     

メールの送付
 不特定の人に対して情報告知メールを送信する際、誤って送信先アド

レスを「宛先」や「ＣＣ（カーボン・コピー）」に入れて送信したた
め、メールを受け取った人が他の人の名前やアドレスが分かってし
まった。

→受取人がお互いに関係のない場合や、他の誰に送ったか知られたく

ない場合は必ず送信先をＢＣＣ（ブラインド・カーボン･コピー）に

入れる。

ＦＡＸの誤送付
 他病院に送信する際に送信先ＦＡＸを誤り、他のＦＡＸに誤って患者

に関する診療情報を送信してしまった。

→番号の入力間違いや短縮ダイヤルのボタン押し間違いに注意する。

●誤操作から情報漏洩に至るケース

 漏洩の原因は、システムに起因するものばかりではない
 日常的な事務作業にも漏洩の危険性は潜んでいる

２ 情報漏洩の防止 Shizuoka Cancer Center     

 2023年12月、関東地方の国立病院において、職員が院内でＵＳＢ
メモリを紛失した。

- ＵＳＢメモリ内には、入院患者約2,500人、転院患者約3,600人

の氏名や病名、死亡日などの診療情報、職員８人分の勤務表な

どが保存されていた。

- ＵＳＢメモリは、鍵がかからず、一般の人も出入りできる場所

に保管されていた。また、ＵＳＢメモリ内の情報は、病院の

ルールでは保存が認められないものであった。

●診療情報・個人情報の入ったＵＳＢメモリを紛失したケース

 決められたルールが守られていない
 「このくらいなら・・・」という気持ちが漏洩につながる

＜2024年11月＞

・東北地方A病院：1000件以上のカルテを不正に閲覧し、その内容を

身内に漏洩した。

＜2024年12月＞

・関東地方K病院：患者の医療個人情報が保存されていた個人用の

パソコンが盗難された。（1,170人分の情報が漏洩）

● 近年発生した個人情報の漏洩事故

■ＳＮＳへの書き込みによる事例
＜2022年11月＞

・近畿地方K病院：電子カルテの画面を私物のスマートフォンで動画

撮影。患者情報をＳＮＳ経由で第三者に漏洩した。

＜2024年５月＞

・東北地方S病院：患者カルテをInstagramに投稿、写真の一部に氏名

やＩＤ、病名が残っていた。

■医療機関における事例

２ 情報漏洩の防止 Shizuoka Cancer Center     

看護師のX（旧twitter）の書き込み

 2025年１月、看護師とみられる人物により、「インシデントおきても普通に隠蔽してし

まう」、「薬は飲ませるのが面倒だから飲ませたふりをして捨てている」、「忙しすぎて

ナースステーションに誰もいなくて、モニターずっと鳴ってたらしく、誰も気づかなくて

見事に心停止になってた！ 」などという投稿が拡散され、のちに、その看護師が勤務し

ている病院として、関東地方のT病院が指摘されている。

指摘を受けた病院側は、投稿の可能性がある職員については自宅待機を命じるとともに、

事実関係の確認のために内部調査を進めることとなった。

●ソーシャル・ネットワーキング・サービス（ＳＮＳ）への書き込み

看護師のFacebookの書き込み

 女性看護師が、認知症の疑いで入院している男性患者の写真を、インターネットの交流サイト

「Facebook」に無断で掲載していたことが分かった。病院は看護師と、写真に対してコメントを

書き込んだ同僚看護師を厳重注意処分とした。

同病院によると、看護師は勤務中に、ナースステーションでテーブルを持ち上げる男性の後ろ姿

を携帯電話のカメラで撮影し、Facebookの自分のページに掲載した。ページには、この看護師や

同僚看護師数人の、男性を中傷するようなコメントも書き込まれていたという。同病院によると、

掲載された内容は、Facebook上で看護師が承認する「友達」だけが閲覧できる状態だったという。

看護師は「仲間内だけだと思い、軽い気持ちで投稿してしまった。申し訳なかった」と話してい

るという。

２ 情報漏洩の防止 Shizuoka Cancer Center     

● 法律違反にあたるＳＮＳ上の書き込み

• 患者さんの個人情報を含む書き込み

→「守秘義務違反」に該当し、法律上の不利益を被る恐れが

あります。

• 個人情報を含まないが信用を損なうような書き込み

→「信用失墜行為禁止」（地方公務員法）に該当し、法律上の

不利益を被る恐れがあります。

• 上記以外の書き込み

→法律違反にあたるか判断に迷うような場合は、書き込みを控え

ましょう。

ＳＮＳは匿名であっても、

投稿者の特定が可能！

ネット上で拡散した情報を

全て削除することは難しい！

２ 情報漏洩の防止 Shizuoka Cancer Center     
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• 業務上知り得た情報（病院であれば、診療情報、診療上の個人情
報）について、他人に漏らしてはならない
→業務上の「守秘義務」

備 考違反した場合対 象 者根 拠

その職を退いた後
も適用される

１年以下の懲役又は
５０万円以下の罰金
（第６０条）

・常勤職員、
会計年度任用職員、
臨時的任用職員

・特別職非常勤職員
（特別非常勤）は対象外

地方公務員法
第３４条

６ヶ月以下の懲役又は
１０万円以下の罰金

・医師
・薬剤師
・助産師

刑法第１３４条

その職を退いた後
も適用される

６ヶ月以下の懲役又は
１０万円以下の罰金

・保健師
・看護師
・准看護師

保助看法

●医療関係者の「守秘義務」

２ 情報漏洩の防止 Shizuoka Cancer Center     

根拠法資格名

刑法第１３４条第１項医師、歯科医師、薬剤師、助産師

保健師助産師看護師法第４２条の２保健師、看護師、准看護師

診療放射線技師法第２９条診療放射線技師

臨床検査技師等に関する法律第１９条臨床検査技師、衛生検査技師

理学療法士及び作業療法士法第１６条理学療法士、作業療法士

視能訓練士法第１９条視能訓練士

臨床工学技士法第４０条臨床工学技士

義肢装具士法第４０条義肢装具士

救急救命士法第４７条救急救命士

言語聴覚士法第４４条言語聴覚士

歯科衛生士法第１３条の５歯科衛生士

歯科技工士法第２０条の２歯科技工士

あん摩マッサージ指圧師、
はり師、きゆう師等に関する法律第７条の２

あん摩マッサージ指圧師、
はり師、きゅう師

柔道整復師法第１７条の２柔道整復師

精神保健福祉士法第４０条精神保健福祉士

●医療関係者の守秘義務違反と規定されている法律

２ 情報漏洩の防止 Shizuoka Cancer Center     

 プリントアウトした紙の処分

• 取扱ルール（特に院外への持ち出し）の遵守
• 指紋認証・暗号化ＵＳＢの使用

• ツールを使用したデータ消去又はHDDの物理破壊を行うこと
（フォーマットだけではデータが残ってしまう可能性があります）

• 情報システム課にHDD用の破壊装置を設置済
（個人用PCのHDD破壊も可能です）

• 画面のハードコピー等確実にシュレッダーすること
• ミスプリントの裏紙使用は行わない
• リストバンドなどプリンタのインクリボンも確実に処分すること

●個人情報漏洩を防止するためのルール

対 策

対 策

対 策

 ＵＳＢメモリの盗難・紛失

 個人ＰＣの処分、破棄

• 「守秘義務」の遵守を徹底し、「信用失墜行為」に当たる行為を慎む
• 病院としての意思形成過程にある情報の取扱に十分注意する

対 策

 X（旧Twitter）・Facebook等の書き込み

２ 情報漏洩の防止 Shizuoka Cancer Center     

電子カルテ端末以外のパソコン（個人ＰＣ等）で
個人情報を含む診療情報を取り扱う場合のルール

院内から診療情報等が外部へ漏洩するのを防止し、患者の個人情報を保護する

 対象パソコン

電子カルテ端末以外の個人情報を含む診療情報等を取り扱うパソコン

 対象情報

• 電子カルテから取り出した診療情報

（診療情報管理委員会への手続が必要）

• 部門システムから取り出した画像等の診療情報

（診療情報管理委員会への手続が必要）

• 業務として収集した患者情報の内、患者個人を特定できる情報

（例：診療科毎の手術台帳、専門医認定のための診療実績、

治験患者情報、臨床研究データ等）

ただし、匿名加工情報は対象情報から除く

２ 情報漏洩の防止 Shizuoka Cancer Center     

インターネットにつながっていない
パソコン（スタンドアロンＰＣ）

インターネットにつながっている
パソコン（個人所有、事務用ＰＣ）

セキュリティワイヤーで固定不要パソコンの固定

ログインパスワードと
スクリーンセーバーのパスワードを設定

不要パソコンの
パスワード設定

・本体のハードディスク
・パスワードロックされたＵＳＢメモリ

※１、※２

・パスワードロックされたＵＳＢメモリ
※１、※２

・情報システム課設置のファイルサーバ
※パソコンのハードディスクに保存しない

データの保管場所

ーファイルをパスワードロックして送信E-mailの送受信

ファイルを読み込む場合には、他のＰＣの
ウイルスチェックソフトでチェックする

情報システム課が提供するソフトをインス
トール ※３

ウイルス対策ソフト

•USBメモリ等で診療情報を持ち出す場合及びUSBメモリ等紛失の場合には診療情報管理室
に届出ること

•退職後に診療情報が必要な場合には診療情報管理委員会の承認を得ること
•自宅で使用する場合にも本方針に従うこと

院外での利用時の
注意事項

※１：ＵＳＢメモリ等は施錠した場所に保管すること
※２：指紋認証機能付きUSBメモリ及び外部接続の暗号化されたハードディスク装置を含む
※３：常に最新の状態を保つこと

注：上記に違反した場合には、診療情報管理規程に基づき処罰されます。

３ 改ざん・なりすましの防止

ＩＤ・パスワード管理の重要性

・電子カルテ上におけるＩＤとパスワードの役割

・なりすましの発生要因と引き起こされる脅威

・なりすましの防止策

離席の際の対応方法

・端末の前を離れる際には「ロック」 又は「ログオフ」を

診療情報・個人情報の改ざん・なりすましを防止する

３ 改ざん・なりすましの防止 Shizuoka Cancer Center
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３ 改ざん・なりすましの防止 Shizuoka Cancer Center

• ＩＤ・パスワードは電子カルテ上で操作者・入力者を識別・区分する
唯一の情報

• 電子カルテは、以下の内容を記録している
①いつ（操作・入力日時）
②どこから（入力端末）
③どのＩＤ（誰がではなく）で操作・入力が行われたか

ＩＤ・パスワード管理の重要性

ＩＤはシステム上の人格であり、パスワードはそのＩＤの正当な
「利用者」であることを確認するための唯一の情報となる

その管理には十分な注意が必要

• ＩＣカードを机の上に置き忘れる（盗難・紛失）
• 生年月日、携帯番号など他人に推測されやすいパスワードを使用する
• 自分のＩＣカードとパスワードを他人に渡し、端末の操作を依頼する
• 自分のＩＤでログインした端末を他人に操作させる

なりすましの発生要因

３ 改ざん・なりすましの防止 Shizuoka Cancer Center

「なりすまし」によって可能となる操作
例えば、

医療関係者以外の職員が、医師になりすまして電子カルテにログインすると、

電子カルテ上は「医師」としての権限行使が可能となる。

 医師になりすまして、調剤・注射などをオーダー

 患者のカルテにコメントを記載

 患者のカルテの数値を改ざん

電子カルテの中では、「医師」として振る舞うことができてしまう。

 患者さんの命の危険性
 医療機関の信用失墜

情報システム利用規定第５条より

 ＩＤ所有者のパスワード管理責任が問われる
 「なりすまし」が証明できなければ、故意・過失に関わらず、

本人の記録としてその責任を問われる

なりすました者だけではなく、なりすまされた者に対しても
罰則が適応される可能性があります

３ 改ざん・なりすましの防止 Shizuoka Cancer Center

なりすましが発生すると・・・

なりすましによって引き起こされる脅威

なりすましを防止するために

• 電子カルテのログインは、ＩCカード（所有物認証）とパスワード（知識認
証）で行う（二要素認証）

• パスワードは他人が類推できないものを使用する
• パスワードを無理に記録しようとしない
• 端末を離れる場合は、 「ロック」又は「ログオフ」の手続きを！

→自分がログオンしていると勘違いした別の利用者がそのままカルテを
記載し、結果的に「なりすまし」となったケースもあります

３ 改ざん・なりすましの防止 Shizuoka Cancer Center

Ｑ 電子カルテのパスワードを忘れたら
Ａ ヘルプデスク（情報システム課）で初期化可能です。

連絡（内線２２９1）の上、身分証明書・ＩCカードを持って管理棟地下
１階までお越し下さい。
本人確認の上、パスワードの初期化を行います。

Ｑ ＩCカードを忘れたら
Ａ ヘルプデスク（情報システム課）に連絡（内線２２９1）してください。

３ 改ざん・なりすましの防止 Shizuoka Cancer Center

• 電子カルテにログインする際に、ＩCカード（所有物認証）とパスワード
（知識認証）で認証（二要素認証）

• その後は、ログインしたユーザーが操作するものとしてシステムは認識
→第三者が操作してもシステムは判別できない

離席処理の重要性

一旦ログインした端末は、システム上容易になりすましが可能

ログインした端末を離れる場合は
「ロック」又は「ログオフ」が重要

４ 外部からの侵入防止

パソコン、各種機器の接続ルールを守る

・インターネット系パソコンは電子申請、その他機器は許可制

標的型攻撃メールに注意

・標的型攻撃メールによる情報漏洩に注意する

・覚えのない送信元からのメールは開かない

業務をサポートするシステム

・ファイル交換システム利用（電子カルテデータ等のIN-OUT）

・CACHATTOメールの利用（フリーメールの利用禁止）

・院外メール便の使用（外部とのデータ受け渡し）

接続ルールを守り、外部からの攻撃を防止する

４ 外部からの侵入防止 Shizuoka Cancer Center
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電子カルテ

• ウイルス対策ソフトがインストール済み
• 院外（インターネット）への接続はできない
• ＵＳＢメモリを含めた外部記録媒体も接続できない（認識しない）

ウイルス対策

インターネット系

• ＰＣをインターネットに接続する場合には病院が用意したウイルス
対策ソフトおよび端末管理ソフトのインストールが必要

• インターネット系ネットワークはファイアウォールなど多重の防御
対策を実施

４ 外部からの侵入防止 Shizuoka Cancer Center

電子カルテ

• プログラムを最新化するため１日１回は再起動
• 無許可・私物のマウス、キーボード、その他機器は接続しない

→電子カルテ端末の機器は情報システム課で一括準備
• 端末のデスクトップにファイルは保存しない

→端末盗難時の情報漏洩防止、ファイルサーバに保存する

インターネット系

• WindowsやiPadOSの自動アップデートを有効にし、常に最新化する
• ウイルス対策ソフト（定義ファイル）は常に最新化する
• ネットワーク接続ルールを厳守する

→ルーター、無線ＬＡＮ装置などの接続は厳禁
→ＰＣの接続は電子申請、プリンタその他の機器は申請制

４ 外部からの侵入防止 Shizuoka Cancer Center

ＰＣ使用時のお願い事

標的型攻撃メールの文例 （がんセンターをターゲットして想定されるもの）
――――――――――――――――――――――― ― ― ― ― ― ― ―――――――――――――――――――――
件 名：今季初のB型インフルエンザの集団発生と注意喚起
送信者：東部保健所 （ kftoubu-iryou@pref.shizuoka.lg.jp ）

本 文：
関係各位 様

いつもお世話になります。 東部保健所地域医療課 です。
先週、管内の小学校において今シーズン初となるインフルエンザB型の集団感染が発生しました。
当保健所管内の小学校第3学年（在籍者数38名、全校児童数210名）において、9月26日にインフルエンザにより1名

の児童が欠席し、10月5日から3日間の学年閉鎖措置が取られています。
本事例は、静岡県内における今シーズン初のインフルエンザ集団発生事例です。管内では、その後、インフルエンザ

AH3亜型（香港型） の集団発生も発生しております。
これらの事例の発生を機に、本格的なインフルエンザの流行シーズンに入るのか注視するとともに、予防対策の啓発

に努める必要があります。

状況の詳細について、「感染症発生動向調査週報.pdf」をご覧ください。
また、今後の対策に関しては、こちら（www.pref.shizuoka.jp/hoken.html）をご覧ください。

東部保健所地域医療課
電話 ０５５－９２０－２０７６
FAX    ０５５－９２０－２１９１

添付ファイル ： 感染症発生動向調査週報.pdf
―――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――

４ 外部からの侵入防止 Shizuoka Cancer Center

件名からの判別は困難です。

送信元メールアドレスは容易に正しい組織のアドレスに偽装可能です。
実在する組織名で送信されます。

文書の内容は辻褄の合うものになっています。

添付ファイルで感染する場合には、PDFやｴｸｽﾌﾟ
ﾛｰﾗのｾｷｭﾘﾃｨﾎｰﾙを利用する場合があります。

リンク先を偽装（表示されているURLは正規のものだが、実
際のリンク先はウイルスが仕組まれたサイト）し、ウィル
スに感染させます。HTML形式でメールを受信した場合リン
ク先偽装の判別が困難です。

署名なども実在の組織名・電話
番号が記載されています。

４ 外部からの侵入防止 Shizuoka Cancer Center

メールの件名、本文、添付ファイルが日本語のものが多い
実行形式（EXEﾌｧｲﾙ）以外の文書ファイル（ワード、PDF）で感染するケースもある
ウイルス対策ソフトを導入していてもウイルスを１００％検知出来るわけではない
ウイルスに感染してもパソコンに目に見える異常な症状が出るわけではない
差出人のメールアドレスは容易に偽装できる
Windowsだけでなく、Macやスマートフォンをターゲットにした攻撃も多い

送信者が思い当たらないメールの添付ファイルは開かない
脆弱性の修正プログラムはすぐに適用する
WindowsやiPadOSのアップデートは直ぐに実施する
ウイルス対策ソフトは常に更新し、メールの常時監視機能を設定する
メールソフトは、HTMLメールを取り扱わず、テキストで受信する
「差出人が貴方となっているメールを受信した」との連絡があったが、送信した

覚えがない場合には、情報システム課に相談する
ウイルスに感染した可能性がある場合には、すぐにLANケーブルを抜き、ヘルプデ

スクに連絡する

留

意

点

注

意

事

項

標的型攻撃メールに対する留意・注意点

• 事例２（O病院 / 2022年10月）

• 事例１（ H病院 / 2021年10月）

・電子カルテシステムが完全に停止

・患者、外来診療など約2670人に影響、手術も77件が中止

・全体の診療システム復旧に73日間を要した

・電子カルテシステムで患者情報が閲覧できなくなり、診療報酬の請求も停止

・バックアップサーバも感染

・患者情報約 8万5000件が約２か月間、閲覧・更新ができなくなった

ランサムウェアは個人宛てに届くメールの

添付ファイルなどから感染するケースもあります

４ 外部からの侵入防止 Shizuoka Cancer Center

●ランサムウェア（身代金要求型ウイルス）感染事例

がんセンター職員のインターネットパソコンが
ランサムウェア（身代金要求型ウイルス）に
感染した際の画面

● ランサムウェア感染時の画面（例：パソコン）

ＵＳＢを介して電子カルテ端末も感染する可能
性がある
→ ファイル交換システムの運用開始

● ランサムウェア感染時の画面（例：スマートフォン）

ランサムウェア「CryptoLocker」に
感染した環境で表示される日本語に
よる身代金要求メッセージ

４ 外部からの侵入防止 Shizuoka Cancer Center

ランサムウェアが人質にとるのは
PCだけではなく、スマホも狙われ
ています。
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● ランサムウェアへの感染防止対策

ランサムウェアの被害を防ぐために、次の対策を心がけましょう

・不自然なものには“触らない”
・OSやソフトの“更新プログラムを速やかに適用”
・セキュリティソフトは常に“最新に”
・大切なデータは、複数の場所でこまめに“バックアップ”
・メールやSNSのファイルやURLに注意
・身代金を要求されても“支払わない”

４ 外部からの侵入防止 Shizuoka Cancer Center

※前述の通り、メール添付されたファイルを開くことにより感染するケースや
改ざんされたウェブサイトを閲覧したことにより感染したケースもあります。

● ファイル交換システムの運用方針

USB、SDカード、カメラ等の外部記録媒体を電子カルテ端末に接続することを禁止する
(2) 外部記録媒体の接続は、インターネット端末及びファイル交換専用端末のみ許可する
(3) インターネット及び電子カルテ間は本システムを経由してファイルを交換する
(4) 本システムの利用は、利用者申請を受理し、登録した利用者に限る
(5) 本システムにファイルをアップロードできる端末を業務上必要な台数に制限する
(6) 電子カルテ端末からファイルをアップロードする際は、診療情報管理室へ電子申請を行う
(7) 当該システムにアップロードされたファイルは診療情報管理室で事後に監査を行う

ファイル交換システムを経
由するファイルは、全てウ
イルスチェックが行われる
ため、安全に電子カルテへ
ファイルの取り込み及び取
り出しができます。

４ 外部からの侵入防止 Shizuoka Cancer Center

● CACHATTOの利用について

フリーメールは便利ですが、業務
では絶対に使わないようにしてく
ださい。

(1) SCCメールを、Gmail、Yahoo! Mail等の無料で利用できるWebメールに転送することは、
院内の規定により禁止されています。無料のWebメールは、便利な反面、業務での使用に
おいて必ずしも安全とはいえません。

(2) 過去に当センターでも、職員が利用するGmailアカウントがハッキングされ、院内の関係者
に詐欺メールがばら撒かれたうえ、事後対応に追われて診療にまで影響をきたした事例があ
りました。

(3) 院外でSCCメールを閲覧する場合は、インターネット・プロバイダが運営する有料のメール
サービス宛に転送するか、または、当院が整備し、セキュリティを管理しているCACHATTO
を利用してください。

Android画面例

４ 外部からの侵入防止 Shizuoka Cancer Center

● 院外メール便の利用について

院外メール便は、SCC メールには添付できない大容量のファイルを相手に配送するための
サービスです。画像や動画など容量の大きいデータを相手に送信したい場合に、ご利用ください。

※ 海外の方とのやり取り用に英語メッセージを送る英語版もあります。

フリーのDROPBOXは便
利ですが、業務では絶
対に使わないようにし
てください。

４ 外部からの侵入防止 Shizuoka Cancer Center
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情報システムセキュリティ関係遵守事項 
情報システム委員会 

情報システム課 

 

 この遵守事項は、SCCの電子カルテ、部門システム、SCCノーツ等の病院情報システム及びインターネットを対

象に定めるものである。 

 

（共通事項） 

1. 情報システムに関わる診療情報等（※）を外部へ持ち出さない。 

診療情報等の個人情報は診療情報管理委員会、その他については各部門の情報セキュリティ管理者又は情

報システム管理者の許可を得た上で持ち出すことはこの限りではない。 

また、匿名化した情報は除く。 

2. 診療情報等の個人情報についてはパソコン（電子カルテ端末は除く）のハードディスクには保

存せず、USBメモリ等の外部記憶装置又は情報システム課が承認したファイルサーバに保存す

ることとし、パスワードロックの上施錠可能な場所へ保管する。 

ただし、スタンドアロンパソコンは、セキュリティワイヤー（チェーン）等で固定し、ログインユーザー・

パスワードの設定、パスワード保護によるスクリーンセーバの設定をする場合はこの限りではない。 

3. ID・パスワードは厳重に管理し、個人のみの利用とする。 

4. SCCが所有する機器・診療情報等を業務目的以外に使用しない。 

5. 許可のない機器を SCCが所有する機器又はネットワーク接続しない。 

6. ウイルス感染・システム障害・情報漏洩・不正侵入等が発生した際は、速やかに情報システム

課（２２９０、夜間・休日はヘルプデスク２２９１）へ連絡する。 

7. 機器を廃棄する際は、記録された診療情報等を復元できないよう完全消去又は物理的な破壊を

実施する。 

 

（電子カルテ・SCCノーツ等病院業務用端末） 

8. 業務終了操作又は継続して使用するが席を離れる場合は離席操作を徹底する。（電子カルテ） 

9. 許可のないソフトウエアをインストールしない。 

10. 他者がログインした端末を操作しない。（なりすましの禁止） 

11. 入力内容に誤りがないことを確認してから入力を確定する。 

 

（インターネットにつながっている端末） 

12. インターネットメールで診療情報等を送信しない。 

ただし、暗号化などの対策を講じた場合を除く。院外あてのメールは上記１も遵守する。 

13. SCC が配備した以外の個人及び所属等で準備したパソコンは、SCC が提供するウイルス対策ソ

フト及び端末管理ソフトをインストールする。 

14. Winny等のファイル共有ソフトはインストールしない。 

 

上記事項に違反した場合は、情報システム利用者規程の罰則に関する標準等により処罰されるこ

とがある。 

 

※ 「診療情報等」とは：①電子カルテから取り出した診療情報（診療情報管理委員会への申請対象） 

②部門システムから取り出した画像等の診療情報（診療情報管理委員会への申請対象） 

③業務として収集した患者情報の内、患者個人を特定できる情報（例：診療科毎の手術台帳、

専門医認定のための診療実績、治験患者情報、臨床研究データ等） 

ただし、当該情報に含まれる氏名、住所、電話番号、生年月日、患者カルテＩＤ、顔写真

等の個人を識別できる情報を取り除くことで、容易に個人を識別できないようにデータ処

理して匿名化した情報は除く。 
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平成 18 年 8月 2 日 

平成 26 年 10 月 1 日一部改正 

 

がんセンター事務局 

 

研究情報管理において研究者が遵守すべき１０の約束事 

 

● 研究情報の取扱いについて 

1. 秘匿すべき研究情報を記録した書類及び媒体については“秘文書”の旨を表示し、鍵付きの部屋や

保管庫への保管を徹底する。 

（「静岡県立静岡がんセンター研究情報管理規程」（以下、「研究情報管理規程」という）４．の３）） 

 

2. 研究情報を許可なく外部へ持ち出さない。また、他者に開示しない。 

各研究部署及び外部研究機関の情報セキュリティ管理者の許可を得た上で持ち出すことはこの限りではない。

（「研究情報管理規程」６．の１）） 

 

●研究/情報機器の取扱いについて 

3. ＩＤ・パスワードを厳重に管理し、他人に使わせない。 

（「研究情報管理規程」５.の３）） 

 

4. 研究部署及び外部研究機関が管理するコンピュータをアクセス権限のない者が操作してはならな

い。（「研究情報管理規程」５.の３）） 

 

5. 研究部署及び外部研究機関が管理する研究情報機器を業務目的以外に使用しない。 

（「研究情報管理規程」６．の１）） 

 

6. 研究情報漏洩・不正侵入・データベースの破壊・ウイルス感染等の事件・事故が発生した際は、速

やかに情報セキュリティ管理者へ連絡する。（「研究情報管理規程」６．の３）） 

 

7. 機器を廃棄する際は、記録された研究情報を復元できないよう完全消去又は物理的な破壊を実施す

る。書類は、焼却・シュレッダー・溶解処理による廃棄を実施する。（「研究情報管理規程」４．の３）） 

 

8. 情報システムスタッフへの届出なく機器をネットワークに接続しない。 

（「静岡県立静岡がんセンターインターネットＬＡＮ管理要領」 （以下、「インターネットＬＡＮ管理要領」という）第４条） 

 

9. SCCが提供するウイルス対策ソフト及び端末管理ソフトを各自でインストールする。 

（「インターネットＬＡＮ管理要領」第９条の(1)） 

 

10. Winny等のファイル共有ソフトはインストールしない。 

（「インターネットＬＡＮ管理要領」第７条の(1)） 

 

◎上記事項に違反した場合、不正競争防止法による刑事罰等、処罰が科されることがある。 
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個人持込みパソコンのインターネット接続に必要な申請について 

はじめに 

静岡がんセンターでは、個人持込みパソコンをインターネットに接続するにあたって、電子

申請による届出が必要となります。申請にあたっては、インターネットを利用するパソコンを保

護するため、持込みパソコンに検疫システムの導入をお願いしています。 

※ 検疫システムを導入するには、個人持込みパソコンに導入済みのウイルス対策ソフト

をアンインストールする必要があります。 

     なお、検疫システムと導入済みのウイルス対策ソフトが共存すると、パソコンの動作が

不安定になる恐れがあります。ご注意ください。 

 

 

Ⅰ 「インターネット接続申請画面」の表示 

１  卓上にある黄色のケーブルを持込みパソコンに接続し、Google Chrome、Safari 等の 

Web ブラウザを起動してください。 

     届け出が承認されていない状態では、ブラウザ上で下記のようなエラーが表示され、 

インターネットにはまだ接続できません。 

 

  

   

２  ブラウザの URL（ホームページアドレス）入力欄に「go.scchr.jp」と入力した後、キーボー

ドの Enter キーを押してください。 
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３  下記のような申請画面が表示されます。 

もし、申請画面が表示されない場合は、お手数ですがヘルプデスク（2291）または 

情報システム課(2290)までご連絡ください。 
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 Ⅱ SCC ポータルサイト内の「検疫システム」ページの表示 

１  申請画面に記載されている「こちらからインストールしてください。」の「こちら」の文字を

左クリックしてください。 

 

 

 

２  SCC ポータルサイト内に設置している「検疫システム」のページが表示されます。 

     ページの記載に従って、「セキュリティ修正ソフト」、「ウイルス対策ソフト」の 2 つをイン

ストールしてください。 

※ パソコンにインストール済みウイルス対策ソフトがある場合は、お手数ですがアンイ 

ンストールをお願いします。 
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３ 「セキュリティ修正ソフト」、「ウィルス対策ソフトウェア」のインストールが完了したら申請 

画面に戻り、「➀利用状況」欄に記入例を参考にして必要事項を記入して「②利用申請」 

を左クリックすれば、接続届が受理されます。 

  ※ 各ソフトウェアが正しくしインストールされていない場合、申請画面がもう一度表示

されることがあります。 

 

 

 

<記入例> 

記入事項 記入例 

職員 ID（８桁） 例：12345678  

氏名 例：静岡 のぞみ 

所属 例：情報システム課 

 指定ウイルス対策ソフト導入 はい／いいえ 

例：はい 

※ 当センター指定のウイルス対策

ソフトを導入したら「はい」とご

記入ください。 

セキュリティ修正ソフト導入 はい／いいえ 

例：はい 

※ セキュリティ修正ソフトを導入

したら「はい」とご記入ください。 
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コンテンツ・フィルタ （プロキシ） 自動検出手順書 

はじめに 

院内のインターネット回線から Web サイトを閲覧する際に、悪意のある危険なサイトを遮断

するコンテンツ・フィルタを用意しています。 

本手順書には、お使いの端末で当院のコンテンツ・フィルタを自動検出して、アクセスサイト

の安全性をチェックする手順を記載しています。 

インターネットを安全かつ快適に利用するため、本手順書の設定を実施してください。 

 

 

コンテンツ・フィルタの表示画面 

本手順書に記載した方法を実施すると、悪意のある危険なサイトにアクセスした際に 

以下の画面が表示されます。 

これはコンテンツ・フィルタが作動して、自動的にアクセスを遮断したことを示しています。 

 

※ コンテンツ・フィルタが誤検知している場合は、お手数ですが情報システム課（2290）ま 

で御連絡下さい。 

 

 

お使いのブラウザに合わせて、設定手順を参照してください。 

○  Microsoft Edge の設定手順 

○  Firefox の設定手順 

○  Google Chrome の設定手順 

○  Safari の設定手順 
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 Microsoft Edge の設定手順 

１  Microsoft Edge を起動した後 

① 右端の『  』アイコンをクリックするとメニューが表示されるので           

② [設定]をクリックしてください。 

 

          

 

 

 

  ①   

②   
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２  <設定>メニューが画面左側に表示されるので、[システムとパフォーマンス]を       

左クリックしてください。 

 

 

 

３  画面右側に<システム>メニューが表示されるので、[コンピューターのプロキシ設定を

開く]ボタンを左クリックしてください。 
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４  <プロキシ>メニューが表示されたら、 

① <自動プロキシ セットアップ>の<設定を自動的に検出する>を[オン]にして 

② <手動プロキシ セットアップ>の<プロキシサーバーを使う>を[セットアップ]ボタンを

左クリックしてください。 

 

 

③<プロキシサーバーを使う>を[オフ]にして 

④[保存]ボタンを左クリックしてください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

以上で設定完了です。

 

②  

①  

③  

④  
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 Firefox の設定手順 

１  Firefox を起動した後、①『 』アイコンをクリックすると、メニューが表示されるので、

続いて②[設定]をクリックしてください。 

 

 

 

①  

②  
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２   <設定> タブが表示されたら、画面を一番下までスクロール して、 

[接続設定]ボタンをクリックしてください。 

 

３  <インターネット接続> 画面から 

 ① [このネットワークのプロキシー設定を自動検出する]にチェックを入れて、      

②[OK]ボタンをクリックしてください。 

 

以上で設定完了です。

①  

② 
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Google Chrome の設定手順 

１  Google Chrome を起動した後、① 右端の『 』アイコンをクリックすると、メニューが表

示されるので、② [設定]をクリックしてください。 

 

２  [設定]画面が表示されたら、 

① [システム]をクリックし、＜システム＞メニューが表示されたら 

② [パソコンのプロキシ設定を開く]をクリックしてください。 

 

①  

②  

①  

②  
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３  <プロキシ> メニューが表示されたら、 

① <自動プロキシ セットアップ>の<設定を自動的に検出する>を[オン]にして 

② <手動プロキシ セットアップ>の<プロキシサーバーを使う>を[セットアップ]ボタンを

左クリックしてください。 

 

 

③ <プロキシサーバーを使う>を[オフ]にして 

④ [保存]ボタンを左クリックしてください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

以上で設定完了です 

 

②  

①  

③  

④  
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 Safari の設定手順 

１  MacOS を起動し 

① 『 』アイコンをクリックするとメニューが表示されるので、 

② [システム設定]を左クリックしてください。 

 

 

２  <システム設定>が表示されたら、 

① [ネットワーク]を左クリックしてください。 

② <ネットワーク> 接続させたいネットワークを選択してください。 

※ネットワーク名は利用する環境によって異なるので、ご注意ください。 

 

 

①  

②  

② 

①  
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 ３  [詳細]ボタンを左クリックしてください。 

 

   

４  選択したネットワークの詳細画面の左側の、 

①[プロキシ]タブを左クリックしてください。 

②[自動プロキシ検出]を[オン]にして、 

③[OK]ボタンを左クリックしてください。 

 

 

以上で設定完了です。 

 

①  

②  

③  
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SCC*Webmail の利用方法 

Ｉ はじめに 

 

SCC*Webmail は、院内のインターネット・パソコンから Web ブラウザでアクセスするだけで

利用できるメールシステムです。 

病棟のように、1 台のインターネット・パソコンを複数のスタッフで共用している部署でも、

SCC の個人メールアドレスから院外及び院内の相手と安全かつ簡単にメールのやり取りが 

できます。 

※ 個人の持込みパソコンにインストールしている Outlook 等で SCC 個人メールを受信す

る手順は、電子カルテ初画面の左メニューにある「よくある質問」に掲載していますので、

そちらをご覧ください。 

 

II SCC*Webmail へのアクセス方法 

 

１  インターネット・パソコンから Edge、Google Chrome、Firefox 等の Web ブラウザを起動

してください。 

 

 

２  URL 入力欄に「https://exchange.scchr.jp」と入力して、キーボードの「Enter」キーを押

下してください。 
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３  SCC*Webmail のサインイン画面が表示されることを確認してください。 

 

※ サインイン画面を「お気に入り」に登録しておくと、次回アクセス時に URL を入力 

する手間が省けて便利です。 

 

 

 

III 院内 Web メールのサインイン方法 

 

１  院内 Web メールのサインイン画面上で①「ユーザー名」、②「パスワード」を入力して、 

③「サインイン」ボタンを左クリックしてください。 

 

※ ユーザー名、パスワードは、電子カルテの操作研修時に配布する資料に記載されて 

 います。忘れてしまった場合は、情報システム課（２２９０）までご連絡ください。 

 

 

① 

② 

③ 
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２  サインインが成功すると「パスワードを保存しますか？」と尋ねられることがあります。 

 

※  複数人で使用するインターネット・パソコンでは、パスワードは保存しないで 

ください。 

 

 

 

 

 

３  サインインが完了すると、メールの閲覧、送受信ができるメール画面が表示されます。 
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IV 院内 Web メールサインアウト方法 

 

１  画面の右端にある①人型のアイコンを左クリックすると、サインアウト画面が表示され

ますので、②「サインアウト」を左クリックしてください。 

   

 

 

 

V 院内 Web メールの送信方法 

 

１  「新規作成」を左クリックすると、メール作成画面が開きます。 

 

 

① 

② 
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２  メール作成画面で「宛先」を左クリックしてください。アドレス帳が表示されます。 

 

 

 

 

３  がんセンターのアドレス帳を参照したい場合は「≫」を左クリックしてください。 
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４  がんセンターのアドレス帳から送信したい相手を選んで①「＋」アイコンを左クリックす

ると②「宛先」に送信相手が追加されます。 

選択が終了したら③「保存」を左クリックしてください。 

 

 

 
 

 
 
 

 

 

 

① 

② 
③ 
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５  メール作成画面から、①「件名」と②「本文」を入力して、③「送信」を左クリックしてくだ

さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

① 

② 

③ 
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VII 便利機能（メールの署名） 

 

  「メールの署名」機能を使うと、メール本文に署名を自動的に挿入することができます。 

 

 １  SCC*Web メールの画面右端にある①「 」歯車のアイコンを左クリックし、表示される 

メニューから②「オプション」を左クリックしてください。 
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 ２  「オプション」画面が表示されたら、左のメニューから順番に①「メール」、②「レイアウ

ト」、③「メールの署名」を左クリックしてください。 

 

 

 

 ３  「オプション」画面が表示されたら、①自由に署名を記入した後、②「保存」を左クリック

し、最後に③「オプション」を左クリックしてください。  
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 ４  メール画面に戻ったら、「新規作成」を左クリックしてください。 

 

 

 

 

５  メールの編集画面に署名が自動的に挿入されていれば設定完了です。 

 

 

 

 以上で設定完了です。 
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ウイルスメールフィルターで誤検知されたメールの受信手順 

はじめに 

 

 静岡がんセンターのメールアドレス（@scchr.jp）宛に送られてくるメールは、すべてウイルス

メールフィルターを通過するようになっています。 

 ウイルスメールフィルターは、クラウド上に存在し、AI による学習機能を搭載した高性能なも

のですが、正常なメールをウイルスと誤って判定してしまうことがあります。 

 ここでは、ウイルスメールフィルターでウイルスと誤検知されたメールを受信する手順につい

て記載しています。 

 

ウイルスメールの可能性が極めて高いと判定された場合 

 

１  ウイルスメールフィルター上でウイルスメールの可能性が高いと判定された場合、メー

ルはクラウド上の隔離スペースに一時保管され、下記のようなメールが届きます。 

   メールが誤検知と思われる場合は、情報システム課（2290）まで連絡してください。 

    ※メールの保管期限は 30 日です。 
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２  情報システム課で隔離されたメールのリリース処理を実施すると、数時間から 1 日以

内に下記のような英文メールが届きます。 

   添付ファイルの infected.eml を開くと、ウイルスメールと誤検知されたメールが表示さ

れます。 
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ウイルスメールの疑いがあると判定された場合 

 

１  ウイルスメールフィルター上でウイルスメールの疑いがあると判定された場合、メール

はクラウド上の隔離スペースに一時保管され、下記のようなメールが届きます。 

   メールが誤検知と思われる場合は、該当するメールの「リリース」ボタンをクリックしてく

ださい。 

    ※メールの保管期限は 14 日です。 

 

 

 

 

 

 

000071
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２  「リリース」ボタンをクリックすると、Web ブラウザ上にメールが正常にリリースされたこ

とを通知するメッセージが表示されます。 
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ＳＣＣ＊Portal サイトのご紹介 

はじめに 

 

 SCC＊Portal には、業務支援のためのツールや、各種申請書、マニュアル等が掲載されて

います。院内で使用するインターネット・パソコンから、サイトへアクセスすることができます。 

※ 院外および scc.wifi.lite から SCC＊Portal へのアクセスはできません。 

 

SCC＊Portal へのアクセス方法 

 

１  インターネット・パソコンで任意の Web ブラウザを開き、URL 入力欄に

「https://sccportal.scchr.jp」 と入力し、キーボードの「Enter」キーを押下してください。 

 ※ 検索ボックスにURLを入力しても、ブラウザの種類によってはSCC＊Portalが表示されな 

いことがあります。その際は、ブラウザの種類を変更してお試しください。 

 

 

２  SCC＊Portal が表示されます。 
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各種ページの紹介 

 

１  SCC＊Portal は、以下の項目によって構成されています。 

何か困った事が出てきた際は、SCC＊Portal を活用してみてください。 

 

項目 ページ紹介 

各種申請 
電子カルテ系、インターネット系の利用申請を行うことが

できます。 

マニュアル 
メール、ファイルサーバ、プリンタ、 wifi、Web 会議等の

マニュアルを閲覧することができます。 

医学図書館 

文献管理ソフト(EndNote 最新版)、特典付き投稿先情報

など、静岡がんセンター職員だけが入手できるコンテン

ツがあります。 

臨床試験ツール※1 
プロトコルレビュー、統計相談、進捗管理、申請支援等

を行っています。研究者を支援するためのページです。 

検疫システム 

インターネットを利用するパソコンを保護するための、検

疫システム（セキュリティ修正ソフト、ウイルス対策ソフ

ト）のインストールを行うことができます。 

※1  臨床研究に関しては cscc@scchr.jp にお問合せください。 

 

 

２  【参考】マニュアル(メールの設定手順書) 

 メールの設定をする際は、こちらを参考にしてください。 
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ＳＣＣノーツ操作研修資料 

 

 

１．SCCNotes でできること 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ・SCCNotes は、SCC の職員を対象として、情報共有や資料確認、各種報告などを行うため 

のソフトウェアです。 

 ・病院内に設置された電子カルテ端末からご利用いただけます。 

 ・研究所においては、別途電子カルテ用以外の端末にソフトウェアをインストールすること 

  によりご利用になれます。 

 

 

２．SCCNotes の起動方法 

 (1)初めて「Notes」にログインする場合（電子カルテ端末） 

Notes にログインするための ID とパスワードの設定画面が表示されます。ここで ID と

パスワードを設定することにより、２回目以降、ID とパスワードを入力しなくても、自動で

Notes にログインすることができるようになります。 

なお、ここで ID とパスワードの設定をしなくても、Notes にログインする際に手動で入

力することで、Notes を利用することができます。 

※ID とパスワードの設定画面は、設定を行わない限り、Notes を起動させるたびに表示さ

れます。 

 

 

 

 

掲示板確認 

(SCC 内各種お知らせ) 

常用資料確認 

（議事録、マニュアル等） 
会議室予約 

インシデント等報告 
e-ラーニング 

各種テスト受講 
給与明細確認 
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① ポータル画面の左側から「アプリ一覧」を開き、「部門システム」から「Notes」を選択

してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 「アプリ独自職員 ID 設定が必要です。登録画面を表示します。」というメッセージが表示

されるので、「OK」を押下してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

③ 次に、「アプリ独自職員 ID 設定」画面が表示されるので、以下の例を参考に、ID とパス

ワードを入力してください。最後に、「登録」を押下してください。 
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 【入力参考例】 

○ ID：ご自身の職員番号になります。 

      職員番号には、ID カードの下８桁を入力してください。 

入力欄の右側にある、「電子カルテ ID と同じ ID を使用する」にチェックを入れてい

ただければ、自動で下８桁が設定されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○ パスワード：初期パスワードは【氏名イニシャル】+【職員番号下６桁】 

例)職員番号 12345678 の静岡太郎（Shizuoka Taro）さんの場合 

                    初期パスワード →【ts345678】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

④ 本人確認のため再度ユーザーID とパスワードを入力し「ログオン」を押下してください。 

○ ユーザーID：自動で入力されています。 

○ パスワード：電子カルテ端末にログインする際に使用するパスワードを入力してくだ

さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【所属名】 

静岡 太郎 
 

パスワードについて 

 SCCNotes の初期パスワードは全職員共通のルールで設定されています。 

 初期パスワードは容易に予測できてしまうため、なりすましでの利用を防ぐために

必ず後述の方法によりパスワードを変更するようお願いします。 
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⑤ 下記のとおり登録が完了したら、初回のパスワード設定は完了となります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

⑥ ここで登録した ID とパスワードは、AZON ポータル画面の右上にある「アプリ独自職員

ID 設定」から変更することが可能です。Notes で初期パスワードを変更した際は、ここ

から再度パスワードの再設定をしてください。 
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 (2)２回目以降に「Notes」にログインする場合（電子カルテ端末） 

(1)で ID とパスワードを設定している場合は、Notes を起動した際に自動でログインする

ことができるようになっています。 

(1)で ID とパスワードを設定していない場合は、パスワードを手動で入力することでログイ

ンすることができます。 

 

 

 (3)「Notes」にログインする場合（電子カルテ用以外の端末） 

 

① デスクトップ上のショートカットアイコンから起動してください。 

すると、下記画面が表示されるので、【職員番号】を入力してください。 

※【職員番号】については、（1）の説明を参考にしてください。 

 

 

 

          ⇒  

 

 

 

 

 

 

② SCCNotes が起動すると、下記のようなログイン画面が表示されます。 

【ユーザー名】は自動的に入力されますので、【パスワード】を入力してください。 

※【パスワード】についても、（1）の説明を参考にしてください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

000079



 
 

３．Notes データベースについて 

 

 (1) ワークスペースとデータベース（DB） 

   SCCNotes にログイン後、表示される画面を「ワークスペース」といいます。 

   ワークスペース上には、下記に紹介するようなデータベースが表示されていますので、 

  用途に応じてご利用ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 (2) よく使うデータベースの紹介 

 

 SCC 給与明細 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 このデータベースでは、個人の給与明細を確認することができます。 

 明細は年度ごとに管理されているため（アイコンは令和４年度）、 

最新データベースについては、後述の「DB ライブラリ」というデータ

ベースを利用してワークスペースに追加してください。 
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 掲示板（全体） 

  

  

  

  

 

【文書の掲載手順】 

 ① 画面左の「掲示文書作成」を押下してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  ② 新規作成画面が表示されたら、必要事項を全て記入して「公開保存」ボタンを押下して 

  ください。なお、まだ公開したくない場合は「一時保存（非公開）」ボタンを押下して保 

  存することにより、他の職員からは閲覧できない状態で掲載することができます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 このデータベースには、SCC 全体に周知したいお知らせが掲載され

ています。 

 掲示文書は誰でも作成することができるため、必要に応じてご利用 

ください（掲載手順は下記の通り）。 
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インシデント報告 

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 このデータベースは、SCC で発生したインシデントやアクシデント 

の報告書を作成するために利用します。 

 報告書の記載項目のうち、氏名、所属、職種については自動的に入力 

されますが、所属などが変更された直後については反映されない場合が 

あるため、手動で修正してください。 
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 e-ラーニング 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 このデータベースには、様々な動画が掲載されており、期間内であれ

ば、いつでも動画を視聴できます。「医療安全・院内感染対策研修会」や

「倫理研修」は、こちらから受講することになります。 

 左のアイコンが見当たらない場合は、次頁の「DB ライブラリ」とい

うデータベースを利用してワークスペースに追加してください。 
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 DB ライブラリ 

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 (3) SCCNotes のメール利用について 

 

  

  

  

  

   SCCNotes のメール機能は、主にデータベースのリンクや、掲示文書のリンクなどを 

  送信するときにご利用ください。 

 

  ※ SCCNotes メールで添付されたファイルを保存したときは、パソコン本体に保存される 

   ため、必ずファイルサーバへ移動させてください。 

    他の端末でご利用になれないだけでなく、別の人に閲覧されるおそれがあります。 

 

 

 

 

 このデータベースには、SCCNotes で利用可能なデータベースの 

一覧が掲載されています。 

 データベースを開くことで、ワークスペース上にアイコンが追加され 

ますので、ご利用になりたいデータベースアイコンがワークスペース上 

に見当たらない場合、誤ってデータベースアイコンを削除してしまった 

場合は、このデータベースから検索してください。 

 

 

 SCCNotes にはメール送信機能もありますが、確認漏れの発生を防ぐ

ため、SCC 内での連絡は原則として「電子カルテシステムのメール機能」

または「インターネットメール（***@scchr.jp）」をご利用いただくよう

お願いしております。 
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４．SCCNotes ログインパスワードの変更について 

 

 (1) 初期パスワードについて 

   SCCNotes の初期パスワードは、全職員共通のルールで設定されています。 

 

 

 

   例えば職員番号が 12345678 の静岡太郎（Shizuoka Taro）さんの場合、 

  設定される初期パスワードは【ts345678】となります。 

 

 (2) パスワードの変更方法 

   ① SCCNotes にログインしてください。 

   ② ウィンドウ上部のメニューバーから「パスワードの変更」を選択します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   ③ パスワードの入力を求められますので【現在のパスワード】を入力してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【氏名イニシャル】+【職員番号下６桁】の組み合わせ 
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   ④ パスワードの変更画面が表示されますので、新しいパスワードを入力してください。 

     なお、新しいパスワードには【英数字】【記号】を組み合わせた【８桁以上】のパス 

    ワードを登録することをお勧めします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 (3) パスワードを忘れてしまった時は 

   SCCNotes のパスワードは職員個人での管理となるため、万が一パスワードを忘れて 

  しまった場合はパスワード（ID ファイル）の初期化を行います。 

 

   初期化の申請はヘルプデスクにて受け付けておりますので、ヘルプデスク（2291）に 

  ご連絡のうえ、パスワード初期化を依頼する旨とご自身の職員番号をお伝え下さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SCCNotes パスワード初期化対応 

ヘルプデスク（2291）へ職員番号をお伝え下さい。 

※土日祝日は対応いたしかねますのでご注意ください。 
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５．その他の注意点 

  

 (1) セキュリティ警告メッセージについて 

   利用中の端末が初めてデータベースにアクセスしたとき、「セキュリティ警告」が表示され

ることがあります（複数データベースが連携しているものなど）。 

   Notes の仕様上表示されてしまうものであるため、表示された場合はお手数ですが、次の

画面のように「署名者を信頼する」にチェックを入れて OK ボタンを押下してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 (2) 複数端末での SCCNotes へのログイン（二重ログイン）禁止 

   SCCNotes は病院内の電子カルテ用端末からどこでも起動できます。 

   ただし、複数の端末からのログインには対応していないため、【他の端末でログインしてい

る状態のままログインしない】ようご注意ください。 

 

   二重ログインした場合、ワークスペース上のアイコンがなくなってしまうなどの症状が 

確認されています。復旧は可能なので、ヘルプデスク（2291）へ症状と職員番号を連絡し

てください。 
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６．よくある質問 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Q：SCCNotes にログインしたが、アイコンが消えてしまった。 

A：多重ログインによるファイルの破損と思われます。 

  復旧作業が必要であるため、ヘルプデスク（2291）へ申請願います。 

Q：SCCNotes にログインできない。 

A：Caps Lock や Num Lock などの設定がオンになっているため、正しく 

  パスワードが入力できていない場合があります。 

  パスワードを忘れてしまった場合は、初期化作業が必要となるため、 

  ヘルプデスク（2291）へ申請願います。 

 

 ＜初期パスワード＞ 

  【氏名イニシャル】+【職員番号下６桁】の組み合わせ 

Q：SCCNotes を起動すると「ウインドウオープンエラー」と出る。 

A：SCCNotes のプログラムが異常終了したときに出ることがあります。 

  この現象については、端末の再起動により復旧されます。 
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（参考） 基本的なデータベース（「ＤＢライブラリ」データベースより参照） 

 

分類 データベース名 概要 
アクセス権 

備考 
見る 作る 

01.掲示板 掲示板（全体） 院内全体で共有する電子掲示板 全員 全員  

02.スケジュ

ール 

幹部予定表 幹部の予定表 全員 一部の職員  

全体予定表 院内の行事予定及び幹部の予定表 全員 全員  

03.予約・申

請 

会議室予約(新) 院内の会議室の予約管理 全員 全員  

研究所会議室予約(新) 研究所内の会議室の予約管理 全員 全員  

家族室・宿直室等予約 家族室・宿直室・仮眠室の予約管理 病院職員 病院職員  

公用車予約(新) 公用車の予約管理 全員 全員  

04.情報共有 e-ラーニング SCCで開催した研修・講演会の動画を

格納 

全員 全員  

WOCチーム業務管理 WOCチームの業績報告の記録・管理 一部の職員 一部の職員  

インシデント報告 インシデント・アクシデント報告書の

作成 

全員 全員 一度保存して閉じると

修正が不可能 

院内感染症サーベイラ

ンス 

感染症サーベイランス結果提出用デー

タベース 

一部の職員 一部の職員  

栄養ニュース 栄養室からの情報提供データベース 病院職員 病院職員 削除できるのは一部の

職員 

MEニュース ME機器利用に関するお知らせ、稼動状

況の報告等を掲載するデータベース 

病院職員 病院職員 削除できるのは一部の

職員 

リスクマネジメント リスクマネジメントに関する情報を蓄

積するためのデータベース 

病院職員 病院職員 削除できるのは一部の

職員 

各種意見報告 患者、家族、来院者の意見を収集する

ためのデータベース 

病院職員 病院職員 見られるのは自分が作

成した文書のみ 

業績管理 論文・学会等における業績を記録する

データベース 

病院職員 病院職員  

針刺・切創事故報告 針刺し切創事故の報告書を収集するデ

ータベース 

病院職員 病院職員 一度保存して閉じると

修正が不可能 

電子カルテQ&A 情報システム検討委員会で検討された

（中の）電子カルテに関する質問・要

望等と回答集 

病院職員 一部の職員  

院内感染対策 院内感染対策マニュアル 病院職員 一部の職員  

業務マニュアル 業務マニュアルのデータベース 病院職員 一部の職員  

常用資料 院内共有のマニュアル・資料等のデー

タベース 

全員 全員  

職員録 職員一覧のデータベース 病院職員 一部の職員  

SCC給与明細 SCC給与明細 SCCから支給される給与明細 全員 全員 個人データのみ 

県庁からの出向者除く 
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•

•

0 1 2 3a 3b 4a 4b 5

2017 879 3105 903 857 55 0 0 1 16 5816

2018 1024 3061 893 818 74 0 0 0 10 5880

2019 934 3188 781 895 61 0 0 0 6 5865

2020 874 2777 765 756 41 0 0 1 2 5216

2021 667 2712 729 786 48 0 1 1 8 4952

2022 461 2385 713 771 58 1 0 0 5 4394

2023 644 2541 692 704 45 0 0 1 10 4637
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静岡県⽴
静岡がんセンター

臨床倫理検討委員会
村上晴泰

2025/04/02

臨床倫理

臨床倫理とは

• 医療の実践に基づいた倫理的問題を解決することを⽬指す
学問分野

• ⽇本臨床倫理学会
（Japan Association for 
Clinical Ethics, JACE）
臨床倫理の認定⼠制度や養成研
修、臨床倫理コンサルテーション、
ガイドラインの発信などを通じて、
医療倫理に取り組んでいる

https://c-ethics.jp/overview/

2012年に設⽴

臨床倫理の4つの原則

患者の⾃⼰決定権を尊重し、彼らが⾃分⾃⾝に
関する意思決定を⾏うことを⽀援する⾃律性尊重

患者の最善の利益を追求し、適切な医療ケアを
提供する善⾏

患者に害を与えないように努める無危害

医療リソースの公平な分配と公正な取り組みを
促進する公平・公正

臨床倫理の4分割表（Jonsenが提唱）
実際の倫理的問題を議論する際に使⽤するツール

公平・公正

⾃⽴性尊重

善⾏

無危害

⾃⽴性尊重

善⾏

無危害

病院機能評価

• ⽇本医療機能評価機構が⾏う審査

• 国⺠が安全で安⼼な医療を受けられる環境を整備することが⽬的

• 審査に⽤いる「評価項⽬」には、臨床倫理に関する項⽬が設けられている

 病院全体の臨床倫理の課題が明確にされ検討されている

 倫理的に問題となりやすい事柄を認識し、対策を講じている など

臨床倫理の遵守と実践を⽀えるため臨床倫理委員会を設置

• 倫理教育: 職員や専⾨職を対象とした施設内の倫理教育を実施

• ケースレビュー: 個別の臨床事例に対して相談を受け、倫理的判断を⽰す

• 指針作成: 特定の課題やテーマに対する施設内の倫理指針を作成

臨床倫理検討委員会

• 委員
（１）内科系および外科系医師

（２）緩和医療科医師

（３）副看護師⻑以上の看護師

（４）薬剤師

（５）メディカルソーシャルワーカー

（６）その他委員会が必要と認めたもの

＊ 病院⻑が指名

＊＊ 委員は男⼥両性で構成

• 院内教育
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倫理カンファレンスのテーマ⼀覧
（倫理カンファレンステンプレートより）

治療⽅針に関係する倫理的問題
□がん治療 （□⼿術療法 □放射線療法 □薬物療法 □その他
□蘇⽣術 □気管内挿管 □昇圧剤 □⾎液浄化療法（透析・CHDF）
□輸⾎ □胃瘻 □⾼カロリー輸液 □補液 □鎮静 □抗⽣剤 □その他

患者の意思決定に関係する倫理的問題
□意思決定能⼒ □代理意思決定者の不在 □患者と家族の意⾒の相違 □その他

患者の尊厳に関係する倫理的問題
□⾝体抑制 □⾏動制限（安静度・離床センサーの使⽤）□⼼電図モニターの使⽤
□ケア⽅法 □その他

患者の信念・価値観に関係する倫理的問題
□医学的に必要な治療や処置、ケアの拒否 □その他

周囲の状況や体制に関する倫理的問題
□医療体制 □看護体制 □物品・備品 □周囲のサポート体制 □その他

倫理カンファレンスのテーマ⼀覧
（当院で検討されることが多いテーマ）

治療⽅針に関係する倫理的問題
□がん治療 （□⼿術療法 □放射線療法 □薬物療法 □その他）
□蘇⽣術 □気管内挿管 □昇圧剤 □⾎液浄化療法（透析・CHDF）
□輸⾎ □胃瘻 □⾼カロリー輸液 □補液 ■鎮静 □抗⽣剤 □その他

患者の意思決定に関係する倫理的問題
□意思決定能⼒ □代理意思決定者の不在 ■患者と家族の意⾒の相違 □その他

患者の尊厳に関係する倫理的問題
■⾝体抑制 ■⾏動制限（安静度・離床センサーの使⽤）□⼼電図モニターの使⽤
□ケア⽅法 □その他

患者の信念・価値観に関係する倫理的問題
■医学的に必要な治療や処置、ケアの拒否 □その他

周囲の状況や体制に関する倫理的問題
□医療体制 □看護体制 □物品・備品 ■周囲のサポート体制 □その他

相談事例

意識のない患者でキーパーソン不在の患者の治療⽅針
の決定について

(多発脳転移による意識障害、親族は姪のみ）

DNARの⽅針に関する患者と配偶者との意⾒の相違
（患者本⼈︓蘇⽣して欲しくない、配偶者︓蘇⽣して欲しい）

腫瘍による主気管⽀閉塞に伴う急激な呼吸状態の悪
化に対する治療⽅針の決定について
（NHF60L、100％、放射線治療の適応について）

臨床倫理検討委員会

• 指針・マニュアルの作成
意思決定⽀援の指針

⾝寄りのない患者の意思決定⽀援マニュアル

認知症ケアマニュル

がん告知マニュアル

終末期がん患者におけるDNARガイドライン

宗教上の理由による輸⾎拒否への対応についてのガイドライン

臨床倫理委員会関連資料 臨床倫理検討委員会
倫理カンファ開催件数

（2022年 計339件、2023年 計616件）

臨床倫理検討委員会
（情報共有・対応検討）

コンサルテーションチーム窓⼝
①看護部 清 （PHS 6431）
②看護部 下⼭（PHS 6309）
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静岡県⽴
静岡がんセンター

院内教育・研修委員会
委員⻑
村上晴泰

2025/04/02

院内教育研修

院内教育研修

医療スタッフのスキル向上と知識の定着を促進するために実施

• 全職員を対象とした計画に基づいた継続的な教育・研修の実施と評価

• 必要性の⾼い課題の教育・研修の実施

• 教育・研修効果を⾼める努⼒や⼯夫

• ⼊職時研修・新⼈研修の実施

• 院外の教育・研修の機会の活⽤

• 教育・研修に必要な情報提供の仕組みと活⽤

院内教育・研修委員会

• 院内教育研修計画の⽴案      
運営及び実施

• 新規採⽤者のオリエンテーション

• 他施設の医療従事者に対する
研修の受⼊及び実施

• 医療従事者の養成機関に在学中
の者に対する実習及び⾒学研修の
受⼊及び実施

• 上記以外の研修及び講演の実施

院内教育研修
（2024年度）

研修名No

医療安全・院内感染対策研修会（全職員必須）1

倫理研修（研究に携わる職員の受講は必須）2

臨床倫理研修会3

BLS研修4

臨床腫瘍学コース（臨床研究研修会と共催）5

アピアランスケア研修6

医療の質改善活動報告会7

看護教育部会研修8

看護必要度評価者研修9

ハラスメント研修10

防災訓練11

院内教育・研修委員会

• 院内教育研修計画の⽴案
運営及び実施

• 新規採⽤者のオリエンテーション

• 他施設の医療従事者に対する
研修の受⼊及び実施

• 医療従事者の養成機関に在学中
の者に対する実習及び⾒学研修の
受⼊及び実施

• 上記以外の研修及び講演の実施

院内教育・研修委員会
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感染対策

感染症内科部⻑ 兼 感染対策チーム

倉井華⼦

静岡がんセンター感染症内科

常勤2名、フェロー2名
感染対策部⾨︓看護師、薬剤師、細菌検査技師

感染症関連組織
院内感染対策委員会

感染対策チーム
(ICT)

抗菌薬適正使⽤⽀援チーム
(AST)

感染対策室

気軽にお声がけください︕

感染症内科
診療科の⼀つ
医師＋細菌検査技師

構成員

患者＋職員などの感染症診療
-診断/治療/予防-
・熱源が不明な症例
・抗菌薬選択や治療期間
・ワクチンについて
・職員健康管理

役割

感染対策室/ICT
多職種チーム
医師、看護師、薬剤師、検査技師

構成員

感染対策にかかわるすべての内容
・COVID-19,耐性菌などの感染対策の実務
・マニュアル作成
・院内ラウンド
・針刺し後対応

役割

AST（抗菌薬適正使⽤）
多職種チーム
医師、薬剤師が中⼼

構成員

院内の抗菌薬適正使⽤を推進
・広域抗菌薬使⽤例のカルテチェック
・抗菌薬投与量設計
・抗菌薬にかかわる提案

役割
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がん患者さんと感染症リスク
• 免疫不全（好中球減少やステロイドなど）
• 様々なデバイス留置
• ⼿術
• 粘膜障害（化学療法、放射線）
• 耐性菌（過去の抗菌薬使⽤）

常に感染症のリスクを抱えている

①抗菌薬適正使⽤

②標準予防策

本⽇の内容

・⼿指衛⽣
・防護具着脱
・⾎液培養採取
・針刺し防⽌

⼿を動かして体験ください

明⽇の⽇程︓感染対策実技 感染症とは
【微⽣物】との出会いと【⼈の⽣体反応】

ウイルス 細菌

寄⽣⾍真菌 環境や物品

人

微⽣物は伝播する
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感染対策の柱
・予防＝かからない、耐性菌を作らない

・伝播防⽌＝広げない

・適切な治療＝診断し最適な抗菌薬を選択

すべての感染症に共通

予防〜治療〜対策はすべてつながっている

耐性菌とは

• 「耐性菌」＝本来感受性のあるはずの抗菌薬に
耐性を⽰す菌

• 「多剤耐性菌」＝複数の抗菌薬に耐性を獲得し、
治療薬の選択が⼤幅に制限された菌

薬剤耐性への影響

抗菌薬 感染対策
耐
性
菌
発
⽣

耐
性
菌
拡
⼤

抗菌薬の適正使⽤

不要な時に使わない
臓器、微⽣物を推定し最適な薬剤を選ぶ
広域スペクトラムの薬剤は慎重に選択

抗菌薬を出す責任

多くの命を救う 耐性菌を作る

多剤耐性緑膿菌のリスク︓
キノロンとカルバペネム

Antimicrob Resist Infect Control. 2018 Jul 4;7:79.
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抗菌薬が地域に与える影響

近隣住⺠も耐性獲得

Lancet Infect Dis. 2019.Apr;19(4):419-428. 

抗菌薬使⽤量と
耐性菌の頻度は相関

Emerg Infect Dis 2004;10:514-7.

耐性菌はすぐに国境を越える

J Med Microbiol 2013;62:499-513. 
State of the Worldʼs Antibiotics, 2015, CDDEP

抗菌薬適正使⽤とは

① 確実に治す

② 安全性の⾼い、安価な薬剤

③ 次の感染症に使える薬剤を残す

④ 周囲や環境に影響を与えない

抗菌薬選択の原則

 感染症の臓器、微⽣物を推定してから抗菌

薬を選択する

 抗菌薬開始前に適切な培養を採取

 感受性結果をみて、抗菌薬を選びなおす

(De-escalation)

感染対策の基本

標準予防策

空
気
予
防
策

⾶
沫
予
防
策

接
触
予
防
策
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標準予防策

・すべての患者に⾏うべき対策
・⼿指衛⽣を基本
・汗を除くすべての体液に感染性がある

→体液曝露の可能性があれば、
適切な防護具を着⽤

26

⼿指衛⽣
感染予防の全ての基本
・患者に触る前（⼊室前）
・患者に触った後（退室時）
・無菌的処置の前
・体液曝露の後
・患者周囲環境に接した後

医師︓ 15%（263/1712）
看護師︓ 23%（414/1833）

J Patient Saf. 2014 Apr 8

⼿指衛⽣実施率（国内）

- Lancet, 2006 ; 6 : 641

患者と環境周囲の耐性菌付着

菌量にして100-106コロニー/cm2

基礎疾患があるとさらに多い

- Lancet, 2006 ; 6 : 641

医療従事者の⼿を介して伝播

ケア（患者を持ち上げる、⾎圧を測る）で
⼿に100-1000コロニーの菌が移動 - Lancet, 2006 ; 6 : 641

⼿では継時的に菌が増殖
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- Lancet, 2006 ; 6 : 641

医療者の⼿から別の患者へ

Journal of Hospital Infection (2010) 74, 204-211

アルコール使⽤量が増加するとMRSAは減少

⼿洗い︖アルコール消毒︖

33

• 効果は同等
• アルコール製剤の⽅が⼿あれ

は少ない
• ノロウイルスなど下痢の際は

⼿洗いの⽅がよい

速乾性擦式アルコール製剤使⽤⽅法

１．適量を⼿のひらに出します

2．両⼿の指先を消毒します 3．⼿のひらをすり合わせる 4．⼿の甲に刷り込みます

5．指の間にすり込みます
（付け根まで）

6．親指は反対の⼿で
包むようにねじります

7．⼿⾸まですり込み完全に
乾かします(全⾏程15秒以上）

擦式消毒⽤アルコール製剤の
塗り残し易い部位

25.3％ 30.2％

13.1％

13.4％

15.6％

15.3％

16.3％

16.6％

静岡県立がんセンター

ｎ＝426人

標準予防策と個⼈防護具

・咳やくしゃみをしている患者のケア時にマ
スクを併⽤
・おむつ交換をする際には⼿袋＋エプロンを
併⽤
いずれの患者でも、浴びる体液/部位を想定

して防護具を着⽤
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特殊な感染症に対する対策

接触感染

⾶沫感染空気感染

病原体がわかっているときに⾏う対策

対策特徴病原体経路

N95マスク空気中を⻑時間漂う
広い空間に広げる

結核
⽔痘

空気

通常マスクくしゃみや咳で⾶散
1-2mの距離インフルエンザ

⾶沫

⼿袋、ガウ
ン

環境中の病原体が⼿
に付着

耐性菌
ノロウイルス

接触

感染症の伝播形式

SARS-CoV2

ご清聴ありがとうございました

ご清聴ありがとうございました

皆様が健やかな⽇々をすごせますように︕
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*CDC. MMWR 2001;50(RR-11), http://www.cdc.gov/mmwr/PDF/rr/rr5011.pdf
**Jagger J, Puro V, De Carli G. JAMA (letter) 2002;288:1469-1471.)
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院内感染対策マニュアル Ver.3 作成⽇︓2011.09.15
確認⽇︓2015.06.10
確認⽇︓2018.05.23
院内感染対策委員会

① ⾎培セット（ｘ２）
② 滅菌⼿袋（x2）
③ 駆⾎帯
④ 擦式⼿指アルコール製剤
⑤ 携帯⽤針捨てBOX

⑥ 固定⽤テープ
⑦ ビニール袋

⾎液培養採取⽅法
1．⽬的
 １）菌⾎症の確定診断
 ２）感染症の重症度の指標
 ３）起因菌の検出
 ４）有効な抗菌薬の確定

2．注意点
 １）⽪膚消毒、静脈穿刺、⾎液培養ボトル注⼊時の各プロセスにおいて細⼼の注意を払うことで最も効率的に汚
染を予防できる
 ２）感度を上げるため、また真の菌⾎症か偽陽性であるかの判断のためにも成⼈の⾎液培養は2セット採取が望
ましい

⾎液培養の累積感度
 1セット⇒73.2％
 ２セット⇒93.9％

３セット⇒96 9％
3．必要物品
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【備考】

2） 実施
（１）⼿指衛⽣を⾏う

⾎液培養で問題となるコンタミネー
ション率低下のためにも⼿指衛⽣を
遵守する

（２）⾎液培養ボトルのキャップを外しゴム栓をアルコール綿で拭く

（３）患者の穿刺部位を決定し、アルコール綿で消毒し乾燥させる ⽪膚の汚れを落とす
＊⽪脂や汚れを取り除き、次に⾏う
消毒効果を⾼める
（ポピドンヨードは有機物で殺菌効
果が低下する）
＊アルコールの消毒効果を⾼めるた
めアルコールは乾燥させる

（４）ポピドンヨード綿球で穿刺部位を広範囲（１０ｘ５ｃｍ程度）に
消毒する

⾃然乾燥（約2分）
＊ポビドンヨードは遊離ヨウ素濃度
が⾼いほど殺菌⼒が⾼まるので⼗分
な時間が必要

（５）駆⾎帯を締める

【⼿順】
１）準備
 （１）検査指⽰、検体容器、ラベルを確認する
 （２）必要物品を準備する
 （３）患者に検査の説明をして同意を得る
 （４）患者には採⾎しやすい体位をとってもらい、環境を整える
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（６）ピュアラビングで⼿指消毒を⾏う

（７）滅菌⼿袋の⼊ったパックを広げ、シリンンジ、穿刺針（翼状
針）、ブラッドトランスファーデバイスをその上に出す

（８）滅菌⼿袋を着⽤し、シリンジに翼状針をつける

（９） 20ｍｌ採⾎を⾏う

(10)駆⾎帯をはずす
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(11)安全機能付き翼状針で採⾎した時は針の挿⼊部にアルコール綿を
  置き、軽く押さえながら安全機能を作動させ抜針する。

・針刺し防⽌のため安全機能を確実
に作動させる
＊1回（1セット）の採⾎量は⾎液量
と検出率から20〜30mlが望ましい

(12)安全機能を作動させた翼状針をはずしブラッドトランスファーデバ
イスをシリンジにつける

(13)シリンジを下向きにして嫌気⽤培養ボトル（オレンジの蓋、ゴム周
囲が⾦⾊）を押し込み10ml⼊れる。

＊基本的には嫌気⽤ボトルに空気が
⼊らないようにする
＊どうしても採⾎量が⾜りない時は
好気⽤ボトルに⼊れる
＊培養ボトルは陰圧になっているの
で⼊れ過ぎないよう注意が必要であ
る。ボトルに⽬盛りが付いているが
シリンジの⽬盛りの⽅が確実である
＊ブラッドトランスファーデバイス
は抑えていないと上がってきてしま
うので注意する

(14)ブラッドトランスファーデバイスから嫌気⽤培養ボトルを外し、同
様に好気⽤培養ボトル（⻘⾊の蓋、ゴム周囲が⻘⾊）に10ml⼊れる。

好気⽤

(15)使⽤したシリンジとブラッドトランスファーデバイスは接続したま
ま針捨てボックスに⼊れる
(16)⾎液培養ボトルを静かに数回混和する ・ゆっくり5回程度
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(17)検査室へ提出し、使⽤した物品の⽚づけを⾏い、⼿指衛⽣を⾏う ・採⾎後の培養ボトルは速やかに検
査室へ提出する

・使⽤した物品は、ビニール袋へ⼊
れ、感染性廃棄ボックスへ廃棄する

・培養ボトルを気送管で送る時はス
ポンジに⼊れ込み破損に注意する

・培養ボトルのゴム栓部分には⾎液
が付着しているので搬送する時はビ
ニール袋などに⼊れる

・培養ボトルを直に取り扱う時は⾎
液曝露防⽌のため未滅菌⼿袋を着⽤
する

(18)実施⼊⼒を⾏う

《参考引⽤⽂献》
CUMITECH ⾎液培養検査ガイドライン 松本哲哉 満⽥年宏 訳

Weinstein et al.Detection of Bloodstream Infection in Adults:How Many Blood Culturres Are Needed 

J Clin Microbicl.2007 ;45:3546-3548
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①抗がん剤について
②持参薬コーナーの紹介

③⿇薬について

2025年度新規採⽤職員オリエンテーション

Shizuoka Cancer Center 
Department of  Pharmacy

薬剤/抗がん剤/⿇薬

2025/4/2 13:20-14:00 しおさいホールにて

①抗がん剤について
レジメンオーダー方式による

過誤防止と利便性の向上

Shizuoka  Cancer  Center 
Department  of  Pharmacy

2025年度新規採⽤職員オリエンテーション

薬剤/抗がん剤/⿇薬

がん化学療法の実務上のステップ

（1） 投与薬剤のオーダー

（2） 注射剤の無菌調製

（3） 調製後の搬送などの物流

（4） 投与時の過誤防止策

（1） レジメン単位でのオーダー

（2） 薬剤師による無菌調製

（3） SPDスタッフによる随時搬送

（4） バーコードリーダーの活用

がん化学療法の実務上の対応

旧来の抗がん剤のオーダー方法

1） 投与日ごとに“制吐剤”をオーダー

2） 投与日ごとに“輸液“をオーダー

3） 投与日ごとに“抗がん剤“をオーダー

・
・

休薬期間を確保するように制御

紙のレジメンは存在していたものの、
レジメンオーダー方式の場合

・制吐剤

・輸 液

・抗がん剤

・
・

（休薬期間）

複数日分を一括して
オーダーする方式
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レジメンオーダー方式の特徴（1）

1） レジメン単位で一括オーダー可能

2） 該当するレジメンを選択すると画面
に展開される → 確認や調節が可能

3） 抗がん剤毎に減量可能（1％刻み）

4） 複数規格存在する場合でも、規格毎
に必要な本数が自動算出される。

5） 同時期に複数レジメン適用の防止

6） 各抗がん剤について、設定された
投与量を上回る入力の防止

9） 注射用抗がん剤の無菌調製
→ SPDスタッフによる病棟への搬送

7） レジメン間の休薬期間厳守

8） レジメン確定時に検査値を自動確認

レジメンオーダー方式の特徴（2）

レジメンオーダー⽅式の開発

調剤と情報 2001.10(vol.7 No.11) P.81-86

⽉刊薬事 2001.3(vol.43 No.4) P.145-150

抗がん剤に関わる医療事故や
未然に防ぐためのリスクマネジ
メントの重要視について紹介

1999年（平成11年）1⽉に導⼊し
た注射オーダリングシステムに
搭載されたレジメンのオーダー
⼊⼒の仕組みを紹介

レジメン確定時における
検査値の⾃動確認 2018年7⽉より運⽤

1. ⽩⾎球数 1,000/μL 未満
2. 好中球数 500/μL 未満
3. ヘモグロビン 7.0g/dL 未満
4. ⾎⼩板数 5.0×104/μL 未満
5. クレアチニン 2.0 mg/dL 以上
6. 総ビリルビン 3.6 mg/dL 以上
7. GOT 200 U/L 以上
8. GPT 200 U/L 以上

① 直近の検査値1〜8について、上記に該当する場合はポップアップで
警告

② ⾎液内科は1〜4を除外し、5〜8が上記に該当する場合のみ警告
③ 調製確定⽇の4週間以内に検査が未実施の場合もポップアップで警告

項⽬ 基準値

〔異常値メッセージ例〕
●「検査値異常（ヘモグロビン◯g/dL）があります。調製確

定を実⾏しますか？」
●「検査値異常（GOT ◯ U/L）があります。調製確定を実

⾏しますか？」

〔医師のコメント記載例〕
●「⽀持療法として輸⾎を⾏いながら治療継続の⽅針」
●「肝転移の影響と判断して治療実施」

※コメントを記載せずに「はい」を⼊⼒した場合、
「コメントが⼊⼒されていません」というメッセージが表⽰され、
画⾯展開を進めることができない。

レジメンオーダー方式の注意点

2） 注射用抗がん剤の単独オーダーは不可

5） 他施設での投与歴は積算の対象外

3） レジメンの選択過誤は発生し得る！

4） 抗がん剤の減量し忘れが発生し得る！

1） レジメンの登録エラー防止対策が必要
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抗がん剤のミキシング時の
適切な予防衣の着用

 手袋
2重重ねで使用する。

 マスク
エアロゾル、スプラッシュ
の吸入を防ぐ。

 ゴーグル
目への飛び散りを防ぐ。

 ガウン
体躯、上腕を防護。

ハザード室内でオーダーの確認

ハザード室内の様⼦

平⽇は化学療法センター(3階)内で無菌調製
⼟⽇・祝祭⽇は薬剤部(本棟1階)で無菌調製

ハザード室内の様⼦

無菌調製後の薬品

裏側にラベルを貼付しています

SPDスタッフ
による
随時搬送

（平⽇だけでなく、
⼟⽇・祝祭⽇も）

注射薬センターにて

監査終了後、バッグに⼊れて搬送
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投与時の過誤防止対策

・バーコードリーダーを
用いたチェック

電子カルテへの記録

医事会計情報の発生

と同時に…

看護師による

バーコードチェック

まとめると・・・

がん化学療法の申請から投与まで

化
学
療
法
レ
ジ
メ
ン
の
申
請
【
医
師
】

電
子
カ
ル
テ
へ
の
登
録
【
薬
剤
師
】

オ
ー
ダ
ー
受
付
【
薬
剤
師
】

オ
ー
ダ
ー
入
力
【
医
師
】

注
射
薬
の
取
り
揃
え
【
薬
剤
師
】

施
行
日
当
日
、
検
査
値
な
ど
を
確
認
し

電
子
カ
ル
テ
へ
の
「
確
定
」
入
力
【
医
師
】

抗
が
ん
剤
の
無
菌
調
製
【
薬
剤
師
】

監
査
【
薬
剤
師
】
＆
随
時
搬
送
【S

P
D

】

委
員
会
で
の
審
査
【
医
師
】
【
薬
剤
師
】

バ
ー
コ
ー
ド
認
証
【
看
護
師
】

事前準備 前⽇までの準備 投与の当⽇

②持参薬コーナー
の紹介

Shizuoka  Cancer  Center 
Department  of  Pharmacy

2025年度新規採⽤職員オリエンテーション

薬剤/抗がん剤/⿇薬 入院持参薬コーナー

 予定入院患者が持参された薬の確認と仕分け
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⼊院持参薬コーナー
25 主な業務︓⼊院持参薬コーナー

病気Aの治療のため、⼊院してきた
病気Bと病気Cはそれぞれのクリニックで

使⽤している薬を把握する
薬剤名・⽤量・⽤法・使⽤の有無

薬の重複や併⽤に問題ないか
⼿術などで事前の中⽌薬の確認

26

薬を仕分けし、1薬品ごとに薬袋を作成
⾒やすい⼯夫により、配薬時の負担軽減

クラリスロマイシン錠200mg
1回1錠 1⽇2回 朝・⼣⾷後

（⼊院後の処⽅として準備）
ベルソムラ錠15mg

1回1錠 1⽇1回 眠前

クラリスロマイシン錠200mg
1回1錠 1⽇2回 朝・⼣⾷後

（⼊院後の処⽅の変更案→変更）
テトラミド錠10mg

1回1錠 1⽇1回 眠前

: ベルソムラの代謝阻害による作⽤増強の回避

⼊院持参薬コーナーにおける
プレアボイド報告より

スボレキサントの代謝酵素であるCYP 3A4を強く阻害し、
スボレキサントの⾎漿中濃度を顕著に上昇させる。併⽤禁忌：

ミアンセリンも⼀部CYP３
A4により代謝される薬物。

添付⽂書上は併⽤注意！

相互作⽤回避

27

③⿇薬について
オーダー方法と

取り扱い上の注意点

Shizuoka  Cancer  Center 
Department  of  Pharmacy

2025年度新規採⽤職員オリエンテーション

薬剤/抗がん剤/⿇薬

“⿇薬の管理マニュアル“とは
※⿇薬及び向精神薬取
締法に基づき、⿇薬の
管理・施⽤に関する規
則をまとめた院内マニ
ュアル（21ページ）

※院内RMQC委員会の
内服薬・注射薬・⿇薬管
理検討部会が作成・改訂
を担当

“⿇薬の管理マニュアル”の概要
Ⅰ ⿇薬の指⽰について
Ⅱ ⿇薬処⽅箋の取り扱いについて
Ⅲ ⿇薬の受け取りについて
Ⅳ ⿇薬の保管について
Ⅴ 勤務交代時の申し送りについて
Ⅵ ⿇薬施⽤票の記載
Ⅶ ⿇薬施⽤時の実施記録
Ⅷ ⿇薬の返納について
【外来編】
【⿇薬事故発⽣時の対応】
【事故以外で⿇薬届の提出が必要な場合】
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多過ぎるので
抜粋してご紹介

麻薬（注射）
をオーダー
すると・・・

処⽅医師
の押印
or 署名

(ﾌﾙﾈｰﾑ）

⿇薬処⽅箋（注射箋）の取り扱い
※⿇薬処⽅箋（注射箋）は⿇薬に準ず
るものとして取り扱いに⼗分注意し、
紛失・破損のないよう⼼がける。

※万⼀、紛失した場合は直ちに各部署
の責任者および薬剤部に届け出る。

※⿇薬処⽅箋（注射箋）には医師の署
名以外に不必要な記載をしてはなら
ない。

薬剤部では

を印刷

＜注射薬の場合＞
１）薬剤使⽤時に施⽤量と残量を施⽤票に記載

・施⽤量と残量はmL単位で記載
・アンプルカットしなかった薬剤の施⽤量

と残量はＡ（アンプル）単位で記載

２）修正時には、看護師の押印はしてはならない。
必ず医師が訂正印を押印する。

⿇薬施⽤票の記載

5

1

0

0

＜アンプルの取り扱い＞
・使⽤後のアンプルは捨てずに箱へ戻して薬剤部へ返納

※アンプルはカット部分を下に向けること！

麻薬の使い方（注射）
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麻薬の空アンプルは
捨てちゃダメ！

必ず薬剤部に返却しましょう！

もし、紛失したら・・・

見つかるまで探しましょう！

麻薬（注射剤）
の投与を中断

↓

残液がある場合

麻薬（内服・外用剤）
をオーダーすると

処⽅医師
の押印
or 署名

(ﾌﾙﾈｰﾑ）

薬剤部では

を出力

薬歴の確認と
金庫内の残数

薬

と

一

緒

に

“麻薬事故”について

● 紛失や盗難

● 落下や破損

● こぼしてしまった！

● 調製ミス（混濁・白濁など）
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〔注射剤〕
・アンプルの落下破損
・誤調製（希釈ミス）
・他剤と混合したら⽩濁して使⽤不可
・持続注⼊⽤ポンプを落として薬液が⾶散

〔内服剤・外⽤剤〕
・薬杯に⼊れたモルヒネ⽔をこぼした
・フェントステープの紛失
・施⽤したはずの薬が残っている
・使⽤患者不明の⿇薬発⾒！

当センターで発生した事例

※保健所の立入調査でチェックされます！

�処方箋にメモが記載されている

�麻薬処方箋を紛失してしまった

�再利用紙の裏面に印刷されている

�名前がなく、姓のみの署名

�医師とは異なる筆跡!?

“麻薬事故”ではないけれど・・

発生場所や経過
などを詳細に記載

保健所への届け出：
⿇薬事故届

（提出⽤）
（提出者控え）

“麻薬事故”かな？と思ったら・・・

● 内服・外用薬 → 内線 2144

● 注射薬 → 内線 2151

● 夜間・休日 → PHS 6600
病棟師⻑(夜間・休⽇は管理師⻑)にも必ず報告！

医療安全ポケットマニュアル 「3 注射・与薬編」 も参照

職員の外来処⽅の
受け取り⽅のお願い

①平⽇18時までに取りに来る場合︓会計後に 2階の
おくすり窓⼝でお受け取りください。

②平⽇18時以降、休⽇に取りに来る場合︓1階の調剤
室で受け取り（会計できない場合は、後⽇に会計）

③可能な限り、平⽇17時以降、および、休⽇の処⽅は
避けてください。

④ 1か⽉以上取りに来ない場合、薬剤部から連絡しま
すが、可能な限り早期に取りに来るようにお願いし
ます。

（2015年10⽉14⽇病院管理会議で承認）
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放射線安全教育訓練

画像診断室 廣澤 賢一

2025.4

出典：放射線による健康影響等に関する統一的な基礎資料（平成29年度版）_環境省

放射線・放射能・放射性物質とは

電磁波の種類

医療に使われている領域

エネルギーが低い（波長が長い）エネルギーが高い（波長が短い）

γ線 X線 紫外線 赤外線 マイクロ波

放射線の単位

出典：放射線等に関する副読本_文部科学省

放射性物質は、壊変（崩壊）を繰り返し、最終的に安定した物質へ変化す
ると放射線を放出しなくなる。
壊変によって始めの原子核の数が半分になるまでの時間を半減期という。
その減り方には規則性があり、半減期は放射性物質の種類によって異なる。

放射性物質の半減期

半減期放射性物質

約110分F-18

約6時間Tc-99m

約8日I-131

約30年Cs-137

約13億年K-40

表 放射性物質の半減期

適切な材料で放射線は遮へいすることができる

放射線の種類と透過力
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被ばくとは

被ばくとは、人体が放射線にさらされること

つまり、放射線を浴びること

（吸入摂取、経口摂取、経皮摂取）

放射線被ばくの種類

１．自然放射線による被ばく

２．公衆の被ばく

・一般公衆の被ばく、職業被ばくと医療被ばく以外

・線量限度が決められている（1mSv/1年）

３．医療被ばく

・医学的検査や治療で患者あるいは被験者が受ける被ばく

・線量限度はないが正当化と最適化が求められる

４．職業被ばく

・放射線作業に従事するものが受ける被ばく

・線量限度が決められている

地上で放射線の影響の無い環境は存在せず、
日常的に自然放射線源からの放射線を浴び続けている

出典：東京都健康安全研究センター

放射線の発生源
自然放射線

４．食物からの放射線

１．空気中からの放射線

大地の岩石や土に含まれるウラン、トリ
ウム、ラジウム、カリウム40などの放射
性物質から出る放射線により、外部被ば
くが起こる。

３．宇宙からの放射線（宇宙線）

２．大地からの放射線

大地に含まれるラジウムは、放射線を出し
て気体の放射性物質のラドンに変わる。空
気中に拡散されたラドンを呼吸により人体
に取り込むことで内部被ばくが起こる。

食物に含まれる放射性物質のカリウム40
や炭素14、ポロニウム210を摂取するこ
とにより内部被ばくが起こる。

宇宙から地球に飛んでくる放射線により、
外部被ばくが起こる。
高度や緯度によって、放射線量は異なる。
・富士山の頂上では地上の約6倍の線量
・東京－ニューヨーク間を1回往復で約

0.2mSv浴びる

地質の違いにより、東日本より西日本の方が
大地からの放射線量が高くなっている

自然放射線の年間線量

出典：日本原子力文化財団

宇宙線

空気中からの
放射線

食物からの放射線

大地からの
放射線

1人あたりの年間線量（日本平均） 1人あたりの年間線量（世界平均）

床が地面と同じレベルになっているもしくは石作りの家で
生活する地域は、屋内ラドンの影響で年間線量が高くなる

日本人は魚介類の摂取量が多いため、
魚介類に含まれる210Po、210Pbの影響で
年間線量が高くなる

出典：放射線による健康影響等に関する統一的な基礎資料（平成29年度版）_環境省

診断で受ける放射線量（医療被ばく）
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日常生活における放射線被ばく

出典：放射線リスクに関する基礎的情報（平成29年4月版）

日本に限らず、世界で医療被ばくが増えている最も大きな原因は、
X線CTの普及によるものである

3.9mSv

0.6mSv

（1）実効線量限度（身体全体が対象）

① 1年ごとに50mSv↓かつ5年ごとに100mSv↓

② 女子は、４,７,１０,1月の1日から3ヶ月ごとに5mSv↓

（ただし、ここでの女子は、妊娠不能と診断された者、妊娠の

意志のない旨を使用者等に書面で申し出た者、妊娠中の者を

除く）

③ 妊娠中の女子は、本人の申出等により使用者等が妊娠の事実を

知ったときから出産までの期間で、内部被ばく1mSv↓

（2）等価線量限度（個別の部位が対象）

① 眼の水晶体：1年ごとに50mSv↓かつ5年ごとに100mSv↓ 

（旧：1年ごとに150mSv↓）

② 皮膚：1年ごとに500mSv↓ 

③ 妊娠中である女子の腹部表面：（1）③の期間につき2mSv↓

職業被ばく線量限度

放射線の人体への影響の分類

身体的影響

遺伝的影響

急性影響

晩発影響

皮膚の紅斑、
脱毛、
白血球減少、
不妊など

白内障、
緑内障

がん、
白血病

遺伝的障害
（先天異常）

確定的影響
（しきい値あり）

確率的影響
（しきい値なし）

被ばく線量と急性影響

線量限度が守られている限り、急性障害は発生しない

出典：放射線による健康影響等に関する統一的な基礎資料（平成29年度版）_環境省

低線量率被ばくによるがん死亡リスク

低線量率被ばくにおいて、
100mSv当たり0.5%がん死亡の確率が増加するとされている

放射線と生活習慣によってがんになるリスク

出典：放射線による健康影響等に関する統一的な基礎資料（平成29年度版）_環境省

低線量・低線量率の被ばくの影響は、
100mSv未満では非常に小さい。
がんになったとしても、発がんの原因が
被ばくによるものとは考えられにくい。
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国際放射線防護委員会（ICRP）の防護の３原則

 行為の正当化

便益が不利益より大きいこと

 防護の最適化

被ばくは合理的に達成できる限り低く保つこと

 個人の線量限度

いかなる場合でも被ばくは線量限度を超えないこと

外部被ばく低減の３原則

出典：放射線による健康影響等に関する統一的な基礎資料（平成29年度版）_環境省

電離放射線健康診断に関する各種法令

放射線被ばく管理対象者は、以下の複数の法令・規程により
電離放射線健康診断の受診が義務付けられています。

 放射性同位元素等の規制に関する法律（RI法） 第23条

 RI法施行規則 第22条

 労働安全衛生法 第66条

 電離放射線障害防止規則（電離則） 第56条

 人事院規則10-5の第26条 ※国家公務員について

 放射線障害予防規程 第43条

 放射線障害予防規程運用細則 第12条

電離放射線障害防止規則 第56条

事業者は、放射線業務に常時従事する労働者で管理区域に立ち
入るものに対し、雇入れ又は当該業務に配置替えの際及びその後
6月以内ごとに1回、定期に、次の項目について医師による健康診
断を行わなければならない。

＜項目＞

1. 被ばく歴の有無（被ばく歴を有する者については、作業の場所、

内容及び期間、放射線障害の有無、自覚症状の有無その他放射線

による被ばくに関する事項）の調査及びその評価

2. 白血球数及び白血球百分率の検査

3. 赤血球数の検査及び血色素量又はヘマトクリット値の検査

4. 白内障に関する眼の検査

5. 皮膚の検査

当院の健康診断の時期

当院では、6月と12月に実施されます。

6月は、『定期健康診断』と同時に

12月は、『特別健康診断』として、院内で実施しています。

※放射性同位元素を誤って吸入又は経口摂取した場合あるいは実効線量又は等価線量限度
を超えて被ばくした場合には、遅滞なく、医師による健康診断を臨時で実施します。

健診が近くなりましたら、総務課より、他の健康診断票と一緒に

『電離放射線受診票』が配布されますので、

必ず電離放射線健康診断を受診してください！

※受診対象であるにもかかわらず、電離放射線受診票が

配布されていない場合、総務課もしくは管理者へご連絡ください。

バッジ着用部位

胸部 腹部

着用部位
アイコン

所属カラー

着用部位を絶対に
間違えないように！
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胸部・腹部用のバッジは、防護衣の内側に着用して下さい。
頭頸部用のバッジは、防護衣の外側に着用して下さい。

（頭頸部用）

防護衣を着用する場合のバッジ着用部位

頭頚部用

胸部・腹部用

① 必ず自分のバッジを着用すること

・ひとつのバッジを複数人で共用できない

② 放射線作業時に必ずバッジを着用すること

③ バッジの着用部位を間違えないこと

・胸腹部用と頭頚部用を逆に着用してしまった

・胸腹部用バッジをプロテクター外側に着用して

作業を行ってしまった

④ 放射線の影響のない場所でバッジを

保管すること

・バッジを白衣などに付けたままにして

管理区域（Ｘ線撮影室や透視室など）

または管理区域付近に放置しないこと

・飛行機にバッジを持ち込まないこと

バッジの取扱上の注意事項

⑤ バッジを RI で汚染させないこと

・汚染した場合は、管理者に報告して下さい

⑥ バッジを洗濯したり、乾燥機やドライヤー

にかけないこと

・万一、洗濯してしまった場合は自然乾燥で

⑦ 紛失・破損をしないこと

・発生した場合は、管理者に報告して下さい

⑧ 着用期間が終了したバッジは、回収担当者

または回収ボックスへ速やかに返却すること

・着用終了後、6ヶ月以上経過した場合は測定不可

⑨ 女性の方で妊娠が判明したら速やかに所属長に

報告すること

・報告がない場合、被ばく管理方法は従来通り

バッジの取扱上の注意事項

 紛失、破損、洗濯などが発生した場合、速やかに管理者

へ報告して下さい。

 管理者に報告後、所属長確認の上、速やかに紛失届など

の始末書を管理者へ提出して下さい。

 バッジの再発行ができるかは時期によりますが、始末書

提出をもってバッジの再発行手続きを行います。

バッジの取扱いを間違えたら

外部被ばく線量測定算定個人報告書
氏名を確認

着用期間を確認

この報告書は「個人保管」となります！

なくさないように保管をお願いします！

実効線量

等価線量

算定結果を確認
M（検出限界以下）もしくは数値が記入されます

実効線量限度 100mSv／5年 かつ

50mSv／1年

（女性 5mSv／3ヶ月）

妊娠中の女子腹部表面

500mSv／1年

2mSv／妊娠期間

等価線量限度

皮膚

眼の水晶体

線量限度

100mSv／5年 かつ

50mSv／1年
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所属長の署名・押印欄

申請者記入欄

従事者申請書類

該当期間の被ばく歴が「あり」の場合は、該当期間の被ば

くの記録（外部被ばく線量測定算定個人報告書の写し）を

申請書と併せてもしくは後日提出してください！！

従事者申請時の被ばくの記録の提出について

 指定期間※の過去の被ばく記録については、当該期間の被ばく記録を

確認できる直近の報告書の写しの提出が必須となります。

（※指定期間：2021年4月1日～現在まで）

 被ばく記録を紛失された場合、個人で前所属事業所へ問合せを行い、

再交付を受けて下さい。

※個人情報保護法の観点から当院が前所属事業所へ照会を行うことが

できないため

 指定期間以外の記録の提出については、任意となります。

 指定期間以外の記録の提出がない場合、過去に異常被ばくが

あったかどうかの確認を行います。

 提出された記録を用いて、当院の被ばく記録報告書に累積を行います。

退職時の被ばくの記録の交付について

 院内での配布が間に合わない場合、

郵送にて最終着用月の被ばく記録の交付を行う。

 退職後の被ばく記録の紛失等による再交付は、

退職者本人による照会のみ受け付け可能。

※個人情報保護法の観点から他事業所からの照会は受け付けできないため
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輸血療法の原則
同種輸血療法は一種の臓器移植
組織の移植
輸血療法はあくまで対症療法、支持療法である
輸血療法により治癒する疾患はない。
同種輸血には程度の差はあれ副作用を伴う
感染症（未知のウイルスも含む）
輸血反応（アレルギー、溶血、アナフィラキシー）
同種抗体産生
物理的障害（輸液過多、低体温、希釈性凝固障害）
化学的障害（低Ca血症、高K血症、鉄過剰）
免疫的障害（致死的な副作用GVHD）
同種輸血の選択基準
無輸血→自己血→同種血輸血
自己血輸血の普及に努める

静岡がんセンター輸血システム
依頼者 輸血センター 日赤

日中は輸血スタッフ
輸血センター（2380）

休日・夜間は輸血担当当直
（5569）

相談（原則平日の日勤）
輸血センター（2380）

阿部（6044）

電子カルテ
電話（当日等）

部門システム

電話

ファックス
PC

赤血球濃厚液
【目的】
急性又は慢性の出血に対する治療及び貧血の急速な補正
末梢循環系への十分な酸素の供給と循環血液量の維持
【使用指針】
内科的適応
化学療法における骨髄抑制 Hb7g/dl が一つの目安
急性出血 Hb6g/dl 以下ではほぼ必須
慢性出血性貧血 全身状態良好な場合はHb6g/dl 以下が目安
血液疾患に伴う出血
幹細胞移植

輸血量は、臨床症状の改善が得られる最小量。
輸血後のHb値を10g/dL以上にする必要はない。
鉄剤やエリスロポエチンなどの薬剤により治療が可能な貧血は適応外。

赤血球濃厚液 )2( 

外科的適応
週術期の輸血 いわゆる10/30 ルールは根拠無し
通常はHb7～8g/dl 程度で十分であるが、心疾患、肺機能障害
脳循環障害のある場合はHb10g/dl 程度に維持することが推奨
（高齢者や子供の場合も考慮必要）
術前投与
持続する出血がコントロールできない、
又はそのおそれがある場合のみ。
術中投与
循環血液量の２０％以上の喪失が一つの目安。
術後投与
急激に貧血が進行する出血の場合：
外科的止血処置とともに早急に輸血を行う。

赤血球濃厚液 )3( 

手術時の血液準備量
血液型不規則抗体スクリーニング法（T&S）
適応：
輸血歴が無く、術中投与の可能性の低い場合
方法：

ABO血液型・Rho（D）抗原と不規則抗体スクリー
ニングを行い、Rho（D）陽性、不規則抗体陰性
であれば、交差適合試験済みの血液を準備し
ない。術中に血液が必要になった場合は、輸血
用血液のABO血液型の確認済 （オモテ試験）
の製剤を使用する。

新鮮凍結血漿

基本は PT INR2.0以上または APTT 2倍以上の時考慮
肝障害
複数の凝固因子活性の低下のため出血傾向のある場合
DIC （低フィブリノーゲン血症）
大量輸血時の希釈性(枯渇性)凝固障害

大量出血時では無いことに注意
製剤のない凝固因子欠乏 （第V 第XI 因子）
クマリン系薬剤の効果の緊急補正
凝固阻害因子や線溶系因子の補充
（プロテインSやプロテインC欠乏症による血栓症発症時
プラスミンインヒビターの欠乏による出血症状）
血漿因子の補充（血漿交換）
L-アスパラギナーゼ投与関連 （低フィブリノーゲン血症）
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血小板製剤輸血

【目的】

血小板の減少又は血小板機能の低下若しくは異常による出血時の止血

一過性の急速な血小板減少による重篤な出血の防止

【使用指針】

化学療法における骨髄抑制 1～2万以上に維持

DIC 5万未満に低下し出血症状認める場合に適応

幹細胞移植 造血器腫瘍では1～2万以上に維持 その他は病態に応じ

血液疾患に伴う血小板減少 1～2万以上に維持

大量輸血時 24時間以内に循環血液量相当の輸血をした場合

外科手術の術前準備 5万未満で考慮

人工心肺、心血管手術、癒着例、肝・腎疾患のための出血傾向などは

10万程度になるように血小板輸血

活動性出血 5万以上に維持

【投与量】

患者の血小板数、循環血液量、重症度などから、目的とする血小板数の上
昇に必要とされる投与量を決める。

血漿分画製剤
【使用目的】

アルブミン：低循環血漿量の改善、膠質浸透圧低下の改善
免疫グロブリン：免疫グロブリン低下による感染症
抗HBsヒト免疫グロブリン： B型肝炎ウィルスの感染予防
トロンビン製剤：出血部位に塗布しフィブリン塊を形成し止血
ハプトグロビン：溶血のとき遊離ヘモグロビンの運搬体として

【アルブミン製剤の適正使用】
使用指針
出血性ショック
人工心肺を使用する心臓手術
難治性腹水を伴う肝硬変あるいは大量の腹水穿刺時
難治性の浮腫、肺水腫を伴うネフローゼ症候群
血行動態が不安定な血液透析時
凝固因子の補充を必要としない治療的血漿交換療法

輸血の実際

ＳＣＣ輸血療法の原則
血液型間違いの防止

２回の血液型検査で血液型確定(別々に採血：結果一致)

他院からの持ち込み血液は使用しない

患者間違い防止

患者リストバンドをＰＤＡを用いて認証

ダブルチェック（職種は限定しない）

超緊急対応

赤血球製剤はＯ型の使用

血漿製剤はＡＢ型の使用

製剤の品質管理

特殊な部門以外は輸血センターに返却は出来ない

輸血前準備
①輸血同意書の取得

原則的に輸血毎に同意書を取るが、１連の輸血に関しては１回の同意で
よい。身体的および社会的な状態を考慮して代理人の同意も有効とする。
輸血依頼前に同意書を得ることを原則とするが、緊急または事前に説明
が著しく困難な場合は、事後に同意書を得ることも認める。
定期的に輸血を続ける場合は年一回を目安に説明と同意書を取得。

②血液型の確定
検体取り間違えの防止を目的として時間の異なる２回の検査結果で血液
型を決定
血液型検査無：未検査
血液型検査１回：未確定
血液型検査２回：確定（一致した結果であることが前提）

③赤血球不規則抗体検査
有効期間
輸血歴なし 輸血予定日が最終不規則抗体検査日から28日
輸血歴あり 輸血予定日が最終不規則抗体検査日から７日間

④輸血前感染症チェック
HBV HCV HIV 病名は輸血前ウイルス感染症チェック

輸血するために妥当な病名が有ることが前提

輸血手順1

①受血者の確認：声に出して本人と行う
患者より疑義があれば、輸血センターへ問い合
わせる

②輸血量の確認
輸血量と輸血速度は大切

③単独ルートで
他の輸液との併用は禁忌、唯一可能なのは生
理食塩水

④加温は特殊な場合以外不必要
通常は10分間の室温の加温で十分
適応：寒冷凝集素関連疾患
成人時間当たり50ml/ｋｇ以上
小児時間当たり15ml/ｋｇ以上
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輸血手順2
⑤輸血時間

1つの製剤は4時間以内に輸血する
⑥照射血を使用しGVHDを予防する
⑦副作用報告
副作用が認められた場合 カルテに副作用の

記載
副作用なくても、副作用なしに丸を付ける
重篤な副作用の場合
輸血管理室に連絡（出来るだけ速やかに）
⑧Rh-や不規則抗体のある患者さんへの輸血

の血液製剤はなるべく早くオーダーを
（遅くとも３日前に）

異型輸血
• 当センターの輸血オーダーシステムでは、

異型輸血のオーダーが可能、オーダーの際
に誤ってオーダーをすることが無いように十
分な注意を払って製剤請求すること。

• 赤血球は原則同型 緊急はＯ型

出血死を避けるためには検討する

• 血小板はマイナーミスマッチまでは許容

異型輸血の対応
〈血液型不適合輸血発見時の対応〉
病棟、手術室だけでなく輸血部門にも直ちに連絡

血液バッグの取り違えによる過誤輸血が発見された場合
には、もう一人の別の患者の血液バッグの取り違えを伴っ
ている危険がある

輸血中であれば,直ちに輪血を中止する

輸血前後感染症検査

16年4月に生物由来製品感染症等被害救済制度が実施。

輸血後肝炎の早期発見と早期治療とエイズウィルス感染症
の早期発見を目的。

輸血前に未感染であったことの確認と輸血後陽転の確認
のために必要。

患者さんのためだけでなく、医療者の感染予防のためにも
必要。

検体検査の中の左側にセット項目にしてある。

輸血前に検査（または保存検体で検査）

輸血後検査に関しては、感染の疑いがあった時に検査。

感染陽性の頻度

B型肝炎68例（2012年8月から2014年7月）約1/15万

2013年輸血による感染と確定された例 7

C型肝炎22例（2008年8月から2014年7月）約1/138万

2013年輸血による感染と確定された例 1

HIV 8例（2008年8月から2014年7月）約1/379万

2013年輸血による感染と確定された例 1
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宗教上の理由による輸血拒否への対応

• 輸血を拒否する信念は、人格権を構成する
信教の自由に基づく権利であることを理解し
尊重する。

• 治療行為については医師の説明義務があり
治療として輸血が必要な場合は十分に説明
する。

• 詳細はマニュアル参照。
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静岡がんセンター病院輸血療法の手引き 

 

1 輸血医療の原則 

1.1 同種輸血療法は一種の臓器移植 

 輸血は血液という組織の移植であるが、臓器移植のようにHLAの適合検査を施行されずに行

われる、一定のリスクを有する治療法である。 

1.2 輸血療法はあくまで対処療法、支持療法である 

       輸血療法により治癒する疾患は無い。 

       他に行える治療法があれば優先させる。 

1.3 同種輸血には程度の差はあれ副作用を伴う 

       感染症（未知のウイルスも含む） 

       輸血反応（アレルギー、溶血、アナフィラキシー） 

       同種抗体産生 

    物理的障害（輸液過多、低体温、希釈性凝固障害） 

    化学的障害（低Ca血症、高K血症、鉄過剰） 

    免疫的障害（致死的な副作用GVHD） 

1.4 同種輸血の選択基準 

    無輸血→自己血→同種血輸血 

    自己血輸血の普及に努める 

2 輸血管理体制 

2.1   以下の委員長、委員、及び責任者は、別に輸血療法委員会要綱に定める。 

2.2   輸血療法委員会 

院内で行われる輸血療法を、潤滑かつ安全に行わせることを目的として、病院管理者及び輸

血療法に携わる各職種から構成される、輸血療法についての委員会を医療機関内に設ける。

この委員会では、輸血療法の適応、血液製剤の選択、輸血用血液の検査項目・検査術式の

選択と精度管理、輸血実施時の手続き、血液の使用状況調査、輸血療法に伴う事故・副作

用・合併症の把握方法と対策、輸血関連情報の伝達方法や院内採血の基準や白己血輸血の

実施方法についても検討する。 

2.3   輸血管理責任医師 

病院内における輸血業務の全般について、実務上の監督及び責任を持つ医師を病院長が任

命する。 

2.4   輸血センター 

輸血センターの運営は、病院内の血液管理室の職員と検査委託業者は、責任医師の監督の

下に輸血療法委員会の検討事項を実施するとともに、血液製剤の請求・保管・供給などの事

務的業務をも含めて一括管理を行い、集中的に輸血に関するすべての業務を行う。 

2.5   担当技師の配置 

輸血検査の経験が豊富な臨床(または衛生)検査技師が輸血検査業務の指導を行い、さらに

輸血検査は検査技師が24時間体制で実施する。 
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3 輸血療法（血液製剤と適応） 

3.1   赤血球液 

  【目的】 

   急性又は慢性の出血に対する治療及び貧血の急速な補正 

   末梢循環系への十分な酸素の供給と循環血液量の維持 

  【使用指針】 

慢性貧血に対する適応（主として内科的適応） 

原因を明らかにし、鉄欠乏、ビタミンB12欠乏、葉酸欠乏、自己免疫性溶血性貧血など、輸血以外

の方法で治療可能である疾患には、原則として必要としない。 

* 輸血後のHb値を10g/dL以上にする必要はない。 

* 鉄剤やエリスロポエチンなどの薬剤により治療が可能な貧血は適応外。 

高度の貧血の場合には、循環血漿量が増加しており、心臓に負荷がかかっているため、短時間の

うちに大量輸血を行うと、肺水腫をきたすことがある。腎障害を合併している場合はさらに注意が必

要である。 

臨床症状、臨床検査値等を参考に輸血の決定を行う 

輸血量は、臨床症状の改善が得られる最小単位。 

高度の貧血の場合には、短時間のうちに大量輸血を行うと心不全や肺水腫を来すことがあ

り、腎不全を合併している場合には特に注意が必要 

 

造血不全に伴う貧血 

輸血トリガー値をHb6～7g/dLを目安に、患者の状態にあわせて輸血の決定を行う。 

慢性的な赤血球輸血による、鉄過剰に伴う造血障害のマネージメントは重要であり、鉄キレ

ート剤が有用である。 

造血器腫瘍に対する化学療法、造血幹細胞移植などによる貧血 

他疾患と区別し、トリガー値を別途設ける必要ないが、治療による造血回復を待つ間は、輸

血トリガー値はHb7～8g/dLが推奨されている 

固形癌化学療法などによる貧血 

赤血球輸血を必要なほどの骨髄抑制を生じる化学療法はさけられている傾向であるが、参

考として、トリガー値をHb7～8g/ｄLとする。 

腎不全による貧血 

ESA製剤投与や鉄剤治療等を優先し、これらの治療に反応しないなどの特殊な場合を除き、

Hb値7g/dL以上では原則輸血は行わず、輸血する場合は必要最小限とする。 

 

急性出血に対する適応（主として外科的適応） 

Hb値が10g/dLを超える場合は、輸血を必要とすることはないが、6g/dL以下では輸血はほ

ぼ必須とされている。特に急速に貧血が進行した場合はその傾向は強い。 

Hb値が6～10g/dLの時の輸血の必要性は、患者の状態や合併症によって異なるので、Hb

値のみでの輸血の開始を決定することは適切ではない。 
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急性上部消化管出血においては、トリガー値をHb値7g/ｄLあるいは9g/ｄLとした場合の、予

後や輸血後副反応において前者の優位性が示されており、消化管出血における急性貧血

において、トリガー値をHb値7g/ｄLとすることを強く推奨されており、Hb値9g/ｄL以上では、輸

血しないことを強く推奨されている。 

周術期の輸血 

術前投与 

術前の慢性貧血は必ずしも投与の対象とはならない。慣習的に行われてきた術前投与のい

わゆる10／30ルール（Hb値10g/dL、Ht値30%以上にする）は、エビデンスがない。 

したがって、術前投与は、持続する出血がコントロールできない場合、またはそのおそれがあ

る場合のみ必要とされる。 

術中投与 

     手術中の出血に対し、必要となる輸血について、予め術前に判断して準備する。さらにワル

ファリン薬が投与されている場合などでは、術前の抗凝固、抗血小板療法について、いつの

時点で中断するか、一時的なヘパリン置換などを行うかを判断することも重要である。 

周術期貧血のトリガー値をHb値7～8g/ｄLとすることを強く推奨する。ただし、貧血状態の代

償機転における心肺機能の重要性に鑑みた場合、冠動脈疾患などの心疾患あるいは肺機

能障害や脳循環障害のある患者では、Hb値を10g/dL程度に維持することが推奨される。 

大量輸血（24時間以内に循環血液量の100%以上の輸血を行うこと）時または100mL/分以上

の急速輸血をするような事態には、血液希釈による凝固因子や血小板数系や血小板数の

検査値および臨床的な出血傾向を参考にして、新鮮凍結血漿や血小板濃厚液の投与も考

慮する。この間、血圧・脈拍数などのバイタルサインや尿量・心電図・血算・血液ガスなどの

所見を参考にして必要な血液成分を追加する。 

術後投与 

     急激に貧血が進行する出血の場合：外科的止血処置とともに早急に輸血を行う。 

     バイタルサインが安定している場合：原則として細胞外液系輸液薬のみ。 

心疾患を有する患者の手術に伴う貧血 

心疾患、特に虚血性心疾患を有する患者の手術にける貧血に対して、トリガー値をHb値8～

10g/dLとすることを推奨する 

人工心肺使用手術による貧血 

弁置換術や冠動脈大動脈バイパス術、術後急性期の貧血に対して赤血球輸血を開始する

Hb値を9～10g/ｄLとすることを強く推奨する。 

同種血の輸血量が予後の悪化と相関するとの報告もあり、過剰な同種血輸血は避けること

が望ましい 

手術時の血液準備量 

血液型不規則抗体スクリーニング法（T&S） 

適応： 術中投与の可能性の低い場合、緊急輸血が必要な場合 

方法： ABO血液型・Rh（D）抗原と不規則抗体スクリーニングを行い、Rh（D）陽性、不規則抗

体陰性であれば、交差適合試験済みの血液を準備しない。術中に血液が必要になっ
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た場合は、輸血用血液のABO血液型の確認済（オモテ試験）の製剤を使用する。 

最大手術血液準備量（MSBOS） 

適応： 術中投与の可能性の高い場合（合併症のない定型的な待機的手術） 

方法： 術式別の投与量と交差適合試験申込量の比が、1.5倍以下になるような量の血液を

交差適合試験を行って事前に準備する。  

         手術血液準備量計算法（SBOE）  

              適応： 待機的手術 

              方法： 患者の術前Hb値、患者の輸血開始Hb値(トリガー；7～8g/dL)、術式別平均出血量の

３つの値から患者固有の血液準備量を求める。術前Hb値から輸血開始Hb値を減じ、

出血予備量を求める。術式別の平均的な出血量から出血予備量を減じ、単位数に

換算する。 

 血液型等 

ABO型は同型のものを輸血する。必ず照射血を使用しGVHDを予防する。 

D型陰性には陰性の製剤を使用する。D陰性を優先してABO血液型は異型であるが適合の血液

（異型適合血）を使用してもよい。女児または妊娠可能な女性には特に注意が必要。 

D型陰性にD型陽性を使用した場合は、次回輸血時には不規則抗体の検査を行い検討する。 

患者血液型 異型適合血 

O なし 

A O 

B O 

AB A＝Ｂ＞O 
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3.2   血小板製剤 

  【目的】 

   血小板の減少又は血小板機能の低下若しくは異常による出血時の止血 

   一過性の急速な血小板減少による重篤な出血の防止 

  【使用指針】 

   血液疾患 

造血器腫瘍、造血幹細胞移植：  

原疾患や治療に伴う出血のリスクを回避するために、血小板輸血を予防的に行うことを推奨す

る。急性白血病においては、安定した状態であれば、Plt 1.0×104/μL未満に低下した場合に、

血小板輸血を予防的に行うことを推奨する。但し、患者の状況、医療環境によってはPlt 1.0～

2.0×104/μL以上にするよう対応する。 

出血のリスクの高い急性前骨髄性白血病では、その病期や合併症の有無等に応じてトリガー値

を血小板数Plt 2.0～5.0×104/μLとする。 

固形腫瘍の化学療法：  

Plt 1.0×104/μL未満に減少し、出血傾向を認める場合には、Plt 1.0×104/μL以上を保つよう

に輸血することを推奨する。 

再生不良性貧血、骨髄異形成症候群： 

Plt 0.5×104/μL以上あり、出血症状が軽微の場合には適応にはならない。Plt 0.5×104/μL前

後ないしそれ以下の場合には、重篤な出血をみる頻度が高くなるため、血小板輸血を行うことを

推奨する。感染症を合併した場合においては、造血器腫瘍の対応に準ずる。 

        免疫性血小板減少症（ITP）：  

通常は血小板輸血を予防的に行なわない事を推奨する。 

ITPで外科的処置を行う場合には、輸血による血小板数増加は期待できないことが多い。まずス

テロイド剤、静注用免疫グロブリン製剤の事前投与を行う。これらの薬剤の効果が不十分であ

り、大量の出血が予測される場合には血小板輸血の適応となる。 

ITPの母親から生まれた新生児で重篤な血小板輸血をみる場合には、交換輸血のほか、ステロ

イド剤、静注用免疫グロブリン製剤の投与とともに、血小板輸血を要することがある。 

慢性ITPにおいて、他の治療にて十分な効果が得られない場合、忍容性に問題があると考えら

れる場合、出血リスクが高いと考えられる場合には、適応のあるトロンボポエチン受容体作動薬

の使用を考慮する。 

         輸血後紫斑病（PTP）： 血小板輸血の適応はない。 

        血栓性血小板減少性紫斑病（TTP）：  

血小板輸血により、症状の悪化をみることがあるため、原則として血小板輸血を予防的に行うこ

とは推奨しない。活動性の出血や手術、外科的処置時は禁忌ではないが、安全性が確認されて

いないため、血栓症の発症、憎悪に注意しながら、慎重かつ最小限に行うことが望ましい。 

            溶血性尿毒症症候群（HUS）： 原則として血小板輸血は行わない。 

         血小板機能異常症： 重篤な出血ないし止血困難な場合のみ輸血する。 
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        ヘパリン起因性血小板減少症（HIT）：  

あきらかな出血症状がない場合には、予防的血小板輸血は避けることを推奨する。 

活動性出血 

血小板減少による重篤な活動性出血を認める場合（特に網膜、中枢神経系、肺、消化管などの出

血）には、Plt 5.0×104μL以上に維持するように輸血することを推奨する。 

外科手術の術前状態 

通常の手術： 

Plt 5.0×104/μL以上あれば必要はなく、Plt 5.0×104/μL以上を維持するように輸血を行うことを

推奨する 

局所の止血（骨髄穿刺や抜歯）： 

通常予防的に血小板輸血を行う必要はない。ただし、抜歯においてはPlt 1.0×104/μL以上を目安

に血小板輸血をおこなってもよい。 

硬膜外腔穿刺、消化器内視鏡、気管支鏡による生検、肝臓等の臓器針生検については、エビデン

スはほとんどない。なおトロンボポエチン受容体作動薬の適応がある症例では、血小板輸血の代

替え療法としての使用を考慮する。 

頭蓋内手術： Plt 10.0×104/μLであることが望ましい。 

人工心肺使用手術時の周術期管理 

複雑な心臓大血管手術で、長時間の人工心肺使用例、低体温体外循環を用いた手術などでは、

血小板減少あるいは機能異常によると考えられる止血困難な出血をみることがある。このような場

合、Plt 5.0～10.0×104/μLになるように、輸血を行う。臨床的に血小板機能異常が強く疑われ、出

血が持続する場合には、Plt 10.0×104/μL以上にすることも考慮し、血小板輸血を行う 

中心静脈カテーテル挿入時 

Plt 2.0×104/μL以上を目指して血小板輸血を行うことを推奨する。 

腰椎穿刺 

Plt 5.0×104/μL以上とすることを推奨する 

大量輸血時 

急速失血により24時間以内に循環血液量相当量、特に2倍量以上の大量輸血が行われた場合で、

止血困難な出血症状とともに血小板減少を認める場合には、血小板輸血の適応となる 

播種性血管内凝固（DIC） 

          出血傾向が強く現れる可能性のあるDIC（基礎疾患が白血病、癌、産科的疾患、重症感染など） 

で、血小板数が急速にPlt 5.0××104/μL未満へと低下し、出血症状を認める場合には、血小板輸

血の適応となる．DICの他の治療とともに、必要に応じて新鮮凍結血漿も併用する 

なお、血栓による臓器症状が強く現れるDICでは、血小板輸血には慎重であるべきである 

     血小板輸血不能状態 

血小板輸血後に血小板の増加しない状態で、原因には免疫学的機序（抗HLA抗体、抗血小板抗

体）と非免疫学的機序（発熱、感染症、DIC、脾腫大）によるものがある。 

免疫学的機序の大部分は、抗HLA抗体によるもので、HLA適合血小板濃厚液を輸血すると、血小

板数の増加をみることが多い。 
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【投与量】 

患者の血小板数、循環血液量、重症度などから、目的とする血小板数の上昇に必要とされる投与量を決

める。 

  【有効性の評価】 

   血小板輸血後1時間後あるいは翌朝か24時間後の補正血小板増加数（CCI）を計算し評価する。 

   効果がある場合 

    血小板輸血後1時間のCCIは少なくとも7,500／μL以上である。 

         翌朝か24時間後のCCIは通常4,500／μL以上である。 

   効果が乏しい場合（血小板輸血不応状態） 

    HLA抗体による場合は、HLA適合血小板を使用する。 

血液型等 

     原則として、ABO同型のものを輸血する。必ず照射血を使用してGVHDを予防する。同型血が入手

困難な場合、マイナーミスマッチまでは使用可能とする（ただし、HLA適合血小板についてはこの限

りではない）。D型陰性には、D型陰性の血小板を輸血することが望ましく、特に妊娠可能な女性で

は推奨される。やむを得ず、D陽性血を使用した場合は、高力価抗D免疫グロブリン（RHIG）の投与

を考慮する。 

患者血液型 マイナーミスマッチ血小板濃厚液 

O AB、A、B 

A AB 

B AB 

AB なし 

3.3   新鮮凍結血漿 

  【目的】 

   凝固因子の補充または血漿因子の補充による出血の予防や止血の促進効果 

  【使用指針】 

   他により安全な代替医薬品（リコンビナント製剤等）の無い場合のみ適応 

   凝固因子の補充 

    PT・APTTの延長（PT：30％以下、INR2.0以上、APTT：基準上限の2倍以上の延長または25％以下） 

複合型凝固障害（肝障害、L－アスパラギナーゼ投与関連、播種性血管内凝固、大量輸血

時）、濃縮製剤のない凝固因子欠乏症、クマリン系薬剤（ワルファリンなど）効果の緊急補正 

低フィブリン血症（150ｍｇ/ｄｌ以下またはこれに進展する危険性がある場合） 

                 播種性血管内凝固、L－アスパラギナーゼ投与後 

   凝固阻害因子や線溶因子の補充 

            プロテインC、プロテインSやプラスミンインヒビターなどの凝固・線溶因子欠乏症 

血漿因子の補充（PTおよびAPTTが正常な場合）  

TTP、HUS 
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3.4   血漿分画製剤 

  【使用目的】 

   アルブミン：低循環血漿量の改善、膠質浸透圧低下の改善 

   免疫グロブリン：免疫グロブリン低下による感染症 

   抗 HBs ヒト免疫グロブリン： B 型肝炎ウィルスの感染予防 

   トロンビン製剤：出血部位に塗布しフィブリン塊を形成し止血する 

   ハプトグロビン：溶血のとき遊離ヘモグロビンの運搬体として 

  【アルブミン製剤の適正使用】 

   使用指針 

    出血性ショック 

循環血液量の 50%以上の大量の出血で、血清アルブミン濃度が 3.0g/dL 未満 

また、人工膠質液を 1,000mL 以上必要とする場合 

    人工心肺を使用する心臓手術 

     術前より血清アルブミン濃度または膠質浸透圧の高度な低下のある場合 

     体重 10kg 未満の小児の場合などには適応を検討 

    肝硬変に伴う難治性腹水に対する治療 

     治療抵抗性の腹水に対し、利尿を誘導するために短期間(1 週間を限度)を投与 

     大量(4L 以上)の腹水穿刺時に循環血漿量維持のための投与を検討 

    難治性の浮腫、肺水腫を伴うネフローゼ症候群 

     利尿薬に加えて短期間(1 週間を限度)投与の検討 

    血行動態が不安定な血液透析時 

 糖尿病合併症や術後低アルブミン血症例の透析時 

凝固因子の補充を必要としない治療的血漿交換療法 

ギランバレー症候群、重症筋無力症など、FFP に比してアルブミン製剤がより安全な置換液 

 

3.5  新生児・小児に対する輸血 

     未熟児早期貧血に対する赤血球液の適正使用（生後 28 日以降 4 ヶ月まで） 

使用指針 

呼吸障害が認められない 

Hb 値 8g/dL 未満の場合、通常輸血の適応となるが、臨床症状によっては必ずしも必要で

ない。 

Hb 値 8g/dL の場合、貧血によると考えられる臨床症状が認められる場合は、輸血の適応

となる。 

呼吸障害を合併している 

障害の程度に応じて別途考慮する。 

投与方法 

   採血後 2 週間以内の赤血球液使用し、投与量と速度に注意する。 
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新生児への血小板濃厚液の適正使用 

         極限性の紫斑のみないしは、出血症状がみられず、全身状態が良好な場合は、 

         Plt3.0×104/μL 未満のときに投与を考慮する。 

         広範な紫斑ないし紫斑以外にも明らかな出血を認める場合には、Plt5.0×104/μL 以上 

に維持する。 

肝臓の未熟性などにより凝固因子の著しい低下を伴う場合には、Plt5.0×104/μL 以上 

に維持する。 

侵襲的処置を行う場合には、Plt5.0×104/μL 以上に維持する。 

 

新生児への新鮮凍結血漿の適正使用 

         凝固因子の補充 

         循環血液量の 1/2 を超える赤血球液輸血時 

         先天性血栓性血小板減少性紫斑病 

 

4 製剤依頼方法 

4.1  輸血前準備 

当センターで輸血療法を行う場合には輸血同意書の取得と血液型の確定が必要） 

4.1.1  輸血同意書取得 

手術の場合は、術前・術後を通して手術前に 1 回。ただし、感染症や他の病態を併発する

などして、初期の状態が変化した際には改めて説明と同意を得る。内科的疾患あるいは

化学療法などの内科的治療の場合は、一連の治療過程に関して 1 回。ただし、病状や使

用する血液のリスクに変化があった場合は、改めて説明して同意を得る。頻回の輸血を

受ける場合は、1 年に 1 回取得する。 

同意者は患者本人を原則とするが、身体的および社会的な状態を考慮して代理人の同

意も有効とする（二親等以内が望ましい）。輸血依頼前に同意書を得ることを原則とする

が、緊急または事前に説明が著しく困難な場合は、事後に同意書を得ることも認める。緊

急に輸血を行った場合は事後説明を行い、事後の同意の記録を残す。幼小児は親権者

に説明をし、同意を得る。 

この他、患者背景、病状、治療背景等を考慮し、同意を得る過程において重要な内容が

含まれると考えられる場合は、同意の状況についてカルテに記録を残すものとする。 

 

4.1.2  血液型の確定 

検体取り間違えの防止を目的として時間の異なる２回の検査結果で血液型を決定 

血液型検査無：未検査 

血液型検査１回：未確定 

血液型検査２回：確定（一致した結果であることが前提） 
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4.1.3  赤血球不規則抗体検査 

有効期間 

【T&S】赤血球液  輸血歴なし／輸血歴あり（輸血後 4ヶ月経過） 1 カ月 

【T&S】赤血球液  輸血歴あり（過去 4 ヶ月以内に輸血実施） 3 日 

赤血球液     輸血歴なし／輸血歴あり（輸血後 4ヶ月経過） 1 カ月 

赤血球液        輸血歴あり（過去 4 ヶ月以内に輸血実施） 7 日 

      4.1.4 輸血前後感染症検査 

           早期治療を目的として、医師がウイルス感染リスクを考慮し、感染が疑われる場合に行う 

           輸血前感染症検査  HBｓ抗原、HBs抗体、HBc抗体、HCV抗体、HCVコア抗原、HIV抗体 

                         （輸血前1週間前後に実施） 

           輸血後感染症検査  HBV核酸増幅検査、HCVコ抗原、HIV抗体（輸血後3ヵ月後に実施） 

輸血によるウイルス感染が認められた場合、生物由来製品感染等被害救済制度（生物由来製品

を適正に使用したにもかかわらず発症した感染等による健康被害に対して、救済給付を行い、被

害者の迅速な救済を図ることを目的とした公的制度）を受けられる 

輸血前感染症検査は、検体保存を輸血前に必須としているため、必要時にこの検体を用いて実

施する。輸血後感染症検査の実施は、医師が輸血関連の感染症リスクを考慮し、感染が疑わ

れる場合に実施するものとする。 

      4.1.5 検体保存 

輸血前に保管検体を採取する。保管検体の有効期間は3ヶ月とし、輸血依頼時に前回保存から3

ヶ月経過していた場合は再度保管検体の採取を行う。 

4.2  オーダー方法 

電子カルテ上の依頼を輸血部門の N-Bit サーバーが受けるというシステム構造 

4.2.1  定時依頼（締め切り前の依頼） 

電子カルテの血液製剤依頼指示の項目より依頼 

4.2.2  定時外依頼（定時以降の申込、当日依頼） 

輸血センターへの電話連絡と、電子カルテの血液製剤依頼指示の項目より依頼 

血液型、クロスマッチ検体のラベルは自科ラベルで印刷 

＊＊＊輸血センター連絡先＊＊＊ 

時間内（平日の８時３０分より１７時 15 分）は輸血センター（２３８０） 

時間外（時間内以外、土・日・祝祭日）は輸血当直（５５６９） 

管理責任者：輸血管理室室長 

バックアップ体制 ： 血液管理室輸血担当技師（宿直担当が血液管理室技師以外の場合） 

オンコールにて任意対応（職員が対応可能な場合に対応）とし、対応困難の場合や連絡がつか

ない場合は緊急時の輸血対応を行うものとする（H23.6 月 RMQC 委員会） 
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4.3  赤血球製剤オーダー 

4.3.1  クロスマッチ 

依頼の際に輸血日と交差適合試験用検体（クロスマッチ検体）を指定する       

不規則抗体の有効期間が過ぎている場合、輸血検査にある不規則抗体検査をオーダー。

検体保存採取が実施されていない、または実施から 3 ヶ月が経過している場合、輸血検査

にある検体保存をオーダー 

クロスマッチ検体の提出期限 

      入院患者： 使用予定当日 

           土曜、日曜使用の際は、金曜日採血１５時まで 

     外来患者： 使用予定当日 

4.3.2  T＆S（type and screening） 

出血の可能性の低い手術の際に①血液型が確定、②Rh 陽性、③赤血球不規則抗体陰性

の患者に、血液型の確認された赤血球製剤を、クロスマッチ検査を行わず、供給する方法。

対応血液製剤は最低数として照射赤血球液４単位準備。 

緊急輸血が必要な時、①～③の条件を満たしていれば T&S による輸血対応を可とする 

4.3.3  緊急赤血球オーダー（表Ⅰ） 

緊急度の低い順に以下の方法で血液製剤の払い出しがなされる。 

使用当日のオーダーは、必ず血液管理室へ電話連絡（血液管理室：2380） 

①通常輸血：製剤が院内にある場合約 60～90 分 

時間差のある２回の血液型の判定で血液型を同定された患者に行う通常の輸血  

②緊急輸血：製剤が院内にある場合 30 分（当直帯 90 分） 

同型の製剤を、交差試験施行し払い出す 

血液管理室（2380）または輸血当直（5569）に電話連絡し相談 

③超緊急輸血：5 分 

血液型が確定している場合は、同型の製剤を、交差試験未施行で払い出す 

血液型の未確定・不明な患者に止むを得ず輸血する場合に以下の製剤を払い出す 

赤血球製剤：O 型 

血漿製剤：AB 型 

院内のストック赤血球は血液型検査を済ませてある 

超緊急の輸血は異型輸血の確率が増すので可能な限り避ける。 

☞ 血液管理室(2380)または輸血当直（5569）に電話連絡し相談。 

※血液型が確定している場合で、同型血が不足する場合は、異型適合血を用いる。 

☞ 輸血センターの在庫数 輸血療法委員会で検討し、必要に応じて変更する 

患者血液型 異型適合血 

O なし 

A O 

B O 

AB A＝Ｂ＞O 
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 4.3.4 コンピュータークロスマッチ 

コンピュータークロスマッチとは、あらかじめ実施された下記の検査結果や過去の検査履歴に基

づきコンピューターを用いて適合性や安全性を確認する方法 

1) ABO Rh 血液型 

2) 臨床的意義のある抗体を有していない および 抗体保有歴がない 

3) 母親由来の IgG 抗 A/抗 B が存在しない（生後 4 カ月未満） 

コンピュータークロスマッチによって適合性や安全性が確認された場合は、交差適合試験を省略

して赤血球製剤の提供が可能 

その際、以下の検査を必要とする。 

1) 輸血システムにおいて、検査結果の不一致、血液製剤の選択が誤っている場合、警告する

機能を備えている 

2) 患者の ABO および RhD 血液型が 2 回以上異なる時点で採血された検体により確認されて

いる 

3) 不規則抗体スクリーニングにおいては、輸血に先立つ 3 日以内に採血された検体で検査が

施行されている 

4) 使用する赤血球製剤の ABO 血液型が、オモテ検査により確認されている 

5) 生後 4 カ月未満の児においては、児または母親の血漿（血清）中に臨床的意義のある不規

則抗体を保有していないこと。児の ABO 血液型ウラ検査後に、引き続き間接抗グロブリン試

験等を行うことで、母親由来の IgG 型抗 A/抗 B を保有していないことが確認されていること 

 

   4.4  血漿製剤（濃厚血小板血漿：PC、新鮮凍結血漿：FFP）  

血液型が確定されていることが必須条件 

コンピュータークロスマッチにより払い出す 

 

（表Ⅰ）  緊急対応 （検体到着後） 

時間内                                                                         

所要時

間 

交差試

験 
実施検査項目 患者血液型 使用血液製剤 副作用および危険性 

約 5 分 未実施 

なし 
不明 

未確定 

RBC  O 型 

 FFP  AB 型 

・不規則抗体による遅延型溶血

性副作用の可能性あり 

・Rh(D)陰性の患者では抗 D 抗体

を産生する可能性あり なし 確定 ABO 同型 

約 30 分 実施 

血液型検査 

交差適合試験 

不明 

未確定 

RBC 

交差適合血 

FFP 

ABO 同型 

・ほとんどの副作用を回避できる 

・Rh(D)陰性の患者では抗 D 抗体

を産生する可能性あり 交差適合試験 確定 
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時間外・休日 ※分析機により検査を実施 

緊急輸血による交差適合試験未実施の場合、交差試験実施後に結果を担当医師または看護師に連絡する。 

（注 1）使用血液製剤は、全て Rh(D)陽性で対応します。 

（注 2）Rh(D)陰性は、取り寄せるのに 60 分から 24 時間かかります。 

（注 3）交差適合試験未実施の場合も、引き続き検査を行うため、患者血検体は必ず提出して下さい。 

所要時間 交差試験 実施検査項目 
患者血液

型 
使用血液製剤 副作用および危険性 

約 5 分 未実施 

なし 
不明 

未確定 

RBC  O 型 

FFP AB 型 

・不規則抗体による遅延型溶血性

副作用の可能性あり 

・Rh(D)陰性の患者では抗 D 抗体 

を産生する可能性あり なし 確定 ABO 同型 

約 60 分 実施 

血液型検査 

交差適合試験 

不明 

未確定 

RBC 

交差適合血 

FFP 

ABO 同型 

・ほとんどの副作用を回避できる 

・Rh(D)陰性の患者では抗 D 抗体

を産生する可能性あり 

交差適合試験 確定 
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4.5  輸血ルート 

1 製剤 1 輸血セットとし付け替えは不可とする。原則、他薬剤との混注は不可であり、生食のみ

混注可。薬剤投与後のルートから輸血開始する場合は生理食塩液でフラッシュして薬剤と血液

の混注を避ける対策を行う。 

適応輸血セット 

① 赤血球液  輸血セット、ポンプ用輸血セット 

② 血小板濃厚液  血小板輸血セット、ポンプ用血小板輸血セット 

③ 新鮮凍結血漿  輸血セット、ポンプ用輸血セット 

4.6  異型輸血製剤依頼 

当センターの輸血オーダーシステムでは、異型輸血のオーダーが可能である。依頼の際は異型

輸血理由を必ず入力すること。 

＊オーダーの際に誤ってオーダーをすることが無いように十分な注意をする事 

4.7  オーダーのキャンセル 

キャンセルしたい旨を輸血センターに可能な限り迅速に伝達。 

オーダーして何らかの原因で、輸血未施行で期限切れとなった場合は、血液製剤破棄申請書を

輸血療法委員あてに 24 時間以内に提出 

キャンセルの目安 

① 赤血球液、新鮮凍結血漿 

払い出したものは原則キャンセル不可。払い出し前であれば可 

② 血小板濃厚液 

キャンセル期限内であれば可。基本的に使用当日の 9:00 までがキャンセル期限 

当日調整予約、使用前日の 16:00 以降のオーダー予約はキャンセル不可 

＊GICU については温度管理がされているため、払出しされていてもキャンセル可 

  但し融解後の新鮮凍結血漿については不可。血小板製剤については②に準拠 

 

5 輸血製剤支給及び輸血 

5.1 支給方法 

5.1.1  血液製剤準備 

血液製剤が準備されると輸血センターより部門に連絡 

T&S の時は輸血センターへ連絡することにより準備が行われる 

5.1.2  輸血製剤支給票と適合票（副作用報告書） 

レシピエントと製剤の情報の記入された支給票と適合票 

支給票と適合票と血液製剤を輸血センター職員と製剤受領者で、読み合わせを行い払出

す。一致を確認後、輸血センター職員が適合票を輸血製剤に貼付 

受領者は輸血センターの受領ノートに記名後、適切な運搬容器で部門に搬送する 

 

5.2 輸血手順 

別に輸血手順マニュアルを定めるが、要点は以下の通りである 
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① 受血者の確認：声に出して本人と行う 

患者より疑義があれば、輸血センターへ問い合わせる 

② 輸血量の確認 

③ 単独ルートで実施＊他の輸液との併用は禁忌、唯一可能なのは生理食塩水 

④ 加温は特殊な場合以外避ける 

通常は 10 分間の室温の加温で十分 

適応：１．100mL／分を超える急速輸血 

    ２．30 分以上にわたる 50mL／分を超える成人の急速輸血 

    ３．心肺バイパス術の復温期における輸血 

    ４．新生児の交換輸血 

    ５．15mL／kg／時を超える小児の輸血 

    ６．重症寒冷自己免疫性溶血性貧血患者への輸血 

⑤ 輸血時間 

製剤 1 バッグあたりの輸血限界時間は以下の通り 

 赤血球液 4 時間以内 

 血小板濃厚液 3～4 時間以内 

 新鮮凍結血漿は 3 時間以内 

小児において赤血球液の輸血が長時間になる場合は、6 時間以内に輸血を完了する。 

残余分は廃棄する。 

⑥ 照射血を使用し GVHD を予防する 

5.3 輸血後処理 

輸血終了後、製剤に貼付されている副作用報告書をミシン目で切り離す。 

副作用報告書に有無を記入し、支給票と報告書を輸血センターへ返却 

気送管による返却可であるが、紛失および破棄は不可 

☞  輸血製剤支給票、搬出記録簿は 2 年間の保管義務を有する。 

 依頼指示記録は 5 年間の保管義務を有する（依頼指示画面が確認できればよい） 

 法令に定める使用履歴に関しては、別途使用実績として 20 年保存されている。 

 

5.4 副作用報告 

副作用報告 

些細なものでも、適合票に記載された副作用を血液管理室職員が、電子カルテの輸血実施登

録画面で必ず副作用入力しカルテに反映させる。 

重篤な副作用が認められた場合は、輸血管理責任医師に連絡（24 時間以内）する。必要に応

じて血液センターに副作用調査を依頼する。血液センターに調査依頼するような重篤な輸血副

作用が起きた場合患者データーベースにも副作用登録を行う。 
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6  輸血関連検査 

6.1  採血管の種類 

ＥＤＴＡ－２Ｋ（7mL） 

血液型検査・赤血球不規則抗体検査・直接クームス試験・間接クームス試験 

交差適合試験、ABO 亜型検査、その他血液型など 

プレーン管（５mL） 

抗Ａ抗Ｂ抗 

 

体価、抗 HLA 抗体、血液型亜型検査など 

               P1 管（５mL） 

               検体保存 

6.2  検体提出場所 

３階検体検査受付 

6.3  検査受付時間 定時：8 時 30 分～17 時 15 分 

血液型、不規則抗体およびクロスマッチは２４時間対応 

定時は血液管理室（内線 ２３８０） 

時間外、土日祝祭日は輸血当直（PHS 5569） 

6.4  通常検査項目 

輸血関連検査 

ABO・Rh 血液型 不規則抗体検査（IAT 法） 

直接・間接クームス試験 

交差適合試験 

間接抗グロブリン試験による主試験のみ実施 

注）主はカラム法で行う、疑義がある場合は他の方法を併用して判定。また稀な血液型に関し

ては、日本赤十字社の血液センターへ同定を依頼する場合もあり、判定に時間を要する場

合も有る。 

6.5  検査依頼方法 

通常検査：電子カルテの検体検査の輸血検査より依頼 

その他検査：輸血センターに直接相談 

抗血小板抗体、抗 HLA 抗体スクリーニング等 
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7   他院よりの持込血 

他院で交差適合試験された血液は原則使用しない。入院後自施設での血液を準備する 

輸血部門に速やかに連絡をとる 

自施設で持ち込み血を使用するのは、下記の用件すべてを満たしたときのみ 

① 自施設で予傭血(ストック血)がない 

② 日本赤十字杜血液センターからの血液が間に合わない 

③ 自施設で再度交差適合試験 

④ 有効期限の確認 

⑤ 搬送時の状態が良好 

専用の容器に入っておらず、室温で４時間以上経過したものは使用禁止 

（参考１）  輸血製剤申込期日(2012 年 11 月 1 日現在)                            

※照射血のみ購入 

（参考 2）  照射濃厚血小板申し込み・キャンセル期限（2022 年 9 月 1 日現在） 

＊AM 納品・納品時間指定なしともに、期限は同一 

 

※申し込み期限以後の申し込み、日赤血液センター在庫分、他センターとの需給調整で可能な範囲で供給 

種類 申込期日 備考 

照射赤血球 RBC 随時 
単位数多い場合は、出来るだけ早く申し込み 

Ｔ＆Ｓ申し込みは最定数 4 単位順備 

照射洗浄赤血球 使用前日 14:00 予約制 

照射濃厚血小板（PC） 下表（参考 2）参照 予約制 

新鮮凍結血漿（FFP） 随時  

使用日  申し込み期限 キャンセル期限 

月曜日 前週金曜日  12:00 
 

 

 

使用当日の 9：00 まではキャンセル可 

輸血センターへ電話連絡すること 

 

使用前日の 16：00 以降のオーダーは当日キャ

ンセル不可 

 

火曜日 前週金曜日  12:00 

水曜日 月曜日  12:00 

木曜日 火曜日  12:00 

金曜日 水曜日  12:00 

土曜日 木曜日  12:00 

日曜日 金曜日  12:00 
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（参考３） 輸血センター取り扱い日赤血液センター血液製剤とその適応 

 

 

製剤名 
有効期限 
（採血後） 
【製造後】 

貯蔵法 備考 
由来 
（mL） 

内容量 
（mL） 

照射赤血球液-LR （21 日） 2～6℃  
200 

400 

140 

280 

新鮮凍結血漿-LR （1 年） -20℃以下  

200 

400 

成分 

120 

240 

450 

照射人全血液 CPD-LR （21 日） 2～6℃  
200 

400 

228 

456 

照射濃厚血小板-LR （4 日間） 
20～24℃ 

水平振とう 

1 単位あたりの血小板含量 

2×1011 個以上 

200 

400 

成分 

成分 

成分 

20 

40 

100 

200 

250 

照射濃厚血小板 HLA-LR （4 日間） 
20～24℃ 

水平振とう 

抗 HLA 抗体による 

血小板輸血不応状態症例 
成分 

200 

250 

 

照射合成血-LR 
【48 時間】 4～6℃ 

ABO 不適合新生児の交換輸血 

O 型血球を AB 型血漿に浮遊 

200 

400 

200 

400 

照射洗浄赤血球-LR 【48 時間】 4～6℃ 血漿成分による副作用を避ける 
200 

400 

200 

400 

照射解凍赤血球液－LR 【4 日間】 4～6℃  
200 

400 

200 

400 
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静岡がんセンター輸血療法業務手順マニュアル 

 

 

1. 目的 

 輸血療法は、赤血球などの細胞成分や凝固因子などの蛋白質成分が量的または機能的に減少したときに、

輸血用血液製剤、血漿分画製剤を輸血し、その成分を補充することにより臨床症状の改善を計ることにある。 

① 赤血球製剤 

急性あるいは慢性の出血に対する治療及び貧血の急速な補正をすることにより、末梢循環系への十分

な酸素の供給と循環血液量を維持する。 

② 血小板製剤 

血小板数の減少、または機能の異常により、重篤な出血の予測される病態に対して、血小板を補充する

ことにより止血を図り、又は出血を防止する。     

③ 新鮮凍結血漿 

凝固因子を補充することにより、出血の予防や止血の促進効果をもたらす。 

④ 自己血 

同種血輸血の回避および同種血輸血に伴う副作用の防止。同種免疫による免疫能の修飾および感作を

回避し、赤血球製剤、新鮮凍結血漿の輸血を行える。 

⑤ アルブミン製剤 

血漿膠漆浸透圧を維持することにより循環血漿量を確保すること。および、体腔内液や組織間液を血管

内に移行させることによって治療抵抗性の重度の浮腫を治療する 

 

2. 対象 

血液成分の量的減少、機能減少に伴う、臨床症状を認める患者、または症状の予防を必要とする患者 

 

3. 禁忌 

可能な限り血液製剤の使用指針を遵守した使用とし、不適切な使用は避ける。 

禁忌事項は以下の通り 

赤血球液：ABO 異型不適合輸血 

血小板濃厚液：ヘパリン起因性血小板減少症 

新鮮凍結血漿：なし 

血漿分画製剤：製剤の成分に対しショック既往歴や過敏症の既往のある患者 

献血ヴェノグロブリン：遺伝性果糖不耐症の患者 

ヘブスブリン：HBs 抗原陽性者 
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4. 起こりうる合併症と副作用 

輸血の副作用には、免疫学的機序、感染性、およびその他の機序によるものがある 

溶血性副作用 アナフィラキシーショック 

細菌汚染血による菌血症 エンドトキシンショック 

播種性血管内凝固症候群 循環不全 

輸血関連急性肺障害（TRALI） 輸血関連循環過負荷（TACO） 

輸血後ウイルス・細菌感染 

 

広義の輸血関連副作用 

発熱・悪寒戦慄・熱感ほてり・掻痒感かゆみ・発赤顔面紅潮・発疹蕁麻疹・呼吸困難 

嘔気嘔吐・腹痛胸痛腰背部痛・頭重感頭痛・血圧低下・血圧上昇・動機頻脈・血管痛・意識障害・赤褐色尿な

ど 

輸血開始後はこれらの症状に注意して患者を観察することが重要である。 

 

5. 必要物品と患者情報 

・物品 

1) 輸血同意書（各セクション保管）2) 血液製剤（製剤種類は次ページ参照） 

3) 支給票と適合票（血液管理室で準備）4) 輸血セット（血液管理室で準備） 

5) 留置針 18~21G、テープ。アルコール綿などの血管ルート確保製品 

6) 未滅菌の手袋 7) 輸血搬送用 BOX 

 

・患者情報 

1) 患者 ID 2) 患者氏名 3) 患者血液型 4) 依頼製剤名 5) 必要単位本数 

 

6. 製剤種類 

輸血用血液製剤 

製剤種類 略称 容量 備考 

照射人全血 Ir-WB-LR 228mL/単位  

照射赤血球液-LR Ir-RBC-LR 140mL/単位  

照射洗浄赤血球-LR Ir-WRC-LR 140mL/単位  

照射解凍赤血球-LR Ir-FTRC-LR 140mL/単位  

照射合成血-LR Ir-BET-LR 200mL/単位  

新鮮凍結血漿-LR FFP-LR 120mL/単位  

照射濃厚血小板-LR Ir-PC-LR 20mL/単位 15 単位 20 単位製剤は 250mL 

照射洗浄血小板-LR Ir-WPC-LR 20ｍL/単位 15 単位 20 単位製剤は 250mL 

照射濃厚血小板 HLA-LR Ir-PC-HLA-LR 20mL/単位 15 単位 20 単位製剤は 250mL 
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血漿分画製剤 

製剤分類 製剤名 容量 備考 

ｱﾙﾌﾞﾐﾝ製剤 献血アルブミン 20％”日本血液製剤機構” 50mL  

献血アルブミン 5％“日本血液製剤機構” 250mL  

ｸﾞﾛﾌﾞﾘﾝ製剤 献血ﾍﾞﾆﾛﾝ-IH 2500mg 50mL  

献血ｳﾞｪﾉｸﾞﾛﾌﾞﾘﾝ-IH 5g 50mL  

献血ｸﾞﾛﾍﾞﾆﾝ-IH 5000mg 100mL  

ピリヴィジェン 10％ 5ｇ 50mL  

ハイゼントラ 20％皮下注 4g 20ｍL  

凝固因子製剤 ｱｺｱﾗﾝ 静注用 1800 36mL  

献血ﾉﾝｽﾛﾝ 1500 注射用 30mL  

献血ﾉﾝｽﾛﾝ 500 注射用 10mL  

ﾌｨﾌﾞﾛｶﾞﾐﾝ P 静注用 4mL  

ﾌｨﾌﾞﾘﾉｹﾞﾝ HT 静注用 50mL  

他分画製剤 ﾊﾌﾟﾄｸﾞﾛﾋﾞﾝ注 2000 単位 100mL  

ﾃﾀﾉﾌﾞﾘﾝ-IH 250 単位 3.4mL  

ﾃﾀﾉﾌﾞﾘﾝ-IH1500 単位 20mL  

ﾍﾌﾞｽﾌﾞﾘﾝ-IH 静注 1000 単位 5mL  

抗 D ｸﾞﾛﾌﾞﾘﾝ筋注用 2mL  

組織接着剤 ボルヒール 1mL 1 組  

ﾍﾞﾘﾌﾟﾗｽﾄ P ｺﾝﾋﾞｾｯﾄ 3mL 1 組  

ﾀｺｼｰﾙ組織接着ｼｰﾄ 1 枚  

 

7. 手順 

7.1 オーダー準備 

 職種 内容 詳細説明 

1 医師 輸血依頼時、同種血・血漿分画製剤説明同意書を用いて、

患者または家族に輸血実施に関する説明を行い輸血の同

意を得る 

 

注 1) 

2 医師 輸血オーダー画面より血液製剤を依頼する。依頼期限を

過ぎているものは血液管理室（内線 2380）へ連絡をする 

 

 

3 医師 輸血実施に必要な検査依頼をする 

① ABO・Rh 血液型 ② 不規則抗体検査 

③ 交差適合試験 ④検体保存 

注 2) 

注 3) 
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4 医師・看護師 輸血検体採血をし、検体を検体検査室へ送付する 

代替え検体があり採血不要な場合はラベルのみ送付 

 

 

5 輸血技師 オーダー・検体をもとに血液製剤を準備する。 

製剤は 1 患者 1 トレーで準備作業を行い、支給票・副作用

報告書・血液製剤の出庫準備が整ったら、依頼血液型、製

剤血液型に誤りがないのか血液管理室内でダブルチェック

をする。（当直帯など勤務者が一人しかいない場合はこの

限りでない） 

各セクションへ電話連絡する。準備した血液製剤が複数袋

の場合においては、その数量も報告する。 

注 4) 

1) 輸血同意書は、手術の場合は、術前、術後を通して手術前に 1 回。ただし、感染症や他の病態を併発す

るなどして、初期の状態が変化した際には改めて説明と同意を得る。内科的疾患あるいは化学療法など

の内科的治療の場合は、一連の治療過程に対して 1 回。ただし、病状や使用する血液のリスクに変化が

あった場合は、改めて説明して同意を得る。頻回の輸血を受ける場合は、１年に１回取得する。緊急に輸

血を行った場合には事後説明を行い、事後の同意の記録を残す。受血者が意識不明などの場合には、

代理人（二親等以内が望ましい）、幼小児は親権者に説明をし、同意を得る。 

2) 血液型は、検体取り間違えの防止を目的として時間の異なる２回の検査結果で血液型を決定する。 

赤血球製剤の不規則抗体検査の有効期間 

【T&S】赤血球液  輸血歴なし／輸血歴あり（輸血後 4 ヶ月経過） 1 カ月 

【T&S】赤血球液  輸血歴あり（過去 4 ヶ月以内に輸血実施） 3 日 

赤血球液     輸血歴なし／輸血歴あり（輸血後 4 ヶ月経過） 1 カ月 

赤血球液        輸血歴あり（過去 4 ヶ月以内に輸血実施） 7 日 

交差適合試験の検体は輸血日を含め 3 日以内の検体で行うものとする 

検体保存は初回輸血時に必ず行い、以後輸血の依頼があったとき最後の検体保存から 3 ヶ月が経過し

ていた場合行うものとする。 

3) 輸血用血液の不規則抗体スクリーニングは、血液センターで実施され陰性のものが供給されており、血

小板製剤や新鮮凍結血漿の中には赤血球がほとんど含まれていないため、患者の血液型と同型の製剤

を使用することを原則として交差適合試験の省略が可能である。当センターでは、コンピュータークロスマ

ッチのみ施行する。 

4) 輸血センタースタッフは、造血幹細胞移植後患者の輸血依頼において、依頼血液型と払出血液型が異な

る場合、患者カルテの DB 科別情報を出力する。DB 情報内の輸血選択血液型と輸血依頼血液型を照合

し、依頼内容に間違いない事を確認する。 
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7.2 製剤払出し 

 職種 内容 詳細説明 

1 医師 看護師 

看護助手 

製剤準備の連絡を受けたら、輸血搬送用 BOX を持参し 3F

輸血センターへ取りに行く 

準備された赤血球製剤が複数袋の場合は、受領後 60 分

以内の使用開始できる単位を検討し、受領する単位を搬

送者に伝える。 

 

2 医師 看護師 

看護助手 

輸血技師 

払出し業務 

搬送者は、複数袋準備されている依頼の場合、輸血技師

に受け取る単位を伝える。 

輸血技師が製剤、支給票、適合票、輸血セットを準備 

最初に輸血技師が搬送者と共に患者血液型、依頼血液

型、製剤血液型に○を付けて誤りがないか確認をする 

次に搬送者が支給票を用いて以下の項目について声を出

して読み、輸血技師とダブルチェックを行う 

① 患者 ID・氏名 ② 患者血液型 ③ 依頼血液型 

④ 使用予定日 ⑤ 依頼製剤の種類と単位  

⑥ 支給製剤名と血液型 ⑦ Lot 番号・有効期限 

⑧ 交差試験の判定 

 

注 5) 

3 医師 看護師 

看護助手 

輸血技師 

輸血技師と搬送者の双方が、支給票内の払出者・搬送者

欄にサインまたは押印する 

輸血技師は適合票を製剤に貼付または同封する 

 

4 医師 看護師 

看護助手 

搬送者は搬出記録簿に月日・患者 ID・氏名・製剤名・単位

数を記入し、確認サインをする 

 

5 医師 看護師 

看護助手 

搬送する血液製剤と支給票と輸血セットを（患者毎ひとまと

めにする）、各セクションへ輸血搬送用 BOX を用いて搬送

する 

注 6) 

注 7） 

6 医師 看護師 

看護助手 

搬送者は使用部署に製剤を運んだ後、製剤受領業務を行

うため、医師または看護師に到着したことを報告する 

注 8） 

5) 輸血センタースタッフは、造血幹細胞移植後患者の輸血依頼において【血液製剤】・【払い出し伝票】・【患

者 DB 科別情報の紙媒体（患者とドナーの血液型がミスマッチの場合のみ）】とともに、受領スタッフと内容

に誤りがないのか W チェックし払い出す。 

6) 輸血用血液専用の保冷庫で適切な保存ができないセクションは、準備直前に搬送すること。セクションで

薬剤保冷庫、麻薬保冷庫を用いた血液製剤の一時保管はしてはならない。赤血球製剤はセクション受領

後 60 分以内に使用開始できる数だけ、輸血センタースタッフに伝え製剤を受領する。60 分以内に使用で

きない分については、再度使用時に輸血センターに取りに来る。 
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保存方法と有効期間を以下に示す。 

① 赤血球製剤 

 全血：2～6℃で保存、有効期間は採血後 21 日間 

 赤血球液：2～6℃で保存、有効期間は採血後 28 日間 

 洗浄赤血球液：2～6℃で保存、有効期間は製造後 48 時間 

 合成血液：2～6℃で保存、有効期間は製造後 48 時間 

 解凍赤血球液：2～6℃で保存、有効期間は製造後 4 日間 

② 血小板製剤 

 20～24℃で水平振とう保存、有効期間は採血後 4 日目まで。 

③ 新鮮凍結血漿 

 －20℃以下の凍結保存、有効期間は採血後で 1 年間。 

④ 自己血 

 自己血全血：2～6℃で保存、有効期間は採血後 35 日間(CPDA 使用) 

 自己血 MAP：2～6℃で保存、有効期間は採血後 42 日間 

 自己血 FFP：－20℃以下の凍結保存、有効期間は採血後１年間 

（自己 FFP の血液管理室保管期間は採血日より 42 日間とする） 

   ⑤ アルブミン製剤：凍結を避け室温保存 

   ⑥ 他分画製剤：6.製剤種類参照 

7) FFP は凍っており、適合票を製剤に貼付できない。 

7.3 部署輸血受領業務 

 職種 内容 詳細説明 

1 医師 看護師 

看護助手 

受領業務 

搬送者は輸血支給票を用いて以下の内容を読み上げる。 

① 患者 ID・氏名 ② 患者血液型 ③ 依頼血液型 

④ 使用予定日 ⑤ 依頼製剤の種類と単位  

⑥ 支給製剤名と血液型 ⑦ Lot 番号・有効期限 

⑧ 交差試験の判定 

 

受領者は医師または看護師とし、製剤に貼付されている、

製剤適合票を用いて読み上げられた内容を確認し受領チ

ェックを行う 

 

注 8） 

2 医師 看護師 医師または看護師は支給票内の部署受領者欄にサインま

たは押印する 

 

3 医師 看護師 受領確認に問題が無ければ、輸血実施準備にとりかかる  

8) 受領確認は必ず、医師あるいは看護師と行う。搬送者が医師あるいは看護師である場合、部署受領業

務は省略してよい。この場合部署受領者欄の押印のみで可とする 
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7.4 輸血実施準備 

 職種 内容 詳細説明 

1 医師・看護師 原則、医師と看護師により以下の項目を血液製剤と支給

票と適合票の読み合わせを声に出して行う。 

＊但し医師不在（使用部署に不在）の場合、看護師同士

での読み合わせも可とする 

① 患者 ID・氏名 ② 患者血液型 ③ 依頼血液型 

④ 使用予定日 ⑤ 依頼製剤の種類と単位  

⑥ 支給製剤名と血液型 ⑦ Lot 番号・有効期限 

⑧ 交差試験の判定読み合わせ後、確認者の双方が部

署確認欄 1.2 にサインまたは押印する 

注 9) 

2 

 

医師・看護師 製剤外観確認をする。 

色調の変化や溶血、凝集塊の有無、バックの破綻や開封

による閉鎖系破綻などを確認 

 

注 10) 

3 看護師 輸血前製剤準備 

赤血球製剤は、冷蔵庫から取り出してから室温で 10 分程

度経過すれば、通常製剤を加温する必要はない 

血小板製剤をやむを得ず室温で保管する場合は 30 分に

1 回手で揺すり、1 時間以内に輸血する 

新鮮凍結血漿は 30～37℃のお湯で急速解凍する。（恒温

槽があれば使用する）解凍後適合票を貼付する。 

注 11) 

注 12) 

4 

 

看護師 手袋を着用（未滅菌で可）し、製剤を静かに振り混和させ

てから穿刺口のシート(ピールタブ)を外し、水平に置く。 

輸血セットのクレンメを閉めて、バックを破らないようにピ

ールタブに輸血セットを接続する。クレンメを開いてルート

内に血液を満たす 

注 13) 

5 看護師 患者に輸血の目的と方法、所要時間、注意事項などを説

明し、排泄を促したあと、安楽な体位でベッドに臥床しても

らう 

 

6 看護師 患者自身から氏名と血液型を口頭で確認し、リストバンド

の氏名と血液型が、血液製剤の血液型及び支給票の氏

名・血液型と一致していることを目視確認する。 

リストバンド未装着者、意識障害がある患者はベッドサイ

ドで、医療従事者 2 人で患者確認を行う。 

 

7 看護師 血液製剤本体についている Lot 番号シールを支給票に貼

付する。 

 

000169



- 28 - 
 

 

8 看護師 患者のバイタルサイン（体温、血圧、脈拍、可能であれば

経皮的動脈血酸素飽和度）を確認し、皮膚の状態を観察

する。 

注 14) 

9 看護師 PDA に実施者がログインし、輸血実施登録画面を開く。患

者のリストバンド、輸血指示書（支給票）、製剤 Lot 番号の

バーコードをそれぞれ読み込み、実施開始登録を行う（可

能ならば実施者②も登録する）。輸血実施開始時刻、施

行者が登録される。 

 

10 看護師 照合を確認する 注 15) 

 

9) 病棟患者において、造血幹細胞移植前（前処置開始前から）、あるいは移植後の患者の場合、看護師が、

DB の科別情報テンプレートを出力し、患者血液型とドナー血液型を青、移植後赤血球を赤、移植後血小

板を黄色のマーカーでマーキングする。ラミネートし、できたものを患者ベッドネーム下に掲示しておく。 

造血幹細胞移植後患者において、【血液製剤】・【払い出し伝票】・【患者 DB 科別情報の紙媒体】とともに

W チェックし輸血を実施する。 

その際、患者とドナーの ABO 型が一致している場合は、輸血センターでは、患者 DB 科別情報は添付し

ないので、病棟であらためて電子カルテで確認を実施する。 

取り違え事故を防ぐため、原則、１回に１患者ずつ準備し、同じテーブルに他の患者用の輸血用血液を同

時に出しておかない。同時に準備する場合には、万全の注意を払う。 

10) 特に室温で保存される血小板製剤については、細菌混入による致死的な合併症に留意して、輸血の実

施前に外観検査としてバック内の血液について異常がないことを確認する。 

11) 以下の場合は、血液専用加温器による加温の適応である。 

① 100mL／分を超える急速輸血 

② 30 分以上にわたる 50mL／分を超える成人の急速輸血 

③ 心肺バイパス術の復温期における輸血 

④ 新生児の交換輸血 

⑤ 15mL／kg／時を超える小児の輸血 

⑥ 重症寒冷自己免疫性溶血性貧血患者への輸血 

12) 新鮮凍結血漿を輸血する場合には，輸血セットを使用する。 使用時には 30～37℃の恒温槽中で融解し，

融解後直ちに必要量を輸血する。直ちに使用できない場合は，2～6℃で保存し， 融解後 24 時間以内

に使用すること。融解後 24 時間の保存に より血液凝固第Ⅷ因子の活性は約 3～4 割低下するが，そ

の他 の凝固因子等の活性に大きな変化は認められない。なお、2～ 6℃で保存した本剤の急速大量輸

血、新生児交換輸血等の場合 は、体温の低下や血圧低下、不整脈等があらわれることがある。解凍中

にバッグ破損による細菌感染を起こす可能性があるため、必ず汚染防止用のビニール袋に入れて解凍

すること。 

13) 準備のできた血液バックは、できるだけ速やかに患者のベットサイドに移し輸血する。テーブル上に長時

間放置しておくことは、血液の品質を劣化させるばかりではなく、輸血過誤の原因となる。 
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14) 輸血前の状態の把握は異常状態の早期発見につながる。 

15) パソコン端末または PDA にて患者認証を行う際、エラーが生じた場合はリストバンドマニュアルを参照の

上、輸血前に再度確認し、エラー箇所を突き止める。 

 

 

7.5 輸血開始 

 職種 内容 詳細説明 

1 看護師 施行者は手洗いを済ませ、手袋を着用（未滅菌で可） 

 

 

2 看護師 輸血ルートを確認し必要に応じて生食でフラッシュ。原則

単独ルート、他剤との混注は不可（唯一生理食塩液のみ

可）ルートが無い場合は、血管確保を行う。十分に逆血を

確認する。 

輸血バッグの加温は通常は必要ない。患者の状態により

必要と判断される場合は室温 10 分で問題ない 

注 16)17) 

3 

 

看護師 

 

輸血セットを輸血ルートに接続し、滴下速度を調節する。

輸血速度は、原則として輸血用血液製剤は、輸血開始後

15 分は 1mL/分(20 滴/分)で滴下し、ベットサイドで異常が

ないか観察したあと、医師の指示に基づいた速度に調節

する。通常 5mL/分程度(100 滴/分)で輸血する。アルブミ

ン等血漿分画製剤は医師の指示に従って投与する。 

 

（赤血球液） 

１バッグ４時間以内には終了させる。新生児や小児の

場合は 1～2mL/kg/時間で輸血を行い 6 時間以内に輸血

を完了し残余分は破棄する。 

 

（血小板濃厚液） 

上記輸血速度であれば、1 時間程度で輸血可能である

が、4 時間以内には終了させる。体重 25kg 以下の小児で

は 3～4 時間かけて輸血する。 

 

（新鮮凍結血漿） 

30～37℃で融解し、融解後直ちに輸血する。 

直ちに輸血できない場合、2～6℃で保管し、24 時間以内

に使用すること 

（アルブミン等の血漿分画製剤） 

 医師の指示事項、添付文書に準じた速度、使用方法で

注 18)19) 

20）21） 
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投与する 

4 看護師 輸血開始から 5 分間は患者のベッドサイドで観察し、記録

する。副作用（不適合輸血がないのかも含め）の早期発

見に努める 

副作用の出現またはその疑いがある場合は、ただちに輸

血を中止し、医師に報告し指示を受ける。手順 8 の項目を

再度測定し適切な処置を行う 

注 22) 

5 看護師 輸血開始から 15 分後に再度患者を訪ね、副作用の有無

を再観察し、記録する 

 

6 看護師 輸血中は適宜訪室して、副作用の有無を観察する  

7 看護師 輸血終了後、ルートに残存する血液を最小限にして輸血

を止める 

 

8 看護師 手洗いを済ませ、手袋を着用する（未滅菌で可）  

9 看護師 末梢ルートは、24 時間以上使用の予定がない場合は、原

則的に抜去する。（院内感染対策委員会よりの勧告）抜去

時は 3 分程度圧迫止血し止血の確認をする。抜去せず継

続使用の場合は、血液製剤が残らないように十分生食を

流し、へパロックする。 

操作終了後、手洗いする。 

 

10 看護師 終了後、PDA に実施者がログインして輸血実施登録画面

を開く患者のリストバンド、輸血指示書（支給票）、血液製

剤（Lot 番号）の各バーコードを PDA で読み込み実施終了

登録を行う。 

注 23) 

11 看護師 終了した輸血バック及びルートは、未滅菌の手袋を着用

し、院内感染対策マニュアルに従い処理する。ルートを残

す場合等は血液製剤等がルート内に残存していないか確

認する。 

 

12 看護師 業務終了後、輸血バッグに貼付されている適合票のミシ

ン目部分を切り取り、副作用の有無を記載する。副作用

ありの時は、副作用発生までの時間、副作用の内容を記

載する。 

注 24) 

16) 輸血製剤と注射液との混合は、薬剤によっては凝固や凝集、溶血を起こす。よって、生食以外の他剤と

の混合や感染リスクを避け、また感染リスクを避けるため、原則として末梢輸血専用ルートを確保する。

やむを得ず、中心静脈から輸血する場合は、ダブルルーメンのような輸液とは別のルートを用いるのが

望ましい。その場合、他の薬剤は完全に止めて輸血前後にルートを生理食塩水でリンスすること。 

 

17) 成人に輸血をする場合は、通常 21G 以上の太さの注射針を用いる。小児など血管が細い場合は、23G を

用いて輸血することも可能であるが、細い注射針で輸血速度が速い場合、溶血を起こす可能性があり、

000172



- 31 - 
 

24G より細い注射針を用いて輸液ポンプで加圧して輸血すると、溶血を起こす危険性があるので 23G 以

下の針を用いて輸血する場合は、輸液ポンプを使用しないことが望ましい 

18) 赤血球製剤、血小板製剤は、血液バッグ開封後（１パックにつき）は、細菌混入の危険性を回避のため、

4 時間以内に輸血を完了し、残余分は破棄する。長時間かけて赤血球輸血を行う場合、赤血球がバック

底部に沈降し濃縮されるので、30 分～1 時間おき程度に攪拌して投与する。 

19) 心疾患、高齢者への輸血は速度をゆっくりにする。 

20) 基本的に輸血は輸液ポンプを使用すると溶血する確率が高いため、輸血専用ルート及び専用ポンプ以

外は使用しない。 

21) ルートは、製剤が異なることはもとより、1 製剤 1 輸血セットとする。Y 型輸血セットは 2 製剤 1 輸血セット

で使用可能である。ただし、大量出血に伴う緊急輸血の際は、製剤投与を最優先としてこの限りでないも

のとする。 

22) 輸血副作用には、溶血性輸血副作用と非溶血性輸血副作用がある。溶血性輸血副作用には、輸血開始

後数分から数時間以内に発症してくる即時型の重篤な副作用として、型不適合による血管内溶血などが

ある。このような症状を認めた場合には、直ちに輸血を中止し、輸血セットを交換して乳酸リンゲル液の

点滴に切り替える。 また、溶血性副作用の遅発型副作用としては、輸血後 24 時間以降、数日経過して

からみられる血管外用溶血がある。 

非溶血性副作用の即時型副作用には、アレルギー反応（蕁麻疹、発熱、アナフィラキシーショック）、細菌

汚染血輸血による菌血症やエンドトキシンショック、DIC、循環不全、輸血関連急性肺障害（TRALI）など

があげられる。このような症状を認めた場合には、直ちに輸血を中止し、重篤な場合は、輸血セットを交

換して乳酸リンゲル液の点滴に切り替える。また、非溶血性副作用の遅発型副作用には、輸血後数日か

ら数ヶ月後に発症してくる移植片対宿主病、輸血後紫斑病、各種のウイルス感染症がある。 

23) IN 量は製剤ごとに登録されている量が自動登録されるが、輸血オーダー実施画面で IN 量を変更するこ

とが可能。 

24) 輸血関連の副作用として疑わしいものは全て、該当製剤の適合票に記載する。適合票に記載のあった

副作用はすべて血液管理室職員が電子カルテ副作用入力欄に記録する。 

7.6 輸血実施後 

 職種 内容 詳細説明 

1 看護師 

看護助手 

支給票と切り取った副作用報告書（貼らない）を輸血セン

ターへ返却する 

 

2 輸血技師 副作用ありの人は、CIS の輸血実施画面で副作用登録を

行う。 

 

 

8. 重篤な副作用の対応 

血液管理室室長または血液管理室（2380）へ連絡する。 

原則中止した血液製剤に輸血支給票を添えて、ビニール袋に入れて未滅菌の手袋を着用の上、手搬送

で血液管理室へ返却し、担当医と協議の上、必要に応じて血液センターへ原因究明調査を依頼する。 

但し、事前に担当医から日赤へ調査依頼をしないと確認とれている場合において、製剤返却不要である。

調査依頼を必要しない旨を血液管理室へ報告 
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血液センターへ調査依頼が必要と判断される重篤な副作用のみ電子カルテの患者プロファイルのアレル

ギー欄へも記録すること。  

副作用入力方法  

① 輸血依頼履歴より該当オーダーを選択 

② 実施入力をクリックする 

③ 副作用入力する製剤 Lot を選択 

④ 副作用入力をクリックして記録 

⑤ 実施登録をクリックして終了 

⑥ カルテを閉じて確定登録 

⑦ 患者データーベースに副作用の登録を行う（副作用が重篤と判断される場合） 

9  製剤の返品 

血液管理室から持ち出した血液製剤は原則として返品は不可であり、廃棄となる。持ち出し後の輸血

中止等があった場合は、血液管理室へ連絡する。その後、返品製剤の Lot シールを血液製剤破棄申

請書へ添付して、詳細を記入し血液管理室へ提出する。 

また副作用を認め、副作用調査を行う血液製剤は廃棄せずに血液管理室へ返却する 

10 血液型への不振 

患者及び家族が血液型について、多少でも「私は Rh(十)だ、(一)ではない」 

「私は A 型ではなく,AB 型のはずだけど…」といった不審の意を表す言葉を耳にしたら 

どんなささいなことであっても、速やかに輸血部門に連絡し、再検査をして確認しておく 

11 異型輸血の対応 

〈血液型不適合輸血発見時の対応〉 

病棟、手術室だけでなく輸血部門にも直ちに連絡 

血液バッグの取り違えによる過誤輸血が発見された場合には、もう一人の別の患者の血液バッ

グの取り違えを伴っている危険がある。輸血中であれば,直ちに輪血を中止する 
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12 ABO 不適合輸血時の治療指針（2002 年 9 月 6 日版） 

●最初の処置 不適合輸血が疑われる場合の対処 

1. 輸血を中止 

2. 持続針は残したまま接続部で輸液セットを新しいセットに交換 

3. 乳酸リンゲル液をつなぎ、最速で点滴 

4. 導尿 

5. 採血を行い、血液型を再検する。また、輸血したバックの ABO 型を確認する 

●治療  不適合輸血が確定した場合の対処 

【腎不全への対処】 

即時的対応、乏尿期の対応、利尿期の対応の 3 段階に分かれる。 

1) 即時的対応：早期であれば乳酸リンゲル液 3L を 2 時間程度で急速投与して利尿を図る。 

血管内溶血の存在が明らかになった場合には直ちに、腎血流を維持するための処置を行う。 

   a) 循環血液量の是正 

   b) ドパミンの投与（3～5μg/kg/min） 

   c) 利尿剤の投与、1mL/kg/hr 以上の尿量を確保する。 

2) 乏尿期の対応 

直ちに集中治療室に収容 

乏尿と判断されれば持続血液濾過透析（CVVHD）を行い、腎機能が十分に回復するまで厳重な体

液管理を行う。 

☞ 血液透析の適応 

１．高カリウム血症 7mEq/L を超える場合 

２．人工呼吸を必要とする肺水腫 

３．BUN 上昇が 30～50mmoL/L（180～250mg/dL）を超える時 

Creatinine の上昇が 0.7～1.5mmoL/L(7.9～17.0mg/dL）を超える時 

あるいは動脈血ガス分析で重炭酸値が 12mmoL/L 以下の時 

４．尿毒症による意識障害 

3) 利尿期の対応 

水分のみならず、電解質も補充する。尿中排泄電解質量を毎日測定して輸液メニューを作成する。 

食事中の蛋白質は BUN が 20mg/dL 以下になるまで制限する。 

 

【DIC への対処】 

出血傾向の制御 

1. 血漿・血小板を投与し、凝固系を補正し、循環血液量を維持する。 

2. 赤血球輸血は適合であることが確認できるまで行わない。 

3. どうしても必要な場合、O 型血を輸血する。 

薬剤による DIC コントロールには確立された治療法はない。 
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☞ いずれにしても、死亡原因となる出血、肺水腫、高カリウム血症、腎不全に対して対症的に適切な

処置を行い、腎機能が回復するまでの間、生命維持を行えば長くとも 3 週間で回復が期待できる

ことを銘記して対処する。 

 

（表１） 輸血副作用 

溶血性輸血副作用 

即時型副作用 

         異型輸血等 

     遅発型副作用 

         遅発型溶血性副作用 

非溶血性輸血副作用 

     即時型副作用 

         アレルギー反応、アナフィラキシー反応、空気塞栓、細菌感染症、クエン酸中毒、循環容量負荷、       

高カリウム血症、輸血関連急性肺障害 

     遅発型副作用 

移植片対宿主病（GVHD）、輸血後肝炎、ヒト免疫不全ウイルス感染、ヒトリンパ球向性ウイルス、       

輸血後紫斑病 

 

13. 輸血アレルギー反応の治療指針（2005 年 4 月 25 日版） 

アメリカ輸血学会テクニカルマニュアル１３版参照 

1. 分類 

(ア) アレルギー反応 

原因：供血者血漿蛋白に対する抗体 

症状：掻痒感、皮疹、蕁麻疹、紅潮 

(イ) アナフィラキシー反応（アナフィラキシーショック：アナフィラキシー反応に血圧低下を伴ったもの） 

原因：供血者血漿蛋白に対する抗体（最も一般的には抗 IgA） 

症状：蕁麻疹、紅斑、苦悶、呼吸困難、喉頭・咽頭浮腫、気管支痙攣、血圧低下 

対処および治療 

(ウ) アレルギー反応 

輸 血：一時的に輸血を止める。症状の改善後、慎重に再開 

治療法： 

① 静脈ルートの確保 

 輸血に使用していたルートを使用 

② 抗ヒスタミン剤 

マレイン酸クロルフェニラミン（ポララミン） 内服、点滴、筋注 

③ 副腎ステロイド 

ハイドロコーチゾン（ハイドロコートン） 点滴 

④ 酸素投与： 必要に応じて行う。 

000176



- 35 - 
 

⑤ 対症療法： 必要に応じて行う。 

⑥ エピネフリン：前述の方法で、症状の改善がみられない場合 

ボスミン 0.2～0.5 mg を皮下注 

報 告：電子カルテの輸血副作用報告で報告 

検 査：特別な検査は行わない 

予防法：輸血前に抗ヒスタミン剤の投与を考慮する 

(エ) アナフィラキシー反応 

輸 血：直ちに輸血を止める、再開しない。 

治療法：１人で対応せず援助を求める 

① エピネフリンの投与 

ボスミン0.2～1.0 mg を皮下注あるいは筋注 

ボスミンR）0.25 mg の10 倍希釈をゆっくり静注。 

効果不十分な場合、5～15 分おきに追加投与する。 

② 輸液投与 

乳酸加リンゲル液など20mL/Kg/時間程度で開始。 

心不全、腎不全患者や高齢者の場合には適宜減量する。 

③ 酸素投与および気道確保 

(ア) 高濃度（60%以上）の酸素投与。 

(イ) 効果不十分な場合、気管内挿管を行い、100%酸素での人工呼吸に切り替える。喉頭浮腫

が強く気管内挿管が不可能な場合は輪状甲状切開を行う。 

④ 循環管理： 必要に応じて下記の処置を行う。 

血圧低下が遷延する際は、ドパミン5～20 μg/kg/分を併用する。 

⑤ ステロイド投与 

ハイドロコーチゾン（ハイドロコートン）500mg～1000 mg 点滴静注 

必要に応じて、4～6 時間毎に静注 

⑥ 抗ヒスタミン薬 

マレイン酸クロルフェニラミン（ポララミン注R） 5 mg 静注 

報 告：血液管理室およびＲＭ室へ連絡、電子カルテの輸血副作用に登録 

検 査：血液管理室連絡 

抗ＨLＡ抗体、抗血小板抗体、IgＡも含め抗血血漿蛋白質抗体、 

血漿タンパク質欠損 

予防法：洗浄血小板、洗浄赤血球を考慮 
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自己血輸血総論 

 

1 目的 

近年、同種血輸血に伴うウイルス等の感染症や同種免疫反応等のリスクを回避する目的で自己血輸血が

広く実施されている。当センターでも自己血輸血を積極的に行うことを推奨している。自己血輸血の必要性と

積極的な普及に関しては 1989 年厚生省から出された「輸血療法の適正化に関するガイドライン」と新血液事

業推進検討委員会の第一次報告書、および翌年の第二次報告書において提言され、さらに 1995 年の「自己

血輸血:採血及び保管管理マニュアル」では自己血輸血、とくに術前の自己血の採血と保管管理について適

正な実施を強調している。さらに 2006 年には、「血液製剤の使用指針及び輸血療法の実施に関する指針に

ついて」を公布し、その中でとくに待機的手術患者では自己血輸血を積極的に実施するよう推奨されている。 

自己血輸血には術前貯血式自己血輸血、術中回収式自己血輸血、血液希釈式自己血輸血の 3 方法があ

るが、当センターでは術前貯血式自己血輸血と血液希釈式自己血輸血を行う。 

2 利点と問題点 

2.1 利点 

 輸血後感染症の防止 

 同種免疫の成立の防止 

 アレルギーの防止 

 GVHD の防止 

 免疫抑制作用の予防 

 まれな血液型患者への対応 

2.2 問題点 

 採血時の副作用（血管神経迷走反射：VVR） 

 正中神経損傷 

 術前貧血 

 細菌汚染の可能性 

 貯血量の限界 

 貯血期間の限界 

 貯血液の管理 

3 分類 

3.1 貯血式自己血輸血（液状保存、凍結保存法） 

自己の血液を予め採血・保存しておく方法 

3.2 希釈式自己血輸血 

手術開始直前に採血し、人工膠質液を輸注する方法 

3.3 回収式自己血輸血 

術中・術後に出血した血液を回収する方法であるが、当院では行われていない 
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4 自己血輸血に関する保険診療報酬 

自己血輸血（200mL 毎に） 

液状保存の場合 貯血 250 点  輸血 750 点     

凍結保存の場合 貯血 500 点  輸血 1500 点    

手術に伴い貯血・輸血を行ったときに分割して算定できる 

5 自己血依頼オーダー 

輸血の自己血採血依頼指示画面より申し込み 

予約の項目の輸血センターより枠の取得 

枠外の自己血採取予約は、直接輸血センターへ電話連絡 

6  自己血実施オーダー 

     輸血の血液製剤依頼指示画面より申し込み 

7  医師の派遣 

機材準備、保存業務等は輸血センターで準備 

原則として採血の際は輸血管理責任医師が行う。責任医師の不在のときは依頼科の担当医師等が

採血 
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自己血輸血：採血及び保管管理マニュアル 

 

1 インフォームドコンセント 

前もって自己血輸血を行うことについて、患者または家族にインフォームド・コンセントを得ること。様式

は院内の自己血輸血同意書を使用する。 

   説明内容 

   ① 手術に際して、ある程度の出血が予測され、輸血を必要とする場合がある 

   ② 輸血を行わない場合に手術に影響を及ぼすリスクがあること 

   ③ 輸血の選択肢として自己血輸血と同種血輸血があること 

自己血輸血には貯血式、希釈式自己血輸血があること 

   ④ 同種血輸血には発熱・蕁麻疹、移植片対宿主病、ウイルス感染等の副作用や合併症を 

来す可能性があること 

   ⑤ 自己血輸血の意義とリスク 

自己血輸血は同種血輸血による副作用や合併症を回避する有効な手段であるが、 

自己血輸血にもリスクが伴うこと 

   ⑥ 必要量の自己血を貯血するには日時を要すること 

   ⑦ 貯血時の検査としては、血液型、不規則抗体スクリーニング、梅毒、HBV、HCV、HIV、HTLV-Ⅰ等を行う

こと 

   ⑧ 万全の対応にも関わらず、保存中にバックが破損したり、細菌汚染により使用 

不可能となる場合があり得ること（その場合、手術を延期し再度貯血するか、同種血を使用することもある） 

   ⑨ 貯血量が不足の場合や予測以上の出血により、生命に危険がある場合には、同種血輸 

血を併用することがあり得ること 

   ⑩ 輸血を必要としなかった場合、自己血は廃棄すること 

   ⑪ 採血の際に、血管迷走神経反射（VVR）が起こる場合があること 

    また、その場合に適切な対処をすること 

2  適応と禁忌 

① 全身状態がほぼ良好で緊急を要しない待機手術 

米国麻酔学会（ASA：American Society of AnesthesioLogists）Ⅲ度以上は原則として除外する（資料１） 

循環器疾患の患者では、ニューヨーク心臓協会 NYHA(New York Heart Association)III 度 

以上は、原則として除外する（資料２） 

② 術中出血量が循環血液量の 15%（成人では 600mL）以上と予測され、輸血が必要と考えら 

れる症例 

③ まれな血液型やすでに免疫抗体を有する症例 

④ 輸血副作用の既往症がある症例 

⑤ 宗教的信条から同種血輸血を拒否する症例（自己血輸血を認める場合） 

⑥ 患者が自己血の利点を理解し、協力できる（インフォームドコンセントが取れる）場合 
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⑦ 年齢 ：特に制限はない 

6 歳未満の小児、70 歳以上の高齢者については憤重に判断する 

⑧ 体重 ：特に制限はない。ただし、1 回の採血量と患者の全身状態には注意する 

40kg 以下の場合は慎重に対処する 

⑨ 血液検査所見 

採血前に血色素量は 11g/dL 以上、ヘマトクリット(Ht)値は 33%以上あることが望ましい 

      白血球数、血小板数の減少、増多を認める場合には、原因を調査した上で対処する 

   ⑩ 禁忌 

以下のような感染もしくは感染を疑わせる症状のある場合は原則として採血しない 

      １） 治療を必要とする皮膚疾患・露出した感染症 熱傷のある場合 

      ２） 発熱している場合 

      ３） 下痢のある場合 

      ４） 抜歯後 72 時間以内の場合 

      ５） 抗生剤服用中の場合 

      ６） ３週間以内の麻疹・風疹・流行性耳下腺炎の発症の場合 

  ⑪ 採血可能な静脈 

上腕の緊縛により採血が可能な静脈があること 

資料１  

米国麻酔学会による患者の状態評価（ASA physicaL status） 

Ⅰ度（クラス１） ：手術対象となる疾患は局在的で、全身的な障害を認めない 

Ⅱ度（クラス２） ：軽度ないし中等度の全身障害がある 

           例）軽症糖尿病、軽度本態性高血圧、貧血 

             新生児及び８０歳以上、高度の肥満、慢性気管支炎 

Ⅲ度（クラス３） ：中・高度の全身疾患を有し、日常生活が制限されている患者 

           例）重症糖尿病、中・高度肺障害 

             コントロールされた虚血性心疾患 

Ⅳ度（クラス４） ：生命を脅かすほどの全身疾患がある 

           例）多臓器不全 

Ⅴ度（クラス５） ：手術施行の有無にかかわらず２４時間以内に死亡すると思われる瀕死の患者 

           例）心筋梗塞によるショック、大動脈瘤破裂、重症肺塞栓 
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資料２ 

ニューヨーク心臓協会（NYHA）による心機能分類 

心機能分類                  身体症状 

Ⅰ度         日常生活における身体活動では、疲れ、動悸、息切れ、 

狭心症状は起こらない 

Ⅱ度         日常生活における身体活動でも、疲れ、動悸、息切れ、 

狭心症状の起こるもの 

Ⅲ度         軽い日常生活における身体活動でも、疲れ、動悸、息切れ、 

狭心症状の起こるもの 

Ⅳ度         身体活動を制限して安静にしていても、心不全症状や狭心症状が起こり、 

わずかな動作で訴えが増強するもの 

3  検査 

① AB0 式および Rho(D)因子、不規則抗体検査 

② ウイルス・マーカー検査として、HBＶ、HCV、HIV、HTLV－Ⅰを行う  

4  採血計画 

① 貯血予定量 

   最大手術血液準備量（MSBOS）または手術血液準備量計算法（SBOE）に基づいて採血 

量を決定する 

② １回採血量 

循環血液量の 10％以内、または 400mLL が上限 

患者の年齢、体重、採血時の血液検査所見および血圧、脈拍数などを考慮して採血量を決定する。採

血量により抗凝固剤の量に注意する。体重 50kg 以下の患者に対しては以下の数式が参考になる。

  

採血量=400mLX 患者体重/50kg 

③ 採血間隔 

    原則として採血間隔は 1 週間に 1 回。手術予定日の 3 日以内は採血を行わない 

④ 採血日の決定 

      手術日から逆算して、初回採血日を決定する 

      800mL を貯血する場合は、例えば手術の２～３週間前１回に 400mL ずつを２回採血する 

   ⑤ 保存液の選択 

    液状保存 ：全血、赤血球液      

凍結保存 ：新鮮凍結血漿（FFP） 

製剤種類 保管条件 有効期間 

全血 4～6℃ CPDA-1 35 日間 

赤血球液（MAP） 4～6℃ MAP 液入り 42 日間 

FFP －20℃以下 １年（血液管理室保管は 42 日間） 

42 日経過後使用しなければ破棄 

 

000182



- 41 - 
 

⑥ 鉄剤の投与 

赤血球 1mL の採血で 1mg の貯蔵鉄が減少するとされている 

採血 1 週間前より経口投与を開始する 

成人は 100～200mg/日、小児 3～6mg/kg/日 

可能なかぎり経静脈的投与は避ける 

⑦ エリスロポエチン  

    適応及び使用上の注意事項に留意し、適正に使用する 

1） エポエチンアルファ（エスポー） 

適応量  Hb14 以下 

投与量  Hb13 未満 

初回採血 1 週間前より最終採血 週 1 回 24,000 単位 皮下投与 

Hb13 以上 14 以下 

初回採血後より最終採血      週 1 回 24,000 単位 皮下投与 

2）エポエチンベータ（エポジン） 

適応量  Hb13～14 以下 

投与量  800mL 採取の場合 

術前２週間 週 3 回 計 6 回 1 回 6,000 単位経静脈 

1,200mL 採取の場合 

術前３週間    週 3 回、計 9 回 1 回 6,000 単位経静脈 

5  採血日前後の患者への生活指導 

     ① 前日には十分睡眠を取るように指導 

     ② 食事をきちんと取るように指導 

        循環器系や糖尿病の薬を使用している患者はいつも通りに服用するように指導 

③ 採血後２～３時間の激しい運動や入浴は避ける 

④ 気分不良等の症状が生じた時には、横になって安静にし、できるだけ早期に担当医師に報告するよう

に指示する 

6  採血時の注意 

Hb 値、体温、血圧、脈拍数、呼吸数の観察などにより、採血に支障のないことを確 

認する。熱感、感冒様症状、下痢、頭痛などがあり、気分がすぐれない場合は原則 

として採血しない。 

 ① 血圧・脈拍・体温 

最高血圧は 170mmHg 以下、90mmHg 以上を一応の基準とする 

脈拍は 50～120 分／を一応の基準とする 

有熱時には採血を行わない 

7 採血方法 

① 必要な用具 

1） 消毒用エタノール綿      

2） ポピドンヨード液       
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3） 採血バック          

４） 駆血帯  

５） ローラーペンチ  

６） 重量減圧採血装置または 1kg 用台秤り 

７） ペアン 

８） チューブシーラー 

② 採血前の処置 

1） 自己血採血ラベルへの署名と確認 

   ラベルの記載事項 

   自己血専用であること（赤字）、患者氏名、生年月日、ＩＤ番号、血液型、採血量、採血年月日、有効

期限、診療科名、採血者名 

（1） 輸血スタッフが自己血採血ラベルと診察券の ID・名前・生年月日が一致していることを確認する 

（2） 患者に自己血採血ラベルの名前・生年月日・血液型を確認してもらい、自筆の署名をもらう 

（3） 採血者Ｄｒに自己血採血ラベルに署名をしてもらう 

2） 採血バックの点検 

（1） 採血バックに損傷や異物混入がなく、外装表示事項などに異常がないことを確認 

（2） 採血バックを軽く握り、血液保存液の漏れがないことを確認 

（3） 採血チューブにつぶれや屈曲がないことを確認 

（4） 採血バックに、マジックで ID・名前を記入する 

※ 採血バックの包装を開けたときにバッグの表面が濡れている場合の対応 

通常結露によるもので破損ではない 

バックを手で加圧して内容物の漏れやバック破損の有無を確認する 

③ 採血部位の決定と皮膚消毒 

1） 採血部位の決定 

（1） 一般に肘静脈を穿刺する 

（2） 穿刺部よりも中枢を駆血帯で圧迫し，静脈を怒張させ，採血の適否を確認す 

る 

（3） 濃疹やアトピー性皮膚炎などが存在する部位からの採血は避ける 

（4） 留置カテーテル，大腿静脈からの採血は無菌性の保持が不十分になりやす 

いので原則として避ける 

2） 採血部位の消毒 

（1） 採血者は穿刺前にあらかじめ手洗いする 

（2） 消毒後は穿刺部位に絶対に触れてはならない 

（3） 血管を探りながら穿刺しなければならない場合には滅菌手袋を着用する 

※採血者の手指の消毒はいけない  

3） 穿刺部位の消毒方法 

（1） 穿刺部位を中心に消毒用エタノールまたは 70%イソプロパノールで皮膚の汚 

れをふき取る（2 回） ※アカがでるくらいごしごしこする 
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（2） 10%ポピドンヨード液を浸した滅菌綿棒を用いて，穿刺部位から外側に向かっ 

て径 10cm 程度，同心円を描くように消毒する 

（3） 少なくとも 30 秒間乾燥させる。ポピドンヨードは原則として採血終了まで除去 

しない 

（4） 血管を確認するため、穿刺前にふき取る場合は，乾燥後に 4%ハイポエタノー 

ルを浸した綿球を用いる 

（5） ヨード過敏症の患者には、ポピドンヨードの代わりに 0.5%グルコン酸クロルヘ 

キシジンアルコールを用いる 

④ 自己血採血の実際 

1） 採血開始 

（1） 採血チューブのバックに近い部分をクランプ後、穿刺する 

（空気混入を避ける） 

（2） 穿刺は 15～30 度の角度で針先の切り口を上向きにして刺入する 

針を立てすぎると上腕動脈、正中神経を傷つけるので注意する 

※同一穿刺針で再穿刺を行ってはならない 

（3） 採血針が血管の中に入っていることを確認した後、クランプを外し採血を開始する。その後、

テープで採血針とチューブを固定する 

2） 採血中の処置 

（1） 落差式採血を行う場合は、穿刺部位より 40~50cm 下方に台秤を置き、その上 

に採血バックを載せて採血する 

（2） 採血中は、採血流量を観察しながら常にバックを緩やかに振って抗凝固剤と 

血液を十分混和させる。採血流量が極端に少なかったり一次的に停止すると、 

チューブ内凝固がおこるので注意 

（3） 容量式または重量減圧採血装置を使用する場合、取り扱い説明書に従う 

3） ヘモクイック AC－183（重量減圧採血装置）取り扱い手順 

（1） 電源ＯＮ（蓋を閉めて中に何も入っていない状態で） 

（2） クランプを解除する 

（3） 採血量とバックの種類を設定する 

採血量       200mL または 400mL 

バックの種類   全血（Ｓ）または MAP 

（4） 穿刺後血液がバックにある程度溜まった後、バックをセットする 

（5） チューブホルダーにチューブをセットする 

ループを作ってたるみをもたせてセットする。たるみがないとバックに血液が溜まってきたとき

に、チューブがつれてバックが浮いて過量採血となることがある 

（6） バック押さえを降ろす 

（7） 開始を押す 

蓋をカチッと音がするまで閉める 

（8） 採血終了と同時にクランプが閉まり、停止する 
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4） 採血中の患者管理 

        血管迷走神経反射および穿刺に伴う合併症が代表であるので、当院では輸血センター職員の他に

医師または看護師の付き添いを義務づけている。採血中は、顔面蒼白、気分不良、冷汗などの患

者の状態に注意する。 

(1） 血管迷走神経反射（VVR） 

             採血時に血管拡張による血圧低下と迷走神経の興奮による徐脈などを主症状とする反応。特

に採血終了直後に見られるが、採血の途中あるいは採血及び点滴終了・抜針後も出現する場

合もある 

血管迷走神経反射（VVR）の判定基準 

     必須症状・所見がなければ VVR とはいわない 

必須症状・所見               他の症状 

Ⅰ度  血圧低下，徐脈（＞40／分）        顔面蒼白，冷汗悪心などの症状を 

伴うもの 

Ⅱ度  Ⅰ度に加えて意識喪失，徐脈       嘔吐 

         （≦40 分／分），血圧低下（＜90Pa） 

Ⅲ度  Ⅱ度に加えて痙攣，失禁 

 

（2） VVR への対応 

初期の段階で発見する 

直ちに採血を中止する 

頭部を下げて下肢を挙上する 

低血圧が改善しない場合は生理食塩水などの点滴を行う 

必要があれば硫酸アトロピン、塩酸エピネフリンなどを投与する 

（3） VVR 発生時の連絡先 

担当医に連絡 

外来患者 ICU へ連絡 

病棟患者 各病棟へ連絡 

（4） 正中神経損傷 

穿刺後または採血中に手指の激痛を訴えた場合は、その原因が正中神経損傷に由来する

ならすみやかに抜針し、適切な処置を行い、可能なら反対側の腕で採血する 

⑤ 採血後の処置 

1） 採血後終了とチューブのシール 

（1） 採血終了後、採血チューブをクランプする 

（2） ローラーペンチでチューブ内の血液をバックへフラッシュし、チューブ内の血液とバッ 

クの血液を混ぜる。２～３回繰り返す 

（3） チューブシーラーでチューブをシールする 

（4） バックに署名されたラベルを貼る 

（5） セグメントで血液型を確認する 
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2） 抜針および止血 

（1） 穿刺部位を皮下出血や血腫防止のため滅菌ガーゼで押さえて止血する 

通常は５～１０分間程度の圧迫で止血できる 

ステプティーで代用することも可能である 

（2） ワーファリンカリウム服用患者では２０～３０分圧迫する 

（3） 採血後少なくとも１０～１５分間以上仰臥位で安静を保たせる 

（4） 可能であれば、採血終了直後から２０～３０分以内に採血相当量の生理食塩液等の補液を行

うことが望ましい 

⑥ 採血場所 

適当な温度で、十分な広さと明るさを持つ清潔な環境で、採血後 30 分安静を保てる場所で行う。原則と

して輸血センター（場合により病室）で行う 

万一に備え、救急カート、酸素などの救急蘇生の準備をしておく 

8  自己血の保管管理 

① 自己血の保管 

1） 保管場所 

輸血センターの専用血液保冷庫に保管する 

2） 保管方法 

自己血は患者ごとに保管する 

３） 保冷庫の条件 

自動温度計、警報装置を備えた自己血専用血液保冷庫を使用する 

同種血用とは別の自己血専用保冷庫を使用する 

（1） 保存温度 

液状保存の全血・赤血球製剤：４～６℃ 

凍結血漿：－２０℃以下 

         （2） 自記温度・記録の点検 

            異常の有無を毎日１回確認する 

（3） 保守点検(月１回) 

   保冷庫内の温度を計測し、自記温度記録計が正常に作動していることを確認する 

   警報装置が正常に作動していることを確認する 

② ウイルス感染患者の自己血の保管 

      1） 感染血液専用保冷庫を使用する 

    2） 採血した血液がバイオハザードであることを明確にする 

③ 転用の禁止 

1） 使用されずに残った自己血は他の患者には使用しない 

2） 使用期限まで保管し、期限を過ぎたものは、輸血部門で一括して取り扱い、感染性医療廃棄物とし

て処理する 

9  自己血の返血 

① 自己血輸血前の注意 

000187



- 46 - 
 

1） 自己血のセグメントで、ABO 血液型検査を実施し、自己血採血受付票に記載されている患者血液

型と確認する 

2） 溶血、凝固、細菌汚染、変色（バック内の採血後セグメントを作成し、採血時のセグメントとともに遠

心し上清の色調を比較する）、バックの破損等の外観の異常の有無を確認する。作成したセグメン

トは、細菌汚染の可能性を考慮し 2 週間保存する 

3） MAP 液で保存する場合は、とくにエルシニア菌の危険性を考慮し、上清の黒色変化など細菌増殖の

徴候がないことを確認する 

② 自己血輸血時の注意 

1） 自己血専用ラベルの患者氏名、ID などが当該手術患者と一致することを使用直前に確認する。同

種血輸血実施手順書と同様に患者氏名、ID、血液型、有効期限、単位数等を支給表と照合する 

2） 輸血時には、同種血輸血実施手順書と同様に確認を行う 

3） 患者が覚醒している時には、患者本人も署名の確認を行うことが望ましい 

③ 自己血輸血開始後の患者観察 

1） 輸血開始後は、同種血輸血実施手順書と同様の観察を行う 

2） 採血量が所定量よりも少なく、相対的に採血バック内の抗凝固剤の量が多くなった場合、クエン酸中

毒にならないよう輸血速度に注意する 
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制定/改正履歴表 

版数 制定/改正履歴年月日 施行日 

1 第 1 版作成 2002/9/6 

 中略  

10  2018/4/11 

10.1  2019/9/27 

11 4.1.4 輸血後感染症検査実施基準を変更 2020/9/14 

12 輸血療法の手引き 

4.3.4 コンピュータークロスマッチ＜新設＞ 

6.1 採血管の種類の変更 

7 血小板申し込みキャンセル期限の変更 

輸血療法業務手順マニュアル 

6. 血漿分画製剤一覧変更・追加 

7.4 輸血実施準備 12） 

7.5 輸血開始 3 

血液製剤の使用指針改定に伴う、新鮮凍結血漿解凍後の取扱

いについて変更 

巻末 改正履歴表を追加＜新設＞ 

2022/9/30 

13 7.手順 

5．各セクションへ電話連絡する。準備した血液製剤が複数

袋の場合においては、その数量も報告する。 

 

7.2 製剤払出し 

1. 製剤準備の連絡を受けたら、輸血搬送用 BOX を持参し 3F

輸血センターへ取りに行く 

7.2 製剤払出し 

2.払出し業務 

病棟・外来での薬剤保冷庫や麻薬保冷庫を利用した一時保管

を禁止 

製剤払い出し後 60 分以内に使用する血液製剤を出庫する運

用に変更 

2023/10/19 

14 高度貧血対応について、ガイドラインに基づく変更及び病名

変更に伴う表記の変更 

不規則抗体の有効期限について、電子カルテ表記との整合性

に伴う変更 

血漿分画製剤新規採用製剤の登録 

同意書の運用基準について説明内容の明確化 

赤血球製剤有効期間変更に伴う各種関連製剤の変更及び略

語の廃止 

2024/10/9 
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医療機器の安全管理
～点検の必要性と当院で保有する医療機器～

2024年4月

2024年度 新規採用オリエンテーション

医療機器管理室

窪孝充

1
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・点検の必要性

・当院で保有する医療機器
～問い合わせの多い機器を中心に ～

2

当院の保有数

8,898台
(前年比 + 505 台)

点検の必要性

3

リスク小 大

医療機器の分類
医薬品・医療機器法より

一般医療機器 管理医療機器 高度管理医療機器

点検の必要性

4

点検の必要性

5

適応外使用の申請方法
点検の必要性

6
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保守点検の適切な実施
医療法第6条の10

新省令第1条の11第2項第3号より

日常点検定期点検

医療機器の性能・精度を維持するには？

使用前点検

使用後点検

点検の必要性

7

使用前点検（日常点検）をするには？
点検の必要性

8

医療機器の点検を依頼したい場合は？

“点検修理依頼伝票”と “機器”を医療機器管理室へ提出

点検の必要性

9

M E セ ン タ ー

メーカーに依頼すればいいのでは？
点検の必要性

10

なぜ、点検が必要なの？
点検の必要性

開院から使用している輸液ポンプ
506台

点検数≦2回 226台を解析点検数≧3回 280台を解析

全台数 輸液ポンプ
625台

廃棄・新品
119台

窪孝充他. 汎用輸液ポンプの耐用期間への影響: 故障に関連する因子: 医療機器学 88 (3): 285-292,2018.

11

なぜ、日常点検が必要なの？
点検の必要性

窪孝充他. 汎用輸液ポンプの耐用期間への影響: 故障に関連する因子: 医療機器学 88 (3): 285-292,2018.

12

12年
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目次

・点検の必要性

・当院で保有する医療機器
～治療への問い合わせが多い機器 ～

13

人工呼吸器の種類

ベネット 840
(コヴィディエン社製)

4台

エビタ V500
(ドレーゲル社製)

6台

マスク型 V60
(ﾚｽﾋﾟﾛﾆｸｽ社製)

1台

搬送用ﾓﾅｰﾙT60
(ｱｲ･ｴﾑ･ｱｲ社製)

1台

当院で保有する医療機器

14

配管型 ブロアー型

2台 3台

ハイフローセラピーの種類と駆動源

商用電源 商用電源
酸素配管 酸素配管
空気配管

当院で保有する医療機器

15

血液浄化療法の種類

DBGｰ03
(日機装社製)

3台

TR55XｰⅢ
(東レ社製)

1台

当院で保有する医療機器

16

除細動器の種類と設置場所

経皮的ペーシング付き除細動器 除細動器 AED

①核医学 ⑦4東
②救急外来 ⑧5東
③血管撮影室 ⑨6階
④生理検査科 ⑩7階
⑤HCU ⑪8階
⑥手術部 ⑫9階

⑬10階

①外来1階
②外来2階
③内視鏡科
④放陽治C
⑤緩和別棟
⑥管理棟3階
⑦11階
⑧しおさいホール前
⑨仮説棟
⑩化学療法C

①GICU

当院で保有する医療機器

17

除細動器･AEDの設置表. 医療安全ポケットマニュアル2025年
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診 療 情 報 管 理

診療情報管理室長： 寺島 雅典 副院長

●説明に関する責任者及び診療録その他の診療に関する記録の管理に関する責任者

●院内個人情報保護責任者

静岡がんセンターにおける

お話しの概要

• 情報管理に関する院内各種規定

• 診療情報管理規程：規定順に

• 禁止事項の確認

• 記録の注意事項

– 電子カルテ記載の手引き

• 紙文書類の扱い

– スキャナ取り込み等

• 紙文書類の新規作成・修正・削除

• 診療外利用届け

• 開示の手順と開示規定

• カルテ監査

情報管理の院内規定

1. 情報システム利用者規程

• 電子カルテシステムを利用する上でのセキュリ
ティー等に関するルール

2. 診療情報管理規程

• 診療情報（診療録・診療記録）を記録・利用する上での
利用・管理・禁止・罰則のルール

3. 電子カルテ端末以外のパソコンでの個人情報を
含む診療情報等の取り扱い指針

診療情報管理規程

第１条 目 的

静岡がんセンターでの診療過程において発生した診療情報（診療録お
よびその他の診療記録等）を適正に管理し、

その精度と質を保持することを目的とする。

第２条 診療情報管理委員会

1. 診療情報管理業務遂行のために、院内の意志疎通を図り、組織的

な運営と円滑な業務を行うために、各部署から選出した委員による
診療情報管理委員会を設置する。

2. 診療情報管理委員会規程を別に定める。

診療情報管理委員会のメンバー

委員長 診療情報管理室長 寺島雅典 副院長

委 員 医師 緩和医療科 川村泰一 医長

放陽治センター 朝倉浩文 部長

呼吸器内科 豆鞘伸昭 医長

看護師 深澤英里子 師長

河村真理 主任

薬剤師 若林茜 主任

ＲＭＱＣ室 山浦鏡子 主幹

よろず相談(MSW) 澵井佑美子 主任

医事課 合戸あゆみ 課長

情報システム課 長谷川博紀 主任

診療情報管理室 望月美里 主幹

計12名

診療情報管理委員会の審議事項

 診療情報を適切に管理するための全職種の意志統一
と取り決めを決定

 診療情報管理マニュアル

 カルテ開示の審議と承認

 診療情報事故報告に係る各種罰則適用の決定・対策
検討

 電子カルテに搭載する説明･同意書等雛形についての
審議 → 搭載実務（管理室）へ

 診療情報（個人データ）利用の管理運営

 記録監査：量的監査・質的監査

 がん登録
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診療情報管理規程

• 第3条 診療情報管理室

1. 診療情報管理委員会において審議された事項に基づき、診療情報

管理室が管理業務を遂行する。

2. 診療情報の精度、質を保持できるよう、医師をはじめとした院内職

員は、診療録、診療記録等を適切に完成させるよう心がけ、積極的
に診療情報管理室の業務に協力しなければならない。

◎ 診療情報管理士 １１名

望月、渡辺、秋國、村松、佐藤、中逵、淺賀、田久保、佐野、

福島、鈴木

〇 多職種レジデント(診療情報管理士) １名

〇 診療情報管理士補助 １６名

診療情報管理規程

第4条 管理対象 - 1（電子カルテ）
1. 電子カルテに入力・蓄積される以下の診療情報

1)診療録：医師が記録し、保存し、参照できる内容

診療記録：疾患基本, 患者DB, 問題点一覧, 病名一覧,

初診時･入院時記録, 経過記録, 退院ｻﾏﾘｰ, 手術記録, ｼｮｰﾄｻﾏﾘｰ, 

説明ﾉｰﾄ, Over View, ｶﾝﾌｧﾚﾝｽﾉｰﾄ, ｸﾘﾃｨｶﾙﾊﾟｽ, 麻酔ﾁｬｰﾄ, 

各種ﾚﾎﾟｰﾄ, 看護記録, ｺﾒﾃﾞｨｶﾙ記録, 検査ﾃﾞｰﾀ, 画像ﾃﾞｰﾀ等

2)その他の診療記録

3)文書類（電子カルテに記録される文書内容・ｽﾃｰﾀｽ）

4)電子カルテへ実装する病名、ﾃﾝﾌﾟﾚｰﾄﾏｽﾀｰ類

5) 臨床研究データベースに蓄積される診療情報

6)院内がん登録情報

7)電子カルテから取り出された診療情報

診療情報管理規程

第4条 管理対象 - 2（紙・電子媒体）

2.紙媒体等に記録された記録類

1) 説明･同意書, 診断書, 死亡診断書(控) ,各病棟別問診票等

2) 他病院(施設)から受領した紙および電子媒体(CD等)の

診療情報(フィルム・検体類を除く)

：紹介状, 診療情報提供書, 診断書, 返書, 写真等

3) GICU臨時指示表

4) 処方箋, 注射箋, 麻薬処方箋･注射箋, 血液製剤使用管理票

※薬剤部で保管

診療記録の書き方 - 1

① 診療記録は医療従事者の個人的メモではなく、法律

に基づいた公式な記録であることを認識する。

② チーム医療をする上で、医療従事者全員の共通の情

報であることを認識し、わかりやすく、客観的、科

学的論理に基づいて、診療･ケアの都度記載する。

③ 患者や第３者（行政、監査、訴訟時等）にも、読み

とれるよう簡潔・明瞭・丁寧に記録する。

良い記録とは、診療において発生した情報が、
整理され過不足なく記載され、治療内容、経過
結果や、患者の全体像が把握できるもの。

診療記録の書き方 - 2

④ 診療に必要でない内容、人権･人格を侵害する表現、

患者の性格･態度の否定、憶測、指示･命令的表現は

記載しない。

望ましい表現不適切な表現

宗教上の理由により輸血拒否△△教の信者

たばこを預かり、家族に返却たばこを没収

〇回説明したが、同じ行動を繰り返している説明しても分からない
理解力が悪い / 理解力低下

要望が多い苦情が多い

話しかけたが、返答は無かった気難しい

ベッド上安静と説明したが、５分後にはベッドサイ
ドで座位をとっていた

勝手に動いている

電話が留守電になっていたため、やむを得ず「至急、
連絡をください」と留守電に入れておいた

家族に連絡したが捕まらず

診療記録の書き方 - 3

⑤ 原則診療後２４時間以内に記録すると解釈されるた

め、その後の訂正・削除は理由を明記する。

⑥ 記録から９０日経過すると、カルテの追記が制限さ

れ、修正は診療情報管理委員会へ申請が必要となる。

『電子カルテ記載の手引き P９ ：追記・修正
（90日を過ぎた修正）』をご一読下さい。
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診療記録の書き方 - 4

入院診療計画書

 診療報酬の要件として重要視されている。

 入院時にチームで計画をし、患者さんへ説明が必要。

 画一的な表現ではなく患者の個別性に配慮し、具体的

で分かりやすい表現となるよう工夫が必要。

 書面からチーム医療を行っていることを監査される。

診療記録の書き方 - 5

病名

• 悪性・良性を明確にした記載をする

• 部位・側性を明確にした病名を記載する

左右、上下の誤記が多い

• SCC略語集以外の略語は使用しない

• ｢転移性｣｢多発性｣｢先天性｣の記載を忘れない

標準とされている病名をできるだけ使う
（電子カルテはMedisの標準病名を搭載）

記録→診療記録→初診時・入院時記録

15

初診時・⼊院時記録
経過記録
経過記録（SOAP）
ショートサマリー
カンファレンスノート
説明ノート
⾃費カルテ 等

• 初診時・入院時は必ず｢初診時・入院
時記録｣に記載

• 患者さん・御家族に説明した際は内容
を｢説明ノート｣に記載。

• カンファレンスを開催した場合は｢カ
ンファレンスノート｣に記載。

• 手術（処置）前、後には必ず説明し、
その内容を記載。

• 退院時には、｢退院時説明｣を記載。
• 退院サマリーを記載し、承認を得る。

文書類の管理・保存の仕方

紙で回収・保存される記録類

1. 電子カルテでスキャナ取り込みし、診療情報管理室で
保管
• 他施設からの紹介状（診療情報提供書）類

• 手書きでの追記･訂正事項がある同意書

• スキャン必須書類（説明用紙、ＨＯＰＥ同意書等）

• ピンクシールを貼った取り込み指定のある文書類

2. 診療情報管理室で保管
• 同意書類（署名済み）

• 外出・外泊許可届け、問診票類、他

法定保存期間終了(最終受診５年経過)後、電子化して廃棄します。

届いた文書類は１患者１ファイルで保管

診療情報管理室内

説明同意書・説明文書発行の仕方
(記録→文書→Word/Excel→ツリー選択→文書選択)

18
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診療録に関する法律 - 1

医師法 24 条

医師は、診療をしたときは、遅滞なく診療に関する事項
を診療録に記載しなければならない。

2 前項の診療録であって、病院又は診療所に勤務する医

師の診療に関するものは、その病院又は管理者におい
て、その他の診療に関するものは、その医師において、
5年間これを保存しなければならない。

診療後24時間以内

最終受診後 当院：診療情報管理規程
ではカルテは永久保存

診療録に関する法律 - 2

医師法 19 条

診療に従事する医師は、診療治療の求めがあった場
合には、正当な事由がなければ、これを拒んではは
らない。

２ 診察若しくは検案をし、又は出産に立ち会った医師
は、診断書若しくは検案書又は出生証明書もしくは
死産証書の交付の求があった場合には、正当の事由
がなければこれを拒んではならない。

診療録に関する法律 - 3

医師法 20 条

医師は、自ら診療しないで治療をし、若しくは診断書若
しくは処方せんを交付し、自ら出産に立ち会わないで出
生証明書若しくは死産証明書を交付し、又は自ら検案
をしないで検案書を交付してはならない。

但し、診療中の患者が受診後二十四時間以内に死亡し

た場合に交付する死亡診断書については、この限りで
ない。

死亡診断書の発行の仕方

① カルテで文書起動（Word/Excel）

② 医師が漏れなく記載

③ 紙で２部プリント

④ 医師署名（押印不要）

⑤ 戸籍と異なる漢字があれば追記

⑥ 各病棟師長等が確認

⑦ 1部をご遺族へ

⑧ 1部を管理室へ（クラーク経由）

⑨ 診療情報管理室で内容確認

⑩ 原死因統計の作成
参照：電子カルテ記載の手引きP36

参照：死亡診断書の書き方（注意点）

死亡診断書の書き方

2024年(1月～12月)死亡統計：1,150 件 死亡退院

(15,501件延べ退院)

＊Ⅱ欄は、死因に関係しないがⅠ欄の経過に影響を及ぼした病名を記載
＊Ⅰ欄・Ⅱ欄に記載した病名に係る手術は全て手術欄に記載

例1 例2敗⾎症ｼｮｯｸ

S状結腸癌
イレウス

（ｱ）

（ｲ）

Ⅱ欄

（ｳ）

Ⅰ
欄

脳出⾎

S状結腸癌

⾼⾎圧
（ｱ）

（ｲ）

Ⅱ欄

Ⅰ
欄原死因

記載漏れに注意

原死因

死亡診断書へ引用できる経過要約の書き方

参照：死亡診断書の書き方（注意点）

※ 死亡診断書を記載するに足る情報を記載することで、死亡診断書を記載
する際に引用でき、看護師の確認にも利用できます。
記載していないと死亡時に原則担当医呼び出しになります。

2020 – 01 – 01

●●● ●●● ●●●●医師

● ● ●

●

● ● ●●●科

●

●

≪テンプレート≫
経過要約
↓

右クリック
↓

定型文入力
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院外で死亡の連絡があった場合の対応

ご家族や他院から患者さんの死亡連絡があった時、

まず、お悔やみを申し上げ・・・

• 可能な限り 死因 を確認し、カルテに記録する旨伝え
たうえでカルテに記載する。

• 電子カルテ(患者基本情報３(生存/死亡))へ死亡日・死
亡場所・原死因を記録する。

原死因とは？

→「呼吸不全」などの直接死因ではなく、直接死因の

原因となる疾患(右上葉肺癌など)を指します。

説明・同意書

電子カルテにフォーマットを搭載されている登録文書は

約1,500種類あります。

説明と同意書等

1. 紙の文書を新たに作成したい時・・・

2. すでに搭載された文書を修正・追加したい時・・・

3. すでに搭載された文書を削除したい時・・

＊申請書と電子ファイルを診療情報管理室へ提出してく
ださい。

参照：業務マニュアル→診療情報管理マニュアル→電子カルテ実装申請書
①新規登録、②一部修正、③削除

説明と同意書類の大切さ -1

インフォームドコンセントの記録

• 説明と同意のインフォームドコンセントの記録は、診療の
事実を明らかにする大切な証拠となる記録である。

• 必ず説明した事実と、理解頂いたかどうかも記録に残す
べき。

• 意思決定支援の記録も必ず記録に残すこと。

＊説明ノートの記録は、全て医療連携閲覧カルテで他院医師や看護師等が
閲覧できる仕組みがある。

詳細は、『静岡がんセンターにおける
インフォームドコンセントのガイドライン』 参照

説明と同意書類の大切さ -2

1.医療は担当の医師１人で行っているのではなく、医療チーム員１人
１人が得た情報を、チーム内で共有して診療を行っていること、を
説明する。

2.患者さんご自身もチームの一員として参加していただくことをお願
いする。

3.治療等の選択肢を明示し、患者さんに選択権があることを提示・尊
重する。

4.患者さんに考える時間・質問の機会を提供し、相談できる人を案内
する。

5.患者さんそれぞれに合った最善の説明方法を考慮し、医師以外(看護
師等)のスタッフとも相談して、説明のタイミング、説明の場、立ち
会い者等を決めてチームに周知する。

6.一度決定したあとでも、いつでも撤回が可能であることを説明する。

7.院外や担当医以外の医師にセカンドオピニオンを求めることができ
ることを説明し、それにより不利益を被ることがない旨説明する。

説明と同意書類の大切さ -3

治験・臨床研究等の監査の際に、紙の同意書類を閲覧確認
されます。

説明同意書の確実回収＝データベースの基礎となる

研究対象症例の確実実証が可能です。

• 臨床研究の安全管理

• 副作用データの収集・管理

• 研究の説明、同意書の確実回収は重要な要件

• 研究対象例の確実特定（同意書数 ＝ 症例数）

同意書の紛失は重大な不適合とみなされ報告対象となる

診療情報管理規程

第5条 保存方法

電子カルテにおける診療情報は、電子保存の三原則を
維持する目的で別に定める「静岡県立静岡がんセンター
診療録及び診療諸記録等の電子保存に関する運用管理規
程」に基づき、電子データとして保存、保護される。

電子カルテの3原則
真正性、見読性、保存性
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診療情報管理規程

第6条 管理（保存）期限

第４条１項①から⑦に挙げた管理対象にあたる診療情
報の管理(保存)期間は、原則として永久保存とする。

ただし、⑧電子カルテから取り出された診療情報につ
いては、原則として５年間の管理(保存)とするが、④処
方箋、注射箋、麻薬処方箋、麻薬注射箋、血液製剤使用
管理票は、調剤済みとなった日から３年間の管理(保存)
とする。電子カルテシステムの記憶装置容量等の問題や
外部記憶装置(CD-R等)を利用したバックアップ保存方法
については、情報システム委員会と合議の上決定する。

なお、管理期限内においては適切に管理を行い、所定の
時期経過後は適切な方法にて廃棄する。

診療情報管理規程

第7条 利用目的 – (1)

診療情報の利用目的は、以下の種類とし、閲覧、印刷、
病院指定の外部記憶媒体へのダウンロードにより利用す
ることができる。

ただし、診療外で利用の際は、「診療情報･診療外利用
および院外提供届け」へ記入提出の上利用し、利用後は
適切に管理・処理する。

参照：診療情報・診療外利用および院外提供届け

平成15年法律第57号「個人情報の保護に関する法律」
令和3年5月12日 個人情報保護法 改正（令和5年4月1日全面施行）

診療情報管理規程

第7条 利用目的 – (2)

１.院内利用：診療業務全般、患者への情報提供、研究・
学会活動、学習・教育、統計・評価、経営管理・運営、
院内がん登録等

２.院外提供：診療業務（他施設医師等への情報提供）、
研究班、治験、病院機能評価、行政監査、医療監視、
訴訟、学会活動、アンケート調査、地域がん登録等

３.開示：患者およびご遺族への開示については、診療録
等開示委員会にて「診療録等開示実施要綱」を別に定
め、その手順に従う。

４.CD-R等による画像情報の提供：他医療機関での診療目
的のための患者に直接渡す場合、および附則(2)の場合
に限る。

診療情報・個人情報の適正管理

• 当院では、診療以外の診療情報利用について『診療

外利用届け』を提出してもらい、ファイル交換シス

テムを利用して情報を提供している。

• 個人情報が入らない場合でも、診療外であれば、特

にその利用目的についての確認を行っている。

• ファイル交換における診療情報の点検：各端末での

ファイル出し入れについて確認

→申請内容が不明確な場合等は申請者に確認

• 個人情報が入っている記録は、紙でも院外持ち出し

禁止

• USBの扱いに十分注意が必要。

35

匿名加工情報とは、特定の個人
を識別することができないよう
に個人情報を加工し、当該個人
情報を復元できないようにした
情報のことを指します。

仮名加工情報は、他の情報と照
合しない限り特定の個人を識別
できないように、個人情報を加
工して得られる情報を指します。

診療目的外で利用する際は、
①個人情報を含まない情報
②匿名加工情報
③仮名加工情報の院内利用のみ
許可されます。

カルテ開示
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カルテ開示の実際

• 診療情報管理マニュアル内：開示要綱、開示のフロー

• ご遺族への開示も増えている

• 他院での訴訟時に、当院の記録を利用することもある

• 裁判で利用、弁護士からの要請も増えている (肝炎訴訟・
相続)

• 他院からの記録（紹介状等）は、見せられない決まりに
なっている。

• 他院での開示で当院から送った記録の開示に関する紹
介書がきた場合は診療情報管理室へ届け出る

参照：診療録等開示要綱、開示のフロー
38

診療情報管理規程

第8条 利用有資格者

診療情報を利用することができる有資格者は以下のとおりとする

1.当院に勤務する職員：アクセス権はセキュリティー部会

2.医療連携において当院へ紹介した他施設医師(同意取得後)
他：医療連携のカルテ閲覧

3.治験管理室業務において病院長が許可したもの

4.研究所の職員で病院長が許可した者

5.当院を退職した職員で病院長が許可したもの

6.その他病院長が許可した委託・派遣職員および当院以外の者

参照：退職後のカルテ権限付与の申請手続き

診療情報管理規程

第9条 利用場所および手続き

閲覧、印刷、ダウンロードは、利用者や利用目的、種類
に応じて、手続きの上、所定の場所において行う。

参照：診療情報 院内利用・院外提供手順・一覧表

診療情報管理規程

第10条 禁止、規制事項

1. 院内利用･院外提供一覧表に記載した以外の利用を禁止する。

2. 印刷、ダウンロードした診療情報の二重(転貸)利用を禁止する。

3. 診療情報を利用する者は、あらかじめ利用目的として公表してある場合お
よび患者の同意を得ている場合を除き、患者を特定できる個人情報を第三
者に提供あるいは遺漏してはいけない。

4. 院外からの電話等での患者の診療情報に関する問い合わせについては、
ID、氏名、生年月日、住所等で当該者が患者本人であるとの確認後解
答する。なお、問い合わせ者が家族等である場合は、ID、氏名、生年
月日等により患者を特定した後、事前に本人から了承の取れている内
容以外を解答してはいけない。

5. CISネットワークに接続しているパソコン以外のパソコン等で診療情報を扱う場
合は、「電子カルテ端末以外のパソコンでの個人情報を含む診療情報の取扱い
指針」を遵守しなければならない。

診療情報管理規程

第10条 禁止、規制事項

6.診療目的以外で診療情報を院外提供する際は、匿名加工
情報に加工してから提供しなければならない。ただし申
請された内容に一定の合理性を認める場合に限り、診療
情報管理委員長が特例として承認することができ、院外
提供をすることが許可される。

7. 診療に影響を及ぼす誤記載をした際は、直ちに訂正を
しなければならない。

8.電子媒体にコピーした画像データ等は、別に定める院外
提供規定に基づき、原則として画像処理・提供フォー
マット方法を院内統一し、保存しなければならない。

9.第4条に挙げた診療情報は、廃棄時期に達するまでは適
切な管理を行わなければならない。

参照：電子カルテ端末以外のパソコンで個人情報を含む診療情報等の取り扱い指針
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診療情報管理規程

第11条 診療情報事故発生報告

1. 診療情報に関する事故が発生した場合、当事者あるい
は発見者は病院長宛の「診療情報事故(発見)報告書」
へ記入し、診療情報管理室へ提出しなければならない。

2. 前項の場合、診療情報管理室から必要に応じて院内
RMQC委員会事務局、および情報システム課へ連絡する。

参照： 診療情報管理規程 → 診療情報事故（発見）報告書

診療情報事故（発見）報告書

1. 事故の種類は
① 他患者への渡し間違え、送付

② 同意書類の紛失等

③ 病名(側性・部位)の記載ミス、
記載対象者間違い

2. 事故詳細をノーツへ入力
① 記載することで、自身が事故の

認識をし、教訓に出来る

② 再発しないよう、原因と今後の
対策をチームみんなで考える

診療情報管理委員会にて罰則規定
に則り、審議を行う。

診療情報管理規程

第12条 罰 則

第10条禁止、規則事項に違反した場合及び第11条診療情報
事故発生報告を怠った場合は、診療情報管理委員会が別途
定めるところにより処罰される。

参照：診療情報管理規定違反に関する罰則規定

始末書徴収/違反の結果、病院に被害・損害を与えた場合

文書注意/上記以外の故意による違反、または故意ではないが

診療情報を漏洩した場合

口頭注意/上記以外の違反

当院での事例：守秘義務違反

• なりすまし
他人がログインしている電子カルテに入力（記入）
他人のパスワードでアクセス、処方

• 患者さんの氏名の取り違い
２人の患者さんへの送付物の宛先を間違えて送付

• 自宅への持ち出し
個人情報(個人データ)の入った紙を自宅へ持ち帰り紛失

• 紙媒体の取り扱い
患者名が記載された紙を落とした、紛失した

• 他患者情報の記載間違え
他患者のカルテへ個人が特定できる情報を誤記載した

• ＵＳＢ紛失
個人情報の入ったＵＳＢを落とした、紛失した(ｸﾘｰﾆﾝｸﾞに出した)

• 不適切なカルテ閲覧
複数回にわたって担当業務以外で知人の電子カルテを閲覧した

診療情報管理規程

第13条 電子カルテ記載の手引き

第14条 診療録、診療記録の監査とデータ精度管理

診療情報管理委員会：多職種によるカルテ監査
部会でカルテ監査を実施しています。

参照：カルテ監査シート、カルテ監査のフロー

48
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量的カルテ監査の実際

※各入院日～退院日まで

＜量的監査＞

診療情報管理室にて実施（全入院症例）

監査結果を委員会へ報告(診療情報管理委員会・診療科責任者会議)

※指定診療科のみ抜粋

＜質的１次監査＞ 質的監査を実施(初診～初回退院日)

修正依頼・診療科別傾向把握

質的カルテ監査の実際

参照：カルテ監査のフロー

※初診日～第1回退院日まで

＜質的1次監査＞

診療情報管理室にて実施

（月18例抜粋）

＜質的2次監査＞

多職種監査部会にて実施

１次監査結果を各診療科･本人へ

2次監査結果を病院幹部へ

データの最終修正・改善追記

カルテ監査での指摘事項-1

①初診時、入院時記録

主訴、現病歴、身体所見、検査所見、アセスメント、プラン

②侵襲的な検査/治療前説明記録

対象者、説明者、医療者側同席者、説明内容、理解度等･反応

③退院時説明記録

対象者、説明者、説明・指導内容、理解度等反応

④カンファレンス記録

カンファレンス名、日時、出席者、患者の病状等、治療方針

⑤退院サマリーと常勤医の承認

診断名、入院までの経過、入院目的、入院経過(実施内容)、退院
時処方、退院時状況(身体状況･活動度等)、退院時方針、常勤医の
承認

カルテ監査での指摘事項-2

⑥アレルギー・禁忌情報（患者DB 基本情報２）

薬アレルギー、食物アレルギー、その他アレルギー、アレルギー症状

＊記載内容の不整合に注意してください。(アレルギー有で症状空欄
など)

⑦体内金属

体内金属有無、体内金属名称、ペースメーカー機能、除細動機能

＊入力内容の不整合や変更忘れに注意してください。(その他体内金
属ある方)

⑧説明時のフォローアップ記録

意思決定支援に関する説明･指導テンプレート記録

⑨同意書受け取り記録

ステータス変更、やむを得ず口頭同意となった際のカルテ記載(事後
に同意書取得)

カルテ監査での指摘事項-3

⑩疾患基本登録 初回治療方針決定時に登録する

診療情報管理規程

第15条 分 類

第16条 統 計

院内がん登録、DPC分類、退院統計 etc.

→ がん診療連携拠点病院、全国がん登録

第17条 本規程の改廃

参照：ICD-O、TNM分類の本
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まとめ

カルテを都度記載して情報を更新し、

チーム全員で共有して診療・看護する。

カルテはチーム医療者各々が作成した診療情報を
情報交換し議論する場所→繰り返して更新

・自分が得た情報を自分１人のものにしてはいけない。

・疑問や不確定な問題等も、診療の場に投げかけて解決へ

→ カルテに書いてチームで解決する
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2024.11.21 改正 

1 

診 療 情 報 管 理 規 程 

 

第１条 目 的 

 静岡がんセンターでの診療過程において発生した診療情報（診療録およびその他の診療記録等）を

適正に管理し、その精度と質を保持することを目的とする。 

（本規程は、厚生労働省「厚生労働分野における個人情報の適切な取り扱いのためのガイドライン等」、

「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン」に準拠する。） 

 

第２条 診療情報管理委員会 

1. 診療情報管理業務遂行のために、院内の意思疎通を図り、組織的な運営と円滑な業務を行うため

に、各部署から選出した委員による診療情報管理委員会を設置する。 

2. 診療情報管理委員会規程を別に定める。 

 

第３条 診療情報管理室 

1. 診療情報管理委員会において審議された事項に基づき、診療情報管理室が管理業務を遂行する。 

2. 診療情報の精度、質を保持できるよう、医師を始めとした院内職員は、診療録、診療記録等を適切

に完成させるよう心がけ、積極的に診療情報管理室の業務に協力しなければならない。 

 

第４条 管理対象 

 管理の対象とするのは、診療において発生した以下の情報とする。 

1. 電子保存システム(以下電子カルテ)に入力、蓄積される以下の診療情報 

① 診療録：電子カルテに医師が記録し、保存し、参照できる内容 

② 診療記録：疾患基本、患者 DB、問題点一覧、病名一覧、初診時・入院時記録、経過記録、 

退院サマリー、手術記録、ショートサマリー、説明ノート、Over View、カンファレンス 

ノート、クリティカルパス、麻酔チャート、病理診断報告書、内視鏡・生理検査･画像診断 

報告書、看護記録、コメディカル記録、検査データ、画像データ等 

③ その他の診療記録：電子カルテおよび部門システムに記録、保存され、参照できる内容 

④ 文書類：電子カルテシステムに記録される文書内容 

⑤ 電子カルテへ実装する病名、テンプレートマスター類 

⑥ 臨床研究データベース（後利用系）に蓄積される診療情報 

⑦ 院内がん登録情報：院内がん登録データベースに蓄積される診療情報 

⑧ 電子カルテから取り出された診療情報 

2. 紙等媒体に記録された診療情報 

① 同意書、診断書等 

② 他病院（施設）から受領した紙および電子媒体（CD 等）の診療情報（フィルム類、検体類を

除く）：紹介状、診療情報提供書、診断書、返書、写真類 

③ ＧＩＣＵ臨時医師指示表 

④ 処方箋、注射箋、麻薬処方箋、麻薬注射箋、血液製剤使用管理票（薬剤部にて保管） 
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第５条 保存方法 

 電子カルテにおける診療情報は、電子保存の三原則を維持する目的で別に定める｢静岡県立静岡がんセ

ンター診療録及び診療諸記録等の電子保存に関する運用管理規程｣に基づき、電子データとして保存、保護

される。 

 

第６条 管理（保存）期限 

 第４条 1 項①から⑦に挙げた管理対象にあたる診療情報の管理（保存）期限は、原則として永久保

存とする。ただし、⑧電子カルテから取り出された診療情報については、原則として 5 年間の管理（保

存）とする。また、2 項①から③は原則として最終受診日から 5 年間の管理（保存）とするが、④処

方箋、注射箋、麻薬処方箋、麻薬注射箋、血液製剤使用管理票は、調剤済みとなった日から 3 年間の

管理（保存）とする。電子カルテシステムの記憶装置容量等の問題や外部記憶装置（CD-R等）を利用

したバックアップ保存方法については、情報システム委員会と合議の上決定する。なお、管理期限内

においては適切に管理を行い、所定の時期経過後は適切な方法にて廃棄する。 

 

第７条 利用目的  

 診療情報の利用目的は、以下の種類とし、閲覧、印刷、病院指定の外部記憶媒体へのダウンロード

により利用することができる。ただし、診療外で利用の際は、｢診療情報・診療外利用 院外提供届け｣

にて申請し、承認されなければ利用することができない。利用終了後も利用者の責任において適切に

管理・処理すること。（参照：診療情報:院内利用･院外提供手順） 

1. 院内利用 

診療業務全般、患者へ情報提供、研究・学会活動、学習・教育、統計・評価、経営管理･運営、

委員会活動、院内がん登録等 

2. 院外提供 

診療業務（他施設医師等への情報提供）、研究班、治験、病院機能評価、行政監査、医療監視、

訴訟、警察捜査、学会活動、アンケート等調査、がん登録データ提出等 

3. 開示 

患者およびご遺族への開示、および他院での開示請求案件に対する照会対応については、診療

情報管理委員会にて｢診療録等開示実施要綱｣を別に定め、その手順に従う。 

4. CD-R 等による画像情報の提供 

他医療機関での診療目的のため患者に直接渡す場合、および附則(2)の場合に限る。 

 

第８条 利用有資格者 

 診療情報を利用することができる有資格者は以下のとおりとする。 

1. 当院（マネジメントセンター、疾病管理センターを含む）に勤務する職員(常勤職員、会計年度任

用職員、特別非常勤職員、臨時職員)：アクセス権の詳細はセキュリティー部会での決議に従う。 

2. 医療連携において当院へ患者を紹介した他施設医師（同意取得患者のみ） 

3. 治験管理室業務において病院長が許可した者 

4. 研究所の職員で病院長が許可した者 

5. 当院を退職した職員で病院長が許可した者 

  （許可申請については、別途定める「退職後のカルテ権限付与の申請手続き」に基づき、必要書類を

提出する） 

6. その他病院長が許可した委託・派遣職員および当院以外の者 
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 （委託契約および雇用契約に、個人情報保護に関する規定を含むことを確認後、当院における管轄担

当職員が診療情報管理委員会（室）経由で、病院長宛ての「診療情報利用許可申請書」および「誓約

書」を提出する） 

 

第９条 利用場所および手続き 

 閲覧、印刷、ダウンロードは、利用者や利用目的、種類に応じて、手続きの上、所定の場所において行

う。 
 
第１０条 禁止、規制事項 

1. 院内利用・院外提供一覧表（含：手続きを経た院外提供）に記載した以外の利用を禁止する。 

2. 印刷、ダウンロードした診療情報の二重（転貸）利用を禁止する。 

3. 診療情報を利用する者は、あらかじめ利用目的として公表してある場合および患者の同意を得て

いる場合を除き、患者を特定できる個人情報を第三者に提供あるいは遺漏してはいけない。 

4. 院外からの電話等での患者の診療情報に関する問い合わせについては、ＩＤ、氏名、生年月日、住所

等で当該者が患者本人であるとの確認後回答する。なお、問合せ者が家族等である場合は、ＩＤ、氏

名、生年月日、住所等により患者を特定した後、事前に本人から了承の取れている内容以外を回答し

てはいけない。（ただし、生命・身体の保護など診療上緊急の必要性がある場合などはこの限りでは

ない。その場合、回答者は対応内容をカルテに記述しておかなくてはならない）具体例については別

途定める。（参照：「警察からの照会に対する対応について」） 

5. CIS ネットワークに接続しているパソコン以外のパソコン等で診療情報を扱う場合は、｢電子カル

テ端末以外のパソコンでの個人情報を含む診療情報の取扱い指針｣を遵守しなければならない。 

6. 診療目的以外で診療情報を院外提供する際は、匿名加工情報に加工してから提供しなければなら

ない。ただし申請された内容に一定の合理性を認める場合に限り、診療情報管理委員長が特例と

して承認することができ、院外提供をすることが許可される。 

7. 診療に影響を及ぼす誤記載をした際は、直ちに訂正をしなければならない。 

8. 電子媒体にコピーした画像データ等は、別に定める院外提供規程に基づき、原則として画像処理・

提供フォーマット方法を院内統一し、保存しなければならない。 

9. 第 4 条に挙げた診療情報は、廃棄時期に達するまでは適切な管理を行わなければならない。 

 

第１１条 診療情報事故発生報告 

1. 診療情報に関する事故（個人情報漏洩、紙媒体等の紛失、取り違い等）が発生した場合、当事者

あるいは発見者は病院長宛の｢診療情報事故（発見）報告書｣へ記入し、診療情報管理室へ提出し

なければならない。 

2. 前項の場合、診療情報管理室から必要に応じて院内ＲＭ・ＱＣ委員会事務局、および情報システ

ム課へ連絡する。 

3. 診療情報管理室では、事故防止の対策について、報告書の集計調査、分析を行い、診療情報管理

委員会に報告して、その対策を同委員会において検討、実施する。 

 

第１２条 罰則 

 第１０条 禁止、規制事項に違反した場合及び第１１条 診療情報事故発生報告を怠った場合は、

診療情報管理委員会が別途定めるところにより処罰される。 
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第１３条 電子カルテ記載の手引き 

 診療録、診療記録の記載に関する手引きを別に定めるので、記載・削除・修正等はこれに従う。 

 

第１４条 診療録、診療記録の監査とデータの精度管理 

 診療録、診療記録の監査とデータの精度管理については、診療情報管理委員会で審議する。 
 

第１５条 分 類 

1. 病名の分類コードは、WHO 国際疾病分類第１０版 ICD-10 を利用する。 

2. 手術術式・処置コードは、診療報酬点数表における手術コードを利用する。 

3. 病理診断分類は、WHO 国際疾病分類 第３版 腫瘍学（ICD-O）を利用する。 

 

第１６条 統 計 

 診療情報管理室で作成する疾病統計の種類と基準を院内情報システムにおけるノーツデータベー

ス上へ提示する。 

 

第１７条 本規程の改廃 

 本規程の改廃は、診療情報管理委員会で検討し、経営戦略会議の承認を得る。 

 

附則(1)：この規程は 2002 年 9 月 6日より施行する。 

   改正 2003 年  2月 17 日 

   改正 2005 年  3月 31 日 

   改正 2005 年 12月 19 日 

   改正 2006 年 11月 20 日 

   改正 2009 年 9 月  1 日 

   改正 2013 年 8 月 15 日 

   改正 2013 年 12月 26 日 

   改正 2015 年  1月 15 日 

   改正 2016 年  4月  1 日 

   改正 2017 年 4 月 27 日 

   改正 2017 年 6 月 15 日 

   改正 2019 年 9 月 19 日 

   改正 2020 年 2 月 20 日 

   改正 2023 年 4 月 20 日 

   改正 2023 年 11月 16 日 

   改正 2024 年 9 月 19 日 

   改正 2024 年 11月 21 日 

 

附則(2) CD-R 等による画像情報の提供(患者以外への提供) 

① 循環器内科の心臓カテーテル検査の画像情報 

② 口腔外科のインプラント作成のための CT 画像情報 

③ 脳神経外科の人工骨作成のための CT 画像情報 
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2023/09/21 第 6 回診療情報管理委員会 

「診療情報事故(発見)報告書」フロー 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
① 診療情報に関する事案※1 が発生した場合  

には、当事者または発見者が診療情報管理室
へ Notes(DB)の「診療情報事故報告」にて 
報告する(☆：インシデント報告された場合
は｢診療情報事故報告｣へ内容が転送される) 

② 個人情報漏洩・紛失に関する事案である場合、
関係者への聞き取り調査を行い、「(内閣府)
個人情報保護委員会」の定義※2する｢漏洩・
滅失・毀損｣※３に該当すると診療情報管理 
委員長が判断した場合、｢(内閣府)個人情報
保護委員会｣へ報告する(発覚から 5 日以内
に必着) 

③ 診療情報管理室からマネジメントセンター
へ報告し、マネジメントセンターから病院 
幹部会議へ報告する。報告後、診療情報管理
委員会へ審議の提起を行う 

④ 診療情報管理委員会は、診療情報管理規定違
反に関する罰則規定に則り審議を行う 

⑤ 罰則適用となった案件についてはRMQC室
と情報共有する（必要に応じて、情報システ
ム課へ連絡する） 

⑥ 診療情報管理委員会で罰則適用となった案
件を病院長へ報告する 

⑦ 執行者（病院長または診療情報管理委員長）
から報告者（原則、当事者）に対し罰則を執
行する（診療情報管理規定違反に関する罰則
規定、罰則適用基準に準拠する） 

★当事者から｢診療情報事故報告｣がなされない
場合には、診療情報管理室から督促する 

静岡がんセンター 

＜報告書提出から決裁まで＞ 

(内閣府)個人情報保護委員会 

報告者 
（当事者または発見者） 

※1 診療情報に関する事案の定義 
・個人情報漏洩・紛失(下記) 
・診療に影響を与える可能性のある病名等の誤記載および患者誤認によるカルテ誤記載 
 
※2 当院においては、主に患者の要配慮個人情報をいう 
 (病歴・診療/調剤の情報・身体/知的/精神障害の有無・ゲノム情報等、特に配慮が必要なもの)  
 
※3 個人情報保護委員会へ報告する対象となる漏洩等の定義 
・漏洩…要配慮個人情報を第三者に渡す・外部に持ち出される 

(例：病名等を記載した書類等を第三者に渡す/宛先を間違えて郵送する/電子メールで送信する) 
・滅失…要配慮個人情報が消失し復元できない状態となる(例：天災等で電子カルテが全消去する、 
要配慮個人情報を入れた記録媒体を紛失する(紛失し第三者に拾得された場合、漏洩となる)) 

 【注】電子カルテから印刷した書類を紛失する→原本(データ)が残っているなら滅失ではない 
・毀損…要配慮個人情報が別の情報に置き換わる(例：サイバー攻撃で電子カルテが文字化けする) 

診療情報
事故報告 

診療情報 
管理室 

マネジメントセンター 

インシデント 
レポート 

情報システム課 

病院幹部会議 

RMQC 室 

病院長 

診療情報 
管理委員長 

診療情報管理委員会 
 ④審議 

 

① 

②

 

★ 
☆ 

③

 

③

 

③

 

⑤

 

⑥

 

⑦

 

⑦
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電子カルテ端末以外のパソコンでの個人情報を含む診療情報等の取り扱い指針 

情報システム委員会 

診療情報管理委員会 

 

１ 趣 旨 

インターネットＬＡＮに接続して使用されているパソコン及びスタンドアロンで使用しているパソコン

での診療情報の取り扱いについては、診療情報管理規程の内で定められているが、実運用の観点では課題が

ある。 

 また、患者情報の取り扱いについては、個人情報保護の観点で取り扱いについて十分な注意が求められて

いる。 

そこで、ＨＩＳ－ＬＡＮに接続していないパソコンで診療情報等を取り扱う場合の取り扱いについて指

針を作成した。 

 

２ 対 象 

（１） 対象パソコン 

   業務として診療情報等の患者情報を処理する全てのパソコン。 

但し、ＨＩＳ－ＬＡＮに接続されている電子カルテ用端末、部門システム専用端末は除く。 

所有形態（個人所有、ＳＣＣ所有（研究費購入等を含む））やネットワーク接続形態（インターネッ

ト接続、スタンドアロン）を問わない。 

（２） 対象情報 

① 電子カルテから取り出した診療情報（診療情報管理委員会への申請対象） 

② 部門システムから取り出した画像等の診療情報（診療情報管理委員会への申請対象） 

③ 業務として収集した患者情報の内、患者個人を特定できる情報 

  （例：診療科毎の手術台帳、専門医認定のための診療実績、治験患者情報、臨床研究データ等） 

但し、匿名加工情報は対象情報から除く。（以下、診療情報等という。） 

 

３ 予想されるリスク・問題点 

・ パソコンの盗難・紛失により情報が漏えいする。 

・ 診療情報等を保存した USB メモリ等の外部記憶装置を盗難・紛失して情報が漏えいする。 

・ インターネットメールで送信した場合、メール伝達経路上のサーバで内容を盗み見される恐れがあ

る。 

・ ネットワーク接続の場合、ウィルスやファイル共有ソフトにより、パソコン内部のハードディスクへ

保存した診療情報等が利用者の気づかないうちに外部へ送信される可能性がある。 
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４ 取り扱い指針 

（１）インターネットへ接続されたパソコンで診療情報等を保存する場合は、パスワードロックされた USB

メモリ等の外部記憶媒体又はファイルサーバに保存し、パソコンのハードディスクへ保存しないこと。 

※各所属等で診療情報等を保存するファイルサーバを構築する場合は、情報システムスタッフに申

請の上、許可を受けること。 

ファイルサーバの管理者は情報システムスタッフとする。 

 

（２）特定の管理区域から持ち出さないスタンドアロンパソコンの場合は、そのパソコンのハードディスク

への診療情報等の保存を認める。 

  但し、設置場所が入室管理されていない場合は、パソコンをセキュリティワイヤー（チェーン）等で固

定すること。 

  さらに、ログインユーザとパスワードの設定を行い、スクリーンセーバには｢パスワードによる保護｣を

設定すること。 

 

（３）USB メモリ等の外部記憶装置は、施錠可能な場所へ保管すること。 

個人に割り当てられているロッカー、机の引き出し等の施錠可能な場所へ保管のこと。記憶媒体が使

用後に、そのまま放置された状態にならないこと。 

 

（４）ファイル交換システムにアップロードされた診療情報等は、診療情報管理室職員(診療情報管理士等)

が監査を行う。申請者がアップロードした個人情報を含まない情報(匿名加工情報を含む)および仮名

加工情報の院内利用については、申請に不備がなければ取り出しが承認される。個人情報を含む情報

(仮名加工情報を含む)等をＳＣＣ外部へ持ち出すことは、原則禁止とする。 

但し、診療情報管理室長が、申請された内容に一定の合理性を認める場合に限り、特例として承認

をすることができる。 

承認された個人情報を含む情報(仮名加工情報を含む)は、診療情報管理室職員によって、診療情報

管理室にて管理するパスワードロック機能付き USB メモリを用いて保存し、申請者に USB メモリを貸

与する。申請者は、特例として承認された診療情報等を利用した後、USBメモリを速やかに診療情報管

理室へ返却すること。 

 

※ 匿名加工情報とは、患者ＩＤ、氏名、生年月日、住所、電話番号、顔写真等の個人を識別する

情報を取り除き、他の情報と照合しても個人が特定できないようにしたもの。個人情報を含

んだ状態に復元できるものは、匿名加工情報とは見なさない。 

 

※ 仮名加工情報とは、患者ＩＤ、氏名、生年月日、住所、電話番号、顔写真等の個人を識別する

情報を仮名や仮ＩＤ等に加工しているが、他の情報と照合することによって個人を識別でき

るもの。 

 

（５）診療情報等を保存した USB メモリを紛失した場合、盗難にあった場合は診療情報管理室経由で病院長

へ報告すること。 

 

（６）インターネットメールで患者の紹介状、病状等の診療情報等を送信する場合は、本文全文を Word、

Excel ファイル化しパスワードを設定して、添付ファイルとして送信すること。パスワードについては、

別途、電話・FAX・別メール等で相手に知らせる。 

   但し、そのメールの対象となる患者が事前にメール送信する事を承諾している場合は、この限りでな

い。 

なお、インターネットメールにより診療情報等を送信する場合には、セキュリティ上、G-Mail 等の

フリーメールサービスを利用しないこと。 
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（７）ＳＮＳの運用に関して、個人が特定できる写真や映像、文章などを投稿する場合は、事前に本人や所

属団体、企業などに了承を得るなど、基本的人権、肖像権、プライバシー権、著作権などに十分に留

意すること。 

 

（８）診療情報等を扱うインターネット接続パソコンには、ウィルス対策ソフトウェアをインストールし、

常にウィルスパターンファイルを最新のものに更新すること。また、スタンドアロンパソコンへＦＤ、

ＵＳＢメモリ等の外部記憶媒体でデータを移す場合は、事前にウィルス対策ソフト導入済みのパソコ

ンでウィルスチェックを行いウィルス感染がないことを確認の上、保存すること。 

 

（９）退職時には、原則として診療情報等の持ち出しを禁止とし、退職前にファイルサーバのグループ共有

フォルダへ移動させるか削除すること。但し、退職者が認定医申請等のために最低限必要な治療実績

等の診療情報は、この限りでない。この場合、診療情報管理室へ申請し、診療情報管理委員会の承認

を受けなければならない。また、退職後もこれらの診療情報等の取り扱いについては、パソコンのハ

ードディスクへの保存を行わないでパスワードロックした USB メモリ等の外部記憶媒体へ保存する

こと。 

 

（10）上記指針に違反した場合は、診療情報管理委員会が別に定めるところにより処罰される。 

    ※ USB メモリ等には、外部接続（USB等）されたハードディスク装置を含む。 

パスワードロックされて USB メモリとして指紋認証機能付き USB メモリの使用を認める。 

（推奨製品：㈱バファロー RUF2-F512-W) 

 附則 

   本指針は、２００６年 ２月 １日より施行する。 

   本改正は、２００６年 ７月 ３日より施行する。 

   本改正は、２０１２年 ８月２４日より施行する。 

本改正は、２０２３年１１月１６日より施行する。 

本改正は、２０２４年 ９月１１日より施行する。 
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診療情報：院内利用・院外提供手順 

 

１．診療情報 院内利用・院外提供一覧表 

 診療において発生した診療情報（診療録・診療記録等）を利用・提供する際は、その目的に応じ

て、以下のとおり対応する。：参照－診療情報 院内利用・院外提供一覧表※ 

 

２．診療に関わる利用 ：一覧表２ 

1) 患者の診療の一助として、患者および他病院医師へ電子カルテ（含：部門システム）の内容を

閲覧・紙出力し診療情報を提供する際は、原則として主担当医が、もしくは主担当医の許可の

上行う。：診療目的の場合は、原則として『診療外利用届け』での届け出は不要。 

2) 診療目的で院外へ提供する際（医療連携等）、届け出は不要だが、FAX を利用する時は、FAX

設置場所を相手方へ電話確認するなど、患者プライバシー保護に十分注意し誤送信に注意する。 

3) 医師記録以外（コメディカルや看護師等）の記録を診療目的で提供する際、薬剤情報提供書は

薬剤師の判断で、看護サマリーは看護師の判断で提供するなど、記載者への確認を原則とする

が、電子カルテ画面のハードコピーなどの全般については、原則として患者の診療を実際に担

当している担当医の判断、指示により提供する。 

4) 原則としてメールでのやりとりは行わない。 

 

３．診療外目的の利用①：一覧表 3 

研究・学会活動、研究班提供、学習・教育、調査・アンケート、統計、委員会活動等 

研究や学会活動のための院外利用については、患者のプライバシー保護に留意して利用し、｢診

療外利用届け｣に利用目的等を明示し院長の決裁を得る。 

1) 臨床研究 DB：CLISTA！SEARCH(後利用データベース)を利用する際も、｢診療外利用届け｣

に利用目的を明示、提出して利用可能。 

2) 紙出力分およびダウンロードデータを院外へ持ち出す際は、利用後は各人で適切に管理し利用

が終了したら適切に処分する。 

3) 原則として患者からの同意事項をカルテ記載し、院外提出の際は必要に応じて匿名化作業を行

う。 

 

４．診療外目的の利用②：一覧表４ 

病院経営管理、医療監視・行政監査、病院機能評価、訴訟対応、警察調査、がん登録等 

1) 病院経営管理等病院としての利用に際しては、一覧表のとおり｢診療外利用届け｣※を提出して

利用する。 

 

院外へ提供する場合で倫理上の課題がある場合などは、総長の判断で倫理審査委員会へ諮る。 

 

５．治験での利用 ：一覧表 5 

 治験での利用については、治験管理室での指針・マニュアルに従い、｢治験開始届け｣｢治験終了

届け｣の回収より、｢診療外利用届け｣の代用とする。 
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６．開示 

 開示での利用・提供の詳細については、診療録等開示委員会作成の｢診療録等開示実施要綱｣、開

示フローに従う。 

 

７．その他 

診療外で発生した患者個人情報等の利用については、個人情報保護法に従う。 

例）患者同意の上での臨床試験検査データ・画像等 

 

附則：この要綱は平成１４年９月６日より施行する。 

改正：平成 15 年 2 月 17 日 

改正：平成 25 年 8 月 15 日 

改正：令和 5 年 4 月 20 日 
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診療情報・診療外利用 院外提供届け 
 

運用規則 
 

1) 診療において発生した診療情報を、診療外で利用する際には、その目的に応じて以下｢診療情報・診療

外利用届け｣を提出して下さい。（提出要否は、「診療情報 院内利用・院外提供一覧表」参照） 
 

2) この申請は、個人情報の保護と、診療情報の利用・提供内容を病院全体として当事者および第三者へ

説明できるよう、診療情報管理室の業務として集約して把握・管理することを目的としています。また、 

診療に必要な情報を電子カルテへ取り込むことも、集約して把握することも目的としています。そのため、

申請書の「利用内容」には、対象患者・患者 ID・日付・記録種類などを含めて具体的に記入してください。 
 

3) 申請する際には、原則、匿名加工情報*1 又は仮名加工情報*2 に加工してください。仮名加工情報の場

合は、院内利用に限定されます。対応表を同時に取り出さないよう注意してください。 
 

4) 個人情報が含まれる情報の申請や、仮名加工情報を院外利用・院外提供目的での申請を行う場合に

は、予め診療情報管理委員長の許可を得てから申請をしてください。（※3：特例承認例） 
 

5) 申請データは、診療情報管理室の承認後に使用可能となります。審査には１日を要します(土日祝は翌

診療日に審査)ので余裕を持って申請をしてください。急ぎの事案の場合は、平日時間内に診療情報管

理室担当（3151）まで連絡してください。 
 

6) 個人情報が含まれる情報や、仮名加工情報を取り出す場合は、そのままデータをダウンロードすることが

できません。診療情報管理室が管理するパスワード付き USB メモリへ保存し、貸与いたします。利用後

は速やかに診療情報管理室へ返却をお願いいたします。 
 

7) 取り出したデータは、必ずファイルサーバまたは外部記憶媒体に保存していただき、外部記憶媒体を使

用する場合には施錠できる場所に保管をしてください。 
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診療情報・診療外利用届け（ 

□８行政監査 

□その他 

届出 
番号 

* 

利用者 

氏 名 

（自署） 

所属 
科名 

届 出 
年月日 

利 用 目

的 

診 療 情

報 

  

利 用 

内 容 

利 用 

種 類 

利 用 

システム 

利用データ

件 数 

年  月  日 ～    年  月  日 

□１研究 □２研究

 

□３学会活動 □４治験 □５学習・教育 

□11 警察調査 □12 調査(アンケート) □13 投稿 
□15 その他 

□ｺﾒﾃﾞｨｶﾙ記録 
□医師記録 

□看護記録 
□検査データ 
□画像データ 

□部門システム 
□電子カルテ 

□臨床研究ＤＢ（後利用） 

□診療情報管理室作成ＤＢ 
□CLISTA! 

□ﾌｧｲﾙ交換ｼｽﾃﾑ □閲覧 
□その他(    ) □紙（フィルム）出力 

学会・ 

研 究 班

 

★ 

発 表 ・

提供先 

★ 

院外提供 

(持ち出し) 

年 月 日 

○あり 

○なし 

（      年    月   日） 

院 長 室 長 

対応  / 作

 

□その他 

内線・PHS（        ） 

個人情報

の加工 

患者 

個人情報 ○個人情報あり   ○個人情報なし 

 

（                                                        ） 

（           ） （     ） 

届出者 → 診療情報管理室 → 病院長 

   

 

） 
※必要時にレを入れてください。 

☐ 電子カルテ取出  ☐ 電子カルテ取込 

□製薬会社 □裁判所 □厚生労働省 □警察 □調査機関 □その他 （         ） 
□研究班 □日本医療機能評価機構 □弁護士 □その他行政 □学会 

○匿名加工情報*1 

○仮名加工情報*2 

○加工なし 

件 

□６統計・評価 □７委員会活動 □９医療監視 

 

□１０病院機能評価 

 
□14 医療連携（診療外） 

（院内利用に限る） 

診療情報管理室 担当者 

（複数項目チェック可。★は院外持出の場合に記

 

医療情報システム 

安全管理責任者 

（事務局） 
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【参考】 

※1 匿名加工情報  (ホームページや院内掲示で公表していれば第三者提供は可能) 

匿名加工情報を作成するときは、特定の個人を識別すること及びその作成に用いる個人情報を復元す

ることができないようにするために必要なものとして、以下、個人情報保護委員会規則で定める基準に従い、

当該個人情報を加工しなければならない。（削除 = 置き換えることを含む） 

 

１）個人情報に含まれる特定の個人を識別することができる記述等の全部又は一部を削除すること 

  （識別可能な記述：氏名、住所、電話番号、生年月日、性別）  ※記載例：○県×市、○年△月 

２）個人情報に含まれる個人識別符合の全部を削除すること 

  （個人識別符合：生体情報(DNA、顔、虹彩、声紋、歩行の態様、手指の静脈、指紋、掌紋)をデジタルデ

ータに変更したもの、旅券番号、基礎年金番号、免許証番号、住民票コード、マイナンバー、各種保

険証の番号等の公的機関が割り振る番号）  ※記載例：顔にモザイク加工をする 

３）個人情報と当該個人情報に措置を講じて得られる情報とを連結する符合を削除すること 

  （連結する符合：カルテＩＤ、管理用ＩＤ等）  ※記載例：CKd７x01 (ランダム変数)  

４）特異な記述等を削除すること 

  （特異な記述：珍しい事実に関する記述(稀少癌名等)、他の個人と著しい差異が認められる記述(116 歳、

210cm 等)）  ※記載例：症例数 1-3 例、90 歳以上 

 

 

 

※2 仮名加工情報  (第三者提供は禁止 (法令に基づく場合、委託、事業の継承は可) ) 

仮名加工情報を作成するときは、以下に定める措置を講じて他の情報と照合しない限り特定の個人を識

別することができないように個人情報を加工しなければならない。 

 

１）個人情報に含まれる記述等の一部を削除すること 

  （識別可能な記述：氏名、住所、電話番号、生年月日、性別）  ※記載例：○県×市、○年△月 

２）個人情報に含まれる個人識別符合の全部を削除すること 

  （個人識別符合例：生体情報(DNA、顔、虹彩、声紋、歩行の態様、手指の静脈、指紋、掌紋)をデジタル

データに変更したもの、旅券番号、基礎年金番号、免許証番号、住民票コード、マイナンバー、各種

保険証番号等の公的機関が割り振る番号）  ※使用例：顔にモザイク加工をする 

 

 

 

※3 特例承認  （業務上やむを得ないもので、事前に診療情報管理室長の許可を得ているもの） 

 

１）電子カルテ端末でマスキングができない動画（取り出し後、マスキング加工して利用すること） 

2）医事請求内容（還付や追加徴収等）を含む当院の口座情報 

3） 個人情報管理室バンキングシステムへの紐付けデータ 

4）カルテ開示に係る画像データ 

５）がん登録データ 

６）多施設共同臨床試験のうちIRBまたはCRBで承認された仮名加工情報 （別添参照） 

7）厚生労働省からの照会・依頼事項 
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多施設共同試験IRB・CRB申請一覧
・IRB申請一覧（整理番号）166件

1 17-41 48 30-39 95 2021-8
2 21-39 49 30-40 96 2021-9
3 21-57 50 30-41 97 2021-10
4 21-65 51 30-44 98 2021-13
5 24-4 52 2019-1 99 2021-14
6 24-30 53 2019-2 100 2021-15
7 24-47 54 2019-6 101 2021-16
8 25-6 55 2019-8 102 2021-17
9 25-30 56 2019-9 103 2021-18
10 25-33 57 2019-19 104 2021-20
11 26-23 58 2019-12 105 2021-22
12 26-62 59 2019-13 106 2021-25
13 27-8 60 2019-20 107 2021-26
14 27-17 61 2019-21 108 2021-27
15 27-22 62 2019-22 109 2021-28
16 27-41 63 2019-26 110 2021-29
17 27-59 64 2019-27 111 2021-30
18 27-71 65 2019-30 112 2021-31
19 28-23 66 2019-31 113 2021-32
20 28-25 67 2019-33 114 2021-33
21 28-31 68 2020-2 115 2021-36
22 28-50 69 2020-3 116 2022-1
23 28-66 70 2020-4 117 2022-2
24 28-67 71 2020-5 118 2022-3
25 29-7 72 2020-6 119 2022-4
26 29-8 73 2020-7 120 2022-5
27 29-27 74 2020-8 121 2022-6
28 29-32 75 2020-11 122 2022-7
29 29-33 76 2020-12 123 2022-8
30 29-43 77 2020-13 124 2022-9
31 29-46 78 2020-14 125 2022-10
32 29-49 79 2020-15 126 2022-11
33 29-50 80 2020-18 127 2022-12
34 29-66 81 2020-20 128 2022-15
35 29-67 82 2020-21 129 2022-16
36 29-68 83 2020-24 130 2022-17
37 30-1 84 2020-25 131 2022-18
38 30-4 85 2020-26 132 2022-19
39 30-8 86 2020-27 133 2022-20
40 30-9 87 2020-28 134 2022-21
41 30-17 88 2020-29 135 2022-22
42 30-18 89 2020-30 136 2022-23
43 30-23 90 2020-31 137 2022-24
44 30-27 91 2021-2 138 2022-25
45 30-29 92 2021-4 139 2022-26
46 30-37 93 2021-6 140 2022-27
47 30-38 94 2021-7 141 2022-28

1 / 4 ページ
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142 2022-30
143 2022-31
144 2022-32
145 2022-33
146 2022-34
147 2022-35
148 2022-36
149 2022-37
150 2022-38
151 2022-39
152 2023-1
153 2023-2
154 2023-3
155 2023-4
156 2023-5
157 2023-6
158 2023-7
159 2023-8
160 2023-9
161 2023-10
162 2023-11
163 2023-26
164 他中央2023-29
165 2023-33
166 2023-46

2 / 4 ページ
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・CRB申請一覧(整理番号)　218件
●特定臨床研究　199件

特1 特-2018-01 他特1 他特-2018-01 他特49 他特-2021-08
特2 特-2018-02 他特2 他特-2018-02 他特50 他特-2021-09
特3 特-2018-04 他特3 他特-2018-03 他特51 他特-2021-10
特4 特-2018-05 他特4 他特-2018-04 他特52 他特-2021-11
特5 特-2018-06 他特5 他特-2018-05 他特53 他特-2021-12
特6 特-2018-07 他特6 他特-2018-06 他特54 他特-2021-13
特7 特-2018-09 他特7 他特-2018-07 他特55 他特-2021-14
特8 特-2018-10 他特8 他特-2018-08 他特56 他特-2022-01
特9 特-2018-15 他特9 他特-2018-09 他特57 他特-2022-02
特10 特-2018-16 他特10 他特-2019-01 他特58 他特-2022-03
特11 特-2018-17 他特11 他特-2019-02 他特59 他特-2022-04
特12 特-2018-18 他特12 他特-2019-03 他特60 他特-2022-05
特13 特-2019-02 他特13 他特-2019-04 他特61 他特-2022-06
特14 特-2019-03 他特14 他特-2019-05 他特62 他特-2022-07
特15 特-2019-05 他特15 他特-2019-06 他特63 他特-2022-08
特16 特-2019-06 他特16 他特-2019-07 他特64 他特-2022-09
特17 特-2020-01 他特17 他特-2019-08 他特65 他特-2022-10
特18 特-2020-02 他特18 他特-2019-09 他特66 他特-2022-11
特19 特-2020-03 他特19 他特-2019-10 他特67 他特-2022-12
特20 特-2020-04 他特20 他特-2019-11 他特68 他特-2022-13
特21 特-2020-05 他特21 他特-2019-12 他特69 他特-2022-14
特22 特-2020-06 他特22 他特-2019-13 他特70 他特-2022-15
特23 特-2021-01 他特23 他特-2019-14 他特71 他特-2023-01
特24 特-2021-02 他特24 他特-2019-15 他特72 他特-2023-02
特25 特-2021-03 他特25 他特-2020-01 他特73 他特-2023-03
特26 特-2021-04 他特26 他特-2020-02 他特74 他特-2023-04
特27 特-2021-05 他特27 他特-2020-03 他特75 他特-2023-05
特28 特-2021-06 他特28 他特-2020-04 他特76 他特-2023-06
特29 特-2021-07 他特29 他特-2020-05 他特77 他特-2023-07
特30 特-2021-08 他特30 他特-2020-06 他特78 他特-2023-11
特31 特-2021-09 他特31 他特-2020-07
特32 特-2022-02 他特32 他特-2020-08
特33 特-2022-03 他特33 他特-2020-09
特34 特-2022-04 他特34 他特-2020-10
特35 特-2022-05 他特35 他特-2020-11
特36 特-2022-06 他特36 他特-2020-12
特37 特-2022-07 他特37 他特-2020-13
特38 特-2022-08 他特38 他特-2020-14
特39 特-2022-09 他特39 他特-2020-15
特40 特-2022-11 他特40 他特-2020-16
特41 特-2022-12 他特41 他特-2020-17
特42 特-2023-01 他特42 他特-2020-18
特43 特-2023-02 他特43 他特-2020-19

他特44 他特-2020-20
他特45 他特-2021-01
他特46 他特-2021-02
他特47 他特-2021-03
他特48 他特-2021-06

3 / 4 ページ
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●非特定臨床研究　19件
他掛特1 他掛特-2018-01 他掛特49 他掛特-2018-50 非特1 非特-2018-01
他掛特2 他掛特-2018-02 他掛特50 他掛特-2018-51 非特2 非特-2018-02
他掛特3 他掛特-2018-03 他掛特51 他掛特-2018-52 非特3 非特-2018-03
他掛特4 他掛特-2018-04 他掛特52 他掛特-2018-53 非特4 非特-2021-01
他掛特5 他掛特-2018-05 他掛特53 他掛特-2018-54 非特5 非特-2022-01
他掛特6 他掛特-2018-06 他掛特54 他掛特-2018-55 非特6 非特-2022-10
他掛特7 他掛特-2018-07 他掛特55 他掛特-2018-56 他非特1 他非特-2018-01
他掛特8 他掛特-2018-08 他掛特56 他掛特-2018-57 他非特2 他非特-2019-01
他掛特9 他掛特-2018-09 他掛特57 他掛特-2018-58 他非特3 他非特-2019-02
他掛特10 他掛特-2018-10 他掛特58 他掛特-2018-59 他非特4 他非特-2019-03
他掛特11 他掛特-2018-11 他掛特59 他掛特-2018-60 他非特5 他非特-2019-05
他掛特12 他掛特-2018-12 他掛特60 他掛特-2018-61 他非特6 他非特-2020-01
他掛特13 他掛特-2018-13 他掛特61 他掛特-2018-62 他非特7 他非特-2021-01
他掛特14 他掛特-2018-14 他掛特62 他掛特-2018-63 他非特8 他非特-2023-01
他掛特15 他掛特-2018-15 他掛特63 他掛特-2018-64 他非特9 他非特-2023-02
他掛特16 他掛特-2018-16 他掛特64 他掛特-2018-65 他非特10 他非特-2023-03
他掛特17 他掛特-2018-17 他掛特65 他掛特-2018-66 他掛非特1 他掛非特-2018-01
他掛特18 他掛特-2018-18 他掛特66 他掛特-2018-67 他掛非特2 他掛非特-2018-02
他掛特19 他掛特-2018-19 他掛特67 他掛特-2018-68 他掛非特3 他掛非特-2018-03
他掛特20 他掛特-2018-20 他掛特68 他掛特-2018-69
他掛特21 他掛特-2018-21 他掛特69 他掛特-2018-70
他掛特22 他掛特-2018-22 他掛特70 他掛特-2018-71
他掛特23 他掛特-2018-23 他掛特71 他掛特-2018-72
他掛特24 他掛特-2018-24 他掛特72 他掛特-2018-73
他掛特25 他掛特-2018-25 他掛特73 他掛特-2018-74
他掛特26 他掛特-2018-26 他掛特74 他掛特-2018-75
他掛特27 他掛特-2018-27 他掛特75 他掛特-2018-76
他掛特28 他掛特-2018-28 他掛特76 他掛特-2018-77
他掛特29 他掛特-2018-29 他掛特77 他掛特-2018-78
他掛特30 他掛特-2018-30 他掛特78 他掛特-2018-79
他掛特31 他掛特-2018-31
他掛特32 他掛特-2018-32
他掛特33 他掛特-2018-33
他掛特34 他掛特-2018-34
他掛特35 他掛特-2018-35
他掛特36 他掛特-2018-36
他掛特37 他掛特-2018-38
他掛特38 他掛特-2018-39
他掛特39 他掛特-2018-40
他掛特40 他掛特-2018-41
他掛特41 他掛特-2018-42
他掛特42 他掛特-2018-43
他掛特43 他掛特-2018-44
他掛特44 他掛特-2018-45
他掛特45 他掛特-2018-46
他掛特46 他掛特-2018-47
他掛特47 他掛特-2018-48
他掛特48 他掛特-2018-49
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10 

受領：同意書（サイン済み）のフロー 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

① 医師および医療従事者が電子カルテの文書作成シス

テム上の【説明書と同意書】を用いて患者へ説明しな

がら必要項目を入力する。（原則） 
② 医師および医療従事者が【説明書と同意書】を出力し、

必要事項の記入・署名/押印後に渡す。その際、訂正

をしている場合は、訂正印または訂正署名を行う。 
（手書き複写説明用紙の利用はコメント入力） 

③ 手書き用紙病院控え用と、出力紙に記載したもののコ

ピーは、⑦へ。 
④ 【説明書と同意書】を出力したことが自動的に電子カ

ルテに記載される。 
 

 
⑤ 患者がｻｲﾝをした【同意書】を医療従事者が回収する。

その際、訂正がなされていた場合は、訂正印または訂

正署名を求める。必要に応じてコピーする。（患者控、

医師控） 
⑥ 受取った医療従事者が文書管理画面で＜受取り＞チ

ェックし（日付と入力者氏名が自動記録）、【同意書】回

収の事実を電子カルテに入力する。（原則） 
内視鏡、画像診断では、外来患者の＜受取り＞チェッ

クは医事担当者が行う。 
⑦ 病棟回収分は、患者ごとの透明ファイルケースに入れ

て、患者入院中は病棟で管理する。 
⑧ 手術時、転科時等には透明ファイルは患者と一緒に

移動。 
⑨ 外来実施の検査や治療に関する同意書は、原則当日

に検査受付、外来に提出してもらう。回収後医師が確

認し、実施後、診療情報管理室へ。 
⑩ 入院予定者の場合は、原則外来ではなく入院後各病

棟で受取る。 
⑪ やむを得ず実施日より前に、外来で受取ったものは、

医療従事者が文書管理画面で＜受取り＞チェック（日

付と入力者氏名が自動記録）し、【同意書】回収の事

実を電子カルテに入力後、診療情報管理室へ。 
⑫ ⑪について、外来医師は必要に応じてコピーし、入院

後必要な場合のみ管理室へ電話でコピー要請する。 
⑬ 入院の場合は、患者退院後３日以内に入院中透明フ

ァイルケースからはずした同意書（と管理の必要な紙

文書類）を診療情報管理室へ。 
⑭ 診療情報管理室では、外来・病棟から届いた文書類

を、「発生紙文書類提出票」と照らし合わせながら量的

監査を行い、不備がないことが確認出来た文書類をフ

ァイリング・管理する。 
⑮ 診療情報管理室で管理の同意書類は、原則貸し出し

禁止、閲覧・コピー利用のみ可とし、シール貼付分の

みスキャンをする。 

すぐにサインをいただけない場合は、メッセージに後日

【同意書】回収の必要性があることを記載して、回収も

れのないように注意する。 

⑫ 

⑪ 

⑥ 

② 

説明書 

医師分 

⑦⑧ 

患者分 

① 

いいえ 
コピー 

⑬ 

はい 

はい 

コピー 

⑩

⑭⑮ 

⑤ 

④ 

はい 
いいえ 

説明書 

同意書 
ｻｲﾝ有 

医師（医療従事者） 

患 者 

同意書 
 

外 来

 

医師（医療従事者） 

患者退院？ 

診療情報管理室３１５１（管理棟４階） 

検査・外来医療従事者 

同意書 
ｻｲﾝ有 

同意書 
ｻｲﾝ有 

管理必要

文書類 

入院予定？ 

同意書 
ｻｲﾝ有 

同意書 
ｻｲﾝ有 

利用済みのコピ

ー用紙は、すぐシ

ュレッターへ 同意書 
ｻｲﾝ有 

病棟？ 

ファイリング・管理 

③ 

⑨ 

⑨ 

手書き 
説明用紙 
病院用 
３枚複写 
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    発行 ： 死亡診断書のフロー 

 
 
 

 
 
 
 
 
                             
                            
                               
 
                            
 
                          
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
① 看護師が、医師に『死亡診断書』作成を要請。 
   （A3 用紙出力可能なプリンターのある部署で） 
② 遺族であることの確認が取れない場合は、身分証

明書、保険証等で確認する。 
③ 担当医師が、電子カルテの文書作成機能により当

該患者の『死亡診断書』を２部作成する。 
*必要に応じて、死体検案書を使用 
*１ページ目（死亡届）は、遺族が記入するので、記

入不要 
*２ページ目（死亡診断書）は、医師が【死亡診断書

記入マニュアル】に従って記載（入力）する 
*外字については印字されないため、「患者掲示板」

に記載された日のスキャンを参考にし、追記する 
④ 作成の事実は自動的に電子カルテに記載され、医

事システムへ請求用データが流れる。 
⑤ A3 用紙（左側→死亡届、右側→死亡診断書）で出

力し、担当医師が署名する。 
⑥ 看護師は、死亡診断書の内容をカルテで確認後、

死亡診断書チェック用ファイルを用いて、医師また

は看護師とダブルチェックする。 
⑦ 死亡時に身寄りや死亡届出人がおらず、やむを得

ない場合に限り、死亡届の「公設所の長」欄に病院

長名の署名または記名・押印を行う。【参照：死亡

届出人不在時の死亡届の記載について】 
⑧ 遺族等と死亡診断書の確認のうえ、遺族または搬

送車に同乗される方に死亡診断書を１部渡し、病

院控えは診療情報管理室で１部保管する。 
⑨ 診療情報管理室では、電子カルテ上で死亡診断

書の記載事項をチェックして、診療情報管理 DB
へ原死因データを登録する。（必要に応じて医師

へ確認） 
⑩ 当該患者の『死亡診断書』について原本作成終了

後、後日等に複数回発行要請があった場合は、原

則、病院保管の死亡診断書控えを用いて死亡診

断書の発行証明書を作成する。 

⑤ 
③ 

① 

患者遺族 

⑥ 

医 師 

②

 

⑨ 

④ 

看護師 

⑧ 

 死亡届 死亡診断書 

 死亡届 死体検案書 

⑩ 

①受付 
 

診療情報管理室 

⑦ 

⑥ 
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 修正： 死亡診断書不備発見時のフロー 

 

A) 

     
                    

 

 

 

 

 

                 

 

B)平日時間内 

 

  

                     

 

                

                           

                        

                               

 

                            

 

                          

 

 

 

 

 

 

 

 

※平日時間外・休日                                                                                               

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A) 発見時、ご遺族が院内にまだいらっしゃる場合 

① 医師は作成済み死亡診断書を修正入力し、再発行 

 ご家族へその旨説明し、お詫びして 1部渡す 

② 修正後の死亡診断書1部を、診療情報管理室へ 

③ 医師がインシデント報告を行う(対応済みであることを明記) 

 

 

B） 発見時、ご遺族が帰宅されていた場合 

① 発見者は診療情報管理室へ報告し、診療情報管理室から記載医師

へ連絡する（発見者＝記載医師の場合も要連絡） 

② 記載医師は死亡診断書を変更で修正し、再発行 

③ 修正後の死亡診断書2部を、診療情報管理室へ 

④ 記載医師は、看護師長と情報共有する 

⑤ 診療情報管理室は、看護師長に遺族への連絡を依頼する 

⑥ 看護師長は、説明・お詫びしてから、市区町村役場に提出済みであ

るか確認し、提出前(B-1)であれば郵送対応の可否確認、および郵送

不可の場合には対応方法を相談する、提出済(B-2)であれば訂正予

定(⑧´)である旨」お伝えする 

⑦ 看護師長は診療情報管理室へ「ID・患者名・不備内容・市区町村役

場提出有無・郵送可否」を伝える 

 

※平日時間外・休日(当直帯対応)の場合 

発見者は管理師長(休日昼間は管理副師長)へ報告。そのﾀｲﾐﾝｸﾞ

や状況に応じて、管理師長が記載医師へ死亡診断書訂正依頼とご

遺族へ連絡を行う。ご遺族とのやり取りの中で、「1 来院(防災ｾﾝﾀｰ

受付)/2 平日郵送/3 平日持参」の希望を確認する。1、3 の場合は、

日時を確認する。2 の場合は、診療情報管理室から確認の電話連絡

があることを伝え、了解を得る。管理師長は経緯を病棟師長へ報告

する。記載医師は死亡診断書を再作成し、1 部はご遺族へ、1 部は 

ｸﾗｰｸ経由で診療情報管理室へ提出する。 

※平日時間外・休日(翌平日対応)の場合 

発見者は管理師長へ報告し、管理師長から病棟師長へ報告する。

病棟師長が一連の修正依頼～ご遺族への連絡調整までを行う。 

 

B-1) ご遺族が役場に死亡診断書提出前の場合 

⑧ 郵送可：診療情報管理室から、ﾚﾀｰﾊﾟｯｸでご遺族宅へ郵送し、不備

があった死亡診断書を返送していただく（平日時間内にて対応） 

郵送不可：遺族が希望する郵送以外の方法で渡し、不備のある死亡

診断書を回収する 

 

B-2) ご遺族が役場に死亡診断書提出済の場合 

⑧´ 診療情報管理室は、役場に死亡診断書修正可否の問い合わせ 

（確認点：対象者、死亡診断書の所在、不備内容、修正方法）をし、役場の

修正方法に従って、診療情報管理室が修正対応（1 原本を持参し不

備分は回収、2 役場職員にて代行修正）を行い、訂正後の死亡診断

書のコピーを遺族宅へ郵送 

 

⑨ 診療情報管理室から医師と病棟師長へ修正完了の報告を行い、修

正前後の死亡診断書を保管して歴を残す 

※時間外･休日の場合は、週明けに病棟師長から記載医師へ修正

完了報告および インシデント報告依頼を行い、診療情報管理室へ

対応経過を伝達する 

⑩ 記載医師がインシデント報告を行う(対応済みであることを明記) 

① 

医師 

患者 

遺族 

各市区町村役場 

修正・追記 

診療情報 

管理室 

RMQC 

室 

②

① 

看護師長

医師 

病棟ｸﾗｰｸ 

③

②

① 

発見者 

患者 

遺族 

① 

①⑩ 

⑤ 

⑥ 

修正・追記 

⑧ 

⑧´ 

RMQC 室 

⑩ 

②③病棟ｸﾗｰｸ 

 

診療情報 

管理室 

※死亡診断書の修正の判断に困った場

合には、まず診療情報管理室へ報告す

る。問題が大きくなりそうな場合は

RMQC 室、お金に関連した問題の場合

は医事課と相談のうえ対応を決定する。 

 

看護

師長 

④ 

発見者 

管理当直 

師長 

病棟 ｸﾗｰｸ 

RMQC 室 

記載 

医師 

患者 

遺族 

診療情報 

管理室 

病棟師長 

記載 

医師 

 

※死亡診断書の修正の判断に困った場合には、

まず診療情報管理室へ報告する。問題が大きくな

りそうな場合はRMQC室、お金に関連した問題の

場合は医事課と相談のうえ対応を決定する。 

※B-1郵送可、B-2⑧́ 以降は、平日時間内と同様の対応とする。 

⑨ 

⑧´ 
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2016.07.21 改訂 

受領：紹介状（診療情報提供書）のフロー 

 
 
 
 
 
 
                             
                            
                               
                          
                            
 
 
                           
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                            
 
 
 
 
 

 
① 患者が来院し、初診受付（医事）に来て、医事スタッフ

へ紹介状と予約票（あれば）を見せる。 
② 医事スタッフは、紹介状の有無をシステム入力するが、

封筒の封は開けない。 
③ この時、患者が記入する＜患者登録内容確認票（医

療連携での登録内容を確認する用紙）＞＜診療申込

書（地域医療連携室を通らない初診患者のみに発生）

＞も最終的に診療情報管理室へ。（予約票は確認後

シュレッダー処理を行う。） 
④ 紹介状は、専門外来で早急に確認が必要な場合と、

再診の場合には、患者家族支援センターで医師また

は看護師が開封・必要時コピーする。それ以外の紹介

状は開封せず、問診の内容に応じて患者を各専門外

来へ振り分ける。 
⑤ 患者個人が、各専門外来へ、患者フォルダ（縁が緑色

のクリアフォルダ）の中に入れて紹介状を運ぶ。（開封

されている場合、医事担当はホチキス等で紹介状に

仮封をして入れる。） 
⑥ 開封した紹介状は、医師が確認して電子カルテへ必

要な内容を記録する。各診療科受付では、紹介状の

右上に ID 番号を記載する。 
⑦ すぐに入院になる場合は、紹介状を地域医療連携室

で登録後、医療従事者もしくは医事担当が入院病棟

へ。 
（コピーが管理室へ回収されないと、入院時統計処理

の際、紹介としてカウントができません。） 
⑧ すぐに入院にならない場合で、地域医療連携室を通

っていない紹介状については、当日中に原本を地域

医療連携室へ搬送する。地域医療連携室を通ってい

る紹介状については、⑪とする。 
⑨ 地域医療連携室では、コピー、原本により紹介状の内

容をシステム入力する。 
⑩ 各医師宛てに直接紹介状が届いた場合には、地域医

療連携室に連絡後、医局秘書またはミックス職員に渡

す。 

⑪ 診療情報管理室では、当日収集分は翌日にスキャン

して電子カルテに取り込み、用紙は患者ごとに１患者１

ファイリング。 
⑫ すぐに入院にならず原本が診療情報管理室へ搬送さ

れた場合も、翌日までにはスキャンして電子カルテへ

実装するので、診療情報管理室から原本の貸出しは

原則として行わない。 

医
局
秘
書
ま
た
は
ミ
ッ
ク
ス
職
員 

シ
ュ
レ
ッ
ダ
ー 

⑪⑫ 

 

⑦ 

医師入力 

⑨ 

⑤ 

 

③ 

① 

患 者 

診療情報管理室（管理棟４階） 

 初診受付 
医事スタッフ 

 

 専門外来 

患者家族支援センター 

スキャン 

患者登録内容確認票 

診療申込書 

② 

ファイリング・管理 

 病 棟 

予約票 

１２ 

紹 介 状 

即入院 
⑧ 

（医療連携未登録） 

地域医療連携室 

原本 ｺﾋﾟｰ 

④ 

紹 介 状 

⑥ 

通常 

紹介状 
連絡 

⑩ 医局 
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2003.2.17 
2012.12.18 改訂 

当院から（逆）紹介する時、 
発行：紹介状（診療情報提供書）のフロー 

 
 

 
 
 
 
 
                         
 
 
 
 

        
                            
                               
                      
                            
 
                          
 
 
 
 
 
 
 
 
                         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                            

「紹介状（診療情報提供書）」の使用基準： 
＊ 患者さんを紹介元へ逆紹介する場合と、患者さんを紹

介元以外の病（医）院へ紹介する場合に使用する。

（点数加算扱い） 
＊ 紹介！という意味合いがない場合は、「返書（診療結

果報告書）」を使用する。 
① 患者およびご家族が来院し、医師および医療従事者

に、紹介状（診療情報提供書）の発行を依頼する。 
医師以外の医療従事者が依頼を受けた場合は、電子 
カルテの掲示板機能等を使って、担当医師へ連絡する 

 
② 医師が外来・病棟で依頼を受けた場合は、電子カル

テの紹介返信内の紹介状（診療情報提供書）で文書

を作成して出力する。 
 
③ 出力した紹介状（診療情報提供書）に押印して患者お

よび家族へすぐに渡す。 
 
④ 作成・発行の事実は自動的に電子カルテに記載され、

医事システムへ請求用データが流れる。 
（宛先が診療所か病院かの振り分けは医事が行う） 

 
⑤ 患者本人ではない場合や、ご家族と確認できない場

合は、診察券で確認してお渡しする。 
 
⑥ なんらかの理由で、患者さんやご家族へ直接お渡しで

きなかった場合は、各受付で対応する。 
 
⑦ 診察室で作成した場合は、作成した紹介状（診療情報

提供書）へ押印して、外来診察室の文書ボックス（処

理済みボックス）へ入れておく。 
 
⑧ ⑦は、医事が回収して医療連携室へ。 
 
⑨ ⑦以外の場所で作成した場合も、医事が医療連携室

へ届ける。 
 
⑩ 医療連携室では、患者およびご家族へ封書で送信す

る。 
 

①③ 

⑨ 
⑧ 

⑥⑦ 

はい 

いいえ 

患者および 
ご家族 

医師および 
医療従事者 

 

医 療 連 携 室 

②③ 

紹 介 状 

紹 介 状 

④ 

患者さんへ 
すぐ渡せる？ 

１３ 

③⑤ 

押印 

はい 

いいえ 
診察室？ 

 診察室文書ボックス 

その他の

場 所 

押印 

患者および 
ご家族 
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紹介元病院へ送付する 
発行：返書（診療結果報告書）のフロー 

 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
                         
 
 
 
 

        
                            
                               
                      
                            
 
                          
 
 
 
 
 
 

 
 
                         
 
 
 
 
 
 

返書（診療結果報告書）の使用基準： 
＊ 紹介患者さんの紹介元へ、紹介のお礼のご挨拶と結

果を報告する場合に使用する。（点数加算なし） 
＊ 途中経過の報告も、「診療情報提供書」ではなく、こ

れを使用する。（点数加算なし） 
＊ 「紹介状（診療情報提供書）」「依頼状：他院医師等へ

フィルム類の借用をする場合」と区別して使用する。 
 
① 紹介患者が来院し、診察を受ける。 
 
② 医師は、電子カルテの紹介返信内の診療報告書で文

書を作成する。 
 
③ 市町村のがん検診等の要検査患者で、一次診医療機

関から指定様式を持参した患者については、返書に

加え、指定様式に結果を記載する。 
（この時、精査の結果、治療の必要がない場合は指定

様式による報告のみで良い。） 
 
④ ②をプリントアウトして、押印する。 
 
⑤ 診察室で作成した場合は、外来診察室の文書ボックス

（処理済みボックス）へ入れておく。 
 
⑥ ⑤は、医事が回収して医療連携室へ。 
 
⑦ ④以外の場所で作成した場合も、医療連携室へ。 
 
⑧ 返書作成済みかどうかのデータは、電子カルテの紹介

返信で管理される。 
 
⑨ 医療連携室では、紹介元病院、診療所へ②③を封書

で送信する。 
 
⑩ 医療連携室では、がん検診等の指定様式による結果

報告の場合など、電子カルテシステムに保存されてい

ないものは、コピーをとり診療情報管理室へ届ける。 
 
⑪ 診療情報管理室では、⑩を１患者１ファイリング。 
 

⑩ 

③ 

④

 

⑦ ⑥

 

はい 

いいえ 

① 

医  師 

 

医 療 連 携 室 

② 

返  書 

診療結果報告書 

⑤ 

診察室？ 

患  者 

診察室文書ボックス  
 

他病院、診療所 

その他の

場 所 

押印 

⑧ 

１４ 

⑨ 

診療情報管理室（管理棟４階） 

検 診 報

告 コ ピ

ー 

指 定 様

式 検 診

報告 

⑪ 
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★入院診療計画書・発行収集のフロー 
 

 
 
 

 
                          
                          

                             
                             

                             
 

 
 

 
  

                                                                                                                     
                                                                                                              
                                                                                                   

 
                        

      
                             

 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
   
  

 
                                                  

                           
 

 

 

 

患者さんの入院が決定すると・・・ 
① 医師は、電子カルテに＜入院申込み＞をする。 

（この時、この入院に関する情報を入力する●） 
② 看護師は、電子カルテに＜入院決定＞をする。 
③ ●をもとに『★入院診療計画書』に印字される項目は以下 

【自動的に印字】 
１） 患者氏名 
２） 紙発行日付 
３） 病棟・病室 
４） 主担当医氏名 
５） 総合評価統括医師（スクリーニングを行う医師名） 
【入力して印字】 
６） 主担当医以外の担当者名：看護師、栄養士、褥創管理者 
７） 病名（他に考え得る病名） 
８） 症状 
９） 治療計画 
６） 検査内容及び日程 
７） 手術内容及び日程 
８） 推定される入院期間 
９） 特別な栄養管理の必要性 
１０） その他 
１１） 総合的な機能評価 

④ チーム内で確認しながら作成・入力等が完了したら、入院

診療計画書★を紙出力。 
⑤ 紙で出力した★を担当医師へ確認してもらい、押印。 
⑥ 患者さんへお渡しし、内容説明して納得いただければ 

2 枚にご署名いただく。 
⑦ 1 枚を患者さんへお渡しする。 
⑧ 手書き等で追記や変更があった場合は、コピーして、再度

患者さんへお渡しする。 
⑨ もう 1 枚を患者さんの入院中は病棟の控えとしてファイルし

ておく。（入院中に、他科のスタッフ等が確認できるように） 
⑩ 治療方針が変更となった場合は、再作成をし、担当医師が

押印し、患者さんにご署名いただく。（再度④～⑨を行う） 
⑪ 患者さんの退院後 3 日以内に診療情報管理室へ。（変更・

再作成した場合には、前版の署名をいただいた分も併せて

提出する） 
⑫ 診療情報管理室内で収集についてのデータ入力をし、 

署名済みの紙は 1 患者１ファイルでファイリング。 
⑬ 3 日以内の収集をチェックし、毎月診療情報管理委員会へ

報告。 → 対応（収集できなかったものについての対応） 
⑭ ファイリング後閲覧対応を行う。（含：監査時等） 

⑨ 

⑦

 
⑪

 

⑧ 

⑥ 

①  
 

 納得されたらご署名いただく 

患者さんへ 

内容を説明しお渡しする 

⑤ 

★入院診療計画書に必要項目を入力 

 

③  

 

★ 

入力項目を確認し紙出力 

 

診療情報管理室

 

病棟クラーク 

医  師 

担当医師・看護師 
・栄養士・リハビリ他 

担当看護師 

チーム内確認 

★ 
署名済み 

ご署名された1枚を患者さんへ 

ご署名されたもう 1 枚は当院保管用 

診療情報管理委員会

 

②

 
 

④

  

⑫

栄養士・リハビリ他 

●入院情報の入力 

印

  

医師押印 

印

  

⑬

⑭

 

入院申込

入院決定

患者さんご署名 
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その他：情報管理室保存の紙文書類フロー 
（参照：紙文書運用・管理一覧表） 

 
 
 

 
 
 
 
 
  
 
                        
 
 
 

       
                            
                               
                      
                            
 
                          
 
 
 
 
 
 
 
 
                         
 
 
 
 
 
 

 
 
                            

 
① １）サイン済み同意書、２）受け取った紹介状（診療情

報提供書）、３）死亡診断書については、別途フローを

運用する。これら以外について、以下。 
 
② 診療情報管理マニュアルの【紙文書運用・管理一覧

表】※に掲載してある紙文書類については、最終的に

診療情報管理室へ回収し、管理する。 
 
③ 入院中に発生した紙文書類は、患者が入院中は患者

ファイルに保存しておき、同意書類と一緒に運用する。

病棟内の保管場所に保管する。 
 
④ 退院後、同意書類と一緒に３日以内に医療連携室経

由等で診療情報管理室へ届ける。（中身だけで透明

ファイルは病棟へ残す） 
 
⑤ 外来や検査実施時に発生の紙文書類は、夕方もしく

は翌日に医療連携室経由等で診療情報管理室へ届

ける。 
 
⑥ ②③で、必要に応じてコピーした場合は、個人情報保

護に留意し、利用後速やかにシュレッダーにかける。 
 
⑦ 診療情報管理室では、回収した紙文書の量的チェッ

クを行い、必要に応じてデータベースへ入力。 
 
⑧ 【紙文書運用・管理一覧表】※に掲載していなくて、診

療情報管理室保存となっていない場合は、診療情報

管理室へ新たな管理対象として申請し、診療情報管

理委員会の承認を経て管理対象とする。 
 
※例外として、「GICU 臨時指示表」については、毎日、 

前日分をまとめて診療情報管理室へ届け、スキャンし、

紙は保管する。 

いいえ 

⑦⑧ 

⑥ 

⑤ 

はい 

いいえ 

はい 

紙文書発生 

④ 

 

診療情報管理室 

②③ 

⑤ 

入 院

中  
外 来

等  

退

院  

病棟ファイリング 

医療連携室 

必要に応じて 
コピー利用 

利用後のコピ

ーは速やかに

シュレッダー 

1)サイン済み同意書？ 
2)受領：紹介状？ 
3)死亡診断書？ 
 

はい 
別
フ
ロ
ー
へ 
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診療情報管理委員会 

⑥ 

 

⑤ 
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④ 

 

② 

 

③(1) 

 

② 

⑨ 
⑧ 

 
⑨ 

 カルテ開示フロー 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

① 請求者が指定する方法にて開示請求する。診療情報管理室

（以下、管理室）が「診療録等開示実施要綱」に従い申請

を受理する。 

② 管理室は、｢診療録等開示請求書｣に基づいて主担当医に報

告し、了承を得る。 

③  診療情報管理委員会（以下、委員会）開示可否、開示範囲、

日時、立会者等を原則メールにて審議をする。ただし主担

当医等から非開示のご意見があった場合は、対面にて審議

する。 

④ 審議結果を病院長へ報告し、開示の最終決定をいただく。 

⑤ 開示可否については、請求受理日から原則１４日以内に管

理室より請求者へ「診療録等開示請求回答書」を送付する。 

⑥ 開示申請時、画像記録の記録メディアへの複写希望があっ

た場合には、管理室が「画像記録等複写依頼書」を記入し、

医療技術部門担当者へ依頼し、開示日までに受取り確認す

る。 

⑦ 委員会で承認された方法で開示を実施する。 

（1）対面実施の場合は、委員会で承認を得た立会者に通知を

し、立会者が開示実施当日、請求者に申請資格があるこ

とを確認して開示実施する。 

開示費用決定後、立会者から経理班へ伝え、納入通知書

を発行し、請求者へ開示費用を請求する。 

開示費用の納入を確認後に、開示書類（複写物）を交付

する。 

（2）郵送交付の場合は、申請に従って算出した開示費用を

管理室から経理班へ伝え、納入通知書を発行し、請求者

へ郵送する。経理班にて開示費用の納入を確認後に、交

付記録郵便用特定封筒にて開示書類（複写物）を交付す

る。 

⑧ 相談希望があった場合には、よろず相談にて対応する。 

⑨ 立会者は、開示後に「開示実施報告書」を作成し、管理室

が病院長他病院幹部の決裁後、主担当医へ報告、委員会へ

報告する。 

診療情報管理室 

診療情報管理室 

診療情報管理委員会 

依頼書 

他
の
医
療
機
関 

※1・2 

※1当院での開示 
他の医療機関で作成された紹介状、文書等は原則として開示対

象外である。ただし、他の医療機関での開示が困難である場合

は、診療情報管理室から当該医療機関へ「診療記録開示可否に

関する照会書（様式１４）」により開示の照会を行い、その回答

をもって当院での開示可否を決定する。 

※2他の医療機関での開示 
当院発行の診療情報・文書類の開示の可否照会については、診

療情報管理室にて対応する。この時、当該文書類の記載医師の

意見を参考にして、委員長および病院長の決裁を得て、回答し、

後日委員会に報告する。 

立会者 

よ
ろ
ず
相
談 

 
〒 

対面申請 

 

主担当医 

病 院 長 

開示 
回答書 

経理班 

⑦(1)開示実施 

郵送申請 

 

オンライン申請 

 

(ふじのくに 

電子申請サービス) 

⑦(2)郵送交付 

〒 

納入 
通知書 

 

⑦(1)費用決定 

⑦(1)通知 

経理班 

⑦(2)費用決定 

⑦ (2) 入

 

請求者 開 示 
請求書 

 

請求者へ開示 

  診療情報管理室 

病 院 長 
病院幹部 主担当医 

診 療 情 報 
管理委員会 

立会者 開示実施 
報告書 

納入 
通知書 
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はじめに 

 

 近年、医療をとりまく状況は大きく変化してきた。医療者側からは、医療の高度化、質の向上

の観点から多職種チームでの医療や、クリニカルパスに代表されるエビデンスに乗っ取った医療

の重要性が唱えられるようになっている。また、患者さん側からは、インターネット他各種メデ

ィアからの多くの情報があふれる中で、インフォームドコンセントやセカンドオピニオンに代表

されるような「知る権利」や「自己決定権の尊重」がいわれている。さらに、社会的には、医療の

透明性や医療過誤・リスクマネジメントへの対応や、限られた医療資源を患者さん中心に合理的

に活用するための医療連携の充実といったことが提唱されている。 

 静岡がんセンターは、2002年 9月の開院以来、多職種チームでの質の高い医療をモットーに歩

んできたが、電子カルテとそれに連動する様々な情報システムは多職種チーム医療には欠かせな

いアイテムである。電子カルテは、多職種がリアルタイムに患者さんの情報を共有・交換するこ

とを可能にし、また、クリニカルパスや化学療法のレジメン管理などにおいては、ＥＢＭにのっ

とった医療の実践やリスク管理などの面からも非常に有用である。診療のみならず、正確・適切

な電子カルテの記録は、医学研究のための情報源にもなるが、同時に、医療行為を記録する公文

書でもある。例えば、診療報酬上からは記録（証拠）がないと医療行為の事実が証明できないし、

医療事故や訴訟の際には法的証拠ともなる。また、近年は、患者さんからのカルテ開示依頼件数

も増加している。 

 折しも、2011 年度からは、連携医療機関への電子カルテ閲覧システムの改訂に加えて患者さん

への電子カルテ閲覧システムも運用開始となり、ますます「適切な電子カルテ記載」ということ

が重要になってきている。そこで、この機に「多職種のための静岡がんセンター電子カルテ記載

の手引き」を作成することとなった。 

 なお、『看護記録マニュアル』は、すでに Version.5 と改訂されてきており、非常に充実したも

のとなっている。他の職種の方も、看護記録がどのように記載されているかのみではなく、SCCの

電子カルテの全貌を把握する上でも非常に参考となるので、ぜひご一読されたい。（電子カルテ「院

内掲示板」→「SCC ノーツ連携」（左欄）→「業務マニュアル」→「看護管理」） 

 電子カルテに記録をする際には、本手引きを参考にして頂きたいことは勿論であるが、その記

録は、静岡がんセンターの医療従事者だけのものではなく、基本的に患者さんのものであり、（地

域連携も含め）患者さんを中心とした医療の実践にあたって共有すべき情報であることを忘れな

いで頂きたい。       

 

平成 24 年 3月 16 日 診療情報管理室 室長 近藤 晴彦 
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第２版の改訂に際して 

 

初版発行から 11 年が経過し、日々の業務で使用してきた経験から、追記や補足が望ましいと思

われる箇所が浮かびあがってきた。また、新入職員の入門的教科書として、より一層の充実を図

ることを目的とし、改訂を行うこととした。改訂増補に際しての主な変更点は以下の通りである： 

 

（１）誤植は可能な限り訂正し、別の表現をとった方がよい思われる箇所を書き直した。 

（２）カルテ画面や様式変更に伴う画像の更新、運用変更に伴う手順を更新した。 

（３）記録におけるリスクマネジメントや、記載の留意点を一新した。 

 

令和 5 年 6月 29 日 診療情報管理室 室長 寺島 雅典 

主査 望月 美里 
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【 1.1 カルテ（診療記録）とは 】 

 
●診療情報： 診療の過程で、患者の身体状況、病状、治療等について、医師またはその指揮・監

督下にある医療従事者が知り得た主観的、客観的情報をすべて包括する語。  
 
●診療録： 医師法第 24条所定の文書をいう。 

第 24 条 医師は、診療をしたときは、遅滞なく診療に関する事項を診療録に記載しなけれ

ばならない。 

2 前項の診療録であって、病院又は診療所に勤務する医師のした診療に関するものは、

その病院又は診療所の管理者において、その他の診療に関するものは、その医師におい

て、５年間これを保存しなければならない。 

（遅滞なく＝診療から 24 時間以内、5 年間保存＝最終受診後 5 年間保存 と解釈する） 

 
●診療記録： 診療録、助産録、看護記録、手術記録、麻酔記録、その他診療の過程で患者の身体

状況、病状等について、医師などの医療従事者が作成（記載）した記録。 

主観的な記録と、各種検査記録、検査成績表、エックス線写真その他の画像診断記録等の客観的

な診療データを含む。 

 
 上記の定義があるが、本手引きで扱う「カルテ（診療記録）」は、医師の診療録のみではなく、

多職種が記載・利用し、患者さんも含めて、その医療に関連するすべての者が共有して持ってお

く診療記録、医療情報記録のことをいうこととする。 
 
     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

医療の質評価 

疾病統計 

研究情報 

統計情報 リスク情報 

院内感染 

サーベイ 

病院管理 
学習・教育 

病院機能評価 

診療情報提供 
診療録開示 

リスク管理 

訴訟 

がん登録 

医療連携 

研究 

臨床情報 

臨床情報 
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【 1.2 電子カルテとは 】 

 

 「電子カルテ」という語の定義は、狭義には、カルテ（診療録）部分のみ、すなわち、医師法第 24 条で

定める「医師の診療録自体の電子化」したものといえるが、実際は、その他の医療従事者の記録、オー

ダリング、画像・検査結果等参照、文書、クリニカルパス、医事、その他 様々な関連システムを電子化

して複合体としたものを指すことが多い。 

「医療情報システム」という語を用いる場合もある。 

 

電子カルテに求められている要件としては、1999 年（平成 11 年）の厚労省からの通達（「法令に保存

義務が規定されている診療録および診療諸記録の電子媒体による保存に関するガイドライン」

http://www1.mhlw.go.jp/houdou/1104/h0423-1_10.html）にて、３点（真正性、見読性、保存性）が挙げら

れている。 

 

１）真正性： 書き換え、消去・混同、改ざんの防止。作成者の責任の所在の明確化。 

 正当な人が記録し確認された情報に関し第三者から見て作成の責任と所在が明確であり、か

つ、故意又は過失による、虚偽入力、書き換え、消去、及び混同が防止されていることであ

る。なお、混同とは、患者を取り違えた記録がなされたり、記録された情報間での関連性の記

録内容を誤ることをいう。 

（１）作成責任者の識別及び認証 

 作成責任者（入力者と作成責任者とが異なる時は入力者も）の識別及び認証（ＩＤ・パスワード等）が行われ

ること。 

（２）確定操作 

 作成責任者による入力の完了、代行入力の場合は作成責任者による確認の完了、及び一旦確定した情

報の作成責任者本人及び作成共同責任者による情報の追記、書き換え及び消去等の責任を明確にするた

めに「確定」操作が行われること。  

（３）識別情報の記録 

 「確定」操作に際しその作成責任者の識別情報が記録情報に関連付けられること。  

（４）更新履歴の保存 

 一旦確定された情報は、後からの追記・書き換え・消去の事実を正しく確認できるよう、当該事項の履歴が

保存され、その内容を容易に確認できること。 

２）見読性： 必要に応じ肉眼で見読可能な状態にできる。直ちに書面に表示できること。 

   見読性とは、電子媒体に保存された内容を必要に応じて肉眼で見読可能な状態に容易にでき

ることである。なお、"必要に応じて"とは『診療、患者への説明、監査、訴訟等に際して、そ

の目的に応じて』という意味である。また、『容易に』とは、『目的にあった速度、操作で見

読を可能にすること』を意味する。 

３）保存性： 法令に定める保存期間内、復元可能な状態で保存すること。 

保存性とは記録された情報が、法令等で定められた期間にわたって、真正性を保ち、見読可

能にできる状態で保存されることをいう。 
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【 1.3 SCC 電子カルテの経緯 】 

 

 SCC（静岡県立静岡がんセンター：以下 SCC）では、2002 年 9 月の開院前から、富士通とと

もに各部門システムを統合し多職種チーム医療実践のために電子カルテシステムを開発してきた。

開院後も様々にカスタマイズしてシステム機能改善を行ってきたが、それとともに次第に「重く

なって」きた（画面展開に時間がかかるようになってきた）。さらに、職種を超えたカルテの情報

共有や業務負荷の軽減などへの対応が不十分であったことから、新しい電子カルテシステムへの

移行が必要となってきた。 
 そこで 2010 年 1 月から、現在の IBM の CIS（Clinical Information System：以下 CIS）シス

テムへ移行した。新カルテでは、入力ツールを共通化したことにより、多職種による情報の共有

が可能になり（多職種チーム医療の基盤）、新しい画面設計（OV）により情報収集が容易になり、

また画面展開が速くなった。（一方、入院・外来の情報の区別が厳格であり、そのことによる制約

も伴っている） 
 新カルテシステムへの移行に伴い、旧電子カルテの情報は、先の電子カルテの３要件は満たし

た形で閲覧、表示、印刷等はできるようになっている*。ただし、若干表示の見え方や検索法

は、現カルテシステム移行後の記載とは異なっていること、また、当然のことではあるが修正や

追記は不可能な状況となっていることはご留意頂きたい。 

（処方オーダー、検査オーダーは、オーダー歴として移行できたが、その他のオーダーはテキス

ト文字としてカルテへ移行されており。そのため、見え方も旧カルテシステム上のものとは違っ

ており、ＩＢＭ電子カルテの表示もオーダー歴には存在せず、ＩＢＭ電子カルテでオーダーされ

た内容とも表示内容が異なっている。） 

 旧カルテ上での表示は、下記の旧電子カルテ端末が設置されている場所にて閲覧可能である。 

 
 
旧電子カルテ端末(2004 年-2009 年富士通社製)が設置されている場所： 

 医局（１Ｆ、２Ｆ）、疾病管理センター（よろず相談）、 手術部、診療情報管理室、

ＲＭＱＣ室、治験管理室、情報システム課 

 （各病棟に１台配置されていたが使用しないとのことでほとんどが返却された） 

  

*麻酔チャート（pdf 化して移行中）やグラフィックチャートのデータは、新カルテには移項されておらず、

旧電子カルテで確認する必要がある。 
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【 1.4 SCC 電子カルテの構成・基本操作等 】  

 

・SCC 電子カルテの構成 

 SCC の電子カルテは、下図（部門システムと基幹システム）のごとく、カルテの記載・表示など

の基本機能、オーダリング機能、PDA 機能などからなる診療支援機能に加えて、様々な補助機

能をもつ「基幹システム」と、多くの「部門システム」が統合、構成されている。 
・SCC 電子カルテの基本操作 

 電子カルテの基本操作は、電子カルテシステム（CIS）を立ち上げた初画面（院内掲示板）の左

の欄（上から２番目）にある「新システム操作マニュアル」のなか、特に「基幹システム操作マ

ニュアル」に記載されている。また、「ヘルプデスク*によくある質問」の内の「電子カルテに関

するお問い合わせ」にも目を通しておくと参考となる。 

・ヘルプデスクについて 

 電子カルテ端末そのもの、あるいは部門システムが起動できない、見慣れないエラーメッセージ

が出て操作ができない、印刷できない、操作方法が判らない、自分で操作した覚えがない記録が

ある、等々、電子カルテについてのトラブルが発生した場合には、ヘルプデスク（内線 2291）
に連絡すると対応して頂ける。ヘルプデスクは 365 日 24 時間対応の体制となっている。 
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【 2.1 POS/POMR・SOAP 記載 】 

 

・POS （Problem Oriented System）  

Lowrence.L.Weed (1968)が提唱した POS とは、患者のもつ医療上の様々な問題点（Problem）に着

眼し、それらを解決するために、その患者に対する最良の扱いを目指して医師、看護師、各医療

従事者が協同して診療を行うシステムである。当院では開院当初からこのシステムでの記載を推

奨しているが、厳密に POS に準じて記載すべしとまではなっていないのが現状である。 

 

・POMR (Problem Oriented Medical Record) ： 問題志向型診療記録 

このシステムは、まず問題点を列挙して、それらに対する解決方法の検討や計画、実施を記録し

ていき、結果を評価してまとめていく記録方法である。大きく分けると①POMRの作成、②POMR の

監査、③記録の修正の３段階で構成されているが、これは初回のみの診療記録作成方法ではなく、

作成した記録を監査し修正しながら、時間を追って最終的に科学的根拠に基づいた記録として完

成させる方式である。（以下当院記録との対応） 

 

１．基礎データ  --- 患者 DB  患者基本情報 1 ～ 3他  ：情報収集、整理、検討 

２．問題リスト   ---  問題点、病名（問診等）     ：問題点のリストアップ 

３．初期計画   --- 初診時・入院時ノート、看護計画 ：問題点の解決法の検討、決定 

４．経過記録  --- 時系列記載（日時、署名）、Over View：問題点解決計画の実施  

５．退院時要約  --- 退院サマリー           ：結果と結果の評価、方針 

６．監査と修正 

 

          

・SOAP 記載  

経過記録の記載形式は、問題点の１件１件についてフォローし、それらに対して以下の４つの項

目に分けて SOAP 記載することが基本となっている。 

 

S ( Subjective data )     ： 患者の訴え、症状など 

O ( Objective data )     ： 診察所見、検査データなど 

A ( Assessment of data )  ： Sと O に記載した内容に対する判断や考察（診断）など 

P ( Plan )  ： 問題解決のために必要な検査・処方など、計画の追加・中止など 
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【 2.2 追記・修正 】 

 

・カルテの追記・修正可能期間は、記載後 90 日間。（システム制御あり） 

・上記期間を過ぎているが、追記・修正を必要とする記録については、診療情報管理室へ届け出を行い、

診療情報管理委員会で承認された場合にのみ修正可能となる。 

・記載後 90 日以降に記録を修正する場合には、修正理由をカルテに記載する。 

・カルテ開示請求等にて委員会の審議が間に合わない場合は、委員長許可を得て事後承認とする。                     

注：旧電子カルテ(2002-2009 年)より移行された記録については修正不可 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【 2.3 診療記録事後入力モード 】 

 

・経過記録の「事後ボタン」については、通常診療では原則使用せず、障害時・転倒転落時の医

師記録が遅れている場合等に使用するものであって、安易に使用しない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

自動的に記載されます。 

この欄は編集および追記はできません。 

「電子カルテ記載の削除・修正（追記）届け」 
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【 2.4 医療連携・患者閲覧カルテ】 

 

*詳細は「医療連携カルテアクセス操作マニュアル・患者閲覧カルテ」を参照 

・連携医カルテ閲覧 

・緊密な連携・協調と地域医療の発展を目的として、本人と担当医の同意を得た患者さんの診療

情報に関して、連携医療機関が電子カルテ内容の一部を閲覧できるシステム（連携医師･歯科医

師閲覧カルテ（図１）、連携薬局閲覧カルテ（図２）、連携訪問看護ステーション閲覧カルテ（図３））

を運用している。 
・医療連携閲覧カルテでは、患者さんの氏名の横に ○医  が付く。 

・経過記録（SOAP）の中に、医療者向けに分かりやすいように画像などを貼り付けておくと情報

伝達がスムーズになる。 
 
 
・患者カルテ閲覧 

・患者さんが、自分自身の治療に対する理解や、医療者との信頼関係を深め、治療へ積極的に参

加することを支援する目的として、希望者に対して電子カルテの一部を閲覧可能とするシステ

ム（患者閲覧カルテ（図４））が運用されている。 

・カルテ開示とは異なる。(カルテ開示は「診療録等開示実施要綱」を参照) 
・閲覧可能範囲は、担当医の閲覧同意日以降の記録に限定される。 
・患者閲覧カルテを設定している場合には、患者さんの氏名の横に ○患  が付く。 

 
 

図１）連携医師・歯科医師閲覧カルテ 
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図２）連携薬局 閲覧カルテ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図３）訪問看護ステーション閲覧カルテ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図４）患者閲覧カルテ 
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＜ 連携医師・歯科医師閲覧カルテ 閲覧不可記録を設定する方法 ＞  

 

・各カルテ記載者が、記載内容の一部について閲覧不適当と判断し「連携医閲覧不可」とした 

ものは、 閲覧の対象とならない。 (記録ごとに設定可能） 

・日時のバー上で操作： 記事全体が閲覧不可にできる。  
・各フレーム内で操作： フレームごと閲覧不可にできる。（フレームが複数あるときには、個別

に設定できる） 
・表示設定画面で、「連携医閲覧不可のみ表示」の検索ができる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

日付バーを

右クリック 

Ｏ欄２段目を

右クリック 
Ａ欄を 
右クリック 
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＜ 患者閲覧カルテ 閲覧不可記録を設定する方法 ＞  

 
・各カルテ記載者が、記載内容の一部について閲覧不適当と判断し「連携患者閲覧不可」とした

ものは、 閲覧の対象とならない。 （記録ごとに設定可能） 
・日時のバー上で操作： 記事全体が閲覧不可にできる。  
・各フレーム内で操作： フレームごと閲覧不可にできる。（フレームが複数あるときには、個別

に設定できる） 
・表示設定画面で、「連携医閲覧不可のみ表示」の検索ができる 
 

 

 

 

日付バーを

右クリック 

Ａ欄を 
右クリック 

Ｏ欄２段目を

右クリック 
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【 2.5 記録におけるリスクマネジメント 】 

 

☝ 行った医療行為はすべて記録する 

  記録がなければ、医療行為を行ったことにはならないことに留意する。 

 

☝ 適切な記録区分で記録する 

  複数の医療者が関わりながら診療をしている。多職種での記録の情報共有をするため、適切

な記録区分に記録する。また、各記録の必須記載項目は必ず記載する。（P16-P50 参照） 

 

☝ 不整合な記録 

  複数の医療者が関わりながら診療をしている。多職種での記録の不整合を無くして正しい情

報を共有し、診療方針を統一する。 

 

☝ 誤字・誤変換 

電子カルテでの誤字・誤変換に気づかず、誤った情報が共有されてしまうことがある。 

 

☝ あいまいな表現の危険性 

 客観的に乏しく誤解をまねきやすい表現や主観や憶測、決めつけや偏見による表現を使用し

ない。また、状況説明が適切でない表現も使用しない。 

 

☝ 記録の取り違え 

記録箇所の取り違えや書類の取り違えに注意し、十分確認すること。記録の取り違えによっ

て、医療事故に繋がるおそれがある。間違えて貼り付けたりする可能性があるため、コピー

＆ペーストを多用しない。 
 

☝ 電子カルテの誤った操作による危険性 

電子カルテの扱い方がわからず間違った操作方法で記録を残すと、記録の欠落・削除や未実

施行為の記録が保存されてしまい、医療行為の重複や本来行うべき医療が行われない等の危

険性がある。扱い方を理解したうえで操作すること。 

 

☝ テンプレート・マスターを利用した記載 

記録の標準化を図るため、テンプレートやマスターを利用すること。 

 

☝ 専攻医・レジデントのカルテ記載 

専攻医・レジデント・短期レジデントが記録した内容を指導医が確認し、必要に応じて修正

や指導を行うこと。また、指導医が確認を行った際には、修正を行わなかった場合において

も、確認を行った旨記録に残すこと。指導医の確認記録は、診療の質の確保とレジデントの

教育を支援するために重要である。 
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☝ 写真の撮影・画像の貼り付け 

診療に必要な写真を撮影してカルテに貼付する場合には、本人から同意を得て、カルテに同

意を得た記録を残すこと。患者に撮影･カルテ貼付の了承を得た記録がないということは、患

者の人権を無視して撮影していることになる。多くの人の目に触れる点についても留意する。 

 

☝ 患者さんのプライバシーに配慮する 

  患者情報が記載された用紙類は、他患者の目に触れない場所に保管すること。守秘義務を遵

守すること。 

 

☝ 個人情報保護と情報共有 

個人情報保護に配慮したうえで、院内外の情報共有と連携を継続すること。個人情報漏洩と

ならないよう注意すること。 

 

☝ 職員間のトラブルや、批判的意見を書かない 

  職員同士のトラブルや批判的意見を、カルテに記載しない。カルテは、法的正当性の証明、

実臨床で必要な情報、医学教育の資料、保険請求の根拠とする目的で記載するものである。 

 

☝ 他病院の批判を書かない 

  他病院からの紹介状内容や診療を批判するかのような表現を記載しない。 

 

☝ 略語の多用や造語・隠語を使用しない 

  略語を使用する際には、ＳＣＣ略語集に掲載された用語を使用すること。一部の職員のみが

分かる造語・隠語を使わない。汎用する用語であれば、ＳＣＣ略語集に掲載すること。 

 

☝ 患者さんの人権・人格を否定したり、決めつけたりするような表現を使わない 

人権・人格を侵害する表現として、「説明しても分からない」「没収する」「○教の信者」「苦情」 

「トラブル」などの表現は使用しない。 

 

☝ 医療者が優位であるかのように感じさせる表現を使わない 

指示・命令的な表現や、権威や権限を表す用語、職員間の誤った敬語や敬称を使用しない。 

 

☝ 患者の状態や性格に関する、否定的な表現を使わない 

   知的なことに関する表現は、慎重に言葉を選ぶべきである。「理解力低下」「理解力不足」  

「気難しい」「しつこい」などの表現は使用しない。 
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☝＜一口メモ＞☝ 

『がん登録 （全国、院内、臓器別） 』 

＊がん登録は、以下の３つに大別されており、1 と 2 に関しては診療情報管理室が実務を行い、

対応している。 
１－全国がん登録：日本でがんと診断された全ての情報を国でまとめて集計・分析・管理する 
２－院内がん登録：医療施設のがん診療実態の把握を目的とする 
３－臓器別がん登録：診断・治療方法、進行度分類などの評価を目的とする 
 
当院では、2006 年制度確立した『がん診療連携拠点病院』として、『標準登録様式』に基づき

院内がん登録を行い、登録したデータを国立がん研究センターに提出している。国立がん研究

センターにおいては、提出されたデータを用いて全国の病院で行われたがん診療の状況を集計、

分析したうえで「院内がん登録全国集計」「院内がん登録生存率集計」として公表している。 
また、全国がん登録に伴うがん登録データを静岡県へ届け出ており、静岡県が国立がん研究セ

ンターで管理する「全国がん登録データベース」へ入力することで、わが国におけるがんの状

況を国立がん研究センターで把握出来ている。 
 

 

 

 

 

 
 

☝＜一口メモ＞☝ 

『 緊急連絡先（紙） 』 

＊患者さんの緊急連絡先については、初回入院時に患者さんに記入していただき、電子カルテの

患者ＤＢへ反映する。用紙は、患者さん自身で保管し、コピーを診療情報管理室で保管する。 
 
＊再入院時には、患者さんが病院へ用紙を持参し、変更があれば再度記入していただく。変更の

都度、コピーを診療情報管理室で保管する。変更点を患者ＤＢへ反映し、最新の情報を保つ。 
 

＊緊急の再入院時には、診療情報管理室に保管しているコピーを病棟で利用する。 
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 カルテ記載の実際 . 

【 3 患者 DB 】 

記載者＝医師、看護師、はじめにその情報を受け取った医療従事者 

 

□ボタン ：記録 → 患者 DB                ＊詳細は「看護記録記載基準」を参照 

 

1 号用紙 
患者基本情報１：氏名、カナ氏名、生年月日、性別、現住所、本籍、TEL、キーパーソン・続柄、

保険情報、公費情報、福祉事務所情報 

患者基本情報２：血液型、感染症、アレルギー、体内金属、認知、全身状態、転倒・転落スコア、

障害、状態、身体計測、患者情報  

患者基本情報３：喫煙、飲酒、死亡情報、職業、結婚、役割、宗教、国籍、宗教上の信条 

既往歴：発病時期、転帰、投薬歴、手術歴、化学療法歴、放射線治療歴、コメント 

家族情報：家族、キーパーソン・介護者の情報 

科別患者情報：科別で必要な情報 

常用薬：注意薬歴、常用薬詳細 

身体情報：栄養管理方法、排泄・呼吸・睡眠状況、セルフケア能力 
褥瘡：ブレーンスケール等 
継続ケア：病状の説明と受け止め方、外来・病棟連携、看護の経過、今回退院時の情報 
在宅：地域連携先、介護保険認定状況 
心身情報：痛みの状況、妊孕性、自己像、ストレス対処行動、健康維持行動、代替・補完療法 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜ポイント＞ 

・患者基本情報３「生存/死亡」に死亡日を入力→ 氏名左に◆がつく。 

・患者基本情報３「患者情報」入力 → ＩＤに★がつく。 

・医療者が共有すべき患者さんの基本情報を「患者 DB」にまとめておき、新しい事実や、変更が発生し

た時は、情報を得た人が責任を持って記載（追記、変更）し、最新情報に保つ。（更新歴を確認可能） 

・看護サマリーは「履歴」→退院時サマリーを選択し、「印刷」ボタンで印刷可能。 
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【 4 病 名 】：病名付与 

記載者＝医師 

 

□ボタン ：記録 → 病名 

 
・病名登録は、ICD（国際疾病分類）に準拠し、適切なコーディングとなるよう、詳細な部位、側

性等の病名を選択する。 
・診療に合わせて随時追記、変更、中止等を行い更新する。 
 

 
 
＜ポイント＞ 

・代行入力された病名は、必ず確認し医師による承認が必要。 
・詳細病名には◎、詳細未病名には○が表示される。 

・入院中の主病名は、青字で表示される。 

・「重要な疾患として登録する」にチェックを入れて登録すると、病名に★が付き、疾患基本登録

が仮登録される。（疾患基本登録は 18 頁参照） 

・初期設定で「短期病名として登録する」となっており、2 ヵ月経過で病名が中止されるため、短

期病名でない場合はチェックを外してから登録ボタンを押す。 
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【 5 疾患基本 】：初回、診断時記録  

記載者＝医師 

必須記載項目：初回治療日、診断名（ICD10）、cTNM 分類、Stage（UICC）、治療方針 

 

□ボタン ：記録 → 疾患基本 

 
・原則として、がんの診断がつき初期治療が決定した際に、臨床診断と病理診断と治療方針を登録す

る。（病理診断が出ていない場合には後日追記可能。） 
・臨床診断名は、ICD（国際疾病分類）に準拠して付与する。 
・病理診断名は、ICD-O（International Classification of Diseases for Oncology,国際疾病分類-腫

瘍学）に準拠し付与する。 
・病期分類は UICC TNM 分類に準拠して登録する。 
・がん取扱規約の病期分類については必要に応じて登録する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜ポイント＞ 
・前医で初期治療を開始している場合でも、登録が必要。 
・初期治療決定時に病理診断が出てない場合には、病理診断が出た際に、病理診断欄に追記する。 
・ここでの医師入力を基本として、院内がん登録が行われる。 
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【 6.1 診療記録（初診時・入院時記録） 】 

記載者＝医師、（看護師） 

必須記載事項：＜初診時＞主訴、現病歴、身体所見、検査所見、（任意：Ａ、Ｐ) 

＜入院時＞主訴、現病歴、身体所見、検査所見、Ａ、Ｐ 
 

□ボタン ：記録 → 診療記録 → 初診時・入院時記録 

 

・患者さんの初診時や入院時の記録は＜初診時・入院時記録＞を選んで記録する。 
・診察後、24 時間以内に遅滞なく記録する。 
・初診までの疾患の経過及び、患者さんの背景を含めた情報が記載されている必要がある。 
・入院時記録には、今回の入院までの情報が簡潔に、不足なく記載する。 
・主訴には患者の訴えを記載し、訴えがない場合には「なし」と記載する。 
・状況に応じて記載すべきものは記載する。（旅行歴、接触歴、曝露歴、性的活動歴等々）  

  
 

 

＜ポイント＞ 

・看護師が入院時・初診時記録の区分を使用する際は、経過記録に準拠する。 
・他院からの画像（写真）を貼り付ける際は、他院の画像であることと、撮影日を明示する。 
 
 

修正歴は、バーを右クリック→｢修正歴表示｣ 
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【 6.2 診療記録（経過記録） 】 

記載者＝医療従事者 

必須記載事項：SOAP 

 

□ボタン ：記録 → 診療記録 

 

2 号用紙 
・SOAP（S：主観的事項、O：客観的事項、A：評価、P：計画）で書くことを基本とする。 
・診察・ケア・指導等から、２４時間以内にカルテへ記録する。 
・検査部門からあがった検査記録類や、他職種の記録等を十分参照しながら、記載する。 
・略語を使用する際には、ＳＣＣ略語集に掲載された用語を使用する。 

 
 
 

 
 

＜ポイント＞ 

・医療従事者間での記録の不整合に気をつける。 
・旧電子カルテ(2002～2009 年)の情報は、(移行)経過記録、(移行)SOAP&フォーカス、(移行)サ
マリ・手術記録、の記録区分に分類されている。 

・S には、「患者さんの発した言葉」や「患者さんの訴え」を記載する。 
・O には、「身体所見」や「検査結果」など、患者さんの現状を捉えた情報を記載する。 
・Ａには、「S と O から解釈・分析・判断したこと」を記載する。 
・P には、「S と O と A を踏まえた今後の方針」を記載する。 
・他院からの電話(FAX 等)での情報は、他のスタッフにも伝わるよう、わかりやすく記載する。 
・インシデント・アクシデントとなった内容についてもカルテに記載しておく。 
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【 6.3 診療記録（経過記録：服薬指導） 】：基本 POS に基づく SOAP 記載 

記載者＝薬剤師 

必須記載事項：SOAP 

 

□ボタン ：記録 → 診療記録（服薬指導） 

 

・患者との面談を「服薬指導記録」に SOAP 形式に分類しながら記録する。 

・SOAP 実践は薬剤師の視点・問題点・解決過程を明確に示す。 

・入院患者に対する指導記録は、服薬指導システム(forestchart)を利用して、SOAP 形式にて

電子カルテに記載する。 

・外来患者に対する指導記録は、電子カルテの経過記録に直接記載する。 

 

 

 

 

S=(Subjective/主観的情報)：患者が直接提供する訴

えや相談事項。 

O=(Objective/客観的情報)：患者の行動･表情、Vital 

Sign、検査データ等、また薬剤の面では投薬･注射歴、

副作用歴、ｱﾚﾙｷﾞｰ歴、薬学的指導の内容等。薬剤師

は主観的・客観的所見を熟知し、薬剤に関する問題

点、特に副作用等に注意を向ける必要がある。 

A=(Assessment/評価)：主観的・客観的な所見データか

ら問題点を解析し、医師の行う治療計画の立案など

に参画する必要がある。また、薬剤の副作用などの

立証に視点をおいて専門的評価を加える必要があ

る。以下の評価の視点を考慮する。処方の必要性の

推定･薬物療法の妥当性(患者固有情報･投与量･投与

法･剤形･投与期間などの適否)･薬剤の相互作用･副

作用などの患者の主訴、検査所見などの判定･コンプ

ライアンス(アドヒアランス)と治療効果の評価。 

P=(Plan/計画):上記 Assessmentを踏まえて、投与･指

導計画を設定し治療計画に参画する。また、継続し

て指導するに当たってはその際の確認事項を残す。 
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【 6.4 診療記録（経過記録：疑義照会） 】 

記載者＝薬剤師 

必須記載事項：処方せんの内容、疑義照会内容 

 

□ボタン ：記録 → 診療記録（疑義照会） 

 

・薬剤師法第 24 条では「薬剤師は、処方せん中に疑わしい点があるときは、その処方せんを交付

した医師、歯科医師又は獣医師に問い合わせて、その疑わしい点を確かめた後でなければ、こ

れによって調剤してはならない」と規定している。 
・「疑義照会」は医師の処方内容を批判したり、クレームをつけることが目的ではない。 

「患者本位の医療」を実現するために、医師の行った処方をより良いものとするための、チー

ム医療としての医師・薬剤師の共同作業である。 
・疑義照会は、処方医師の PHS に直接電話をして問い合わせる。 
 
＜記録の残し方の手順＞ 
・「疑義照会」の記録区分が存在しないため、経過記録に記載する。 

・O 欄に疑義照会をする処方せん内容を記載する。 

・FREE 欄に、処方医に対して疑義を問い合わせた旨、またそれに対する処方医からの回答、結

果処方の変化等を記載する。 

 

 
 

＜ポイント＞ 

常用量を著しく超えるなどの処方で、疑義照会を行っても変更されない場合には、医薬品安全管

理責任者に報告し、必要に応じて業務日報に入力する。 
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【 6.5 診療記録（経過記録：食事、栄養指導） 】  

記載者＝医師、看護師、栄養士  

必須記載事項：食事箋の内容、（医師以外が変更した場合には、コメントの指示記録） 

 

□ボタン ：記録 → 診療記録（食事） 、ショートサマリー（栄養指導） 

 

 

 

 

 

 

 ↑食事オーダー     栄養指導 → 

   (経過記録)      (ｼｮｰﾄｻﾏﾘｰ) 

 

 

 

□ボタン ：移動食事 → 食事、栄養指導 

 

・①食事オーダーをすると、｢食事歴｣に表示される。「過去歴参照」から履歴が参照出来る。 

  
・②栄養指導の詳細を参照することができる。 

 右クリックで栄養指導の詳細内容表示 

 

 

 

 

 

＜ポイント＞ 

・医師以外が食種の変更、食止め、パスの変更をした場合には、変更者が経過記録に展開された

オーダーの下部に「医師の指示により食事変更」と記載する。医師は前述の食事変更指示内容

の確認をし、変更者の記録に「食事変更を指示した」と追記し、記録を更新する。 

詳細表示＜報告内容表示＞で栄

養指導の指導内容が参照可能。 

② 

①  

 

過去歴参照ボタン 

右クリックでオーダー

内容表示が可能 
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【 6.6 診療記録（経過記録：よろず相談） 】  

記載者＝MSW、事務職員 

 

□ボタン ：記録 → 診療記録 （よろず相談）  

 

・よろず相談部門システムへ記録したもののうち、カルテに残すべき記録をまとめていく。 
・医師やチームへの連絡、MSW のアセスメント・介入などが適時記録されるので、他の医療従事

者は積極的に参照する。 
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【 6.7 診療記録（経過記録：在宅・転院支援） 】  

記載者＝看護師、MSW 、事務職員 

必須記載事項：ＳＯＡＰ 
 
□ボタン ：記録 → 診療記録 （在宅・転院支援） 

 

・患者・家族・地域スタッフとの対応内容を適時記録しているため、他の医療従事者は積極的に

参照する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

経過記録 (SOAP)で記載：過去

分(F/C)で記載している。 

000256



第 3 版 2025/1/16 電子カルテ記載の手引き 

27 
 

【 6.8 診療記録（経過記録：治験） 】  

記載者＝医師、薬剤師、看護師、臨床検査技師、治験管理室スタッフ 

必須記載事項：治験名称、診療科、担当医、被験者識別コード、治験開始日、治験終了日、同意書版数、

イベント名称 

 

□ボタン ：記録 → 診療記録 （治験）     ＜参照時＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

□ボタン ： → 診療支援 → 治験       ＜記載時＞ 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

＜ポイント＞ 

・治験実施中は、氏名の横に（治）と治験名が表示される。 
・治験中止等、観察中の患者さんには、氏名の横に（観）が表示される。 
・同意書の原本は、診療情報管理室に保管しており、閲覧・コピーが可能。 
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【 6.9 診療記録（経過記録：スキャナ） 】    ※他病院からの文書は 開示対象外 

担当部署＝診療情報管理室 

 
□ボタン ：その他 → スキャナ 

 

 

＜ スキャンの運用 ＞ 

・原則として、診療情報管理室にてスキャン・CD 保管するものは以下に限定している。 

１－他院からの紹介状（診療情報提供書） 
２－説明用紙（複写式手書き用紙） 
３－診療情報管理室で必要と判断した用紙類 
４－医師または看護師長が指示した他院からの用紙類：要スキャンシール貼付 
５－医師が保管を指示した他院からの CD：要保管シール貼付 
 
 
 
 
 
 
 

 
＜ポイント＞ 

・旧電子カルテ（2002～2009 年）のスキャナは、左側に時系列表示されず移行記録で表示される。 

 

 

・紹介状は指定がなくてもスキャン。 
・その他の文書類は、スキャン指定が 
ある場合のみスキャンを行う。 

・必要時、診療情報管理室から貸出可。 
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【 6.10 診療記録（説明ノート） 】 

記載者＝医療従事者 

必須記載項目：説明日、説明者、医療者側同席者、説明対象者、詳細な説明内容、 

説明対象者の理解度等反応 

 

□ボタン ：記録 → 診療記録 （説明ノート） 

 

・患者さんやご家族に説明を行った場合には、説明内容を正確に記載しなければならない。 
・記録がなければ、説明をして同意を得たことにはならない。 
・患者さんやご家族は、気が動転していて説明内容を記憶できない場合もあるため、積極的に  

説明用紙（複写式手書き）を併用すると良い。 
・記載の必要のある項目は、説明内容によって異なり、静岡がんセンターインフォームドコンセ

ントのガイドラインに準拠する。 
・記載のルールは以下のとおり。 
①説明年月日、時間（記録日と一致している場合には省くことが出来る） 
②説明者名（記録者と一致している場合には省くことが出来る）、医療者側同席者名 
③説明対象者（関係性、できれば氏名） 
例）姉（静岡花子さん）、長男、孫 2 人 等、分かる範囲で記載する。 

④説明内容：説明内容はポイントを押さえて書く。 
例）手術の説明文書を用いて、以下の内容を説明した。 

⑤理解度、意思表示、質問内容：患者さんやご家族がどのように理解されたかを具体的に書く。 

 

 

 

＜ポイント＞ 

・説明用紙（複写式手書き）は、全て診療情報管理室でスキャン(電子カルテへ取り込み)する。 
・「記載がない＝説明していない」と解釈されるため、説明義務違反とならないよう注意する。 
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【 6.11 診療記録（ショートサマリー） 】 

記載者＝医療従事者 

 

□ボタン ：記録 → 診療記録 （ショートサマリー） 

 

・長い経過の患者や要約しておきたいときに使用する。 
・各診療科や記載者の方針で、書くタイミングを決めておくと良い。（１週間の患者情報をまとめ

ておくウィークリーサマリーなど） 

 

                                                                                                                                                                                                                 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

000260



第 3 版 2025/1/16 電子カルテ記載の手引き 

31 
 

【 6.12 診療記録（カンファレンスノート） 】 

記載者＝医療従事者 

必須記載項目：カンファレンス名、出席者名、患者の病状・状況、検討内容、結論 

 

□ボタン ：記録 → 診療記録 → カンファレンスノート 

 

・カンファレンスは、電子カルテをプロジェクターで投影して行うことが多いが、同時に書記係

が論点・結論を記載していくことで、記載内容は出席者の了解事項となる。 
・実施年月日、時刻（可能ならば始まり・終了）、出席者（可能ならば全員/最低でも各部門 1 名以

上）を記載する。カンファレンス日時と記録日時に差がない場合には、日時は省略出来る。 
・チームの中で議論や反論があった時も、その内容を明記し、個人的見解ではなく出席者が納得

して出した総意、結論であることを明確にする。 
 

 

 

 

 

 

 

＜ポイント＞ 
・カンファレンスの詳細は、最善の医療を選択するために大切な記録である。 
・看護師の評価記録で使用する際は、経過記録に準拠する。 
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【 7 退院サマリー 】 

記載者＝医師 

必須記載項目：基本情報、主病名、入院目的、入院までの経過（現病歴,既往歴,入院時現症,等）、 

入院目的、入院経過、退院時状況（身体状況,活動度,認知度,等）、退院時方針、 

アレルギー、体内金属(デバイス)、退院時処方 

 
□ボタン ：記録 → サマリ 

 

・＜入院診療計画書＞に記載した事項の結果として、今回入院の目的、入院期間、実際に行われ

た検査・手術等、入院期間中の評価と結果（診断・治療）等を記載する。 
・退院サマリーは、診療録管理体制加算の要件であり、「退院サマリー作成に関するガイダンス」

に準拠した内容を退院後 2 週間以内に記載し承認する。 
・転科した際に、転科前の診療科は「転科サマリー」を記載すること。（退院診療科が退院サマリ

ーを作成する際に引用が出来るように。） 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜ポイント＞ 

・＜経過要約＞や＜疾患基本＞を取込む事ができる。 
・サマリー作成画面にて「退院サマリー」を選択した際に、「入院までの経過」「アレルギー情報」

「体内金属」「退院時処方」の最新情報を自動挿入する。取り込んだ後の情報は編集可能。 
・「入院目的」「入院経過・退院時状況」「退院時方針」については、情報は取り込まれない。 
・旧電子カルテ（2002～2009 年）の退院サマリーは、左側に時系列表示されず移行記録で表示さ

れる。 

① 

② 

③ 

初診・入院時記録 
「現病歴」 

アレルギー 

④ 

体内金属(デバイス) 

入院までの経過 

※入院日に、「初診時･入院時記録」で記載されて 

いない場合には、取り込まれません。 

(経過要約をコピーするなど、手入力で記載） 

退院時処方 

赤字は自動取込 項目 
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【 8 手術記録 】 

記載者＝医師 

必須記載項目：手術日時、手術医・麻酔医、手術前診断、手術後診断、保険術式、臨床術式、体位、 

麻酔種別、麻酔薬、輸血、輸液、出血量、尿量、総輸血量、総輸液量、手術所見 

 
□ボタン ：治療指示 → 手術 

 

・手術記録は、１手術につき１記録必ず記載する。（極力 24 時間以内に記載する） 
・手術申込みに 1 つに対して複数の手術記録を記載可能ですが、診療科、記載者が同じ場合は

複数記載できない。 

・オーダーと術式変更が生じた場合は、手術所見に理由を明記する。 

・変更可能な項目は、手術開始～終了時刻、手術医、麻酔医、手術後診断、臨床術式、体位、

麻酔種別、麻酔薬、輸血、輸液、出血量/尿量/総輸血量/総輸液量、手術所見の12項目です。 

 

 
＜ポイント＞ 

・旧電子カルテ（2002～2009 年）の手術記録は、歴に表示がされない。経過記録<記録区分>の
(移行)サマリ･手術記録で確認する。 

手術記録を新規作成する場合は、 

オーダー情報及び実施情報を 

初期表示します。 

手術記録 

手術オーダー 
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【 9.1 文書（入院診療計画書） 】 
記載者＝医療従事者 

必須記載項目： 患者ＩＤ、患者氏名、発行日付、病棟･病室、主担当医師名、総合評価統括医師名、 

主担当医以外の担当者名（医師,看護師,栄養士,リハビリ,褥瘡管理者）、病名（他に考

え得る病名）、症状、治療計画、検査内容及び日程、手術内容及び日程、推定される

入院期間、特別な栄養管理の必要性、その他（看護,リハビリテーション等の計画） 

 

□ボタン ：記録 → 文書 

 

・入院診療計画書は、医師・看護師・その他必要に応じて関係職種が協同して、入院後 7 日以内

に、患者さんの病態に応じた内容で作成をし、患者さんへ説明して署名をいただく。 

・入院診療計画書は 2部発行し、1部は患者さんへ渡し、1部は病院控えとする。 

・患者さんの病態等により作成した入院診療計画書に変更等が必要な場合には、新たに作成する。  

その際は、再度患者等に説明して 2 部署名いただき、患者さんと病院でそれぞれ保管する。 

・病院控えは退院後 3 日以内に診療情報管理室へ提出し、最終受診後５年間経過するまでは、診

療情報管理室の患者ファイルにて保管する。 

 

 

 

 

 

 

 

作成時 
参照時 
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【 9.2 文書（説明同意書） 】  

記載者＝医師  

必須記載項目：患者ＩＤ、患者氏名、説明医、医療者側同席者、検査・処置・治療名、予定日、説明内容、 

同意日、患者署名、家族署名（身寄りのない方は除く）   ※ID・氏名は自動挿入される 

 

□ボタン： 記録 → 文書→ 文書名称 Word/Excel → 共通ツリーから必要文書選択 

 

・雛形文書に登録された文書から選択し、文書を発行することが出来る。発行歴も残る。 
・患者さんから署名後の同意書を受け取った場合、STATUS を”受取済み”に更新する。 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜ポイント＞ 

・新しい文書等を電子カルテへ搭載する場合は、「電子カルテへ実装申請書」に記入の上、診療情

報管理室へ申請する。（診療情報管理室文書申請担当：内線：2124） 
・診療情報管理委員会承認を経て搭載するが、一部修正や削除の申請も委員会審議が必要となる。 
・エクセルチャートには、カルテ確定前段階のアクティブな経過記録用としてチェックリストや

経過表（時系列データ）等が実装されているので留意する。 

作成時 

参照時 

文書ツリー 

同意書受け取り時 

右クリック 
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【 9.3 文書（死亡診断書） 】 

記載者＝医師   

必須記載項目：氏名、性別、生年月日、死亡したとき、死亡したところ及びその種別、死亡の原因（病名、

期間、手術、解剖）、死亡の種類、追加事項、診断年月日、発行年月日、病院所在地、

診断医署名 

 

□ボタン：記録 → 文書 → 文書名称 Word/Excel → 共通ツリーから診断書選択 

 

・文書ツリーから診断書フォルダを選び、死亡診断書を選択、記入する。 
・2 部出力し、必ず漏れがないか、記載に誤りがないかを確認し、署名する。 
・遺族等と最終確認後、１部を遺族へ渡し、１部を病院控えとする。 
 

 

 
 

 

 

 

＜ポイント＞ 

・当直時対応の際などは、【23 経過要約】（P.49）に記載された内容を参照し記入する。 
・誤記載を発見した場合は、直ちに診療情報管理室（内線：2124）へ連絡する。 

(業務マニュアル - 診療情報管理マニュアル - 死亡診断書不備発見時のフロー参照)  

厚生労働省発行の 
＜死亡診断書記入マニュアル＞

最新版を参考に記載ください。 
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【 10 他科依頼 （ 院内 ） 】 

記載者＝医療従事者 

必須記載項目：依頼先科、診断名、依頼目的、依頼内容 

 
□ボタン ：記録 → 他科依頼 

 

・外来診察、病棟往診を他科医師へ依頼する時に入力する。 
・左図のように、＜他科（受診）履歴＞として依頼の歴が残る。 
・他科からの依頼があった場合は、依頼があって診療をし、それに答えた旨の記録を適切 
に残していく。 
 

 

 
＜ポイント＞ 

・複数の科でチーム医療を行った歴として、他科受診の歴は重要である。 
・この画面で他科診察＜予約＞を取ることも出来る。 
・「診療予約」で予約を取り（または診療予約は別途依頼して）、依頼内容のみを入力することも

できる。 
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【 11 検体 】 

オーダー者＝医師 

 

□ボタン： 予約検査 → 検体 

 

・各種検査等の予約（オーダー）を右側で行い、オーダー内容と検査結果が左側に残る。 

・診察時に患者さんから要望があれば、印刷して提供する。 
(大量印刷など業務負担となる場合は、カルテ開示を勧め、よろず相談へ繋ぐ。) 

・「検体検査結果」の画面にて、時系列表示や時系列印刷を指定出来る。 
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【 12 細菌 】 

オーダー者＝医師 

 

□ボタン： 予約検査 → 細菌 

 

・各種検査等の予約（オーダー）を右側で行い、その返答としての検査結果が左側へあがる。 

・診察時に患者さんから要望があれば、印刷して提供する。 
(大量印刷など業務負担となる場合は、カルテ開示を勧め、よろず相談へ繋ぐ。)  
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【 13 病理 】 

オーダー者＝医師 

記載者＝病理診断医 

必須記載事項：病理組織診断、材料、所見、診断確認 

 

□ボタン： 予約検査 → 病理 

 

＜ 病理 タブ ＞：婦人科、呼吸器、泌尿器、乳腺、頭頚、消化器、脳、骨軟部、体腔液、リンパ  
・各種検査の予約(オーダー)を右側で行い、オーダー内容とステータスが左側に表示される。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

□ボタン： 画像レポート → 病理 

 

・臨床担当医は、診断書が出てから２週間以内に、診断報告書の「確認ボタン」を押す。 

★病理診断報告書（細胞診 Ｃ○○－○○○○） 

★病理診断報告書（生検   Ｂ○○-○○○○） 

★病理診断報告書（手術   Ｓ○○-○○○○） 

★病理診断報告書（剖検   Ａ○○-○○○○） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

確認ボタン 
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【 14 生理 】 

オーダー者＝医師 

必須記載事項：結果、内容、画像、確定登録 

 

□ボタン： 予約検査 → 生理 

 

＜ 生理 タブ ＞：心電図、肺機能、エコー、心エコ、神経生、穿刺、サテライト、サテ穿刺、造影エコ、画像出 
・各種検査の予約(オーダー)を右側で行い、オーダー内容とステータスが左側に表示される。 

・部門システム上にはオーダー以外のデータが発生する可能性があるが、今回オーダーされた項

目についての実施データを電子カルテ上で医師が確認し確定を行う。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

□ボタン： 画像レポート → 生理 
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【 15 内視鏡 】 

オーダー者＝医師 

必須記載事項：代表診断、内容、画像、確定登録 

 

□ボタン： 予約検査 → 内視鏡 

 

＜ 内視鏡 タブ ＞：消化上、消化下、胆膵、気管支、胸腔鏡、膀胱、頭頸、乳管、コルボ 
・部門システムからの画像をカルテ側へ送信して確定する。 

・各種検査の予約(オーダー)を右側で行い、オーダー内容とステータスが左側に表示される。 

・部門システム上にはオーダー以外のデータが発生する可能性があるが、今回オーダーされ 

た項目についての実施データを電子カルテ上で医師が確認し確定を行う。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

□ボタン： 画像レポート → 内視鏡 
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【 16 放射線 】 

オーダー者＝医師 

必須記載事項：診断、所見、画像、確定登録、最終確定者 

 

□ボタン： 予約検査 → 放射線 

 

＜ 放射線 タブ ＞： 胸腹単、骨撮影、ポータブ、術中撮、乳房、ＣＴ、MRI、X-TV、血/IVR、画像出、 
他/Ai、医療連、放治  

・部門システムからの画像をカルテ側へ送信して確定する。 

・各種検査の予約(オーダー)を右側で行い、オーダー内容とステータスが左側に表示される。 

・部門システム上にはオーダー以外のデータが発生する可能性があるが、今回オーダーされた項目

についての実施データを電子カルテ上で医師が確認し確定を行う。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

□ボタン： 画像レポート → 放射線画像 

 

 

 

□ボタン： 画像レポート → 放射レポート 

 

・依頼医は、画像診断医が読影したＣＴ・ＭＲＩ・ 

ＰＥＴ－ＣＴ報告書について、診断書が出てから 

４週間以内に、「確認ボタン」を押す。 
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【 17 ＲＩ 】 

オーダー者＝医師 

必須記載事項：診断、所見、画像、確定登録、最終確定者 

 

□ボタン： 予約検査 → R I 

 

＜ 放射線 タブ ＞：RI、核医学骨シンチ 

・部門システムからの画像をカルテ側へ送信して確定する。 

・各種検査の予約(オーダー)を右側で行い、オーダー内容とステータスが左側に表示される。 

・部門システム上にはオーダー以外のデータが発生する可能性があるが、今回オーダーされた項目

についての実施データを電子カルテ上で医師が確認し確定を行う。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

□ボタン： 画像レポート → 放射線画像 

 

 

 

 

□ボタン： 画像レポート → 放射レポート 
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【 18 放治サマリ 】 

記載者＝医師 

 

□ボタン： 画像レポート → 放治ｻﾏﾘ 

 

＜ 放射線 タブ ＞：放射線治療報告書、陽子線治療報告書 
・各部門システムからの画像、データをカルテ側へ送信して確定する。 
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【 19 治療指示 】 

担当部署＝医師、薬剤部、看護部 

 

□ボタン：治療指示 → 処方、注射、処置、リハビリ、放治、輸血 

 

以下オーダリングシステムでオーダーし、実施とともに左タブへ歴表示 

・各種検査の予約(オーダー)を右側で行い、オーダー内容とステータスが左側に表示される。 

・部門システム上にはオーダー以外のデータが発生する可能性があるが、今回オーダーされ 

た項目についての実施データを電子カルテ上で医師が確認し確定を行う。 

 

＜ 処方 タブ ＞ ＜ 注射 タブ ＞ 

・抗がん剤に（癌）と記載される。 ・麻薬に（麻）と記載される。 

 

＜処置タブ＞ 
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【 20 指 導 】 

記載者＝医師、看護師 

 

□ボタン：記録 → 指導 

 

 

・指導を行った場合に記載する。合わせて、カルテの経過記録にも指導内容を記載する。 

・登録された指導内容は、医事システムで「指導料・管理料」に送信される。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜ポイント＞ 

・指導内容は自由記載が望ましいが、「コメント」欄に代表的な記載例があるので、問題が無い

範囲で利用してもよい。 

・指導内容は「定型文入力」で記載することも可能。 

・「検体結果」画面で、所定の腫瘍マーカーを選び、「カルテ登録」→「選択項目のみ登録」でカ

ルテに選択した検査結果のみが登録される。 
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【 21 紹介返信 】 

＜ 他院からの紹介・返書 ＞ 

記載者＝地域医療連携室 

必須記載項目：紹介基本情報、紹介元病院情報 

 

□ボタン ：記録 → 紹介返信 

 

・<紹介返信履歴>に登録された紹介元からの紹介状はスキャンされている。紹介状に添付された

資料類は、スキャン指定がある場合のみスキャンされる。(6.9 診療記録(経過記録:スキャナ)参照) 
 
 
 
 
 
 
 

＜ 他院への紹介・返書 ＞ 

記載者＝医師 

必須登録項目：＜紹介返信＞文書種別、報告基本情報、紹介先病院情報、傷病名 

必須記載項目：＜診療情報提供書＞症状･検査･治療経過、現在の処方、既往歴及び家族歴、備考 

＜返書・報告書・依頼書＞記事 

 
・<紹介返信>から「診療情報提供書」「返書」を作成する。Word で文書を記載した場合には、「Word
文書として登録する」にチェックをすることで、Word でも記載が出来る。 

・<紹介返信履歴>に登録された紹介元へ返書を作成する場合には、対象行をダブルクリックする

ことで、<紹介返信>へ返信先の病院情報が自動挿入され、入力を省くことが出来る。 
・医科歯科連携パスに伴う診療情報提供書は、運用上の問題から、文書を使って作成する。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

文書種別の選択 
誤りに注意 

Word で作成できる 

000278



第 3 版 2025/1/16 電子カルテ記載の手引き 

49 
 

【 22 オーバービュー 】 

記載者＝看護師、医師 

 

□ボタン ：記録 →  Over View 

 

・患者さんのバイタルの記載、検査、点滴内容等 
・血圧、体温、心拍数、尿量、便・尿回数などの日々の身体情報の観察的事項を一覧に時系列に

記載していく。 
・記録に書かれた内容が、＜診療記録＞にも反映、（同じ事項が自動的に記載）される。 
・ここで、各種検査結果などを開くことができる。 
 

 
 

＜ポイント＞ 

・患者さんの日々の状態を一覧で見ることができる。 

・各部署により、縦の項目はカスタマイズできる。 

・パス運用の場合などは、主たる看護記録がここへ記載されることもある。 
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【 23 経過要約 】   ※開示対象外 

記載者＝医師 

必須記載事項：DNAR（病名・病悩期間・手術有無・術式・手術年月日・剖検有無） 

 

□ボタン ：記録 → 経過要約 

 

・確定記録としては扱わないため開示の対象とはしない。 
・経過要約には、｢疾患名、TNM 分類、治療歴、併存症等重要な情報｣を記載しておく。 
・経過を簡潔にまとめ、随時最新の情報に更新することで、他の医療従事者が見ても診療内容を

すぐ把握できるようにする。 
・DNAR（Do not attempt resuscitation）を取得した際は、定型文を用いて最上段に朱書きで記載

する。 

 

 

 

＜ポイント＞ 
・診療科毎に１つ作成となる。情報の更新は可能。 
・【経過要約】の【＜】ボタンから履歴を確認出来る。 
・退院サマリーに取り込むことが出来る。 
・外来カルテでは最初に画面が立ち上がるが、入院カルテでは、「記録」→「経過要約」で表示さ

れる。 
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【 24 自費カルテ 】 

記載者＝医療従事者 

 

□ボタン：記録 → 診療記録 （自費カルテ） 

 

 

以下のような、保険診療ではない記録を記載する場合に使用する。 
１－検診  
２－セカンドオピニオン（本人／家族） 
３－がん遺伝外来 
４－保険適用外での診療 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

＜ポイント＞ 

・カルテ記載は「初診時・入院時記録」や「診療記録」等を使用せず、『自費カルテ』にて記載する。 

 

注） 詳細は以下参照。 
［業務手順］ → 「外来におけるセカンドオピニオンへの対応」 医事課／告知後 患者家族満足度調査部会 

［業務手順］ → 「検診センター 業務マニュアル」 検診センター 

［業務手順］ → ｢外来｣｢がん遺伝外来の運用手順｣ 遺伝カウンセリング室 
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【 25 医事の観点から見た電子カルテ記載の留意点 】 

・SCC にて発生しやすい項目で、意識的なカルテの記載が必須の項目を抜粋した。 

 

Ⅰ．入院料の各加算（抜粋） 

［要点］定められた算定要件を満たしていることがわかりやすく記載されていること。 

 

 １）入退院支援加算１ 

 ・３日以内に入院患者の状況把握、その中から退院困難要素を含む患者の抽出を行う。 

・７日以内に患者および家族と病状や退院後の生活を含めた話し合いにより入退院支援計画書

を作成開始する。 

・７日以内に病棟看護師、病棟専任の入退院支援職員並びに入退院支援部門の看護師および社

会福祉士の共同カンファレンスを実施する。 

 ２）入院時支援加算１ 

・入院前に療養支援計画書のチェックリストに記載された項目を全て実施する。 

・入院中の看護や栄養管理等にかかる療養支援の計画を立て、患者および入院予定先の病棟職

員と情報共有する。 

 ３）総合機能評価加算 

・入院計画書の総合機能評価に係る項目を、「６５歳以上の患者」または「４５歳以上６５歳

未満で、①回復の見込みがないと判断される末期癌 ②糖尿病性神経障害/腎症/網膜症 ③脳

血管障害 ④閉塞性動脈硬症 ⑤慢性閉塞性肺疾患 ⑥骨折を伴う骨粗鬆症 ⑦両膝/股関節の

変形が著しい変形性関節症 等の患者」に対して判断し入院計画を立てる。 

４）認知症ケア加算（日常生活自立度Ⅲ以上の認知症高齢者） 

 ・患者の入院前の情報を収集し、それらを踏まえた評価を元に看護計画を作成する。 

・行動・心理症状がある場合その評価と症状軽減を図るための適切な環境整備、患者とのコミ

ュニケーション方法を検討する。 

・看護計画に基づき、認知症症状考慮したケアの実施、身体抑制中は解除に向けた検討を１日

１回は行う。 

・計画段階で退院後の支援等について、患者家族を含めて検討し円滑な退院支援を行う。 

 ５）褥瘡ハイリスク患者ケア加算 

 ・専従の褥瘡管理者が、褥瘡予防/管理が難しく重点的な褥瘡ケアが必要な患者に対し、適切な

予防治療計画に基づく総合的な褥瘡対策を継続して実施する。 

 ・褥瘡担当看護師が作成した予防治療計画、継続的に実施したケア内容をカルテに記載する。 

 ６）せん妄ハイリスク患者ケア加算 

 ・せん妄アセスメントのチェックリストに従い、せん妄のリスク因子を確認する。 

   ※アセスメント STEP1 で項目に該当し、STEP2 で０点の患者が対象となる。 

   ※確認時点でせん妄症状がある患者(初回 STEP2 実施時で１点以上)は対象外となる。 

 ・医師/看護師/薬剤師等の関係職種と連携し、せん妄対策を実施する。 

 ・対策実施後も、定期的にせん妄の有無を確認する。 

 ・実施した対策、せん妄の有無の確認した事実についてカルテに記載する。 
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Ⅱ．管理料および特掲診療料（抜粋） 

［要点］①管理料の項目名、②同一記録内に当該管理料の要約が記載されていること。 

 

１）悪性腫瘍特異物質治療管理料 

・腫瘍マーカーの結果を元に、患者へ今後の治療計画を説明した時点で記載する。 

・管理料の項目名、検査した腫瘍マーカーの種類と検査結果、治療計画の要点を記載する。 

２-１）外来腫瘍化学療法診療料１(イ)(注射：外来化学療法加算１から区分変更) 
 ・外来診療で抗癌剤を使った化学療法を施行する初回時、レジメン変更時、必要に応じて指導

時にカルテへ記載する。 

 ・管理料の項目名、指導内容や治療管理の要点をカルテに記載する。 

・(特に初回指導時)説明に使用した文書等あれば、その写しをカルテに添付する。 

 ２-２）外来腫瘍化学療法診療料１(ロ) 

 ・外来化学療法のレジメン期間内に、副作用等で外来診察した際に、カルテに記載する。 

 ・管理料の項目名、指導内容や治療管理の要点をカルテに記載する。 

  ※（イ）、（ロ）は同じ日に算定できない。 

３）がん患者指導管理料イ、ロ、ハ、ニ 

 患者の同意を得て行われる話し合い、カウンセリング、説明についてカルテに記載する。 

    ・イ→医師が看護師と共同して治療方針等について話し合い、その内容を文書等により 

提供した場合 

 ・ロ→医師、看護師または公認心理士が心理的不安を軽減するための面接を行った場合 

・ハ→医師または薬剤師が抗悪性腫瘍剤の投薬、注射の必要性等について文書により説明 

を行った場合 

 ・ニ→医師が遺伝子検査の必要性等について文書により説明を行った場合 

  ※指導した通算の回数を記録することが望ましい。 

   ４）在宅酸素療法指導管理料 

・在宅酸素療法を行っている入院中の患者以外の患者に対して、在宅酸素療法に関する指導管

理を行った際にカルテに記載する。 
・管理料の項目名、SpO2 の濃度（％）、指導内容の要点をカルテに記載する。 

※主に肺癌等の高度慢性呼吸不全症例のうち、在宅酸素導入時に SpO2 で９４%以下相当に

該当する患者が対象となる。 
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【 26 便利ツール 】 

< メニューボタンのカスタマイズ方法 > 

 

 

・利用するメニューを選び追加・削除する。 

 

 
< タブ・メニュー管理方法 > 
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< メッセージボックス の利用方法 >  ※開示対象外 

記載者： 全職種 

 

 
・＜メッセージボックス＞には、①患者掲示板 ②メール ③メッセージ一覧がある。 

 

・ ＜①患者掲示板＞は、分類として「スタッフ伝言板」「患者・家族の訴え」「患者家族との約

束」「家族への伝言」「その他」があり、共有すべき情報を記載し表示期間を設定できる。 

 

・ ＜②メール＞は、情報を伝える相手を個別に選択して、メールで情報を伝えることができる。

重要で至急伝えたい内容の場合、「バルーン表示」にチェックして送信すると、相手のカルテ

前面にメッセージ通知が届く。 

「個人掲示板」「メール・メッセージ一覧」で作成・確認でき、表示開始日を設定できる。 

・｢メッセージ｣は、指示簿ではなく、相手がリアルタイムに受けたかどうかもわからないので、

緊急・重要な指示などは、バルーンではなく直接口頭で伝え、その後記載する。 

 

・ ＜③メッセージ一覧＞は、受診したメッセージを時系列に把握し、確認できる。 

 

 

 

＜ポイント＞ 

・ 備忘的に（未来日の検査結果確認等を思い出すために）、先の日付で自分宛にメールを送って

おくことも工夫の１つ。 

 

 

 

①  

②  

③  
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＜ 担当患者の設定 ＞  

 

・担当患者の一覧をフォルダ管理することが出来る。 

・担当患者一覧から選択した患者のカルテを開くことが出来る。 

・個人や診療科、登録診療科（共有）などで管理できる患者一覧フォルダを作ることが出来る。

（「診療科」「共有情報」ツリー） 

・共有情報の中の患者一覧では、それぞれソートすることのできるコメント欄が３つあるので、

カンファレンス等の症例リストとして利用することも出来る。 

 

「担当患者」 の使用法 

・登録したい患者があるときは、「患者選択」→「担当患者」の画面の下方にある「検索」ボタン

を押して患者検索（通常、「全患者から検索」にラジオボタンを変更します。）、あがってきた

中から該当患者を選択し、収載したい患者一覧フォルダにドラッグすると、その患者がフォル

ダに登録される。 

・患者カルテを開いているときには、 を右クリックして、「担当患者登録」を選択すると

担当患者登録画面が展開し、目的の登録患者フォルダを選択して収載することが出来る。 
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＜ 表示条件設定画面 ＞ 

 

・表示条件設定から検索条件を設定し検索できる。 
・キーワード検索、キー治療のみ表示、ブックマークのみ表示が可能。 

 
 

 

< キャプチャの利用方法 > 

 

 

                                   
・＜キャプチャボタン＞で指定した範囲は、画像化され利用できる。 
・キャプチャ画像を利用する際は、確認を慎重に行い、患者さんの取り違えに十分注意が必要で

ある。（何人かのカルテを同時に開いている場合など） 
 
 
＜ 全件取得 ＞  

 
□ボタン → 全件取得（画面右上：白色） 

 
・診療経過の長い患者さんについては、カルテ起動までの待機時間を減らすため、直近の記録の

みが表示されるが、全件取得ボタンを押すと、全期間の記録が表示される。 
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＜ 過去文書 ＞ 

担当部署＝診療情報管理室 

 
□ボタン ：その他 → 過去文書 

 
・法定保存期間を過ぎた紙文書が PDF で閲覧できる。 
・公開されていない文書は、診療情報管理室（内線：3151）に依頼することで紐付けされる。 
 

 

＜ 一括出力 ＞ 

 
□ボタン ：その他 → 一括出力 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

＜持込画像＞ 

担当部署＝医事課 

 

□ボタン： 画像レポート → 持込画像 

 

・他院からの持ち込み CD 画像は外来受診時点で医事課が取り込みを行う。       

・持込画像、２，３，４で閲覧可能。 
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＜ カルテ参照歴 ＞ 

 

電子カルテの利点は、（記載、参照権限のある人は）誰でもどこからでも診療情報にアクセス

できることで、これが多職種チーム医療を実践するにあたって非常に有用な点であることはいう

までもない。また、診療のみならず、研究、教育、医事等でも様々な職種がその情報を活用でき

る。電子カルテには、誰が、何時、どの端末から、どの情報を参照(閲覧)したか、履歴が残ってい

る。（電子カルテの  を右クリックして「カルテ参照歴」を選ぶと、履歴をみることができる。） 

良識ある電子カルテ活用をすること。 

 

  
 

 
 

＜ポイント＞ 

・診療に関係のない患者さんのカルテは閲覧しない。また、患者さんの情報を話す際には、場所 

 や声量に配慮する。守秘義務を遵守すること。 
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電子カルテ記載の手引き 

2012/03/16 第 1 版 1刷発行 

2020/10/15 第 1 版 2刷発行 

2023/06/29 第 2 版発行 

2025/01/16 第 3 版発行 

編集・発行 静岡県立静岡がんセンター 診療情報管理委員会 

 〒411-8777 静岡県駿東郡長泉町下長窪 1007 番地 

  電話 055（989）5222 （代表） 
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個人情報保護法について

個人情報保護委員会

寺島雅典

個人情報保護法とは
• 個人情報の有用性に配慮しつつ、個人の権利利益
を保護することを目的として設立された法律。

• 2003年5月制定、2005年4月全面施行

• 2015年改正、2017年5月全面施行
– ｢匿名加工情報｣に関する制度の創設

– 個人情報保護委員会の新設

• 2020年改正、2022年4月全面施行
– 漏えい等が発生した場合の個人情報保護委員会への報告、本人通

知の義務化

– 「仮名加工情報」に関する制度の創設

• 2021年改正、2022年4月一部施行、地方公共団体
に関する部分は2023年4月施行
– 地方公共団体を含めて個人情報保護に関する全国的な共通ルー

ルの策定

個人情報制度の官民一元化

令和４年１月２６日個人情報保護委員会事務局

個人情報とは？

• 生存する個人に関する情報で、氏名、生年月日、住所、顔写真などによ
り特定の個人を識別できる情報

• 番号、記号、符号などで、その情報単体から特定の個人を識別できる
情報で、政令・規則で定められたものを「個人識別符号」といい、個人識
別符号が含まれる情報は個人情報となる

– 顔認証データ、指紋認証データ、虹彩、声紋など

– パスポート番号、基礎年金番号、運転免許証番号、住民票コード、マイナンバー、保
険者番号など

– 医療機関における個人情報：診療録、処方せん、手術記録、助産録、看護記録、検
査所見記録、エックス線写真、 紹介状、退院した患者に係る入院期間中の診療経過
の要約、調剤録 等

個人情報保護委員会 政府広報オンライン

要配慮個人情報とは？

• 他人に公開されることで、本人が不当な差別や
偏見などの不利益を被らないようにその取扱い
に特に配慮すべき情報

– 人種、信条、社会的身分、病歴、犯罪の経歴、犯罪に
より被害を被った事実のほか、身体障害・知的障害・
精神障害などの障害があること、医師等により行わ
れた健康診断その他の検査の結果、保健指導、診
療・調剤情報、本人を被疑者又は被告人として逮捕
等の刑事事件に関する手続が行われたこと、非行・
保護処分等の少年の保護事件に関する手続が行わ
れたことの記述などが含まれる個人情報

個人情報保護委員会 政府広報オンライン

個人情報データベース等、個人データ、
保有個人データとは？

• 個人情報データベース等
– 特定の個人情報を検索することができるように体系的に構

成された、個人情報を含む情報の集合物。例えば、五十音
順で整理された名簿などがこれに当たる。

• 個人データ
– 「個人情報データベース等」を構成する個人情報を「個人

データ」という。例えば、名簿を構成する氏名・誕生日・
住所・電話番号などの個人情報がこれに当たる。

• 保有個人データ
– 個人データのうち、個人情報取扱事業者が本人から請求さ

れる開示・訂正・削除などに応じることができる権限を有
するものを「保有個人データ」という。

個人情報保護委員会 政府広報オンライン
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個人情報や個人データを取り扱うと
きの基本ルール

個人情報保護委員会 政府広報オンライン

個人データを保管・管理するとき

• 紙で管理している場合：鍵のかかるキャビネットに保管する

• パソコンで保管している場合：インターネットと切り離したパソ
コンで保管し、パスワードを設定する。

• インターネットへ接続されたパソコンへ保存する場合：パスワー
ドロックされたＵＳＢまたはインターネット系ファイルサーバに
保存する

個人情報保護委員会 政府広報オンライン

電子カルテ端末以外のパソコンでの個人情報を含む診療情報等の取り扱い指針

個人データを第三者に提供するとき

• 個人データを本人以外の第三者に提供するとき
は、原則として、あらかじめ本人の同意が必要。
ただし、本人の同意を得なくても、例外的に個人
データを第三者に提供できる場合がある。

– 法令に基づく場合（警察、裁判所、税務署等からの照
会）、人の生命・身体・財産の保護に必要で本人の同
意取得が困難な場合、公衆衛生・児童の健全育成に
必要で本人の同意取得が困難な場合、学術研究目
的での提供・利用、委託・事業承継・共同利用など

個人情報保護委員会 政府広報オンライン

本人から保有個人データの開示等を求
められたとき

• 本人からの請求があった場合は、保有個人
データの開示、訂正、利用停止などに対応す
る必要がある。

• 個人情報の取扱いに対する苦情を受けたとき
は、適切かつ迅速に対処する必要がある。

• 第三者に個人データを提供した記録も開示請
求の対象となる。

• 保有個人データの開示方法について、電子
データなどによる提供を含め、本人が請求し
た方法で対応する必要があります。

個人情報保護委員会 政府広報オンライン

個人データの漏えい等が発生したときは？

• 次のような漏えい等の事案が発生した場合、又は発生したお
それがある場合は、個人情報取扱事業者は、速やかに個人
情報保護委員会に報告し、本人へ通知しなければならない。

• 要配慮個人情報の漏えい等
– 検査結果を含む個人データが漏えいした場合

– 患者の診療情報や調剤情報を含む個人データを漏えいした場合

• 財産的被害のおそれがある漏えい等

• 不正の目的によるおそれがある漏えい等

• 1,000人を超える個人データの漏えい等

– 診療科で有する患者データベースを含むUSBを紛失した場合

個人情報保護委員会 政府広報オンライン

漏えい等とは
• 「漏えい」とは？

個人データが外部に流出することをいう。なお、個人データ
を第三者に閲覧されないうちに全てを回収した場合は、漏え
いに該当しない。また、個人情報取扱事業者が自らの意図に
基づき個人データを第三者に提供する場合も、漏えいには該
当しない。

• 「滅失」とは？
個人データの内容が失われることをいう。なお、その内容と
同じデータが他に保管されている場合は、滅失に該当しない。
また、個人情報取扱事業者が合理的な理由により個人データ
を削除する場合も、滅失には該当しない。

• 「毀損」とは？
個人データの内容が意図しない形で変更されることや、内容
を保ちつつも利用不能な状態になることをいう。なお、その
内容と同じデータが他に保管されている場合は、毀損に該当
しない。
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13

診療情報 事故（発見）報告書

1. 事故の種類は
① 他患者への渡し間違え、送付

② 同意書類の紛失等

③ 病名(側性・部位)の記載ミス、
記載対象者間違い

2. 事故詳細をノーツへ入力
① 記載することで、自身が事故の

認識をし、教訓に出来る

② 再発しないよう、原因と今後の
対策をチームみんなで考える

診療情報管理委員会にて罰則規定
に則り、審議を行う。

診療情報事故報告フロー

• 漏洩…要配慮個人情報を第三者に渡す・外部に持
ち出される

(例：病名等を記載した書類等を第三者に渡す/宛
先を間違えて郵送する/電子メールで送信する)

• 滅失…要配慮個人情報が消失し復元できない状態
となる

(例：天災等で電子カルテが全消去する、要配慮
個人情報を入れた記録媒体を紛失する(紛失し第
三者に拾得された場合、漏洩となる))
【注】電子カルテから印刷した書類を紛失する
→原本(データ)が残っているなら滅失ではない

• 毀損…要配慮個人情報が別の情報に置き換わる
(例：サイバー攻撃で電子カルテが文字化けする)

個人情報保護委員会へ報告する対象と
なる漏洩等の定義

事例1

• 紹介状返書の宛先を間違った事例

• 状況：藤沢市民病院から紹介された患者の返書を作成し
た際に、医師が間違えて藤枝市立総合病院宛てに返書
を作成して送付してしまった。藤枝市立総合病院から当
該患者の受診歴がないと連絡あり、個人情報の漏洩が
発覚。

• 原因：医師が宛先を間違えた。紹介・返書作成画面から
作成された返書は地域医療連携室でも宛名を確認して
いるが、Wordで作成された文書であったため確認が漏
れてしまった。

• 対策：なるべく｢紹介・返書｣機能を利用して返書を作成す
る。宛先を確認する。

事例2

• 間違った患者さんに検査データを渡してしまった事例

• 状況：診察室で患者A、患者Bの採血検査データを印刷
した。患者Bの診察時に誤って患者Aの検査データを渡
してしまった。患者Bの次回来院時に前回患者Aの検査

データが混入していたと言われ、個人情報の漏洩が発覚
した。

• 原因：検査データを渡す際の患者氏名の確認不足

• 対策：検査データを渡す際には患者氏名を確認する。

仮名加工情報

生命科学・医学系研究等における個人情報の取扱い等に関する合同会議（第1回）資料3－2より引用

個人情報・仮名加工情報・匿名加工情報の対比
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仮名加工情報の加工基準（イメージ） 個人情報保護法と倫理指針

田丸智巳、癌と化学療法50巻11号,2023

学術研究に係る適用除外規定の見直し

生命科学・医学系研究等における個人情報の取扱い等に関する合同会議（第1回）資料3－2より引用
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患者さんに対する心のケア

よろず相談

MSW
（医療ソーシャルワーカー）

認定がん専門相談員

2025年度 新規採用職員オリエンテーション

みまき

御牧由子

静岡県立静岡がんセンターの理念

基本理念：患者さんの視点の重視

患者さんへの約束（理念)
がんを上手に治す
患者さんと家族を徹底支援する
成長と進化を継続する

2

【患者さんに対する心のケア】
知識を学ぶことや
スキルを身に付けることよりも、
治療・ケア・相談支援に携わる
医療従事者の姿勢、心構えが重要

よろず相談（がん相談支援センター）の役割

ワンストップの相談窓口

当院の受診歴の有無にかかわらず、誰でも利用可能

3

2023年度 よろず相談件数

電話相談 対面相談 Email FAX

対面相談：5666件

FAX:117件

合計：のべ12,653件

電話相談：6702件

Email:168件

今日お伝えしたいこと

日々の臨床において出会う

患者・家族の心情に関心を持つ

１）医療従事者
としての自分の
内面に意識を

向ける

３）患者・家族に
対し、どのような

ケア・支援が
できるかを考える

２）がんに罹患し
た患者・家族が
遭遇している
様々な変化
について知る

１）医療従事者としての自分の
内面に意識を向ける

今の自分の気持ちを
色で表してみましょう。

自分の心情を知る
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自分の五感に意識を向ける

五感

視覚

聴覚

嗅覚味覚

触覚

人の感性、感情、思考、行動

感情 状況の認識、
理解

五感（感性）を通して得た情報

思考・行動

さまざまな変化と向き合う

9

誕
生

私たちは様々な変化に遭遇し、
その人なりの方法で変化と折り合いながら生きている。

人それぞれの様々な経験によって
価値観、生命観、人生観、死生観が培われる。

感性価値判断は、主観的なものであり個人差がある。

死

人の全人性、尊厳に意識を向ける

医療従事者
所属組織
職種/専門性
職業倫理

疾患：観察、数量的な
データをもとに捉える

生物学的な見方

感性、感情を
もった人

患者
・家族

家庭：父親、母親
地域社会：学生、職業人

病い：個々の主観的
感覚、経験にもとづく

感性、感情を
もった人

医師、看護師、薬剤師、MSWである自分が、
患者・家族と出会い、治療・ケア・支援等を媒介として関わる

がんの治療
援助関係

全人性・尊厳

２）がんに罹患した患者・家族が
遭遇している

さまざまな変化について知る

がん患者の悩み・不安

アフラック生命保険（株）「がん患者の悩み・不安に関する調査」2022年

000296



がんという疾患の特徴

がんと診断されて1年以内
の人は、がんではない人
に比べ、自殺の危険性が
23.9倍になった。

1990年台に全国9府県に住んでいた
40～69歳の約103,000人を2010年
まで追跡調査
（国立がん研究センター等のチーム）

がん患者の20～40％の人が
うつ状態を経験する

がん：再発、転移の可能性
死因の第一位（厚生労働省「2023年人口動態統計（確定数）」
24.3% およそ4人に1人が「がん」で死亡

がんに罹患したことがもたらす影響

14

が
ん

身体

社会
（暮らし）こころ

スピリチュアル

人の包括的理解

15

人の

包括的

理解

身体的

側面

精神的

側面

社会的

側面

スピリチュ
アル的

側面

物理的

側面

心理的

側面

福山和女（2005）
「ソーシャルワークの

スーパービジョン
人の理解の探求」
ミネルヴァ書房

がん患者・家族から学ぶ ①

自分ががんに罹っていると分かり、
落ち込みすぎて、まわりをみる余裕は
まったくなかった。

支えられるだけではなく、
本当は自分も誰かを
支える側になりたい。

車のなかでひとりで
泣いていた。（家族）

自分の不安や悩みを話すと、
前向きになるように言われて
しまうのではないかと思った。

もうこれ以上治療はできないと言われ、
がんに負けるみたいで不甲斐ないと思った。

諦めるなんてできないです。
なんとか助かる方法を探したい。
生きていてほしい。（家族）

がん患者・家族から学ぶ ②

【患者さんが1年後の自分に向けて書いた手紙】

治療は山あり谷ありだと思う
それは生きている限り続くと思う
どのように生きていくか
どのような治療を選択するか
それが正しいことなのか
もがきながら生きていく

自分にはそんな生き方しかできないけれど
それが私の一番大事にしている
私自身が納得することにつながることだと思う

どうか一生懸命生きていこう
これからも

（掲載についてご本人の了承をいただいています。）

人生は喪失体験の連続

所有物

大切な物の紛失や破損、
ペットとの死別、
財産・資産やキャリア
などの損失、
失業・解雇

身体

疾病や怪我などによる
容姿の変容、
体力・記憶力の低下、
身体の一部の損失、
身体機能の喪失

環境

転居、入学・転校・卒業、
就職・転職・退職、
戦争・災害・事件などが
もたらす様々な損失

人との関係性

死別、離別、流産、堕胎、
子どもの誕生、
親離れ／子離れ
結婚・離婚、
失恋、関係の破綻

人間関係の変化

実存

自己イメージ・
アイデンティティの変化
自信、自尊心、夢、
生きがい、将来などを失うこと
家庭・社会的役割の喪失

(Rando,1984), (Neimeyer,2006),(福山,2017）を改変
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３）医療従事者として
患者・家族に対し、
どのようなケア・支援が
できるかを考える

病いの当事者性

“私”の病いや痛みについて

他者に伝えることの難しさ

 個別性：世代・性別・がん腫が同じであっても

それぞれの病いの体験は異なる固有のもの

 その人にとっての意味づけ

 わかってほしい VS わかるはずがない

20

当事者の心情はその人にしかわからない。
それでも、その人に関心を寄せて、
教わろうとする姿勢が重要

対話を通して見えてくるもの

21

対話は相互作用

【対話を通して、相手の心情や状況を教わる】

「漠然とした不安がある」
「なんとなくしんどい気分」
「もやもやした気持ち」
自分の困っていることを筋道立てて話すこと、
感情を言葉で表現することは非常に難しい。

積極的傾聴（Active Listening）
相手の言葉を聴くだけではなく、聴き手から
質問したり、言葉を添えながら話し手の感情や
思考を引き出し、話し手をより深く理解する
ためのコミュニケーションスキル

対話 言語化して共有する

患者・家族の心情を受け止める

・善悪や好き嫌いの評価をせずに聴く

・肯定や同意ではなく、なぜそうなったかという

背景に関心をもつ

・沈黙、あえて話さないことも大切にする

・安心して気持ちを吐露できたり、

泣くことができる場・機会を

提供する

22

石川ひろの(2020)「保健医療専門職のためのヘルスコミュニケーション学入門」大修館書店
一部改変

並んで歩くように、
同じ景色を眺める

必要に応じて、専門職の支援につなぐ
心理士、腫瘍精神科

患者のSOSサインに気付く

• 怒り、イライラしている
• 深い気持ちの落ち込み
• 落ち着きがない
• 強い焦燥感
• 自分なんていてもしょうがない等の自暴自棄の発言
• 矢継ぎ早に話す、大声を出している
• 引きこもっており、必要な医療を受けない 等

23

個体性（自律性）

自立した

ひとりの人として

自己決定に基づいて

行動できること

一体性（親密性）

他者の指示に従ったり、

依存したり、

他者と関わり、

他と区別のできない

存在になろうとすること

個体性と一体性のバランス

マイケル・E．カー、マレー・ボーエン著「家族評価 ボ-エンによる家族探究の旅」
福山和女監訳,金剛出版,2001
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人としての尊厳を最期まで支える

病気が進行していくなかで

自分の力だけではできないことが増えていく

他者に頼らざるを得ない状態

→ 自分の意思や努力ではコントロールできない状態

無力感、絶望感

自律性を高めるために、

その人自身が持っている力を見出していく

その人自身がコントロールできることを探す

ピアサポート：仲間との繋がることの大切さ
25

遺族へのケア

26

家族: １つのシステムとしての理解、
家族構成員の関係性についてアセスメント

・遺された人の哀しみ、喪失感等について話を聴く
・患者と家族の闘病の姿を知っている存在として、

これまでの歩みを遺族と共に振り返る

医療者自身も
グリーフケアが必要

自分自身の死生観を
持つことも重要

おわりに

27

この講義の目標：

日々の臨床において出会う

患者・家族の心情に関心を持つ

自分自身の全人性や尊厳を意識し、

多職種チームで協働しながら

患者・家族の全人性や尊厳を大切にしていく
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職員のメンタルヘルス

緩和医療科 ⼼理療法⼠ 枷場美穂

PHS(5659)  m.hasaba@scchr.jp

2025年度

はさば
医療スタッフが遭遇しやすいストレス

緩和ケア病棟・
緩和ケアチーム⼀般病棟

よろず相談

個別の依頼に
応じた対応

⼼理療法⼠の活動

⼼理療法⼠ 常勤3名
所属：緩和医療科
資格：公認⼼理師

臨床⼼理⼠

専⾨外来

患者家族に対する直接介⼊
（カウンセリング、抑うつなどの症状把握、病状説明時の同席）

後⽅⽀援
（病棟スタッフに対するコンサルテーション、多職種カンファレンス）

院内スタッフへの教育・啓発
（コミュニケーション・スキル・トレーニング、講義）

スタッフのメンタルケア
（個別カウンセリング、後⽅⽀援、講義）

⼼理療法⼠の活動

今⽇お伝えしたいこと

メンタルヘルスの考え⽅

医療スタッフが遭遇しやすいストレス

ストレスサインの⾒つけ⽅

ストレスへの対処法

働く⼈たちが⼼⾝ともに健やかでいるために

こころの健康づくり４つのケア
①セルフケア：

医療者⾃らが⾏う活動
②ラインケア：

管理監督者が⾏う活動
③職場内の産業保健スタッフによるケア：

産業医やメンタルケアの担当者が⾏う活動
④職場外の専⾨家、機関を活⽤したケア：

医療機関などを利⽤した活動

職場におけるメンタルヘルスとは
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医療スタッフが遭遇しやすいストレス

医療スタッフが遭遇しやすいストレス

職場の環境
（仕事量・勤務時間

・⼈間関係）

専⾨職としてのﾌﾟﾚｯｼｬｰ
（知識・技能・

勤務外での研修）

疲れちゃったなぁ…

仕事内容による緊張感
（いのちに関わる）

患者・家族との関係
（ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝの難しさ
・死や喪失と直⾯）

Emotional labor（感情労働）
体や知識以外に
感情を使い、共感することを必要とする労働

対⼈援助の仕事とは、
様々な感情を⽰す相⼿の⽮⾯に⽴ち、チームや組
織の中にいる⾊々な⼈たちと⼀緒に協働すること。

医療現場での「感情労働」

・患者や家族のつらさを完全に取り去ることができない
・「何とかしてあげたい」のにどうにもできない⾃分が悔しい
・⽣きる意味についての問いかけに答えられない
・⾃分の判断は正しかったのか悔やむ

重い問いかけを前に、
「答えなければならない」という気持ちになる

しかし、
明瞭には答えにくいという⾃責感、罪悪感

医療スタッフとしての思い

「誠実でありたい」「何とか⼒になりたい」
共感疲労（Compassion Fatigue）

患者・家族のつらさに寄り添う中で、
医療スタッフとしての⾃分も

「悲嘆」「不安」「苦悩」を経験する

000301



関わりが苦しくなるとき

 気持ちが寄り添えない
 共感できない
 部屋に⾏く、話す、聴くことがつらい
 気まずい雰囲気
 優しくなれない
 ⾃信喪失 …etc

「苦⼿意識」＝陰性感情

患者さん医療者

「困った患者さん」
「対応が難しい⼈」

距離が離れたまま

陰性感情を抱いたときに取りやすい⾏動①

患者さんの思い・真意を聴けなくなる

苦⼿と感じて
はいけない！

⾃責感から、医療者⾃⾝の気持ちにふたをする
他のスタッフと情報共有しにくくなる

患者さん医療者

陰性感情を抱いたときに取りやすい⾏動②

→ 献⾝的な姿勢、深い感情移⼊

過度の思い⼊れ・関わりは相⼿の依存をひきだす

「この患者さんのために！」…本当は誰のため？

「私が」何とかしてあげたい

医療者⾃⾝の気持ちに気づいておく
気持ちに余裕がない時、相⼿の声は⽿に⼊らない

現場で積み重なるストレス

優しくなれない！

バーンアウト（燃え尽き症候群）

イライラする！

⾃信が持てない
仕事に⾏きたくない

しないために・・・！
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ストレスサインの⾒つけ⽅

葛藤や不安を抱えるとき

 つらいことから頭が離れない（くよくよと考え続けてしまう）
→ 「抜け出せない」「気持ちを切り替えられない」

 病室に⾏くことをためらう、優しくなれない
→ 気持ちを刺激しそうな場⾯を回避する

 過度に⾃分を責めてしまう
→ うまくいかないことを、全て⾃分に結び付けて考える

 過度に周囲（他者）を責めてしまう
→ ネガティブな感情を、他⼈の中に⾒つけて攻撃する

 飲酒量が増える、過⾷
→ 気分転換の範囲を超えて、依存してしまう ・・・等

⾃分を守ろうとする⼼の働き（防衛機制）が
機能しすぎる／機能しない状況

ストレスサイン

イライラする、怒りっぽい、涙もろい、無気⼒、
抑うつ的、不満がつのる、不安や⼼配が強まる

⾔葉がきつくなる、⼋つ当たり、酒量が増える、
柔軟な対応ができない、引きこもる、攻撃的

頭痛、胃の不快感、肩こり、動悸、不眠、疲れやすい、
⾷欲不振、既往症の悪化

集中できない、忘れっぽい、決められない、
⾃責感、最悪の事態の想像、⾃分を卑下する

⾏動

情動

⾝体

精神

Watkins (2001)

仕事中にストレスが増してくると・・・

バサッ！

ドサッ！

ガチャッ！

はぁぁぁぁ～
焦りや不満（ストレス）

↓
⾔動が荒っぽくなる
涙もろくなる
ミスが増える …等

↓
 周囲への影響
 ⾃分のストレス増幅

疲れのサインを捉える

⾃分⾃⾝の疲れに気づく

⾃分なりのストレス感度を測る⽅法を持つ

⇒サインをキャッチしたときの対処法は？

セルフモニタリングとセルフケアは、⼤切な仕事の⼀環

ストレスへの対処法
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ストレスへの対処法

どこまでが事実で、どこからが解釈だろう？
医療者⾃⾝の感情と向き合う
⼈との距離感の振り返り
仲間との相互サポート
こころとからだのバランス

過剰なストレスを、適度なストレスにするための⼯夫を考えよう

どこまでが事実で、どこからが解釈だろう？
仕事上でのミス

事実
解釈

事実と解釈を整理して、受けとめる
・できているところを振り返ってみる
・⼯夫できるところを⾒つける

厳しく注意を受けた
つらい、悩む、落ち込む

「⾃分はうまく出来ないのでは…？」

「周りに迷惑をかけてばかり・・・」孤⽴感

「医療職には向いていない」

仕事に⾏けない

解釈のクセは？？？

⾃分の捉え⽅の傾向を振り返ってみましょう
全か無か（完璧主義思考）
→ わずかなミスでも完全な失敗と考えていない？

過度の⼀般化
→ ひとつの出来事で「いつも」と⼀般化して、⾃分や他⼈を責めていない？

結論の⾶躍（⼼の読み過ぎ、先取りの誤り）
→ 根拠はないけれど、悲観的に考えて、不安になっていない？

「〜すべき」
→ ⾃分の基準にこだわっていて、柔軟になれない？

基準から外れると、⾃分にも相⼿にも腹を⽴てていない？

「マイナス」化
→ 良い⾯は無視しがち、頑張った努⼒や成果を認められていない？

⽇本看護協会のHPより

⾃分の素直な気持ちに気づき、認める

医療者⾃⾝の感情と向き合う その１

感情を抑えるのではなく、整理する

⇒ 抑えた感情は思わぬところで出てきてしまう

⇒ 抑えすぎると、⼼⾝に不調をきたす

医療者⾃⾝の感情と向き合う その２

⼼理的な距離を客観的に⾒る視点を持つ

患者さんの⾃⽴する⼒への敬意と信頼を持つ

⇒ 医療スタッフの気持ちが優先されていないか振り返り

⇒ 患者さんを主語にして考えられているか再検討

異なる価値観を尊重し、対応するために

⾃分⾃⾝の⼈⽣観、死⽣観、価値観
について、考える時間を持ってみる。

・患者さんが持つ⼈⽣観
・わたしが持つ⼈⽣観

・他の職種が持つ価値観

主語を区別する
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カンファレンスの時間を設ける

問題解決のためだけではなく、
 患者さんへの共感の⽅法や⼈との距離感のとり⽅を学ぶ
 チーム内で「問題意識」や「素直な気持ち」の共有・共感

⇒ 多職種・多⽅⾯からの視点をとりいれる
⇒ 相互にサポートしあう

植⽥寿之（2011）『対⼈援助職の燃え尽きを防ぐ』より改変

⾃分の
気持ち

相⼿の
気持ち

違い

・ 抱えている⼈⽣の違い
・ 価値観の違い

⾃分の気持ちのメカニズムを知る → 冷静に⾃分を眺める
相⼿の気持ちのメカニズムを知る → 相⼿の歴史を考える

相⼿の理解

⾃分の気持ちや
その背景にある

ものを知る

医療者同⼠の⼈間関係でも意識したいこと

仲間との相互サポート

率直に話し、聞いてみましょう
「わかっているのにできない…」（理論と実践が繋がらない）
「病気や死について、他のスタッフはどんな考えなの？」
「どうしても苦⼿に感じてしまうのは、⾃分だけ？」
「わたしが何とかしよう！と思って苦しくなる・・・」
「弱⾳は⾔うべきじゃない！？？」

⾃分にとってのサポート体制は？

⾃分の感情を表すことへの葛藤を抱えやすい
精神的なストレスが⾼まりやすい

医療者は、感情を出しにくい傾向があります

「感情的になる」ことと「感情を⾔葉にする」ことは異なる

→ まずは⾃分の気持ちをみつめて、⾃覚する

→ 適切な相⼿に、適切な場で、表現することを考える

⾃分の感情を表すことへの葛藤を抱えやすい
精神的なストレスが⾼まりやすい

医療者は、感情を出しにくい！？

「感情的になる」ことと「感情を⾔葉にする」ことは異なる

→ まずは⾃分の気持ちをみつめて、⾃覚する

→ 適切な相⼿に、適切な場で、表現することを考える

最初の⼀⾔への勇気をもって、早めの相談を！

声に出すことのメリット

⇒ 相談先を確保する
⇒ 問題が整理される
⇒ 必要な情報やサポート資源が得られる

話す・・・気持ちから離す
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こころとからだのバランス

からだが⼼地よいと、気持ちも和やかに。

こころとからだを落ち着かせる⽅法

五感を癒す

アクティベーション

リラクゼーション

からだを緩められること…⼼地よいこと…

やってみましょう
呼吸法・筋弛緩法

呼吸法
ストレスを感じているときは、
知らず知らずのうちに呼吸のサイクルを早めていること（過換気）が多い

休⽌呼吸法： 息を吐いて、再び息を吸う前に息を⽌める技法

① ゆっくりと息を吐き、全て吐ききる
② 吐ききったところで息を⽌め、「ひとーつ」「ふたーつ」
「みーっつ」と数える
③ 少なくとも「ふたつ」⽬か「みっつ」⽬を数えてから、
息を吸うようにする
ゆっくりとした⼀定のスピードで、①②③を繰り返す

筋弛緩法

意識的に筋⾁の緊張をほどくことで、こころとからだをリラックスさせる

① 両⼿を⼒いっぱい握りしめる
② ⼊れた⼒をぱっと抜いて、⼒の抜けた⼿の感触を感じる
③ 次に腕にぎゅっと⼒を⼊れ、肩も思い切りすくめる
しばらくそのままにした後、⼀気に脱⼒して、⼿・腕・肩の感触を
感じる
④ 同じように、つま先、両⾜、顔（⽬、⻭、⼝）の順に・・・
⑤ 最後に、全⾝にいっぺんに⼒を⼊れて、⼀気に脱⼒する
全⾝の感触を感じる
※ 最⼤の⼒の70-80%くらいの⼒を⼊れる
※ ⼒を⼊れるのは７秒くらい、脱⼒した後は１０秒くらい

⾃分のこころとからだを⼤切にすることは、
明⽇からの仕事のために必要です！

「忘れられない患者さん」との出会い
→ その体験が⼤切な学びになる
様々な⼈⽣、価値観、考え⽅に触れて、⾃分⾃⾝の 考え⽅
の幅が広がる
経験が積み重なっていく実感
専⾨的な知識、技術を⾝につけ、実践できるようになる
仲間との連帯感
他の職種と協働するやりがい

働くなかで⾒つかる豊かさ
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静岡がんセンター・メンタルヘルス・サポートシステム
・ スタッフのこころのケアに携わる多職種チーム

フジEAPセンター
・ 沼津・静岡・浜松にカウンセリング・オフィスあり
・ 要予約（常勤職員は無料／回数制限あり）
・ 0120-855-874/info@fujieap.com

県職員対象24時間電話相談
・ 0120-783-224

スタッフサポート（静岡がんセンター）

現場でお待ちしています
よろしくお願いいたします
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 静岡県立静岡がんセンター 
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富士山と静岡県の地形を曲線で構成し、県民に親しみやすい、 

豊かで明るく、住みよい静岡県を表現するとともに、力強い 

前進と団結をデザインしてあります。 

 

 

 

静岡がんセンターのシンボルマーク 

 

 

 

基本理念である「心の対話」そして立地環境の最大の特徴で 

ある「富士山」をモチーフに、体温の感じる筆による手法を 

用いてマーク化しております。シンプルなデザインの中に、 

私たちの思いのすべてが凝縮されています。 
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患者さんの権利・こどもの権利・患者さんへのお願い 
 
 

 
 

１ 個人の人格・価値観が尊重され、尊厳が守られる権利があります。 
一人一人の患者さんは、差別されることなくその人格や価値観が尊重され、どのような状態にお

いても人としての尊厳が守られる権利があります。 
２ 安全かつ最適で最善の医療を受ける権利があります。 

私たちは医療安全を最優先するとともに、患者さんやご家族との対話に努め、患者さんの状況に

応じた最善の医療を提供するよう努力します。 
３ 十分な説明・情報提供を受け、自らの意思で診療内容を選択し決定する、あるいは断る 

権利があります。 
患者さんには、病気や検査・治療などについて十分な説明を受け、自らの意思でご自分の生き方に沿

った医療を選択し決定する権利があります。また、提案された診療内容が自らの意思に沿わない場合

は、これを断る権利があります。 
私たちは、なるべくわかりやすく説明し、質問にお答えします。その内容を録音していただくことも

可能です。私たちの説明が理解できない場合や納得できない場合は、「よろず相談」や「患者家族支援

センター」をお訪ねください。患者さんが知識を深め必要な情報を集めるには、「あすなろ図書館」も

役に立ちます。 
４ 病気に立ち向かうための支援を受ける権利があります。 

私たちは、患者さんとそのご家族が、がんに伴う苦悩を乗り越え、病気に立ち向かうことができ

るよう支援に努めます。静岡がんセンターには、がんに伴う身体的・精神的な悩みや苦痛、診療

上の悩みや暮らしの負担などについてお話を伺い、一緒に考え、問題解決をお手伝いする専門の

職員を配置しています。お困りの場合には、担当の医師、看護師などの職員に伝えていただくか、

「よろず相談」や「患者家族支援センター」をお訪ねください。 
５ 担当医以外の医師の意見（セカンドオピニオン）を求める権利があります。 

患者さんには、ご自分の病状や治療法などについて、担当医以外の医師や専門家の意見を聞き参

考にする“セカンドオピニオン”を求める権利があります。そのために、私たちは、患者さんや

ご家族のお申し出があれば、病院内で担当医以外の医師を紹介したり、静岡がんセンター以外の

医療機関の医師に対して紹介状や資料を準備いたします。 
６ ご自身の診療情報の開示を求める権利があります。 
  患者さんは、所定の手続きをとることによって、ご自身の診療録（カルテ）の開示を求めること

ができます。また、単に閲覧するだけでなく、その写しを入手していただくこともできます。 
診療録の開示をご希望の方は、「よろず相談」で受付をしていますので、お訪ねください。 

７ 個人の情報が最大限守られる権利があります。 
  私たちは、患者さんの個人情報が他人に漏れることがないよう、法令に基づいて厳重に取扱いま

す。個人情報保護に関わるご希望や苦情がありましたら、担当の医師、看護師などの職員または

「よろず相談」にお話しください。 

患者さんの権利 
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「こどもの権利」は、2022 年 8 月公益社団法人日本小児科学会が策定した「医療における子ども憲章」 

に準拠して作成しました。静岡がんセンターは、「こども基本法」、「子どもの権利条約（児童の権利

に関する条約）」（ユニセフ）、そしてこの「こどもの権利」を守り、医療に関わる全てのこどもの命

と健やかな成長を守る施設として活動することを宣言いたします。 

 
１ 人として大切にされ、自分らしく生きる権利があります。 

２ こどもにとって一番よいこと（こどもの最善の利益）を考えてもらう権利があります。 

３ 安心、安全な環境で生活する権利があります。 

４ 病院などで親や大切な人といっしょにいる権利があります。 

５ 必要なことを教えてもらい、自分の気持ち・希望・意見を伝える権利があります。 

６ 希望通りにならなかったときに理由を説明してもらう権利があります。 

７ 差別されず、こころやからだを傷つけられない権利があります。 

８ 自分のことを勝手にだれかに言われない権利があります。 

９ 病気のときも遊んだり勉強したりする権利があります。 

１０ 訓練を受けた専門的なスタッフから治療とケアを受ける権利があります。 

１１ 今だけではなく将来も続けて医療やケアを受ける権利があります。 

１２ 親やきょうだいががんになったこどもも上記が保障される権利があります。 

 

 
患者さんへのお願い 

 
 

１ 医療に主体的に参加する気持ちをお持ちください。 

患者さんが病気や診療の内容を正しく理解し、自ら医療に参加する気持ちを持つことは安全で 

効果的な医療につながります。ご自身の病気や受ける診療の内容などでわからない点については、

納得できるまでご質問ください。それでもわかりにくい、あるいは職員の説明が不十分と感じた

場合には、「よろず相談」や「患者家族支援センター」をご利用ください。 

 

２ ご自身の病気や健康について知っていることを正しくお伝えください。 

安全かつ最適で最善の医療を行うために、症状、これまでの治療経過や薬など、ご自身の病気や

健康に関する情報を職員に正しくお伝えください。また、これまでにかかった医療機関からの 

診療情報提供書（紹介状）には貴重な情報が含まれていますので、できる限りお持ちください。 

 

３ 快適な療養環境を維持するため、病院の規則をお守りください。他の患者さんの立場や

プライバシーを尊重してください。 

 

 

こどもの権利 
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病院には多くの患者さんがおいでになり、職員も多数勤務しています。病院の規則を守り、これ

らの人々に迷惑となるような行為や診療の妨げとなる行為は慎んでください。指定された場所以

外での携帯電話の通話はご遠慮ください。特に以下の事項は固くお断りします。お守りいただけ

ない場合は、診療をお断りすることがあります。 

 他の患者さん・ご家族や職員への暴力行為、もしくはその恐れが強い行為 

 他の患者さん・ご家族や職員に対し、大声、暴言、脅迫的な言動により迷惑を及ぼすこと 

 職員にみだりに接触すること、セクシュアルハラスメントやストーカー行為 

 病院内および敷地内での喫煙、飲酒、火器の使用、刃物を含む危険物の持ち込み 

 病院内での無断の写真・動画の撮影 

 

４ 危険の回避と事故防止にご協力をお願いします。 

私たちは、医療事故をはじめとし、起こり得るさまざまな事故を未然に防止するため、最大限の

努力を続けています。これには、患者さんやご家族の協力も大切です。病院からお渡しする印刷

物などに個人名が書かれている場合には、間違いなくご自分のものかをご確認ください。職員の

説明、検査や処置の予定やその内容、お渡しする薬などについて疑問に思われる点があれば、た

だちに職員にお尋ねください。また、病院内や当院の敷地内で危険な状況を見聞きした場合は、

職員にお教えくださるようお願いします。 

 

５ 静岡がんセンターに対するご意見や苦情をお教えください。 

私たちは、患者さんやご家族のご意見や苦情を大切にしています。ご意見や苦情がありましたら、

職員や「よろず相談」にお伝えください。対面で伝えにくい場合は「ご意見箱」を設置していま

すので、そちらに投書してください。「ご意見箱」の投書は、匿名であっても医療の質・安全管理

室で必要な調査をした上で、がんセンター幹部が、毎日内容を検討しています。 

また「よろず相談」では、病院部門からは独立した中立の立場でご意見や苦情を伺いますので、

職員とのトラブルなどについてもお話しください。なお、匿名でご意見や苦情を伝えることも可

能ですので、安心してご相談ください。 

 

６ 研究や医学教育にご理解とご協力をお願いします。 

静岡がんセンターでは、がん医療に関するさまざまな研究を行っています。これらの研究には、

患者さんの診療情報や検体試料等が不可欠です。研究は倫理審査委員会の承認のもと、関係法令

や指針に従って行われ、特に患者さんの個人情報は厳重に守られます。また、静岡がんセンター

では熟練者の指導のもとで、医療従事者の研修や学生実習を実施することがあります。これらの

研究や医学教育は、将来の医療の発展には欠かせない大切なものと考えています。ご理解とご協

力をお願いいたします。なお、これらの研究や教育にご協力いただけない場合でも、患者さんの

不利益になることは一切ありません。 

 

７ 静岡県職員の倫理に関する条例により、職員への心づけを固く辞退します。 
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職業倫理指針・臨床倫理指針 

 
 

 
 
１ 私たちは、職業の尊厳と責任を自覚し、品位を保持し自らの人格の向上に努めます。 

２ 私たちは、医療の公共性を重んじ、関係法規や指針等を遵守し、公平で公正な医療を提供 

します。 

３ 私たちは、一人一人の患者さんの人格を尊重し、常に患者さんの尊厳を守ります。 

４ 私たちは、患者さんから学ぶ姿勢を堅持し、患者さんの視点を重視した全人的医療の実践に 

努めます。 

５ 私たちは、各職種の専門性と自立性を尊重しつつ、お互いに協力し、真に患者さんに役立つ 

成熟した多職種チーム医療を推進します。 

６ 私たちは、自己研鑽と医療水準の向上に努めます。 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                 職業倫理指針 
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医療機関における倫理的課題は、「臨床倫理」と「研究倫理」に大別されます。静岡がんセンター 

がその診療において、患者さんの権利を保護し、最善の医療を提供するための指針を「臨床倫理 

指針」として示します。この指針で解決困難な臨床倫理上の課題については、臨床倫理検討委員会

をはじめとする多職種で構成される関係会議で十分審議します。なお、「研究倫理」については、 

3 つの倫理審査委員会（臨床研究倫理審査委員会、企業治験倫理審査委員会、探索研究倫理審査 

委員会）で審議します。 

 

１ 私たちは、患者さんの人格・価値観を尊重し、人としての尊厳を守ります。 

２ 私たちは、患者さんの利益を尊重し、あらゆる差別のない公正で最善の医療を提供します。 

３ 私たちは、患者さんに丁寧に説明するとともに十分な情報を提供し、自己決定権を尊重します。

何らかの理由で意思決定が困難な患者さんについては、職員が必要な支援を行います。 

４ 私たちは、患者さんのプライバシーを尊重し、個人情報を保護するとともに、守秘義務を守り

ます。 

 
静岡がんセンターでは、上記の臨床倫理指針を具体的に運用するために、以下のガイドライン、 

指針、規程、マニュアルなどを定めています。 

・静岡がんセンターにおけるインフォームドコンセントのガイドライン 

・意思決定支援の指針 

・身寄りのない患者の意思決定支援マニュアル 

・認知機能低下があることが癌の精査・治療に支障を生じる可能性が高い患者への 

対応マニュアル 

・緩和ケアマニュアル 

・終末期がん患者における DNAR ガイドライン 

・認知症ケアマニュアル 

・身体抑制マニュアル 

・個人情報保護方針 

・個人情報利用目的 

・診療情報管理規程 

・宗教上の理由による輸血拒否への対応についてのガイドライン 

・児童・高齢者虐待対応マニュアル 

 
 
 
 
 
 
 

臨床倫理指針 
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静岡がんセンターがめざす多職種チーム医療について 

 

１）静岡がんセンター（以下、SCC）がめざす医療サービス 

a）基本は、「患者さんの視点を重視」した、関係者全員（患者・家族、およ

び医療提供者）が納得できる医療であること。がんに対する医療として、

世界的な標準を維持し、それが関係者全員に理解されて容認されること。 

b）SCC の理念は 

・ 「上手に治す」：個々の患者に最適な治療法を選択し、可能な限りがんを

治すこと。その際、可能な限り治療による有害事象を軽減するため支持

療法を合わせ行う。完治する見込みがない場合でも、可能な限り満足で

きるよう医療や療養の支援をすること 

・ 「患者さんと家族を徹底支援する」：患者プライバシーを重視し、インフ

ォームド・コンセントを徹底し、がんに関する情報提供に努め、がんに

関するあらゆる相談にのることにより、医療を受ける患者・家族の満足

度を高めること 

・ 「成長と進化を継続する」：職員は、診療業務の質を維持、改善し、最善

で最適な医療が提供できるよう、日々努めること 

 

 

２）上記の理念を実現するために 

 a）再建・形成外科、リハビリ部門や口腔ケアを担う歯科を設置し、循環器

疾患、糖尿病、神経疾患をカバーする内科を設置して、総合診療機能を

備える。 

 b）多職種チーム医療の推進。互いの情報共有を背景に、各職種で、その専

門性を発揮しながら「安全で質の高い」医療サービスを提供するという

共通の目標達成をめざす。このことにより同時に全職種において「人生

の充実と互いの納得」が実現できるよう工夫する。 

ｃ）電子システム運用による診療情報共有の実現。職種を超えて使うツール

を共通化し、合理的で、効果的な多職種チーム医療の実現を目指す。患

者データベースや様々な記録の記載と閲覧のツールを共有化し、迅速に

情報共有ができるシステムが構築されている。 

 

 

３）「多職種チーム医療」を実現するために実行するべきこと 

 a）適切なメンバーの招集 

 b）十分、かつ迅速な情報の収集 

000318



職種間での情報共有のために、必要な各職種は職責の中で、療養上の情報は

必ず記載すること。緊急時の医師の口頭指示も事後に必ず記載する。 

 c）タイムリーな意見交換、臨機応変な方針決定 

 d）適切な役割分担、役割の遂行、その後の評価 

 このため、たとえ短時間でも日常的に定期的なカンファ（ミーティング）を

もち、直接、顔をあわせて相談することが重要である。また、必要に応じて

テーマを絞って、時間をかけて討議する機会を設定すること。その際自分の

意見を正しく伝え、また他人の話しを聞くコミュニケーションスキルの向上

に努めること。  

 

４）「多職種チーム」は原則的に部署単位で形成する。診療に関するリーダー

シップは各診療科医師（主に科部長）にあるが、患者のケアに関するリーダ

ーシップは看護師長を中心として看護職が担う。部署単位で、全体の活動状

況を観察し、それを評価、さらに介入するのは主に看護師長の役目である。

また、医師および看護師は臨床現場で直面する倫理的課題についても取り上

げ、多職種で討議する場を積極的に設けること。 

 

＜例えば入院病棟でのチーム医療とは？＞ 

 

 

 

 

病棟師長が全体を統括する 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

管理者グループ（院長・副院長） 

円滑なチーム活動が行われているか？ 

すべての入院患者の心身の状況、家族の状況などを把握 

可能な限り問題は自分で介入して解決する 

問題が大きい時には病棟から管理者グループへ報告 

チーム１ 

リーダー：看護（副）師長 

副リーダー：科部（医）長、

副看護師長 

メンバー：医師、看護師他 

チーム 2 

リーダー：看護（副）師長 

副リ ー ダ ー：科部（医）長、

副看護師長 

メンバー：医師、看護師他 

チーム３ 

リーダー：看護（副）師長

副リーダー：科部（医）長、 

  副看護師長 

メンバー：医師、看護師他 

 
必要に応じて、ミーティングには薬剤師・管理栄養士・MSW・リハビリ担当者・他科

の医師・看護助手・ボランティア・病棟クラークなどを召集する 
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a）チームリーダーの役割 

・ 参加者の意見を平等に聞いて調整する。 

・ 効率よく問題点を整理し、目標を設定し、解決に向けた対策立案、役割

分担、評価を行う 

・ 必要に応じてチームへの臨時参加者を決めて参加要請を行う 

 

 b）師長の役割 

 ・ 入院中の患者の心身の状況、家族の状況を把握しておく 

・ 病棟内に混在する全てのチームの活動状況を観察し、問題があれば介入

し、その解決にあたる。またチームへの臨時の参加者が必要と判断した

ら招聘する。 

・ 部署単位で解決が困難な問題があるときには管理者グループへ報告する。 
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第１節 地方公務員の倫理と服務 

 静岡県立静岡がんセンターは、民間において対応困難な高度専門医療を担う地方公共団体

の機関（行政機関）としての側面を持ち合せており、職員には全体の奉仕者たる公務員とし

て特有の職業倫理や行為規範が求められています。 

 

１ 公務員の特性 

 行政機関の活動は、国民や県民を代表する議会が定めた法律や条例等に基づくものであり、

その多くは民間に委ねることが不可能、不適切なものや、民間だけでは不十分であると見込

まれるものです。また、その経費は税、県債、手数料などにより調達しており、収入と支出

の間に必ずしも直接的な関係があるとは言えません。 

 これは、コストと利潤の計算の下で、自由に参入、撤退し、採算に応じたサービスを提供

する民間企業の活動と大きく異なるところで、公務員の特性の根本にあたります。 

 

(１) 全体の奉仕者 

  憲法第１５条「すべての公務員は、全体の奉仕者であって、一部の奉仕者ではない。」 

 民主主義の下では国民が主権者であり、公務員は全体の奉仕者として忠実に職務を遂行

することとされています。民主主義に基づく行政とは、専ら国民のために行われる行政を

いうものであり、公務員が国民全体のために奉仕することにより、これが実現されます。 

 

(２) 公共性 

 地方公務員は、地方公共団体の住民の福祉を向上させるための仕事をしています。 

 公務員の目的はあくまでも住民のためになる仕事をすることであり、利潤追求は一義的

目的ではありません。 

 

(３) 中立性 

 公務員は住民に対して、だれかれの差別なく平等に奉仕しなければならないことはもち

ろん、政治的にも中立であり、あらゆる私企業に対しても中立でなければなりません。 

 

(４) 権力性 

 公務や巨大な組織に内在する権力的性格は、ときに住民への圧力となることもあります。 

 公務員は、こうした権力的性格の趣旨を十分に認識し、公正、親切な態度をもって住民

に接しなければなりません。 

 

２ 公務員の倫理 

 公務員は、行政活動のなかにおいて、政策目的を踏まえた有効で効率的な施策を実施する

ことや、公正で透明性の高い組織を運営することが期待されています。 

 こうした期待に反するような、利害関係者との接待や、公金の不正な支出、進歩と熱意の

ない勤務態度といった一職員の行為は、直ちに県行政全体への不信につながってしまいます。 

 行政の立脚論理や県民の信託を受けて公務に従事するというその地位の特殊性を忘れずに、

県民から信頼される公務員となるよう、常に自覚を持つことが大切です。 
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３ 公務員の服務 

(１) 服務の根本基準 

地方公務員法第３０条「すべて職員は、全体の奉仕者として公共の利益のために勤務し、

且つ、職務の遂行に当つては、全力を挙げてこれに専念しなければならない。」 

 「服務」とは、組織の中にある者が組織体の目標とするものを実現させていく過程で、

その組織体を適正に維持していくために必要となる規範をいうものです。 

 地方公務員法第３１条から第３８条までには、地方公務員の服務について具体的に規定

されておりますが、「職員は全体の奉仕者として公共の利益のために勤務すべきこと」

「職員は職務の遂行に当って全力を挙げて勤務すべきこと」を定めているこの規定は、そ

れらすべてに共通する根本基準として公務員の基本理念を示しています。 

 

(２) 職務上の義務と身分上の義務 

 地方公務員の服務義務には、職員が職務を遂行するに当たって守るべき義務と、職務遂

行の有無に関わらず職員の身分を有する限り守らなければならない義務があります。 

 前者を職務上の義務といい「服務の宣誓」「法令及び職務命令に従う義務」及び「職務

専念義務」が、後者を身分上の義務といい「信用失墜行為の禁止」「秘密を守る義務」

「政治的行為の制限」「争議行為等の禁止」「営利企業等の従事制限」があります。 

 身分上の義務は、職務の遂行と関わりなく守るべき義務ですから、勤務時間の内外を問

わず、また、休暇、休職等の期間中である場合であっても職員の身分を有する限り守らな

ければならない内容のものです。 

 

(３) 服務の宣誓（地方公務員法第３１条）                

新たに職員となった者は、任命権者又は任命権者の定める上級の公務員の前で、宣誓書

に署名しなければなりません。 

宣誓とは、職員が服務上の義務を果たすことを県民全体に誓う行為であり、職員の倫理

的自覚を促すことに大きな意義があるといえます。 

 

(４) 法令及び職務命令に従う義務（地方公務員法第３２条） 

 ① 法令に従う義務 

 職員は職務を遂行するに当たり、法令、条例、規則、規程に従わなければなりません。 

 法治国家における行政は、当然法令に基づいて行わなければならないわけですが、その

行政の担い手である職員もまた、憲法を尊重し、擁護する義務を負うものであります。 

 よって、職務の執行にあたってその憲法に由来する法令に従うことは当然といえます。 

 ② 職務命令に従う義務 

 職員は職務を遂行するに当たり、上司の命令に忠実に従わなければなりません。 

 法令等の内容を具体的に実施するために権限ある上級の職員から発せられる命令に従う

ことは、法令に従う義務の必然的な結果といえます。職務命令は「権限ある上司が発した

もの」「内容が命令を受ける職員の職務に関連するもの」「内容が法令上又は事実上の不

能を命ずるものでない」という要件を満していれば、口頭・文書の形式を問いません。 
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(５) 職務専念義務（地方公務員法第３５条） 

 職員は、その勤務時間及び職務上の注意力のすべてをその職責遂行のために用い、当該

地方公共団体がなすべき責を有する職務にのみ従事しなければなりません。  

 この義務は、法令及び職務命令に従う義務と並んで、職務の遂行にあたっての最も基本

的な義務であり、能率的かつ系統的な職務の遂行を担保するものです。 

 なお、職務専念義務は法律や条例に特別の定めがある場合に限り、必要最小限の範囲で

免除されることがあります。 

 

(６) 信用失墜行為の禁止（地方公務員法第３３条） 

 職員は、その職の信用を傷つけ、又は職員の職全体の不名誉となるような行為をしては

なりません。 

 全体の奉仕者として公共の利益のために勤務すべき義務を負う職員がこのような行為を

行うことは、行政執行そのものに対する住民の信頼を裏切ることにもつながるからです。 

 具体的にどのような行為が信用失墜行為となるかについての一般的な基準はなく、「全

体の奉仕者たるにふさわしくない非行」として、次のような場合が当たるとされています。 

 

区   分 該当する事項 

職務に関する罪に該当する場合 職権濫用・収賄・横領・背任等 

個人的な行為による罪の場合 
暴行・損害・詐欺・恐喝等刑法犯、重大な人身

事故、飲酒運転等道路交通法違反事件等 

他の服務義務違反に該当する場合 
守秘義務・営利企業等従事制限・争議行為等禁

止規定等に反した場合等 

他の服務規定に必ずしも違反しない場合 応対時の著しく粗暴な態度・言葉づかい等 

 

(７) 秘密を守る義務（地方公務員法第３４条） 

 職員又は職員であった者は、職務上知り得た秘密を漏らしてはならず、また、法令によ

る証人、鑑定人等となった場合も、職務上の秘密に属する事項を発表する場合には、任命

権者の許可を受けなければなりません。 

 県民から信託を受けている県の事務は、監視と批判のもとに執行されることが原則です

が、その性質上、外部に公にすることにより公益を害するような事実もあります。 

 また、特定の個人の秘密や仕事上の秘密を漏らすことは、個人の利益を侵害し、公務に

対する信頼性を失わせるだけでなく、行政の公正な執行を阻害することにもなります。 

 離職後も秘密を漏らしてはならないとされているのは、職員の離職によって、秘密自体

の性質が変わるものでないことによるものです。 
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(８) 政治的行為の制限（地方公務員法第３６条、地方公営企業法第３９条第２項） 

 職員は、特定の政治的活動を行うことが制限されています。 

 地方公共団体の行政は中立公正に運営されなければならず、職員は、全体の奉仕者とし

て、一党一派に偏しない政治的中立性を確保すべきことが要請されるとともに、政治的影

響力から保護される必要があるからです。 

 ただし、管理・監督の地位にある者を除く企業職員及び単純労務職員については、その

職務内容が民間勤労者と同様に考えられることから、政治的行為の制限を受けません。 

 

(９) 争議行為などの禁止（地方公務員法第３７条、地方公営企業労働関係法第１１条） 

 職員は全体の奉仕者としての公共の福祉のために勤務するという地位にあることに基づ

き、使用者としての住民に対して同盟罷業（ストライキ）、怠業そのほかの争議行為をし、

または地方公共団体の機関の活動能率を低下させる怠業的行為をしてはなりません。 

 

(10) 営利企業などの従事制限（地方公務員法第３８条） 

 職員は、任命権者の許可を受けなければ、商業、工業又は金融業その他営利を目的とす

る私企業の会社その他の団体の役員を兼ねたり、自ら営利を目的とする私企業を営んだり、

報酬を得て何らかの事業又は事務に従事してはなりません。 

 職員の職務専念義務の実効性を保障するため、職務遂行のうえで直接・間接に支障をき

たすような行為に従事することを、勤務時間の内外を問わず制限するものです。 

 また、職員が会社の役員等の地位を兼ねることにより、県との間に取引その他の利害関

係を持つことは、職務の公正な執行を妨げる恐れがあり、そうした意味からもこのような

行為の制限も必要となります。 

 

4 公務員の身分保障 

 行政の公正中立な執行を確保するため、職員の身分に対する不利益処分（分限及び懲戒）

は、法律及びこれに基づく条例で定めることとし、職員の身分を保障しています。 

  

(１) 分限（免職・休職・降任・降給） 

 勤務成績が良くない場合・心身の故障のため、職務の遂行に支障があり、またはこれに

耐えない場合・刑事事件に関し起訴された場合などに行われる処分です。 

 

(２) 懲戒（戒告・減給・停職・免職） 

 職員に一定の義務違反に対する道義的責任を追及して、制裁として課する処分です。な

お、違反が広く県民の公共性を害する場合は、特に刑罰を適用されることがあります。 

 

(３) 交通事犯と懲戒処分 

 職員が交通事犯を起こした場合、「がんセンター局交通事犯懲戒処分等取扱要綱」に定

める基準により懲戒処分を行います。 

 交通３悪（飲酒運転、著しい速度超過、無免許運転）は、自分の意思で防ぐことができ

るので、絶対にしてはいけません。 
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第２節 職場におけるルール 

１ 各種報告システム 

(１) インシデント・アクシデント報告システム 

 院内で発生したアクシデントや職員が経験したヒヤリとしたインシデント等を報告する

ことにより、組織内で潜在するリスクや顕在化したリスクを把握して対策を講じ、未然に

事故を防止するためのシステム。 

 

(２) 続発症等報告システム 

 院内で発生した続発症、医薬品副作用、医療機器不具合に関する事例を収集・把握する

ことにより、調査及び分析を可能にし、静岡県立静岡がんセンターにおける医療水準の向

上・医療の質の改善に寄与するためのシステム。 

ア 続発症報告システム 

イ 医薬品安全性情報報告システム 

ウ 医療機器安全性情報報告システム 

 

(３) 暴力・暴言報告システム 

   院内で発生したあらゆる暴力・暴言報告を収集し、職員間で情報を共有化するためのシ

ステム。 

 

(４) 意見報告システム 

 静岡県立静岡がんセンターは“患者さんの視点の重視”を基本理念としている。 

 その一環として、“患者・家族から学ぶ”ために、患者・家族からの意見、苦情への真

摯な対応を心掛けている。このために患者さん、ご家族、一般の方々、職員からの意見を

広く求めて病院運営に反映させるためのシステム。 

ア ご意見箱 

 院内１４個所（正面玄関、会計、あすなろ図書館、病棟デイルーム等）に設置さ

れているご意見箱に、患者さんやご家族、院内を訪れた方々が、意見を書いて入れ

るものであり、毎日（平日）回収している。 

イ 各種意見報告 

 患者さんやご家族、院内を訪れた方から聞いた意見を、職員がノーツの各種意見

報告システムを用いて報告する。 

ウ 日報 

 センターの運用を含め、業務や職場に関する意見を、職員がノーツの日報システ

ムを用いて報告する。 

エ info メール 

 静岡がんセンターのホームページを見た方が、ホームページ上のご意見・ご要望

入力システムを用いて意見する。 

オ 投書 

  患者さんやご家族などが、手紙等を用いて意見する。 

カ 患者代弁者 

 患者さんやご家族からの申し出に応じ、病院組織とは別の組織である「よろず相

談」の職員がお話を伺い、調査し、病院に対し改善・意見を申し入れする。 
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２ 情報セキュリティ 

 院内では、電子カルテをはじめとした情報システムの利用により、ペーパーレス、フィ

ルムレスを実現していますが、どこでも、いつでも、権限の範囲内で電子カルテを参照・

記載できるため、その運用にあたり「情報システム利用者規程」で利用上の制限を定め、

運用上のセキュリティを確保しています。 

 

(１) 情報セキュリティの概念 

 情報セキュリティとは、①プライバシーや診療情報の漏洩を防ぐこと、②診療情報の改

ざんを防ぐこと、③情報システムへの攻撃や侵入を防ぐことにより、個人情報を保護し、

また、情報の「真正性」「見読性」「保存性」を担保しようとするものです。 

 そのためには、情報の利用目的に応じた利用者、利用場所、手続、禁止事項等を定め、

これに則ったシステムの運用が必要となります。 

 

(２) 用語の定義 

 ① 情報システム端末 

電子カルテシステム及び各部門システムをすべて含む病院業務及び研究利用のコンピュー

タシステムを操作する端末 

 ② 電子カルテ端末 

  電子カルテシステム及び各部門システムを操作する端末 

 

(３) ＩＤの管理（ログイン／ログオフ／離席操作） 

 情報システムを利用する場合は、職員固有のＩＤ（認証番号）により、システムへログ

イン（接続）する必要があります。 

 情報システムにおける全ての操作は、「現実世界の誰が」ではなく、「どのＩＤ」が、

いつ、何を行ったかという形で記録されるため、他者にＩＤを使用された場合、不正行為

等の責任がＩＤを使用された者にも及ぶこととなります。 

 これを防ぐため、情報システムの利用後や離席の際には、必ずシステムのログオフ（切

断）又は離席処理をして、各自の責任でＩＤを管理してください。 

 

(４) パスワードの管理 

 ログインの際は、パスワード（アルファベットと数字で８文字以上）の入力により、Ｉ

Ｄの正当な所有者であることの認証を行います。 

 システム利用者には、採用時にＩＤと初期パスワードが通知されますが、パスワードに

ついては、他人に知り得ないものに、直ちに変更してください。 

 パスワードは、名前や生年月日のような推測されやすいものは使用せず、また、メモに

残したりしないなど、絶対に他人に知られることのないようにしてください。 

  

(５) ウイルス、ハッカー対策 

 情報システムがウイルスやハッカーから攻撃や侵入を受けた場合、その被害は院内全体

に及ぶものとなります。このため、情報システムへの異質な情報の流入を厳しく制限する
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こととし、利用にあたっては以下の禁止（制限）事項が定められています。 

 ・情報システム端末の診療業務以外の利用の禁止 

 ・電子カルテ端末における外部記録媒体（ＣＤ、ＵＳＢ等）の利用の原則禁止 

 ・情報システム端末によるインターネットへの接続禁止 

 ・情報システム端末へのソフトウェアの追加インストールの制限 

 

(６) 出力情報の漏洩対策 

 情報システムにより管理されている情報は、個人のプライバシーに関するものです。 

 こうした情報は、個人情報保護法・条例や公務員の守秘義務にも関わるものですから、

情報システムから出力した情報については、絶対に漏洩することのないよう、慎重に扱わ

なければなりません。 

 特に印刷物については、むやみに印刷をせず、また、使用後は速やかにシュレッダー等

で処分するなど、徹底した管理をしてください。 

    また、USB の利用については、読込・書出のできる端末を限定しており、さらに端末か 

ら USB メモリへの書出も、登録された USB メモリのみが可能となるよう設定しています。 

なお、USB メモリにデータを書き出すためには、電子カルテ用ファイルサーバにデータを

保存した後、書出用端末からデータを取り出すことになります。 

 

(７) ソフトウェアや設備の管理 

 情報システムの利用者は、以下によりソフトウェアや設備を適正に管理してください。 

 ① ソフトウェアを常に最新の状態に保つため、電子カルテ（ＣＩＳ）は１日最低１回は再

起動をして、ソフトウェア資源を更新してください。 

 ② 端末や周辺機器及び記録媒体の保管については、盗難や不正使用のないよう、適切な管

理を行ってください。 

 ③ 情報システムの利用上、何らかの異常や不正が発見または疑われた場合は、直ちにヘル

プデスク（２２９１）に報告してください。 

 

(８) 罰則に関する標準 

上記の情報システム利用者の義務に違反し、以下の事項に該当した場合は、罰則の適用

を受けます。 

 ① セキュリティ違反の種類 

 ア システムの目的外使用（利用者規程第３条第２号） 

イ 守秘義務違反（利用者規程第３条第３号） 

ウ 入力確認義務違反 （利用者規程第３条第４号） 

エ 身分証明書着用義務違反（利用者規程第３条第５号） 

オ なりすまし禁止違反（利用者規程第３条第６号） 

カ 利用者権限違反（利用者規程第４条１号） 

キ パスワード管理義務違反（利用者規程第５条） 

ク 機器利用制限違反（利用者規程第６条） 

ケ 院外接続禁止違反（利用者規程第７条） 
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コ ウィルス対策義務違反（利用者規程第８条） 

サ 設備管理義務違反（利用者規程第１０条） 

シ 事件・異常事象の報告義務違反（利用者規程第１１条） 

 ② 罰則の種類 

 ア 口頭注意 

 イ 文書注意 

 ウ 始末書徴収 
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３ 服装に関する規程 

 職員は、職位や身分を問わず、医療サービスに従事する者として常に基本的なマナーをわ

きまえ、清潔で安全かつ機能的な服装で業務に従事するよう心掛けなければなりません。 

 以下はそのために留意すべき事項をまとめたものです。 

 

名札 患者さんから見えるところにつける。 

髪 

清潔 

整髪 

 強く香る整髪料を使用しない。 

 長髪をまとめる。 

（看護部門は看護部門ドレスコードを参照） 

髭 

清潔 

整髭 

ユニフォ

ーム 

清潔なものを着用する。 

指定のユニフォームを着用する。 

ボタンを留める（ケーシー服、ラボコードを含む）。 

医師等のラボコートの下の服装は医療従事者として常識的なものにする。 

 ジーンズ・Ｔシャツは着用しない。 

 ノーネクタイでもよいが、シャツ類には襟がついているものを着用する。 

事務職の

服装 
ノーネクタイでも良い。 

靴 

靴音のしない短靴、白いスニーカーあるいはそれに準ずるスポーツシューズ。 

サンダルは禁止する（患者さんと自分の安全のために）。 

 踵が浮かない、爪先がでないものは可とする。 

靴下、ストッキングをつけて着用する。色は病院に勤務する者として常識的な

もの。（看護部門は看護部門ドレスコードを参照） 

化粧 病院勤務者として常識的な程度。ユニフォームとの調和を考慮する。 

香水類 
原則禁止とする。必要な場合は香りの弱いものとする。体臭等も消臭対策を厳

重に行う。（看護部門は看護部門ドレスコードを参照） 

爪 

のばさない 

マニキュアはしないことが原則であるが、する場合には淡色のものに限る。

（看護部門は看護部門ドレスコードを参照） 

ＰＨＳ 勤務中は必ず携帯し、マナーモードに設定する。 
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看護部門ドレスコード 

ﾕﾆﾌｫｰﾑ 

※貸与 

※貸与 

１ 清潔なものを着用する。 

２ ＳＣＣから支給されたユニフォームを着用することが望ましい。 

３ 個人所有のものでも良識的なものであるならば可。ただしこの場合の洗濯については、

各自で洗う、あるいは自費で依頼する。 

４ スカートの丈は、膝が隠れる程度とする。 

５ 下着の線や柄が透けないように着用する（濃い色の下着を避ける、ペチコート・スリッ

プを着用するなど）。 

靴 

１ 清潔なものを履く。 

２ 基本的にナースシューズのシューズタイプで、サンダルタイプを禁止する。 

３ スニーカーの場合には、白でユニフォームにマッチするものであれば可。 

髪 

１ 清潔に保つ。 

２ 髪が肩にかかる場合には、束ねてアップにし、毛先をフリーにせず、まとめて頭につけ

て固定する。 

３ 目や頬にかかる髪は、カットして短くするかピンで止める。 

４ 極端な色で染めない。 

５ 髪留め類については、落ちやすかったり、人を傷つける危険性のあるもの、ユニフォー

ムにマッチしないものを禁止する。 

髭 １ 伸ばさずに剃る。 

靴 下 

１ スカートの場合 

 1)必ずストッキングを着用する。ストッキングの色はベージュ系とし、白色は禁止する。 

 2)ソックスは高さが足首までの白のシューズソックス（ショートソックス）のみ可とす

る。ただし、この場合には必ずストッキング着用の上に穿く。 

２ スラックスの場合 

  ストッキング、または白のソックスとする。 

ｶｰﾃﾞｨｶﾞﾝ 

※個人で購入 

１ 清潔なもので、医療現場に適するもの（ナースカーディガン）を着用する。 

２ 防寒用として用いる。 

３ 処置などを行う場合には脱ぐ。 

お化粧 
１ 医療従事者として常識的な程度とする。 

２ つけまつ毛は禁止する。まつ毛エクステは過度にならないものとする。 

３ カラーコンタクト・ディファインは禁止する。 

装飾品 

１ ピアス 

 １対とする。垂れ下がる、ゆれるなど、固定が不安定でひっかけたり落としたりする

危険のあるもの、針がむき出しになったりしているものを禁止する。ただし、手術室で

は直接介助者はいずれの形状であっても装着を不可とする。 

２ ネックレス等 

 ネックレスやブレスレットは禁止とする。 

３ 指輪 

 結婚指輪のみ可とし、ファッションリングを禁止する。ただし、４東と手術室では結

婚指輪も不可とする。 

爪 
１ 伸ばさず、清潔に保つ。 

２ マニキュアをする場合は、無色透明のもののみとし、きちんと手入れする。 

臭 い 
１ 香水類、整髪料などで強く香るものは禁止する。 

２ 体臭や口臭に気を配り、対策を立てる。 

ＰＨＳ １ マナーモードに設定する。 

名 札 １ 胸元に着ける。 

その他 

１ マスクをポケットに入れたり、腕につけたりして持ち歩くことを禁止する。 

２ 絆創膏や輪ゴムをユニフォームやネームカードにつけて持ち歩くことを禁止する。 

３ ユニフォームの胸元のポケットにペンやはさみを入れない。 

４ メモを手に書くことを禁止する。 
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４ 健康診断・予防接種について 

 静岡がんセンターでは、労働安全衛生法及び静岡県職員安全衛生管理規程等に基づき、職

員及びボランティアを対象に各種の健康診断を実施しています。 

 また、がん専門病院として患者の易感染性を考慮し、衛生委員会、院内感染対策委員会等

の意見を基に、感染対策として抗体検査（B 型肝炎のみ）及び予防接種を実施しています。 

 

(１) 健康診断   

検診種別 対象者 検診内容 実施時期 

 定期健康診断 
全職員 

ボランティア 

身体計測、視力、聴力、 

血圧、検尿、採血、心電

図、胸部Ｘ線等 

５月下旬－ 

６月上旬 

特 

別 

健 

康 

診 

断 

電離放射線業務 

従事者検診 
フィルムバッジ着用者 

採血、皮膚の検査 

白内障に関する眼の検査  
６・１２月※ 

有機溶剤取扱業務 

従事者検診 

病理診断科医師・ 

検査技師 
採血、検尿 ６・１２月※ 

ホルムアルデヒド取

扱業務従事者検診 

病理診断科医師・ 

検査技師 

身体計測、血圧、検尿 

視力、聴力 
６・１２月※ 

深夜業務従事者 

検診 

深夜勤務（深夜勤・

当直）を行う職員 

身体計測、血圧、検尿 

視力、聴力 
６・１２月※ 

採血業務従事者 

検診 

手術室勤務者 
採血 

6･9･12･3 月

※ 

その他の医療従事者 ６月※ 

腰痛検診 看護師・看護助手 
（一次）問診 

（二次）運動機能検査等 
１２－２月 

特定化学物質取扱業

務従事者健診 

対象薬剤を用いて試

験研究作業を行う職

員 

問診、胸部Ｘ線（対象者

のみ） 
６・１１月※ 

 ＶＤＴ検診 全職員 問診・視力検査 １２－２月 

  ※６月実施の特別健康診断は、定期健康診断と併せて実施する。 

 

(２) 抗体検査、予防接種等 

検査等種別 対象者 備 考 

Ｂ 

型 

肝 

炎 

抗体検査 
入職者 入職時に実施 

その他の医療従事者 定期健康診断時に実施 

予防接種 
入職者 

 
その他の医療従事者 

風 

疹 

等 

予防接種 入職者 

原則として、入職前に２回接種をお

願いしている。 

※風疹･麻疹･水痘･ムンプス 

インフルエンザ予防接種 
全職員 

ボランティア 
 

※ 職員に対する新型コロナワクチン接種の機会も積極的に設けています。(2021 年度～) 
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５ ハラスメント 

 職場におけるハラスメントは、職員個人の人権を侵害し、能力の発揮を妨げるとともに、

職場秩序の悪化や士気の低下に加え、職員への信用失墜などの重大な支障をもたらすもの

です。 

 

(１) セクシュアル・ハラスメント 

① セクシャル・ハラスメントの定義 

セクシュアル・ハラスメントとは、「男女を問わず他の者を不快にさせる職場及び職場

外における性的な言動」を言います。 

 職場外での勤務時間以外の時間帯や男性に対する言動も対象ですし、相手のみならず周

囲の者も不快に感ずれば該当します。 

 平成 11 年度から男女雇用機会均等法に法定され、裁判例においても多額の損害賠償金

が命ぜられるケースも増えています。 

 

 種  別 具体的な言動 

主 

 

に 

 

職 

 

場 

 

内 

性的な関心・欲求

に基づく発言 

・スリーサイズを聞くなど身体的特徴を話題にする 

・聞くに耐えない卑猥な冗談を交わす 

・体調が悪そうな女性に対して、生理や更年期を理由にし

た冷やかしを行う 

・性的な経験や性生活について質問する 

・性的な噂を立てたり、性的なからかいの対象とする 

性別により差別し

ようとする意識等

に基づくもの 

・｢男のくせに根性がない｣｢女には仕事を任せられない｣

｢女性は職場の花でありさえすればいい｣などと発言する 

・｢男の子、女の子｣｢僕、坊や、お嬢さん｣｢おじさん、お

ばさん｣などと人格を認めないような呼び方をする 

・女性であるというだけで職場でお茶くみ、掃除、私用等

を強要する 

性的な関心・欲求

に基づく行動 

・ヌードポスター等を職場に貼る 

・雑誌等の卑猥な写真・記事等をわざと見せたり、読んだ

りする 

・身体を執拗に眺め回す 

・食事やデートにしつこく誘う 

・性的な内容の電話をかけたり、性的な内容の手紙・電子

メールを送る 

・身体に不必要に接触する 

・更衣室等をのぞき見する 

主 

に 

職 

場 

外 

性的な関心・欲求

に基づく行動 

・職場関係を利用して、性的な関係を強要する 

・緊急用務以外で、執拗に自宅に電話する 

・通勤時などの同行を強要する 

性別により差別し

ようとする意識等

に基づくもの 

・カラオケでのデュエットを強要する 

・酒席で、上司の側に座席を指定したり、お酌やチークダ

ンス等を強要する 
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② セクシュアル・ハラスメント防止のための心構え 

 セクシュアル・ハラスメントを防止するには、まず、お互いが大切なパートナーである

という意識をもち、相手を性的な関心の対象としてのみ見たり、女性を劣った性として見

る意識をなくすことです。 

 そして、次の心構えを常に持つことが大切です。 

・相手が許容してくれるだろうと勝手な思い込みをしないこと 

・相手が嫌がっていたら決して繰り返さないこと 

・職場のみならず、酒席などの時間外の行動にも配慮を忘れないこと 

・職員間だけではなく、職務上接する者との関係にも注意すること 

 

(２) パワー・ハラスメント 

 ① パワー・ハラスメントの定義 

   「同じ職場で働く者に対して、職務上の地位や人間関係などの職場内の優位性を背景に、

業務の適正な範囲を超えて、精神的・身体的苦痛を与える又は職場環境を悪化させる行為」

を言います。 

 

(３) マタニティー・ハラスメント 

 ① マタニティー・ハラスメントの定義 

   「職場において上司や同僚が、妊娠、出産、育児又は介護に関する制度又は措置の利用

に関する言動により、就業環境を害すること並びに妊娠、出産等に関する言動により就業

環境を害する行為」を言います。 

 

 (３) ハラスメントへの対応 

 ハラスメントを受けた場合には、無視したり受け流したりせず、毅然とした態度で相手

に意思表示することが必要です。 

 また、周囲の人もハラスメントを見かけた場合には、機会を捉えて注意したり、被害者

に声をかけて気軽に相談に乗るようにしましょう。決して一人で悩んだり迷うことなく、

早急に身近で信頼できる人や相談員に相談して解決へ向けての行動を起こすことが大切で

す。 

（参考）（202４年度 ハラスメント相談員） 

医 師 平嶋泰之婦人科部長（６１２7）、倉井華子感染症内科部長（６０５６） 

看護師 

片田真理子副看護部長（６４３４）、中島和子副看護部長（６４２３）、 

山田好美副看護部長（５５３２）、清 好志恵副看護部長（６４３１）、 

下山美智子看護師長（６３０９）、松本貴也看護師長（６４３９） 

ｺﾒﾃﾞｨｶﾙ 

青野義弘放射線・陽子線治療センター専門主査（５８８４）、 

加藤るみ子リハビリテーション室専門主査（６６３０）、 

石川寛薬剤部副薬剤長（6６０９）、大平朋美採血室主査（３２６０） 

事 務 
鈴木貢ﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄｾﾝﾀｰ長（６６４２）、合戸あゆみ参事兼医事課長（６２３４）、 

原田裕己総務課長（６０１６）、中村留美子総務班長（５７２７） 

※ 相談員の変更があった場合は、掲示板等でお知らせします。 
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第３節 センター内施設案内 

 

１ 電話、ＦＡＸ 

(１) 外線電話 

 外部へ電話をする場合は、「０」を押してから、電話番号を押します。 

  受話器をとる → 「０」を押す → （待受音が変わる） → 電話番号を入力 

 繋がらない場合は「９」を押して、電話交換手に番号を伝えます。 

 (2)  相手方不在の電話に対する患者さんからのコールバックへの対応 

 電話をかけたが相手が不在の場合、相手先には代表番号「055-989-5222」の着信

履歴が残ります。それを見て相手方から折り返しの電話があった時、センターでは発信者

の特定ができず、電話の取次ぎができません。そのため、相手方が不在であった場合には、

下記の対応をお願いします。 

① 相手方が不在で留守番電話が出た場合 

   名乗りが可の場合は、留守番電話に下記のメッセージを残してください。 

   「連絡した人の所属」「氏名」 

  （例）「静岡がんセンターの○○科の△△です。改めてご連絡します。」 

② 相手方が応答せず、やむを得ずそのまま切った場合  

  次のどちらかの対応をお願いします。 

・ 電話交換へのコールバックの依頼 

内線「９」をダイヤルし、交換手に下記内容を伝えてください。  

相手先の氏名 

コールバックを受ける人の「所属」、「氏名」、「内線番号」 

・ 電子カルテ「メッセージ」へ架電情報の入力 

電話不在であった患者カルテの「スタッフ伝言板」に、「相手先不在の旨」、電

話した人の「所属」、「氏名」を記録してください。 

(３) 内線電話等 

 各所属備付の電話には固有の内線番号（４桁）が付されており、各所属と内線による通

話ができます。（内線通話を行う場合は、受話器をとりそのまま内線番号を押す） 

 また、代表電話番号（０５５－９８９－５２２２）への電話は、電話交換手により内線

を通じて各担当所属へ転送されています。 

 そのほか医師及び各スタッフの長などにはＰＨＳが貸与されており、内線電話と同様の

方法により通話をすることができます。 

(４) ＦＡＸ番号 

 センター内各フロアのＦＡＸにより外部へ発信する場合は、「０」を押してから、ＦＡ

Ｘ番号を押します。なお、代表ＦＡＸ番号（０５５－９８９－５７８３）へのＦＡＸは事

務局（管理棟３F）印刷コーナーのＦＡＸに出力されます。 

 また、センター内の FAX には固有の内線番号（４桁）が付されており、各所属間での

送受信が可能です。（用紙をセットし、４桁の FAX 内線番号を押す。） 
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(５)  内線直通ダイヤル代表電話番号 

職員が外部から通信する場合は、この方法により電話してください。（交換を経ずに電話

が可能） 

０５５－９８９－５９６３ ＋ 内線番号（PHS 番号） 

(６) 不審電話 

外部（病院関連企業や団体の担当者、患者を名乗ったり、医師と名乗ることが多い）か

ら、病院代表電話のオペレーターには違う用件を伝え、取り次いだ後に、院内の PHS 番

号を聞き出そうとする、混線若しくは電話交換が取次ぎを誤ったと偽り、医師への転送を

依頼する等の不審電話が増えています。 

このような不自然な電話を受けた場合、以下のとおり対応してください。 

 不審電話内容 対応 

① PHS 番号を聞かれた 教えない 

② 外線から、転送を頼まれた 転送しない 

③ 業務に関係のない商品を勧めら

れた 

「不要である」とはっきり断る 

④ 院外で直接会おうと言われた 

 

(７)  その他 

 病院内ではマナーモードにしてください。 

① 使用禁止（電源オフ） GICU、手術室 

② 通話可能 １階柿田川ホール、１階陽だまりラウンジ、

2 階よろず相談横、2 階救急外来待合い、 

3 階家族休憩室、個室病室、デイルーム・面

談室、家族室、公衆電話室、11 階展望ラウ

ンジ、11 階携帯電話室、庭園・駐車場 

③ マナーモード（メールは可） ①②を除く院内すべてのエリア 

※使用時には、周囲 1 メートル以内に医療機器を携帯した患者さんがいないことを確認

すること。また、まわりの迷惑にならないように声の大きさに注意すること。 

 

２ 駐車場 

 自動車で通勤する職員は指定の職員駐車場を使用するものとし、駐車の際は車内の見やす

い位置に駐車証を掲示してください。自動車通勤を希望する人は通勤届の提出とともに駐車

場利用申請を行う必要があります。（駐車場利用料金は 1,500 円/月） 

 なお、長期間（１ヶ月以上）使用しなくなる場合は、駐車証を返却するか、管理課施設管

理班（内線４３２６）にご連絡ください。 

 また、車両を変更された場合には、同じく管理課施設管理班あて変更届を提出願います。 

 利用料金の支払は給与等から天引としますが、天引処理ができない場合は、支払窓口（本

棟 2 階スルガ銀行等）での支払いとなります。 
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３ 出入口の開閉時間 

場   所 開放時間 備   考 

地下１階スロープ 7:00～21:00  

１階時間外出入口（防災センター） 7:00～21:00 時間外はカードキー、面会簿で管理 

２階外来玄関 7:00～20:50 土･日･祝休日は10:00～20:20 

２階救急出入口 ― 救急のみ 

緩和ケア病棟１階出入口 6:00～22:00  

管理棟緩和廊下側出入口 7:00～18:00 カードキー不要 

管理棟中央監視側出入口 ― 終日カードキー管理 

管理棟物品センター側出入口 ― 7:00～21:00カードキー管理 

陽子線治療施設棟 ― 職員が施解錠実施 

研究所棟 8:30～17:15 
左記時間外及び研究エリアは 

カードキーで管理 

４ 各種鍵の管理について 

 各部署入口及び会議室等の施錠管理は、病院内においては防災センターが、研究所におい

ては研究所事務室が分掌しており、門扉の開閉の際は、個別に鍵の持出・返却を行うことと

なっております。 

   ＳＣＣノーツ(院内端末)   防災センター又は研究所事務室   各部署入口・会議室等  

   （①会議室等事前予約） → ②管理簿記入、鍵持出   →  ③解錠、使用  

                 ⑤管理簿記入、鍵返却   ←  ④清掃、施錠  

 この他に暗証番号（テンキーで入力することにより解錠）、カードキー（カードリーダー

にかざすことにより解錠）が必要な門扉により入場を制限しているエリアがあります。 

 

※ 実務に支障が生じる場合は、施設管理班（内線４３２６）までご連絡ください。 

 

５ 会議室 

 会議室を使用する場合はＳＣＣノーツにより事前予約のうえ、鍵の持出・返却を行います。 

  ＜使用可能な会議室＞ 

階 室   名 定員 目安 備   考 

11F 職員厚生室 10 ７ 
17:00～19:00使用可 

和室６畳と洋室 

1F 患者サロンやまなみ会議室 ８ ６ 18:00～24:00 

 

管理棟

4F 

カンファレンス室１ 30 21 音声設備・スクリーンあり 

カンファレンス室２ 30 21 音声設備・スクリーンあり 

カンファレンス室３ 30 21 音声設備・スクリーンあり 

カンファレンス室４ 30 21 スクリーンあり 

カンファレンス室５ 30 21 音声設備・スクリーンあり 

研修室 1・２・３ 99 69 映像・音声・照明システム設備あり 

研修室５ 30 21 音声設備・スクリーンあり 

研究所 

1F 

しおさいホール 168 120 映像・音声・照明システム設備あり 

会議室１（大会議室１） 18 12 スライディングウォールの開放に 

より１室化可能 会議室２（大会議室２） 30 21 

会議室３（中会議室１） 12 ８ スライディングウォールの開放に 

より１室化可能 会議室４（中会議室２） 12 ８ 

会議室５（小会議室１） 6 ４  
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会議室６（小会議室２） 6 ４  

会議室７（小会議室３） 6 ４  

〃 2F ミーティングルーム２ 30 21 研究エリア内 研究所居住者 

〃 3F ミーティングルーム３ 30 21 研究エリア内 研究所居住者 

〃 4F 特別応接室 8 ６  

   会議室使用上の注意 

・新型コロナウイルス感染対策のため、定員の７割程度の人数で使用してください（人

数は目安のとおりです）。 

・会議室内での飲食・喫煙は禁止です。（ただし、研究所は一定の条件のもと飲食可） 

・使用後は必ずテーブル・椅子等を元の位置に戻し、スライディングウォールを閉鎖し

てください。また、施錠前には空調、照明を OFF にしたことを確認してください。 

・何らかの理由で部屋・備品を汚染・破損した場合は、施設管理班に連絡してください。 

・予約が重複した場合は、予約者の間で調整をしてください。 

 

６ 医学図書館（研究所１Ｆ） 

  研究所 1 階にセンター職員を対象とした医学図書館があります。IC カード（カードキー）

を所持している職員は、職種に関係なく、IC カード（カードキー）を使って 24 時間いつで

も入館することができます。休日などは研究所入り口でも IC カード（カードキー）が必要に

なります。また、一部資料は、借り出すことができますが、雑誌はすべて貸出禁止です。 

 

7 仮眠室、当直室 

 仮眠室、当直室（病院３Ｆ）を利用する場合はＳＣＣノーツにより事前に予約のうえ、防

災センターにおいて管理簿へ記入のうえ鍵の持出・返却をします。 

 なお、使用後はシーツ等リネン類を不潔リネン回収ボックスに入れ、簡単に清掃し、空調、

照明及び電子カルテ等の機器の電源を OFF にしたことを確認してください。 

 ※ 当直業務の際の当直室は専用となります。（予約不要） 
 

8 更衣室、ロッカー 

 職員には指定の更衣室にロッカーを１つ貸与し、終日使用可能としています。各自の私物

はロッカーに入れ必ず施錠してください。また、ロッカーの上に物を置かないでください。 

 更衣室はカードキーにより入室を制限しておりますが、ロッカーには貴重品類は入れない

ようにし、各自の責任で管理してください。 

 更衣室及びロッカーは共同で使用するものですので、誰もが気持ちよく使用できるよう、

清潔を心掛けてください。（更衣室内での飲食・喫煙は禁止です。） 

   なお、 ロッカーの鍵を紛失した場合、管理課施設管理班（内線４３３７）まで御連絡くだ

さい。合鍵の作製は有料となりますので、ご注意ください。 

 

９ 公用車、タクシー券 

(１) 公用車 

   出張や業務において公用車を使用する場合は、予め SCC ノーツにより予約を行い、使

用前に総務課総務班で車の鍵及び運転日報を受け取ります。また、使用後は運転日報に必
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要事項を記入の上、返却してください。 

   運転前に必ず車の点検を行い日報へ記入するとともに、特に安全運転に努めてください。 

   また、2022 年度から運転する職員の酒気帯びの有無について、アルコール検知器を用

いて確認しています。 

(２) タクシー券 

   業務においてタクシーを使用する場合は、事前に総務課総務班へ用件を伝え、タクシー

券の交付を受けてください。タクシー券は、降車の際に料金、経路、使用者氏名、降車時

刻を記入して運転手に渡します。 

また、公共交通機関で通勤している者が、準夜勤、深夜勤またはオンコールのためタク

シーを使用する場合及び時間外勤務により最終バス発車時刻以降に帰宅する際にタクシー

を使用する場合は、防災センターでタクシー券を交付します。 

 

１０ 郵便物 

  郵便物の受入・発送については、病院においては総務課が、研究所においては研究所事務

室が一括して管理しており、配達された郵便物は各部署単位に振分けされ、総務課又は研究

所事務室のメールボックスに配架されます。各部署の担当者はこれを回収し、受取者へ分配

してください。（大きな荷物の場合は各部署が直接連絡を受けることがあります。） 

  郵便物を発送する場合は、総務課又は研究所事務室の発送ボックスへ持参してください。 

  （総務課においては毎日 13:00、研究所では 14:00 締切りです。それ以降については翌

日の発送になります。） 
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12 喫煙 

当院は禁煙となっております。 

 当院では、患者さんの健康を第一に考えなければならない医療機関として、患者さん、ご

家族の皆様、お見舞いの皆様には、敷地内全ての場所での禁煙にご協力をお願いしておりま

すので、ご理解とご協力をお願いします。 

13 食堂、喫茶、売店等 

院内の食堂、喫茶、売店として、以下のものがあります。 

・レストラン（病院 11F）

職員レストラン  平日１１：３０～１７：００ (1６:30 オーダーストップ) 

一般レストラン  平日１１：００～１７：００ (1６:30 オーダーストップ) 

・喫茶（病院 11F）

７：００～１５：００まで営業しています。 

・売店（病院１F）風のマーケット

営業時間 ７：００～２１：００ （年中無休） 

昼食・夕食の日替わり弁当も販売しており、昼食混雑時間帯は本棟 2 階と管理棟 2 階

の連絡通路で職員用に弁当の出張販売もしています。 

また、昼食の弁当は配達サービスも行っています。（詳しくは内線 3171） 

・軽食コーナー（病院 1Ｆひだまりラウンジ）

※ 新型コロナウイルス対策のため、営業時間を短縮しています。

７：３０～１７：００まで営業しています。

・交流サロンいずみ（研究所４Ｆ）

  平日１１：００～17：００まで営業しています。（ラストオーダーは１6：3０） 

・自動販売機

各階に設置しています。

14 ＡＴＭ 

病院２階の医事会計窓口の右側に２台設置してあります。 

 １台はスルガ銀行専用機で、もう１台はスルガ銀行、静岡銀行、清水銀行、県信連（ＪＡ

ふじ伊豆）の共用機です。 

その他の銀行（郵便局、都市銀行、信用金庫などを含む）のカードにより現金を引き出す

場合は、手数料がかかります。 

利用時間、手数料については ATM コーナーで確認してください。 

なお、風のマーケット（売店）内にも ATM コーナーがあります。 

15 両替機 

 病院 11 階及び別棟緩和ケア病棟に両替機が設置されていますが、これらは患者さん専用

としておりますので、職員の利用はご遠慮ください。 
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第４節 勤務条件（常勤職員） 

１ 給与 

(１) 給与の内容

常勤職員に支給される給与には、次のようなものがあります。

① 給料及び調整額

正規の勤務時間による勤務に対して支給されるもので、給与の基本となるものです。

職員が新たに採用される場合には、その本人の学歴、資格、経験年数及び採用される職

務内容等に応じて、職務の級及び号給が決定されます。これを職種・業務内容の種類に応

じた給料表に適用し、給料額が決定されます。 

なお、看護師については、これに調整額が加算されます。 

② 管理職手当

管理職手当は、管理又は監督の地位にある特定の職員について職の区分に応じて支給さ

れます。 

③ 初任給調整手当

医師、歯科医師及び特殊な専門知識を必要とする職に採用された職員に支給されます。

なお、一部を除き、その採用が大学卒業の日から３７年（臨床研修を経た場合は３９年、

実地修練を経た場合は３８年）内に採用されたものに限ります。 

④ 扶養手当

扶養親族（以下に掲げる者のうち、他に生計の途がなく主として職員の扶養を受けてい

る者）のある職員に支給されます。 

ア 配偶者（届出をしないが、事実上婚姻関係と同様の事情にある者を含む）

イ 満２２歳に達する日以後の最初の３月３１日までの間にある子

ウ 満２２歳に達する日以後の最初の３月３１日までの間にある孫

エ 満６０歳以上の父母及び祖父母

オ 満２２歳に達する日以後の最初の３月３１日までの間にある弟妹

カ 重度心身障害者

新たに職員となった者に扶養親族があるとき、又は扶養親族に異動があったときは、そ

れぞれ扶養親族届を提出して、認定を受けなければなりません。また、事実が発生した日

から１５日以内に提出することとなっています。 

⑤ 地域手当

民間の賃金水準、物価等を考慮して定められた地域に勤務する職員に支給されます。が

んセンター職員は、令和７年度については給料＋管理職手当＋扶養手当の額に 4.15％

（医師及び歯科医師は 16.0％）を乗じた金額が支給されます。 

⑥ 住居手当

住居手当は、次の職員に支給されます。

自ら居住するため、借家・借間をして、月額１２，０００円を超える家賃を支払って

いる職員（職員公舎に居住する職員を除く。家賃に駐車場代・共益費は含まれない。） 

（支給額の算出方法） 

月額 25,000 円以下の家賃を支払っている職員…家賃月額 － 12,000 円 
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 月額 25,000 円を超える家賃を支払っている職員 

  …（家賃月額 － 25,000 円） × 1/2 ＋ 13,000 円 

    ※ ただし、30,000 円を超える場合は上限の 30,000 円 

 ⑦ 通勤手当 

 通勤距離が片道２km 以上（徒歩により通勤するものとした場合の通勤距離が片道２km

未満であるものを除く）で、通勤のため交通機関等を利用しその運賃を負担しているか、

自動車等を使用している職員に対し、150,000 円を限度に支給されます。（交通機関と

自動車等を併用し、三島駅近郊に駐車場を借りている場合、職員の住居から最も近い駅ま

での徒歩による距離が５km 以上の場合、加算あり） 

 交通機関を利用する場合は、運賃相当額（定期券と回数券等の比較により算出）が、自

動車等を使用する場合はその種類及び通勤距離に応じた額が支給されます。 

 また、新幹線、高速道路等利用による通勤を常例とする職員のうち、以下の要件を満た

す場合は当該利用に係る金額も手当の対象となります。 

・通勤距離が片道５０km 以上であるか、または新幹線、高速道路等を利用しない場合の

通勤時間が９０分を超えること 

 新たに職員となった者や、通勤の方法を変更した者は、速やかに通勤届を提出し、その

認定を受けなければなりません。また、事実が発生した日から１５日以内に提出すること

となっています。 

なお、手当の支給時期については、原則以下のとおりです。 

・月の途中に引越し等で通勤ルートが変更になる場合、変更の事実が生じた日の属する月

の翌日（その日が月の初日であるときは、その日の属する月）から変更後の手当額が支

給されます。 

・ただし、届出が事実の生じた日から 15 日を経過した後にされたときは、その届出を受

理した日の属する月の翌日（受理した日が月の初日であるときは、その日の属する月）

から支給されます。（増額改定の場合） 

 ⑧ 特殊勤務手当 

 著しく危険、不健康または困難な勤務、その他著しく特殊な勤務に従事する者に対して

支給されるもので、勤務の内容により区分されています。 

・臨床等業務手当 

・放射線作業手当 

・有害薬品等取扱手当 

・夜間看護等手当 

・手術室看護業務手当 

 ⑨ 時間外勤務手当 

 正規の勤務時間を超えて勤務することを命じられ、現に勤務した場合に支給されます。 

正規の勤務日であるか、夜間であるかにより支給率が異なります。 

 ⑩ 休日勤務手当 

 祝日法による休日等又は年末年始の休日等に勤務を命ぜられて、正規の勤務時間を勤務

した時に支給されます。 

 ⑪ 夜間勤務手当 
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 正規の勤務時間として、午後１０時から翌日の午前５時までの間に勤務することを命

じられ、現に勤務した職員に支給されます。 

 ⑫ 宿日直手当 

 宿日直勤務を命ぜられて、現に勤務した職員に支給されます。 

 ⑬ 管理職員特別勤務手当 

    管理職手当の支給を受ける職員が、臨時または緊急の必要その他公務の運営の必要に

より勤務を要しない日または休日に勤務した場合又は災害への対処その他の臨時又は緊

急の必要により平日の午後 10 時から午前５時までに勤務した場合に支給されます。 

 ⑭ 期末手当・勤勉手当 

 期末手当及び勤勉手当は、６月１日及び１２月１日に在職する職員に支給されます。 

（ただし、任期付研究員を除く） 

期末手当は在職期間により、勤勉手当は勤務成績と勤務期間により、それぞれ支給割

合が決められます。 

 

(２) 給与の支給日 

 ① 毎月の給料及び各種手当 

 毎月２１日にその月の全額が支給されます。ただし、その日が休日、日曜日または土曜

日にあたる時は、その日前の直近の休日、日曜日又は土曜日ではない日に支給されます。

（以降の各支給日に係る説明に共通） 

 給料、及び各種手当の額は、月額で定められていますが、月の途中で採用され、または

退職した職員には日割計算をしています。 

 ② 期末手当・勤勉手当 

 期末手当及び勤勉手当については６月３０日及び１２月１０日に支給されます。 

 

(３) 給与の支給方法 

 給与の支給は、職員名義の口座に振り込まれます。また、第２口座を登録し、振込額を

区分することができます。 

 

(４) 給与所得に対する扶養控除等 

 所得税の控除を受けようとする者は、申告書を毎年最初の給料を受ける日の前日までに

提出しなければなりません。 

 年の途中で新たに職員となった時、または扶養親族等に異動を生じた時は、最初の給与

支給日の前日までに提出しなければなりません。 

 

(５) 旅費  

 職員が公務のために旅行した時は旅費が支給されます。 

 通常の出張（鉄道）に係る旅費は、移動手段、距離に基づき、相当額を算出のうえ支給

されます。 

 飛行機を利用した場合は実費精算となりますので、航空券の半券及び航空代金のわかる

領収書を提出しなければなりません。 
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 旅費の申請にあたっては、事前に出張伺いを提出しその上司よりその承認を得るととも

に、帰院後５日以内に出張に係る復命書を提出する必要があります。 

 

２ 勤務時間及び休暇等 

(１) 勤務時間 

 職員の勤務時間は、休憩時間を除き４週間を超えない期間につき、１週間当たり３８時

間４５分です。 

 勤務時間は月曜日から金曜日までの５日間において１日につき７時間 45 分とし、一般

に午前８時３０分から午後５時１５分までと定められておりますが、看護業務など、特殊

な勤務形態を必要とする部署においては個別に定められております。（別表のとおり） 

 

(２) 休憩時間 

 休憩時間は、勤務時間の途中に置く勤務を要しない時間で、勤務時間には含まれません。

この休憩時間中は業務に支障のない範囲で各自自由に利用できます。 

 

(３) 週休日 

 一般に、勤務を要しない日曜日及び土曜日は週休日としております。 

 ただし、特殊な勤務形態による場合は週休日の振分を別に定めており、週休日に特に勤

務を命ずることが必要な場合は、その日を勤務日に変更し、代わりに他の勤務日を週休日

に振り替えることがあります。 

 週休日は、給与支給の対象となりません。 

 

(４) 休日 

 休日は、国民の祝日に関する法律に規定されている日及び年末年始の１２月２９日から

１月３日までの日で、正規の勤務時間が割振られていても、勤務することは要しない日と

されています。 

 

(５) 休暇 

 休暇には、次の年次有給休暇、特別休暇及び介護休暇があります。 

 ① 年次有給休暇 

 年次有給休暇は、暦年の１年につき２０日間付与され、年の途中で採用された者につい

ては、次の日数の年次有給休暇が与えられます。 

  ・４月以降６月までに採用された者 １５日 

  ・７月以降９月までに採用された者 １０日 

  ・１０月以降採用された者      ５日 

 １２月３１日現在、年次有給休暇の使用残日数がある時は、２０日を限度として翌年に

繰り越すことができます。 

 年次有給休暇は、原則、１日、または１時間を単位として受けることができます。 

 分単位での取得は、１日の勤務時間の全てを休むとき、残日数の全てを休むとき、休憩

時間の前もしくは後の勤務時間の全てを休むとき（午前休・午後休）のみ可能です。 
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 看護部職員の勤務時間及び休憩時間 

  三交替 

勤務の種類 勤務時間 休憩時間 

 日 勤A AM 8:30～PM 5:15 PM 0:00～PM 1:00 

  〃 B AM 8:30～PM 5:15 PM 0:30～PM 1:30 

  〃 C AM 8:30～PM 5:15 AM11:30～PM 0:30 

 準夜勤A PM 4:30～AM 1:15 PM 8:00～PM 9:00 

  〃 B PM 4:30～AM 1:15 PM 9:00～PM10:00 

 深夜勤A AM 0:30～AM 9:15 AM 5:00～AM 6:00 

  〃 B AM 0:30～AM 9:15 AM 6:00～AM 7:00 

 早出勤A AM 7:00～PM 3:45 PM 0:00～PM 1:00 

  〃 B AM 7:30～PM 4:15 PM 0:30～PM 1:30 

  〃 C AM 8:00～PM 4:45 PM 1:00～PM 2:00 

 遅出勤A AM10:00～PM 6:45 PM 2:00～PM３:00 

  〃 B AM11:00～PM 7:45 PM 3:00～PM４:00 

  〃 C PM 0:00～PM 8:45 PM 4:00～PM５:00 

  〃 D PM 1:00～PM 9:45 PM 5:00～PM６:00 

     二交替（試行） 

勤務の種類 勤務時間 休憩時間 

 日 勤A AM 8:30～PM 5:15 PM 0:00～PM 1:00 

  〃 B AM 8:30～PM 5:15 PM 0:30～PM 1:30 

  〃 C AM 8:30～PM 5:15 AM11:30～PM 0:30 

 夜 勤A PM 4:00～AM 9:30 

PM 7:15～PM 7:30 

AM 0:00～AM 1:30 

AM 5:15～AM 5:30 

  〃 B PM 4:00～AM 9:30 

PM 8:15～PM 8:30 

AM 1:30～AM 3:00 

AM 5:30～AM 5:45 

  〃 C PM 4:00～AM 9:30 

PM 9:15～PM 9:30 

AM 3:00～AM 4:30 

AM 5:45～AM 6:00 

  〃 D PM 4:00～AM 9:30 

PM6:00～PM 6:15 

PM 22:30～AM 0:00 

AM 4:00～AM 4:15 

 遅出勤 PM 1:00～PM 9:45 PM 5:00～PM 6:00 
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 栄養室職員の勤務時間及び休憩時間 

勤務の種類 勤務時間 休憩時間 

  日 勤 AM 8:30～PM 5:15 PM 0:00～PM 1:00 

  早出勤 AM 7:00～PM 3:45 PM 0:00～PM 1:00 

  遅出勤 AM10:00～PM 6:45 PM 1:30～PM 2:30 

 

 疾病管理センター職員の勤務時間及び休憩時間 

勤務の種類 勤務時間 休憩時間 

  日 勤 AM 8:30～PM 5:15 PM 0:00～PM 1:00 

  遅出勤 AM10:30～PM 7:15 PM 1:00～PM 2:00 

 

薬剤部職員の勤務時間及び休憩時間 

勤務の種類 勤務時間 休憩時間 

  日 勤 AM 8:30～PM 5:15 PM 0:00～PM 1:00 

  変則勤A PM 5:15～AM 0:15 PM 9:30～PM 10:30 

  変則勤B AM 6:45～AM 8:30  

  変則勤Ｃ PM 0:30～PM 9:15 PM 4:15～PM 5:15 

 

放射線・陽子線治療センター職員の勤務時間及び休憩時間 

勤務の種類 勤務時間 休憩時間 

  日 勤 AM 8:30～PM 5:15 PM 0:00～PM 1:00 

  早出勤A AM 6:45～PM 3:30 AM10:45～AM 11:45 

   〃 B AM 7:30～PM 4:15 AM 11:45～PM 0:45 

  遅出勤A AM 11:45～PM 8:30 PM 2:30～PM 3:30 

   〃 B AM 11:45～PM 8:30 PM 3:15～PM 4:15 

 

血液管理室、感染症内科、生理検査科及び病理診断科職員の 

勤務時間及び休憩時間 

勤務の種類 勤務時間 休憩時間 

日 勤 AM 8:30～PM 5:15 PM 0:00～PM 1:00 

  早出勤 AM 7:30～PM 4:15 PM 0:00～PM 1:00 
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医療機器管理室職員の勤務時間及び休憩時間 

勤務の種類 勤務時間 休憩時間 

  日 勤 AM 8:30～PM 5:15 PM 0:00～PM 1:00 

  早出勤 AM 7:45～PM 4:30 AM 11:30～PM 0:30 

  遅出勤A AM 11:15～PM 8:00 PM 3:00～PM 4:00 

  遅出勤B PM 3:15～PM 12:00 PM 7:30～PM 8:30 

 

 

 

000347



 

 ② 特別休暇 

区      分 休 暇 期 間 等 

公務（通勤）による負傷もしくは疾病 療養に必要な期間 

一般傷病 ９０日以内で必要と認める期間 

精神病、悪性新生物等 ９０日以内で必要と認める期間 

ただし、慢性経過をとるものの場合で、特に必要

と認められるときは、９０日を超えない期間にお

いてその期間延長可能 

結核性疾患 １年以内 

忌引 別表１に定める期間 (分割不可) 

父母及び配偶者の祭日（回忌等） 慣習上最小限度（移動期間含まず） 

夏季休暇 ５月から 11 月の期間内における５日以内 (日単

位の取得) 

家族休暇（学校行事・免許更新など） 一年において３日以内 (学校行事は高校まで) 

結婚休暇 ７日以内 (通常１か月以内に取得、2 分割が可能) 

出生サポート休暇 不妊治療に取得。一年において５日以内（頻繁な

通院を要する場合５日加算） 

産前産後休暇 産前８週間（多胎妊娠の場合１４週間） 

産後８週間 

生理休暇 請求した期間（２日までは医師の証明不要） 

生児保育（生後満１年６月に達しない生児） １日２回各々６０分 

配偶者出産休暇 出産の前後を通じて３日以内 

育児参加休暇 妻の出産期間（産前８週間から生まれた子の 1 歳

まで）中に出産子又は上の子の養育に必要な場合

において５日以内 

妊娠中または出産後の職員の通院休暇 別表２に定める受診回数で１回１日以内 

妊娠中の母体保護(時差出勤) 勤務開始時間または終了時間において、１日を通

じて１時間を超えない範囲内 

妊娠中の休憩措置(母体または胎児の健康保持

に影響があると認められる場合) 

適宜休息し、または補食するために必要な時間 

妊娠障害休暇 妊娠期間において１４日以内（但し、医師等の指

導により入院加療等が必要な場合はその期間） 

乳幼児の健康診査または予防接種 別表３に定める受診等の回数で、１回１日以内 

看護休暇(子・親族の負傷または疾病により看

護を要する場合、子の学校行事への参加等) 

一年において５日以内 

(中学校就学前の子が２人以上いる場合は１０日) 

短期介護休暇(要介護者の介護・必要な世話を

行う場合) 

一年において５日以内 

(要介護者が２人以上いる場合は１０日) 

原子爆弾被爆者の健康診断 １日以内 

ドナー休暇（骨髄及び末梢血幹細胞移植） 一連の手続の都度必要と認める期間 

（往復の移動に必要な時間を含む） 

ボランティア休暇 

・被災地での支援活動 

・障害者高齢者等への支援活動、 

・国、地方公共団体の振興事業への奉仕活動 

・地域の子どもの健全育成に関する活動 

一年において５日以内 

 

別表１ 

死亡した親族 日数 死亡した親族 日数 備        考 

血 

 

 

族 

父母 ７日 配偶者 １０日 ・生計を一にする姻族の場合は血族に準ずる 

・いわゆる代襲血族の場合、祭具等の継承を受けた者 

 は一親等の直系血族（父母）に準ずる 

・葬祭のため遠隔地に赴く必要がある場合は、実際に 

 要した往復日数を加算する場合がある。 

子 ５日 

姻 

 

族 

父母 ３日 

祖父母 ３日 子 １日 

孫 １日 祖父母 １日 

兄弟姉妹 ３日 兄弟姉妹 １日 

叔父叔母 １日 叔父叔母 １日 
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別表２                        別表３ 

受診期間 回 数  区    分 回 数 

妊娠満 23 週まで ４週間に１回  

健康診査 

１歳６ヶ月児健康診査 １回 

妊娠満 24～35 週まで ２週間に１回  ３歳児健康診査 １回 

妊娠満 36 週から出産まで １週間に１回  乳（幼）児健康診査 ２回 

産後１年まで １回  
予防接種 

予防接種法第２条第１項又は結

核予防法に規定 
接種毎 

  

 

 ③ 介護休暇（無給） 

 職員が配偶者、父母、子、配偶者の父母その他の者で、負傷、疾病、または老齢により

２週間以上の期間にわたり日常生活を営むのに支障がある者の介護をするための休暇です。 

 期間は介護を必要とする 1 つの継続する状態ごとに 3 回を超えず、かつ、通算して６ヶ

月を超えない範囲内で指定される期間内とし、1 日または１時間単位で取得できます。 

④ 介護時間（無給） 

職員が配偶者、父母、子、配偶者の父母その他の者で、負傷、疾病、または老齢により 

２週間以上の期間にわたり日常生活を営むのに支障がある者の介護をするための休暇です。 

 期間は介護を要する状態ごとに連続する３年の期間内で、正規の勤務時間の始めまたは

終わりにおいて、１日２時間を超えない範囲で３０分を単位に取得できます。（但し、介

護時間＋部分休業（子育て部分休業含む。）＋生児保育≦２時間） 

 ⑤ 休暇の手続 

 休暇を申請しようとするときは、事前に各部署備付の「勤務状況管理簿兼休暇等承認申

請（請求）簿」に自ら記入し、上司の承認を得なければなりません。 

 なお、やむを得ない理由により管理簿による休暇の請求ができない場合は、事前に電話

等により請求を行い、事後遅滞なく手続を執ることとなります。 

 

(６) 職務専念義務の免除 

 職員には、法律または条例に特定の定めのある場合のほかは、職務に専念する義務が課

せられており、決められた勤務時間内は職務上の注意力の全てを職責遂行のために用いな

ければなりませんが、次の場合には、所属長の承認を受ければ、そのために必要な時間ま

たは期間について、勤務をしないことができます。 

 ① 地方公営企業労働関係法第７条の規定に基づき適法な団体交渉を行う場合 

 ② 地方公営企業労働関係法第１３条の規定に基づき苦情処理共同調整会議に出席する場合 

 ③ 労働組合の総会、これに代わる委員会及び執行委員会に参加する場合並びに労働組合の

規約の作成もしくは変更もしくは役員の選挙のための投票に係る事務に従事し、または

投票を行う場合 

 ④ 研修を受ける場合 

 ⑤ 厚生に関する計画の実施に参加する場合 (健康診断・人間ドックなど) 

 ⑥ 風・水・震・火災、その他非常災害により交通が遮断された場合 など 

 

(７) 育児休業 

 ① 育児休業 

 ３歳に満たない子を養育する職員（男女を問わない）は、育児休業をしようとする期間

を明らかにして、その承認を請求することができます。 

 育児休業をしている職員は、職は保有しますが職務に従事せず、給与は支給されません。 
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 ② 部分休業 

 部分休業を申請した場合において、公務の運営に支障がないと認めるときは、職員が小

学校就学前の子を養育するため１日の勤務時間の始めと終わりにおいて、１日を通じて 2

時間を超えない範囲内又は 1 年につき条例で定める時間（10 日相当）以内で、勤務しな

いこととすることができます。 

 この場合において、勤務しない時間の給与額を減額して給与を支給します。 

 ③ 子育て部分休業 

   子育て部分休業を申請した場合において、公務の運営に支障がないと認めるときは、職

員が小学校１年生から３年生までの子又は１８歳までの障害のある児を養育するため、１

日の勤務時間の始めと終わりにおいて、１日を通じて２時間を超えない範囲内又は 1 年に

つき条例で定める時間（10 日相当）以内で勤務しないこととすることができます。この

場合において、勤務しない時間の給与額を減額して給与を支給します。 

④ 育児短時間勤務 

小学校就学の始期に達するまでの子を養育する職員が、職を完全に離れることなく仕事

と育児の両立が可能となるよう短時間勤務を認める制度です。 

週（交代性勤務職員の場合は、4週間ごとの期間につき1週間当たり）19時間３５分、

23 時間１５分、２４時間 35 分の短時間勤務を行うことができます。 

  この場合、給料は勤務時間に応じて支給されます。 

 

３ 時間外勤務について  

労働基準法を順守した上で働き方改革を推進するため、時間外労働時間を的確に管理し、効率

的な業務実施について取り組んでいます。 

(１) 2024 年度 36 協定について (時間外労働の上限について)    

 常勤職員 区 分 原  則 特別延長 

医師 １日 (通常勤務日) 上限 15 時間 － 

１日(法 定 休 日 及 び 法 定 外 休 日 )※1 上限 16 時間 － 

１か月 40 時間 上限 99 時間 

１年 360 時間 上限 960 時間 

看護師・ 

コメディカル・ 

研究所 

１日  (通常勤務日) 上限 6.5 時間 － 

１日(法 定 休 日 及 び 法 定 外 休 日 )※1 上限 10 時間 － 

１か月 40 時間 ※2 上限 50 時間 

１年 360 時間 上限 450 時間 

事務 １日  (通常勤務日) 上限 6.5 時間 － 

１日(法 定 休 日 及 び 法 定 外 休 日 )※1 上限 10 時間 － 

１か月 40 時間 ※2 上限 80 時間 

１年 360 時間 上限 600 時間 
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※1 法定休日=日曜日 法定外休日=土曜日、祝日 等 

※2 月の特別延長は年６回まで(医師を除く) 

・医師の月時間外勤務の目安は、従来、60 時間までとしています。以前の年間の上限 750 時

間を基に設定しています。 

・医師の「1 か月 99 時間、1 か年 960 時間」は、一時的にも法令違反をしないように対応し

て設けたものです。決して、「上限までしてよい」、「上限までできる」というものではあ

りません。 

・2024 年 4 月から「医師の働き方改革」が適用されておりますので、36 協定順守とともに

勤務間インターバルの「９時間」確保等、まずは自ら健康確保に努めてください。 

・月 80 時間を越える時間外勤務をした場合は、健康への影響が懸念されるため、労働安全衛

生法等の関係法令に基づき、産業医による面接指導を受けることになります。(脳・心臓疾患

の発症に関連性が強いため) 

・医師については、医療法に基づき、時間外・休日労が月 100 時間以上になることが見込ま

れる場合は、医師（産業医）の面接指導を受ける必要（義務）があります。 

 

会計年度任用職員(医師を除く) 

  区分 原則 特別延長 

フルタイム １か月 30 時間 ※40 時間 

１年 300 時間 360 時間 

                                 ※月の特別延長は年６回まで 

パート  時間外を含めた勤務は、週 40 時間(法定労働時間)まで 
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第５節 勤務条件（会計年度任用職員） 

 

１ 給与 

(１) 給与の内容 

 会計年度任用職員（フルタイム・パートタイム）に支給される給与には、次のようなも

のがあります。 

ア パートタイム会計年度任用職員（以下「パートタイム」とします。） 

 ① 基本報酬及び調整額 

 正規の勤務時間による勤務に対して支給されるものです。 

 職員が新たに採用される場合には、その本人の学歴、資格、経験年数及び採用される職

務内容等に応じて、職務の級及び号給が決定されます。これを仕事の種類に応じた給料表

に適用して報酬額が決定されます。 

 なお看護師については、これに調整額が加算されます。 

 ② 初任給調整手当 

   医師、歯科医師及び特殊な専門知識を必要とする職に採用された職員に支給されます。 

 ③ 時間外勤務手当 

 定められた勤務時間を越えて勤務することを命じられ、別の勤務日の勤務時間を短縮し

調整を行えない場合、現に勤務した場合に支給されます。ただし、パートタイムは、緊急

の場合を除いて、原則時間外勤務命令は行わないこととしています。 

④ 地域手当 

民間の賃金水準、物価等を考慮して定められた地域に勤務する職員に支給されます。給

与の額に 4.15％（医師及び歯科医師は 16.0%）を乗じた金額が支給されます。 

 その本人の勤務時間数などにより支給率が異なります。（常勤職員に準ずる） 

 ⑤ 通勤手当 

 通勤距離が片道２km 以上（徒歩により通勤するものとした場合の通勤距離が片道２km

未満であるものを除く）で、通勤のため交通機関等を利用しその運賃を負担しているか、

自動車等を使用している職員に対し、150,000 円を限度に支給されます。（交通機関と

自動車等を併用し、三島駅近郊に駐車場を借りている場合、加算あり） 

 交通機関を利用する場合は、運賃相当額（定期券と回数券等の比較により算出）回数券

等の額より算出）が、自動車等を使用する場合はその種類及び通勤距離に応じた額が支給

されます。 

 ⑥ 期末手当・勤勉手当 

 いわゆるボーナスに相当するもので、算定基準日（各々６月１日、１２月１日）に在職

する職員に対し、６月３０日及び１２月１０日に支給されます。 

 期末手当は基準日以前の在職期間により、勤勉手当は勤務成績と在職期間により、支給

割合が決められます。 

⑦ 特殊勤務手当 

著しく危険、不健康または困難な勤務、その他著しく特殊な勤務に従事する者に対して

支給されるもので、勤務の内容により区分されています。なお、任用された職種によって

は従事できない業務がありますので、御承知願います。 
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・臨床等業務手当 

・放射線作業手当 

・有害薬品等取扱手当 

・夜間看護等手当 

・手術室看護業務手当 

⑧ 夜間勤務手当 

正規の勤務時間として、午後１０時から翌日の午前５時までの間に勤務することを命じ

られ、現に勤務した職員に支給されます。 

 ⑨ 宿日直手当 

宿日直勤務を命ぜられて、現に勤務した職員に支給されます。 

イ フルタイム会計年度任用職員（以下「フルタイム」とします。） 

 ① 給料及び調整額 

 正規の勤務時間による勤務に対して支給されるもので、給与の基本となるものです。 

 職員が新たに採用される場合には、その本人の学歴、資格、経験年数及び採用される職

務内容等に応じて、職務の級及び号給が決定されます。これを仕事の種類に応じた給料表

に適用して報酬額が決定されます。 

 なお、看護師については、これに調整額が加算されます。 

 ② 初任給調整手当 

   医師、歯科医師及び特殊な専門知識を必要とする職に採用された職員に支給されます。 

 ③ 時間外勤務手当 

 定められた勤務時間を越えて勤務することを命じられ、別の勤務日の勤務時間を短縮し

調整を行えない場合、現に勤務した場合に支給されます。 

 ④ 休日勤務手当 

   祝日法による休日等又は年末年始の休日に勤務を命ぜられて、正規の勤務時間を勤務し

たときに支給されます。 

⑤ 地域手当 

民間の賃金水準、物価等を考慮して定められた地域に勤務する職員に支給されます。給

与の額に 4.15％（医師及び歯科医師は 16.0%）を乗じた金額が支給されます。 

 その本人の勤務時間数などにより支給率が異なります。（常勤職員に準ずる） 

 ⑥ 通勤手当相当 

 通勤距離が片道２km 以上（徒歩により通勤するものとした場合の通勤距離が片道２km

未満であるものを除く）で、通勤のため交通機関等を利用しその運賃を負担しているか、

自動車等を使用している職員に対し、150,000 円を限度に支給されます。（交通機関と

自動車等を併用し、三島駅近郊に駐車場を借りている場合、加算あり） 

 交通機関を利用する場合は、運賃相当額（定期券と回数券等の比較により算出）が、自

動車等を使用する場合はその種類及び通勤距離に応じた額が支給されます。 

 ⑦ 期末手当・勤勉手当 

 いわゆるボーナスに相当するもので、算定基準日（各々６月１日、１２月１日）に在職

する職員に対し、６月３０日及び１２月１０日に支給されます。 

 期末手当は基準日以前の在職期間により、勤勉手当は勤務成績と在職期間により、支給

000353



 

割合が決められます。 

⑧ 特殊勤務手当 

著しく危険、不健康または困難な勤務、その他著しく特殊な勤務に従事する者に対して

支給されるもので、勤務の内容により区分されています。なお、任用された職種によって

は従事できない業務もありますので、御承知願います。 

・臨床等業務手当 

・放射線作業手当 

・有害薬品等取扱手当 

・夜間看護等手当 

・手術室看護業務手当 

⑨ 夜間勤務手当 

正規の勤務時間として、午後１０時から翌日の午前５時までの間に勤務することを命じ

られ、現に勤務した職員に支給されます。 

 ⑩ 宿日直手当 

宿日直勤務を命ぜられて、現に勤務した職員に支給されます。 

 

(２) 給与の支給日 

ア パートタイム職員 

①  毎月の報酬及び各種手当等 

 毎月末にその月の実績（勤務時間）を集計し、翌月１０日に実績に応じた報酬が支給さ

れます。ただし、その日が休日、日曜日または土曜日にあたる時は、その日前の直近の休

日、日曜日又は土曜日ではない日に支給されます。（以降の各支給日に係る説明に共通） 

 なお、GW・年始など月末から 10 日までで金融機関営業日が少ない場合は、10 日より

遅い日に支給される場合があります。 

 ② 期末手当・勤勉手当 

 期末手当及び勤勉手当については６月３０日及び１２月１０日に支給されます。 

イ フルタイム職員  

① 毎月の給料及び各種手当 

 毎月２１日にその月の全額が支給されます。ただし、その日が休日、日曜日または土曜

日にあたる時は、その日前の直近の休日、日曜日又は土曜日ではない日に支給されます。

（以降の各支給日に係る説明に共通） 

 給料、及び各種手当の額は、月額で定められていますが、月の途中で採用され、または

退職した職員には日割計算をしています。 

 ② 期末手当・勤勉手当 

  期末手当及び勤勉手当については６月３０日及び１２月１０日に支給されます。 

 

(３) 給与の支給方法 

 給与の支給は、職員名義の口座に振り込まれる口座振込の制度が利用できます。 

 

(４) 給与所得に対する扶養控除等 
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所得税の控除を受けようとする者は、申告書を毎年最初の給料を受ける日の前日までに

提出しなければなりません。 

 年の途中で新たに職員となった時、または扶養親族等に異動を生じた時は、最初の給与

支給日の前日までに提出しなければなりません。 

 

(５) 旅費 

 職員が公務のために旅行した時は旅費が支給されます。 

 通常の出張（鉄道）に係る旅費は、移動手段、距離に基づき、相当額を算出のうえ支給

されます。 

 飛行機を利用した場合は実費精算となりますので、航空券の半券及び航空代金のわかる

領収書を提出しなければなりません。 

   旅費の申請にあたっては、事前に出張伺いを提出しその上司よりその承認を得るととも

に、帰院後５日以内に出張に係る復命書を提出する必要があります。 

 

２ 勤務時間及び休暇等 

(１) 勤務時間 

ア パートタイム職員 

次の制限を超えないように勤務時間を定めます。 

・週の勤務時間は、４週間を超えない期間につき１週間当たり 38 時間 45 分未満（休憩

時間を除く）。 

・週の勤務時間は、７時間 45 分以内（特別な事情がある場合には 16 時間以内）。 

イ フルタイム職員 

職員の勤務時間は、休憩時間を除き４週間を超えない期間につき、１週間当たり３８時

間４５分です。 

勤務時間は月曜日から金曜日までの５日間において１日につき７時間 45 分とし、一般

に午前８時３０分から午後５時１５分までと定められておりますが、看護業務など、特殊

な勤務形態を必要とする部署においては個別に定められております。 

 

(２) 休憩時間 

 休憩時間は、勤務時間の途中に置く勤務を要しない時間で、勤務時間には含まれません。

この休憩時間中は業務に支障のない範囲で各自自由に利用できます。 

 

(３)  週休日 

  ア パートタイム職員 

   ① パートタイム職員については、週休日は日曜日及び土曜日に固定されているわけで

はなく、所属長が定めた勤務を割り振らない日が週休日となります。 

   ② 少なくとも１週間について２日の週休日を設けます。 

   ③ 公務の運営上の事情により特別の形態によって勤務する必要のあるパートタイム職

員の週休日の設定については、４週間ごとの期間につき少なくとも８日の週休日を設

け、勤務を割り振られた日が引き続き 12 日を超えないようにしなければなりません。 
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   ④ パートタイム職員については週休日の振替の制度はありません。他の日を週休日と

する場合は週休日及び勤務時間の割振り変更により対応します。 

  イ フルタイム職員 

  一般に、勤務を要しない日曜日及び土曜日は週休日としております。 

    ただし、特殊な勤務形態による場合は週休日の振分を別に定めており、週休日に特に

勤務を命ずることが必要な場合は、その日を勤務日に変更し、代わりに他の勤務日を週

休日に振り替えることがあります。 

  週休日は、給与支給の対象となりません。 

 

(４) 休日 

  ア パートタイム職員 

    休日に勤務を要さない場合は勤務を割り振らず（週休日とする）、勤務を要する場合

は勤務を割り振ることとしており、フルタイム職員とは取扱いが異なります。 

  イ フルタイム職員 

    休日は、国民の祝日に関する法律に規定されている日及び年末年始の１２月２９日か

ら１月３日までの日で、正規の勤務時間が割振られていても、勤務することは要しない

日とされていますが、休日に割り振られた勤務時間の全部について勤務することを命じ

た場合には、当該休日前に、代休日として、当該勤務することを命じた休日を起算日と

する８週間後までの期間内にある勤務日を指定することができます。その代休日には、

特に勤務することを命ぜられるときを除き、正規の勤務時間においても勤務することを

要しません。 

 

(５) 休暇 

 ① 年次有給休暇 

 年次有給休暇は、任用日に、１週間当たりの勤務日数及び任用期間に応じて与えられま

す。 

 例：週５日間勤務の場合、任用された期間１か月につき１日。ただし、任用された期間

が６か月を超える場合は１０日となります。 

 年次有給休暇は、原則、１日、または１時間を単位として受けることができます。 

 分単位での取得は、１日の勤務時間の全てを休むとき、残日数の全てを休むとき、休憩

時間の前もしくは後の勤務時間の全てを休むとき（午前休・午後休）のみ可能です。また、

使用残日数（１日未満の端数を含む）がある時は、１回に限り翌年に繰り越すことができ

ます。 

 ② 年次有給休暇以外の有給休暇等 

  区      分 取得期間 取得要件等 

結婚休暇 ７日以内 

(2 分割が可能) 

（有給） 

結婚日（入籍日又は結婚式の日）の５日

前から妥当と思われる期間内（通常１か月

程度）であって本人が申請した日から起算 

出生サポート休暇 ５日以内 

（有給） 

不妊症の治療、検査・診療 

頻繁な通院を要する場合５日加算 

産前休暇 ８週間(有給) 産前産後の母体保護のため 
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産後休暇 ８週間(有給) 産前産後の母体保護のため 

配偶者出産休暇 ３日以内 

（有給） 

出生届提出等、入院日から出産の日後２週

間経過日まで 

育児参加休暇 ５日以内 

（有給） 

妻の出産期間（産前８週間から生まれた子

の 1 歳まで）中に出産子又は上の子の養育

に必要な場合 

生児保育 あり（無給） １歳未満の子について１日２回３０分以内 

看護休暇 あり（無給） ５日（中学校就学始期未達の子が２人以

上：10 日）以内 

短期介護休暇 あり（無給） ５日（要介護者２人以上：10 日） 

生理休暇 あり(有給) 必要と認められる期間 

妊娠障害休暇 14 日（無給） 妊娠に起因するつわりその他これに順ずる

症状のため勤務することが困難な場合。医

師から一定期間にわたる休業の指導があっ

た場合はその必要と認められる期間 

公務上の負傷疾病 あり(有給) 必要と認められる期間 

私傷病 10 日以内 

（無給） 

必要と認められる期間 

骨髄等ドナー あり（無給） 骨髄バンクへの登録、骨髄・抹消血管細胞

の提供に伴う必要な検査、入院等の場合。

必要と認められる期間 

夏季休暇 最大 3 日 夏期任用期間（５月から 11 月まで）の期

間が 2 か月超の場合、週勤務時間が 29 時

間以下の場合は 2 日、29 時間超の場合は

3 日（2 か月以下の場合、別に定め有） 

妊産婦の健康診断 あり(有給) 必要と認められる時間 

妊産婦の休憩・捕食 あり(有給) 業務が母体又は胎児の健康維持に影響があ

る場合、必要と認められる時間 

妊娠中の通勤緩和 あり（無給） 妊娠中の職員の通勤に利用する交通機関

（自家用車を含む）の混雑が続き、母体又

は胎児の健康維持に影響がある場合、１日

１時間以内で必要と認められる時間。 

介護休暇 あり（無給） 勤務日数が週３日以上又は年間 121 日以上

である場合、通算 93 日以内 

介護時間 あり（無給） 連続する 3 年以内（1 日最長 2 時間まで） 

育児休業 あり（無給） 子が 1 歳に達するまで 

部分休業 あり（無給） 子が 3 歳に達するまで 

 

  ・忌引               …別表に定める期間 

別表 

死亡した親族 日数 死亡した親族 日数 備        考 

血 

 

 

族 

父母 ７日 配偶者 １０日 ・生計を一にする姻族の場合は血族に準ずる 

・いわゆる代襲血族の場合、祭具等の継承を受けた者 

 は一親等の直系血族（父母）に準ずる 

・葬祭のため遠隔地に赴く必要がある場合は、実際に 

 要した往復日数を加算する場合がある。 

・土曜日・日曜日を含む 

子 ５日 

姻 

 

族 

父母 ３日 

祖父母 ３日 子 １日 

孫 １日 祖父母 １日 

兄弟姉妹 ３日 兄弟姉妹 １日 

叔父叔母 １日 叔父叔母 １日 

 

 ③ 休暇の手続 

 休暇を申請しようとするときは、事前に各部署備付の「勤務状況管理簿兼休暇等承認申

請（請求）簿」に自ら記入し、上司の承認を得なければなりません。 
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 なお、やむを得ない理由により管理簿による休暇の請求ができない場合は、事前に電話

等により請求を行い、事後遅滞なく手続を執ることとなります。 
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第６節 福利厚生（常勤職員） 

 

１ 公務災害等補償制度 

(１) 公務災害 

 公務災害とは、職員が公務中または公務に起因して発生した災害をいいます。 

 公務災害の認定には、職員が任命権者の支配管理下にあること（公務遂行性）及び公務

と災害の間に相当因果関係が認められること（公務起因性）の、２つの要件を満たすこと

が必要です。 

 

(２) 通勤災害 

 通勤災害とは、職員が通勤のため、住居と勤務場所との間を合理的な経路及び方法によ

り往復する途上に発生した災害をいいます。 

 通勤災害の認定には勤務との関連性が求められますので、経路を逸脱又は中断した場合

は、その間及びその後の災害は該当しないことになります。 

 

(３) 災害の補償手続 

 仕事や通勤途上で被災した場合は、速やかに各部署の長及び総務課総務班へ連絡し、認

定請求の手続を行ってください。（交通事故の場合は必ず警察に届け出てください。） 

 この場合、第三者がある場合は、第三者による賠償が先行されます。 

また、その日のうちに最寄りの医療機関で治療を受けるとともに、公務災害の認定請求

をする場合は直ちにその旨を申出てください。（医療費の支払は、通常とは異なります） 

 なお、公務災害又は通勤災害として認定された場合は、請求により療養補償、遺族補償

等が給付されますが、物的損害は対象になりません。 

 

２ 安全衛生 

(１) 健康診断 

 職員の健康診断については、事業所として行う定期的な一般健診（３０歳未満対象）、

成人病健診（３０歳以上対象））のほかに、共済事業として希望者を対象に人間ドック、

成人検査、脳ドック等があります。 

 各自が健康管理に留意し、疾病の早期発見を行うため、必ず受けるようにしてください。 

 

(２) 予防接種等 

 健康診断のほか、院内感染を予防するため、抗体検査（Ｂ型肝炎のみ）及び予防接種を

実施しています。（Ｂ型肝炎、風疹等、インフルエンザ予防接種） 

 患者さんへの感染予防のため、必ず所定の検査、接種を受けてください。 

 

(３) メンタルヘルス 

 がんセンターに勤務する職員、ボランティア等を対象として、心の健康をサポートする

ために、啓発、研修、相談、事例介入、職場復帰支援などの対応を行っております。 

 心身の健康に関する問題を感じたら職員相談窓口（内線 5727:総務課総務班長、 
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６006:事務局次長）に御連絡ください。ご家族、職場の同僚や上司からの相談でもかま

いません。（プライバシーは守られます） 

 なお、職員に伝えることにためらいがある方は、「院内掲示板」-「私のメンタルヘル

ス」内に「職員の相談窓口」pdf ファイルがあり、外部の相談窓口も掲載しています。そ

ちらも利用できます。 

 

３ 被服の貸与 

 診療業務等に従事する職員に対しては、ユニフォームとして被服を一人３～６セットず

つ貸与します。（職種・部署により貸与枚数が異なり、ナースキャップについては感染対

策の観点から採用していません） 

 業者が週２回洗濯をして指定の場所へ返却するリネンサプライ方式を採用しています。 

 

４ 福祉施設 

(１) 職員住宅 

 遠隔地からの出身者のために、敷地内に単身職員住宅を整備しているほか、近隣のマン

ションの借上げをしております。 

 家賃や入居基準については管理課施設管理班へお問い合わせください。 

名  称 所在地 間取 構造 戸数 

職員宿舎（敷地内） 長泉町下長窪1007 １K RC 60 

フラッツ・ホリー 長泉町中土狩101１-1 
３LDK RC 16 

２LDK RC 24 

コーポ芹澤 長泉町下長窪719-1 ２LDK S 3 

サン梅ノ木沢 長泉町南一色347-1 
３LDK RC 18 

２DK RC 12 

フジメン壱番館 裾野市伊豆島田280-1 ２LDK RC 11 

クレーングレース 長泉町下長窪上野1043-1 
３LDK S 13 

２LDK S 2 

上屋敷ガーデン 長泉町納米里上屋敷142-1 ３LDK 木造 8 

エミネンス長久保 長泉町下長窪1077-1 ３LDK RC 12 

ブリーズヒル 長泉町南一色370-1 １K RC １ 

アミイ和泉 裾野市茶畑45 １K RC 20 

レアールガーデン 長泉町本宿566-1 １K RC 15 

輝明館 沼津市大岡3505-１ ２LDK S 10 

ベルデ長泉 長泉町下土狩字陣場1128-17 １K RC ９ 

サニーヴィラ 長泉町納米里191-8 １K RC 24 

ベルドミール 裾野市水窪字幾ノ木１６５－１ ３LDK RC ６ 

エスペシア華Ⅱ 長泉町下土狩1003－13 １K S 12 

アーバンヒルズ 長泉町納米里512-1 １K RC 14 

サングレイス 長泉町南一色336-1 １K S 2 

アップルヒルズ 長泉町納米里168-2 １K S 8 

ヴィ・フォンテ 長泉町納米里字上屋敷添158-1 ２LDK RC 6 

ヴィクトリーⅠ 沼津市大岡3182-1 2LDK RC 8 

K’sディヨール 三島市萩376-2 1DK RC 14 

ヴィブレ・クレールⅡ 長泉町中土狩５５９-１ 2LDK RC 8 

メゾンクレール・Ⅰ 裾野市平松279-1 １K RC 4 

シャルマンヴィルⅢ 裾野市桃園55-1 １K RC 5 

サン・シュテルン 裾野市富沢296-1 １K RC 6 

ヴィブレ・クレールⅢ 長泉町中土狩749-1 2LDK RC 12 
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ヴィブレセレーネ 長泉町中土狩508-1 1LDK RC 8 

レール・ウェイ四ツ谷 長泉町納米里500-2 
2LDK RC 3 

1LDK RC 3 

ヴィブレキュートモア 長泉町下長窪692-1 2LDK RC 7 

アヴィエント 長泉町下土狩216-1 2LDK RC 8 

アンビシオン 裾野市平松569-1 2LDK RC 2 

メルヴェール 長泉町上土狩550-3 1LDK RC 4 

グランシェーネ 三島市幸原町２丁目14-50 1LDK RC 6 

グランディール長泉 長泉町下長窪544-1 1LDK RC ６ 

 

(２) 保育所 

 保育の対象は、静岡がんセンターに勤務する職員の子どもで、家庭保育が困難な小学校

就学前の者としており、生後８週間経過後から預けることができます。 

 保育時間：午前７時００分～午後 8 時３０分（保護者から提出される保育予定表に基づ 

き開園します） 

 保 育 料：０～２歳児 月額 19,200 円（食事代5,800 円別）（２子目 6,700 円（食

事代 5,800 円別）、３子目以降１子あたり 2,500 円（食事代のみ）） 

3～５歳児 月額 12,200 円（食事代 5,800 円別）（2 子目 3,200 円食

事代 5,800 円別）、3 子目以降 1 子あたり 1,800 円（食事代のみ）） 

学童保育（小学校３年生まで）を実施 月額 6,000 円（食費別） 

 利用する場合は、事前に総務課総務班に相談の上、手続きのための書類を提出してくだ

さい。 

 

５ 共済組合 

 共済組合は、地方公務員等共済組合法に基づき、職員及びその配偶者等に医療、出産、

葬祭等の短期給付、年金等の長期給付並びに健康増進の福祉事業を行っています。 

 常勤の職員はすべて共済組合に加入し、組合員証（健康保険証）を交付されます。 

 また、毎月定められた掛金を納めることとなっておりますが、産前産後休業中及び育児

休業中は申出により免除されます。 

区分 給与及び期末手当等の掛金 

短期経理 
短期分 4.798% 

介護分（40 歳以上） 0.833% 

厚生年金保険経理  9.150% 

退職等年金経理  0.750% 

保健経理 福祉分 0.138% 

2024 年 4 月現在の共済組合掛金率  
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 給付及び事業の一覧（各種手続は総務課総務班の担当に連絡してください） 

区分 内   容 給 付 及 び 事 業 

短 

 

 

期 

 

 

給 

 

 

付 

地方公務員等共済組合法

で定められている法定給

付と共済組合の定款で定

められている附加給付を

行います。 

 

なお、各種給付受給者が

故意又は重過失により給

付事由を生じさせた場合

は給付されません。 

 

本人の病気 

・療養の給付 

・療養費 

・一部負担金払戻金 

 

被扶養者の病気 

・家族療養の給付 

・家族療養費 

・家族療養費附加金 

 

出産 

・出産費・家族出産費 

・出産費附加金・家族出産

費附加金 

 

災害 

・災害見舞金 

死亡 

・埋葬料･家族埋葬料 

・弔慰金・家族弔慰金 

 

休業 

・傷病手当金 

・傷病手当金附加金 

・育児休業手当金 

・介護休業手当金 

・休業手当金 

 

退職後 

・出産手当金（６月以内） 

 

長 

期 

給 

付 

被保険者及びその遺族の

生活の安定に資するため

に年金を支給するもので

す。 

○ 厚生年金給付 

・ 老齢厚生年金 

・ 障害厚生年金 

・ 障害手当金 

・ 遺族厚生年金 

○ 年金払い退職給付 

 ・ 退職年金 

   （遺族一時金を含む） 

 ・ 公務障害年金 

 ・ 公務遺族年金 

福 

 

祉 

 

事 

 

業 

保養施設の経営や貸付金

制度、健康診断、レクリ

エーションなどによる健

康増進及び生活安定を図

るものです。 

・貸付金制度（普通･住宅・医療･入学･修学･結婚等） 

・人間ドック、脳ドック及び配偶者ドックへの費用助成 

 配偶者ミニドック、成人検査及び健康相談（無料） 

・元気回復事業（球技大会）の開催 

・入院医療費の自己負担を補てんする制度 

 

６ 職員互助会 

 職員互助会は、県条例に基づき設置された一般財団法人で、会員の福利増進及び相互共

済のために、共済組合を補完する事業を行っています。 

 常勤職員はすべて会員となり、毎月の給料の月額（給料月額＋給料の調整額）、地域手

当及び扶養手当の合計額の 0.４５％を会費として納めます。ただし、育児休業期間中は免

除されます。 

 

区 分 給 付 及 び 事 業 の 内 容 

短 

期 

給 

付 

事 

業 

 

被扶養者の病気 

・家族療養費 

 

出産 

・出産祝金 

 

 

災害 

・災害見舞金 

 

死亡 

・会員死亡弔慰金 

・被扶養者死亡弔慰金 
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厚 

 

生 

 

事 

 

業 

 

本人等の病気 

・会員療養費 

・休業助成金 

 

結婚 

・結婚祝金 

 

その他 

・単身赴任者日常生活用具貸与 

・長期在会祝金 

 

・福利厚生代行サービス「ベネフィット・ステーション」が利用できます。 

 宿泊・スポーツクラブ・レジャー施設等割引、保育･介護補助金等 

 

そ 

の 

他 

事 

業 

・職員会館（もくせい会館：静岡市葵区鷹匠３-６-1） 

・団体契約の年金払生命保険制度（マイサポート） 

 ※ 共済組合の給付及び事業と重複する場合には、その支給額について、共済組合支給分が

控除される場合があります。 
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第７節 福利厚生（会計年度任用職員） 

 

１ 社会保険等 

 職員は、任用に伴い入職時に地方公務員等共済組合の短期組合員になり、共済組合の短期

給付及び福祉事業の適用を受けることになります。組合員証(健康保険証)を持つ方の医療費

等短期給付、健康増進の福祉事業の対象となります【加入要件①週 20 時間以上の勤務、②

報酬月額が 8.8 万円以上、③2 か月を超えて使用される見込み、④学生でないこと】 

 長期給付(年金)は、入職時には日本年金機構の適用となりますが、フルタイム職員で要件

に該当するに至った場合には、1 年後共済組合の長期給付の対象となります。 

 また、入職時に雇用保険に加入(加入条件はあります)しますが、フルタイム職員で要件に

該当するに至った場合には、6 か月後からから制度から外れます(退職金給付の対象となるた

め)。 

 さらに、一般財団法人静岡県職員互助会に加入いただきます。職員互助会は会員の福利増

進及び相互共済のために、共済組合を補完する事業を行っています。 

 

２ 安全衛生 

(１) 健康診断・予防接種 

 職員には、定期的な健康診断を実施しているほか、院内感染を予防するため、抗体検査

（Ｂ型肝炎のみ）及び予防接種を実施しています。（Ｂ型肝炎、風疹等、インフルエンザ

予防接種） 

 各自が健康管理に留意し、疾病の早期発見を行うため、また、患者さんへの感染予防の

ため、必ず所定の検査、接種を受けてください。 

 

(２) メンタルヘルス 

 がんセンターに勤務する職員、ボランティア等を対象として、心の健康をサポートする

ために、啓発、研修、相談、事例介入、職場復帰支援などの対応を行っております。 

 また、「院内掲示板」-「私のメンタルヘルス」内に「職員の相談窓口」pdf ファイル

があり、外部の相談窓口も掲載しています。 

 

 

３ 被服の貸与 

 診療業務等に従事する職員に対しては、ユニフォームとして被服が一人３～６セットず

つ貸与されます。（職種・部署により貸与枚数が異なり、ナースキャップについては感染

対策の観点から採用していません） 

 業者が週２回洗濯をして指定の場所へ返却するリネンサプライ方式を採用しています。 

 

４ 保育所 

 保育の対象は、静岡がんセンターに勤務する職員の子供で、家庭保育が困難な小学校就

学前の者としており、生後８週間経過後から預けることができます。 

 保育時間：午前７時００分～午後 8 時３０分（保護者から提出される保育予定表に基づ 
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き開園します） 

 保 育 料：０～２歳児 月額 19,200 円（食事代5,800 円別）（２子目 6,700 円（食

事代 5,800 円別）、３子目以降１子あたり 2,500 円（食事代のみ）） 

3～５歳児 月額 12,200 円（食事代 5,800 円別）（2 子目 3,200 円食

事代 5,800 円別）、3 子目以降 1 子あたり 1,800 円（食事代のみ）） 

学童保育（小学校３年生まで）を実施 月額 6,000 円（食費別） 

 利用する場合は、事前に総務課総務班に相談の上、手続きのための書類を提出してくだ

さい。 

 

000365



院内感染予防対策 

 院内感染を予防することは、患者・患者家族を守るために重要なことです。 
 また私たち医療従事者は、職業上、血液や体液曝露により、感染症に罹患する可能性が 
あります。以下の説明を読み、感染予防対策を遵守し、患者・患者家族及び自分自身を 
守りましょう。 
 また、感染対策上不明な点・疑問などがありましたら以下までご連絡下さい。 
  感染症内科部長：倉井華子 PHS（6056） 
  感染管理看護師：野田幸世 PHS（6409） 
 
【標準予防策（以下 スタンダードプリコーション）】 
 勤務の時には、必ずスタンダードプリコーションを実施します。 
 
1. スタンダードプリコーションとは 
 全ての患者に対して標準的に行う、疾患非特異的な感染予防対策です。 
 全ての患者の、①血液、②汗を除く体液、分泌液、排泄物、③粘膜、④損傷した皮膚を 
感染性がある対象として対応することで、患者と医療従事者双方に対する院内感染の 
リスクを減少させるための、感染予防対策です。 
 
2. スタンダードプリコーションの実践 

1）処置の前後に手指衛生を実施する 
（１）患者に接する前 
（２）無菌的処置や清潔操作を行う前 
（３）体液に曝露した可能性のあった後 
（４）患者に接した後 
（５）患者周辺環境に接した後 
（６）手袋をはずした後 

 
 ２）個人防護用具の使用 

 血液、汗を除く体液、分泌物、排泄物、粘膜、損傷した皮膚を扱うときは 
 手袋を着装する。 
 血液や体液などが飛散する時・しそうな時はゴーグルやマスク、プラスチック 
 エプロンなどを着用する。 
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 ３）リネン類の取り扱い 
   血液・体液などで汚染されたリネン類は、その場で専用の袋（アクアフィルム） 
  に入れ、ランドリーボックスへ入れる。 
 
 ４）鋭利な器材の取り扱い（針刺し防止対策） 
  ① 採血や静脈ルート確保時は、未滅菌の手袋を着装する 
  ② リキャップはしない 
  ③ 針を扱う時は、携帯用針捨て容器を持参す 
  ④ 安全機材を正しく使用する 
    ＳＣＣでは、静脈留置針、翼状針、ヒューバー針（ポート針）、 
    分注器（シリンジ内の血液をスピッツに分ける時に使用）、 
    ペンニードル専用リムーバーが導入されています 
    オリエンテーション資料を参照ください 
 
【感染経路別予防対策】 
  スタンダードプリコーションに加え、以下のような場合は、経路別感染予防策を 
  付加します。 

1. 空気感染予防策 
《対象疾患》 
  結核・麻疹・水痘・播種性帯状疱疹及び免疫不全患者の帯状疱疹 
《感染予防策》 

① 陰圧室管理 
② 医療従事者及び面会者は、入室時 N95マスクを着用する 
③ 患者が部屋から出る時は、サージカルマスクを着用する 

 
2. 飛沫感染予防策 

《対象疾患》 
  インフルエンザ、風疹、ムンプスなど 
《感染予防策》 

① 個室管理 
② 医療従事者及び面会者は、入室時サージカルマスクを着用 
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3. 接触感染予防策 
《対象疾患》 
  MRSA、クロストリディウムディフィシル、多剤耐性グラム陰性桿菌など 
《感染予防策》 

① 原則的に個室管理 
② 医療従事者は、入室時手袋・エプロンの着用 

 
【血液や体液を介しての感染症】 
  医療従事者は、血液や体液などを介して以下の表に示すような感染症に罹患する危険 
 があります。 

 針刺しによる感染率 予防方法 

ＨＢＶ 約 30％ ＨＢＶワクチンを接種することで可能 

ＨＣＶ 約 1.8％ 現在有効な予防方法なし 

ＨＩＶ 約 0.3％ 針刺しから 2時間以内の予防内服で、 
発症を約 90％防ぐことができる 

＊ ＣＭＶ（サイトメガロウイルス） 
    ＣＭＶに感染している人は無症状のことが多いですが、このウイルスは唾液や尿 
   を介して感染します。日本人の多くはＣＭＶ抗体を有していることが多いですが、 
   抗体のない妊婦がＣＭＶに罹患すると胎児に障害が出ることがあります。 
   感染予防は、スタンダードプリコーションの遵守です！！ 
 
 勤務中に針刺し・血液曝露などがあった場合は、直ちに患部を流水で十分洗い流し、 
部署責任者へ報告し、医師の診察を受けて下さい。 
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医学図書館 利用案内 （2025 年版） 

  

場所 ： 電子図書館（インターネット上） と 医学図書館（研究所 1 階）      

利用時間 ： どちらも 24 時間ご利用可能。 

所蔵資料 ： 洋書、洋雑誌は ごく一部冊子体のみで全部電子版。 

       和書、和雑誌は 冊子体と電子版が混在。 

そのほか ： 文献の外部手配は公費負担。 

 電子図書館：こんなことができます！ 

アクセス方法 

 ・ 静岡がんセンターのインターネット（有線、無線）でセンター内からアクセス。 

・ 外部のインターネット回線やご自分の回線などどこからでもリモートアクセス。 

   （RemoteXs®を使います） 

アクセスポイント  

  静岡がんセンターのインターネットの場合 

    静岡がんセンター医学図書館のホームページ（以下、医図 HP）を使います。 

 医図 HP は http://www.libblabo.jp/medlib/top.htmです。→ 

 特別な場所にありますので、お気に入りに登録しておくと便利です。 

RemoteXs®（リモートアクセス）の場合 

 医学図書館に利用申請をし、自分でパスワードを設定します。 

 静岡がんセンター用の RemoteXs ウェブサイトを使います。→ 

文献検索－文献入手 

・PubMed･･･PubMed-静がん SFX を使いましょう。 

 → 検索結果に      のアイコンが表示されます。      

→       をクリックすると PDF での入手可否を確認できます。 

* フルテキストあり の場合は PDF など電子状態で入手可能です。 

* フルテキストなし の場合でも、冊子体での所蔵の有無がわかります。 

* 外部への文献手配（文献複写依頼）も、このまま依頼発信ができます。 

  ・SCOPUS/医中誌 web･･検索結果の      で文献入手可否を確認します。     

雑誌検索･･･雑誌単位で調べたい時は、雑誌を探す（SFX でさがす）を使いましょう。 

図書検索･･･ 図書(冊子・電子)を探す を使って探しましょう。 

  アイコンは電子ブックです。クリックをしてフルテキスト入手できます。 

診療支援資料 

･･･UpToDate／Clinical Key などの臨床支援コンテンツをご利用いただけます。 

雑誌のインパクトファクター･･Journal Citation Reports からどうぞ。 
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 医学図書館（研究所１階）：こんな時は・・・・ 

 医学図書館に入りたい！  

   研究所 1 階へお越しください。 IC カード（カードキー）があれば、24 時間いつでも入れます。 

   休日等は、研究所入り口でも IC カード（カードキー）が必要です。  

 本を探したい！- 洋書はほとんど電子版です。和書もかなり電子版があります  

 A 医学図書館 HP の 図書(冊子・電子)を探す をつかってさがす。 

 （所蔵の有無、置いてある場所、貸出中かどうかがわかります。） 

① 「医学図書館 HP」 http://www.l ibblabo.jp/medlib/top.htm 
②  図書(冊子・電子)を探す → 図書/雑誌（全資料）横断検索 で 検索。  

 

 
   
 

     ③      マークは電子ブック。クリックするとフルテキストにアクセス可能 
 

B 書架を見る  （木製低書架、電動書架） 

      図書検索をして「電動書架」とあるのは、電動１、 電動 6、電動７のことです。 

      看護系図書は低書架 2 にあります。 

 雑誌を探したい！- 電子 J を探すことを優先しましょう！外国雑誌はすべて、和雑誌もほとんど電子です。  

A 医学図書館 HP の雑誌を探す（SFX でさがす） を使います。 

（契約雑誌だけでなく、無料提供の電子資料アクセスもナビゲートします。） 

① 「医学図書館 HP」 http://www.libblabo.jp/medlib/top.htm 

② 雑誌を探す（SFX でさがす） をつかって雑誌名（一部でも可）で検索 

③ 表示される SFX メニューに「フルテキスト（＝電子版）あり」となっていれば Go. 

④ フルテキスト（電子状態）がない場合でも、BLABO で探す から冊子体所蔵状況を確認。 

B 雑誌架を見る。 （雑誌架にあるのは、静岡がんセンターで閲覧できる雑誌の約 1/10 のみです。）  

      →到着後 1 週間は木製書架 その後スチール架． バックナンバ-は電動書架 

                 

 

 

 

 本を借りたい！  

ほとんどの図書資料は貸出禁止です。借りることができるは資料の背に三段のラベルのついている
場合のみです。ただし、禁帯出シール付きは貸出できません。 
バーコードのついている顔写真付きの名札が貸出証になります。ご自分で手続きをしていただきます。 
詳しくは医学図書館カウンターの貸出用 PC のところをご覧ください。 

   一人 5 冊まで、 2 週間 借りられます。 

本を返したい！  

医学図書館カウンター、 医局 1 階、 医局 2 階 のいずれかの返却箱へどうぞ。 

毎週、金曜日の 14:00 過ぎに和雑誌が一括して登録展示されます。 
一番、新しい和雑誌を見たい時はこの時間以降がよいでしょう 
 

使い方のヒント 

※デフォルトでは医学図書館所蔵のものだけを表示します。 
※医学・あすなろ両図書館所蔵の図書、雑誌（冊子体）すべてが対象にすることも可能です。 
※所蔵場所に「あすなろ図書館」をクリックして追加すると両図書館が検索対象となります 

使い方のヒント 
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医学図書館 
PHS 6652 

＜医学図書館- 3 -＞ 

 
 

 PC を使いたい／インターネットを使いたい！  

   利用者用 PC ６台をご利用ください。すべての PC で Power Point が使えます。 

   OS は Windows11 です。 USB も利用可能です。かならずウイルスチェックをしてください。 

 PC から印刷したい！  

  利用者用 6 台はコピー機がプリンターとなります。ネット経由なので少し時間がかかります。  

  画面の印刷を選択することで、通常のプリンターと同様にご利用いただけます。 

   ≫注意≪  用紙サイズがあわないなど、プリントジョブが止まることがあります。 
           なかなか出力されない時は、コピー機に赤ランプがついていないか確かめましょう。詳しい対処法 
           は医学図書館コピー機前の説明をご覧ください。                                                                            

 文献をコピーしたい！  

   コピー機を使用。コピー機に備え付けの IC カードを使います。（個人の IC カードではありません） 

※詳しくはコピー機前の説明をご覧ください。 

 文献を外部に依頼したい！  

  図書館担当者にメールで申し込みます。 私費は扱っていません。 

  すべて、公費になります。 ※詳しくは医学図書館 HP 内の「文献複写申込方法」をご覧ください。 

 文献検索をしたい！  

  医学図書館 HP に記載のリンクから  （あるいは、RemoteXs の案内画面から） 

 医中誌 Web／J DreamIII／PubMed（scchr 用）／最新看護索引 WEB ／ Scopus／ＣｉＮｉｉ／などが 

使えます。詳しい検索については、医学図書館司書にご相談ください。 

 はさみ・のり・ステープラ・ペン など文具を使いたい！   

  カウンターのものをご利用ください。使ったら元に戻しましょう。                     

 スキャナーを使いたい！  
   カラーコピー機が PDF スキャナーになります。コピー感覚でスキャンができます。 コピー機の 

   近くにおいてある 「スキャナーの使い方」 フライヤーをご覧ください。 

     ※データ保存用の USB メモリーをお持ちになることをお勧めします。 

 その他  

文献検索（SR 用網羅的検索を含む）、投稿先の調査などは医学図書館司書へご相談ください。 

医学図書館担当： 

         図書館司書  1 名 ： 事務補助 1 名：  

 

                                   

 

 

 

医学図書館  
library@scchr.jp  

PHS 6652 

図書館内の資料持ち出しには必ず手続きを！ 
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（常用資料＞10.総務関連＞メンタルヘルス＞「メンタルヘルスサポートについてのお知らせ」に掲載） 

 
 
 
 
 
 
 静岡がんセンターでは、「静岡がんセンターメンタルヘルスサポートシステム」において

がんセンターで働くみなさんのこころの健康サポートを行っています。 
 みなさんが心身ともに元気でいることが、静岡がんセンターの活力につながり、一人一

人の能力・意欲の向上を引き出すと考えています。 
 
 全体図は下の図のとおりです。 

 
 
 「静岡がんセンターメンタルヘルスサポートシステム」は、職員（会計年度任用職員を

含む）、ボランティアのみなさんを対象として、啓発、研修、相談、事例介入、職場復帰支

援の５つのメニューから構成されています。 
・ 予防的対策として、普段からの啓発活動・職員研修を実施します。 
・ 早期発見、早期対応のために相談窓口を設置し、プライバシーに配慮しながら、対応

できるような体制を作りました。 
・ 療養が長期に渡った方が、スムーズに職場復帰できるような体制を確立します。 

 
 次に相談窓口について、詳しくご案内します。  

健康対策のレベル 対 策 

職員（会計年度任用職員含む） 
ボランティア 

＊状況に応じて下記のメニューで対応する。 

①②  ①啓発 知事部局からの職員情報等を活用 

ストレスによる心身の  ②研修 院内研修 
症状が表れはじめた  ③相談 職員相談窓口 
職員 ①②③      地共済 24 時間健康ダイヤル 

     ストレス・カウンセリング（外部委託） 

職場不適応 
 ④事例介入 

③④   総務課、職場、家族、医療機関との連携 

身体疾患  ⑤職場復帰支援 
精神疾患   総務課、職場、主治医、産業医、職場復帰 

④⑤   相談医との連携 

    

 

疾病予防 

対応メニュー 

健康保持増進 

早期発見 
早期治療 

適正治療 
職場復帰 
再発予防 

メンタルヘルスサポートについてのお知らせ 

静岡がんセンターメンタルヘルスサポートシステム全体図 
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 人間関係に関する問題（職場、家庭）、ストレスからくるイライラや不安、アルコールに

関する問題等、心身の健康に関する問題を感じたら職員相談窓口に電話（PHS：５７２７）、

メール（総務班長個人アドレス）等を通じて御連絡ください。 
 御家族、職場の同僚の方や上司の方からの相談でもかまいません。 
 相談される方のプライバシーは守られますので御安心ください。 

 
 

 
 

 

・枷場主幹（心理） 

（緩和医療科） 

・新里医師（産業医） 

（腫瘍精神科） 

・阿部医師（産業医） 
 （職員外来） 

 （血液管理室） 

・植松医師（産業医） 

 （乳腺画像診断科） 

 

職 

 

員 

 

・ 

 

家 

 

族 

 

等 

外部の医療 
機関で受診 上 司 等 

（紹介） 
 

（総務課） 

 

PHS：５７２７ 

PHS：６００６ 
ストレス・カウンセリング（㈱フジＥＡＰセンターに委託） 

面談、電話及びＥメールカウンセリング 

電話：0120-855-874 
 

地共済 24 時間健康ダイヤル 
電話：0120-7832-24 

 

上司等 

衛生委員

会委員 

職場相談窓口のご案内 

＜ストレス・カウンセリング＞ 
フリーダイヤル ０１２０－８５５－８７４、E メール：info@fujieap.com  

◎ ストレス・カウンセリングは、気軽に利用できる相談の場として、外部専門機関に委託

しているカウンセリングサービスです。 

◎ 県内３か所（沼津・静岡・浜松）に常設カウンセリングルームがあり、無料（面談・電 

話・Ｅメールの利用合計 10 回まで）で相談できます。 

 

＜地共済２４時間健康ダイヤル＞ 
フリーダイヤル ０１２０－７８３２－２４ 

◎ 24 時間年中無休で医師、看護師、保健師が健康、医療、介護、メンタルヘルスの相談に

応じ、アドバイスします。 
◎ 夜間・休日の医療機関、医療情報案内機関をご案内します。 

＊地共済２４時間健康ダイヤルは、地共済に加入していない会計年度任用職員、 

臨時職員、ボランティアの方はご利用になれませんので御了承ください。 
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職員が倫理に関するルールを守ることは、 

職務の執行の公正さに対する県民の信頼を 

確保する上できわめて大切です。ああああ 

 

 
 
 
   

職員の倫理に対する心構え 

 
 静岡県では、職員の職務に係る倫理を保持することにより、公務に対する県民の信頼

を確保することを目的として、静岡県職員倫理条例（平成12年静岡県条例第55号）を

定めるとともに、職員が職務上の利害関係がある者から贈与や接待等を受けることを禁

止した静岡県職員倫理規則（平成13年静岡県規則第９号）を定めています。 
 
 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

静岡県職員倫理教本(県人事課発行：抜粋) 

１ 公私の区別をはっきりと 

２ 付き合いは夜から昼へ 

３ 自己の分は自己負担で 

 

◎ 相手が利害関係者かどうか、相手方

との行為が許されるかどうかなどに

ついて、疑問があったら、自分だけ

で悩まずに、倫理相談員や職場の総

務担当者に相談しましょう。 

◎ 倫理に関するルールに違反するよう

な行為を目にしたり、聞いたりした

場合には、躊躇せず、倫理相談員や

倫理ヘルプラインに相談しましょ

う。 

公正な職務の執行の観点か

ら、県民に疑惑や不信をも

たれないよう常に意識して

行動しましょう。 
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利害関係者とは 

 

 職員の職務は公正に執行されなければなりません。職員と利害関係者（直接に利益又

は不利益を受ける者）との間では一定の行為が規制されます。利害関係者との間の行為

の規制は、職務の執行の公正さに対する県民の疑惑や不信を招かないようにするための

措置です。 

 具体的には、職員が職務として携わる次の事務の対象となる事業者や個人が利害関係

者に該当します。 

 なお、県職員はお互いに利害関係者に当たりません。また、県議会議員や報道関係者

については、通常は利害関係者に当たりませんが、法人等の利益のために行為をする場

合は、例外的に利害関係者になることがあります。 

 

イ 許認可等 

・ 許認可等を受けて事業を行っている事業者等 

・ 許認可等の申請をしている事業者等又は個人 

・ 許認可等の申請をしようとしていることが明らかな事業者等又は個人 

ロ 補助金等の交付 

・ 県からの補助金等の交付の対象となる事業者等又は個人 

・ 間接補助金等の交付を受ける者のうち、県から補助金等を交付するものから直接

交付を受けるもの（例えば、県から市町を通じ、さらに団体を通じて事業者等に

交付するものについては、当該市町及び団体の担当者が利害関係者となります） 

ハ 立入検査、監査又は監察 

・ 立入検査、監査又は監察を受ける事業者等又は個人 

・ 年度の実施計画等により立入検査等を行うことが明らかな事業者等又は個人 

ニ 不利益処分 

・ 行政庁の不利益処分の相手方となる事業者等又は個人 

ホ 行政指導 

・ 行政指導により、現に一定の作為又は不作為を求めている事業者等又は個人 

ヘ 契約 

・ 県との間において契約を締結する事業者等 

・ 県に契約の申込みをしている事業者等 

・ 県に契約の申込みをしようとしていることが明らかな事業者等 

             ＊「事業者等」とは、法人その他の団体及び事業を行う個人をいいます。 

＊「個人」とは、事業を行っていない個人をいいます。 
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利害関係者との間では、次の行為をしてはなりません 
 
 

贈与等に関する規制（禁止される行為） 

 

１ 金銭、物品又は不動産の贈与 

［例外として許される行為］ 

   イ 通常一般の儀礼の範囲の香典、供花 

等を受けること 

   ロ 一般に配布されている宣伝用の物品 

や通常一般の儀礼の範囲の記念品等     

を受けること         

                             

２ 供応接待 

● 利害関係者から、飲食によるもてなしのほか、ゴルフ、観劇などによるもてな

しを受けてはいけません。 

［例外として許される行為］ 

県民の疑惑等を招くおそれがないと認められる場合に限り 

イ 職務として出席した会議や打合せにおいて、茶菓の提供を受けること 

ロ 職務として出席した会議において、簡素な飲食物の提供を受けること 

  ・会議の途中や前後に2,000～3,000円程度までの弁当の提供を受けるような場合 

ハ 多数の者が出席する式典、祝賀等において、飲食物の提供を受けること 

     ・20名程度が集まる創立記念式典に出席し、飲食物の提供を受けるような場合 

３ 金銭の貸付け 

 

４ 無償での物品又は不動産の貸付け 

［例外として許される行為］ 

   利害関係者の事務所を訪問した際に、文房具や電話などの事務用品を借りること 

 

５ 無償の役務の提供 

  ［例外として許される行為］ 

   利害関係者を訪問した際に、駅から場所が遠かったり、公共交通機関がなかった

りした場合に、利害関係者が日常的に利用している自動車での送迎を受けること 

 

６ 未公開株式の譲り受け 
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飲食に関する規制（禁止される行為） 

 

● 自己の費用を負担しないで、利害関係者と共にする飲食 

 

  ［例外として許される行為］ 

   県民の疑惑等を招かないと認められる場合に限り 

   イ 職務で出席した会議において、 

     共に簡素な飲食をすること 

   ロ 多数の者が出席する式典、祝賀 

     会等において、共に飲食をする     

     こと（立食パーティーに限定さ       

     れることはありません。）           

 

 

ゴルフに関する規制（禁止される行為） 

 

● 自己の費用を負担しないで、利害関係者と共にするゴルフ 

 

＊ 自己の費用を負担する場合でも、県民の 

疑惑等を招くおそれがある場合は許され 

ません。 

     

                                              

                    

   

遊技又は旅行に関する規制（禁止される行為） 

 

● 利害関係者と共にするマージャンなどの遊技や旅行 

 

［例外として許される行為］ 

 県民の疑惑等を招くおそれがないと認められる場合に限り、同じ部局に勤務した

り、同じ研修を受けたことのある者と共に、自己の費用を負担して遊技や旅行をす

ること 
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飲食物の料金などをその場に

居合わせない者に支払わせる

行為（つけ回し） 

 

 

供応接待等を繰り返し受ける

など通常一般の社交の程度を

超えるような行為 

 

 

検査等の際における規制 

 

● 法令の規定に基づく立入検査、監査又は監察の際には、次の例外とし

て許される行為以外の行為を行うことは許されません。 

   [例外として許される行為] 

イ 職務で出席した会議や打合せにおいて、 

茶菓の提供を受けること 

ロ 職務で訪問した際に、文房具や電話な    

どの事務用品を借りること 

ハ 職務で訪問した際に、提供される自動   

車を利用すること（ハイヤーやタクシーは除く。）                  

 

利害関係者以外の者との間における規制 

 

● 相手が、利害関係者ではない場合でも、以下の行為をすることは許されません。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

講演等・出版物への寄稿等に関する規制 

 

● 利害関係者からの依頼に応じて報酬を受けて、次の行為をしようとする場合は、あ

らかじめ倫理監督職員の承認を得ることが必要です（地方公務員法第38条第１項の許

可を得ているものについては承認を得る必要はありません。）。 

・ 講演、討論、講習若しくは研修における指導若しくは知識の教授、著述、監修、

編さん 

・ ラジオ・テレビジョン放送の放送番組への出演 
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四半期ごとに、当該四半期の翌四半期の初日 

から14日以内に、任命権者に提出します。 

 

私的な関係を有する者等との間における例外 

 

● 学生時代の同窓生や地域活動を通じて知り合った友人との関係は、職員としての身

分にかかわらない私的な関係です。このような私的な関係がある場合には、たとえ相

手が利害関係者に該当しても、例外として禁止行為を行うことが許されるケースもあ

ります。 

次の判断基準から県民の疑惑等を招くおそれがないか総合的に判断します。なお、

仕事（公務）を通じて知り合った関係は、「私的な関係」ではありません。 

① 利害関係の状況 

（例：相手方との間で、職務上の具体的な案件が生じていないか） 

② 私的な関係の経緯及び現在の状況 

   （例：学生時代から現在まで親しく付き合いを続けている間柄か） 

③ 行為の態様 

（例：高額の物品等の贈与か、安価な果物等のおすそ分けか） 

  【例】高校生の時からの友人から結婚祝いをもらう場合 

     地域の奉仕活動を通じて知り合った友人と共に飲食をする場合 

 

贈与等の報告 

 

● 事業者等から次の贈与等を受けた場合、１件5,000円を超えるものについては、任

命権者に対して、贈与等報告書を提出しなければなりません。 

● この報告義務があるのは、管理職員に限られます。なお、管理職員とは、管理職手

当の支給対象となっている職員を指します。 

 イ 金銭、物品その他の財産上の利益の供与 

  （通常一般の儀礼の範囲の香典、供花等を除く） 

 ロ 供応接待 

 ハ 講演等に対する報酬 

 

 

 

 
 
 
 
 

贈与等報告書は5年間

保存され、1 件につき

20,000 円を超えるも

のは、誰でも閲覧でき

ます。 
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SCC 緊急時一斉配信メールシステムへの登録方法 

Ver1.0 

 

 1 / 2 
 

1. ログイン 

携帯電話から以下の URL にアクセスします。 

 

 

ログイン画面が表示されます。 

職員 ID （職員番号下６桁）とパスワード（1234）を入力し、ログインを選択します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

メニューが表示され、「職員情報登録変更」を          職員情報登録変更メニューが表示 

選択 ※メニューの種類は権限により異なります。       される 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

URL： https://anpi.isseimail.jp/scc/index.aspx 

※ログイン時に使用する「SSL 通信」という通信暗号化技術の

バージョンアップに伴い、大部分のフィーチャーフォンから

のログインができません。フィーチャーフォンをお使いの方

は PC、タブレット等からのログインをお願いいたします。 

1 

[7]掲示板 

2 3 
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SCC 緊急時一斉配信メールシステムへの登録方法 

Ver1.0 

 

 2 / 2 
 

2. メールアドレスの変更・確認 

 
① 職員情報登録変更メニューから「メールアドレス登録変更」を選択します。 

② メールアドレス登録変更画面が表示されます。現在のメールアドレスが表示されています（注：未登録の場合

は表示されていません）。 

メールアドレスを変更する場合には、「変更する」を選択します。 

③ 新しいメールアドレスを入力し、 「確認」を選択します。 

※入力した新メールアドレスが、メールアドレスの書式ではない場合（@がない等）は、エラーとなります。 
その場合は、再度、新しいメールアドレスを入力します。 

④ 確認画面が表示されますので、「登録」選択します。このとき、「登録メールアドレスに確認メールを送信」をチ

ェックしておくと、登録完了のメールが送信されます。（テストメール） 

メールが届かない場合、入力ミスがないか、または、受信拒否設定をしていないかどうかを確認してください。 

⑤ 「メールアドレスの変更が完了しました。」と表示されたら、完了です 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

☆受信拒否設定について☆ 

受信拒否設定をしている場合は、以下のドメインまたはメールアドレスを許可するようにします。 

＊ドメイン指定でのメール拒否設定を行っている場合、「isis.isseimail.jp」 を許可。 

＊メールアドレス指定での拒否設定を行っている場合、「scc@isis.isseimail.jp」 を許可。 

※詳細につきましては「指定受信設定方法（迷惑メールフィルター解除）」ファイルをご確認ください。 

1 2 3 

4
 

5
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Ver1.0 SCC 一斉配信システム アプリ「anpi」インストール手順 

 
 
  

1 

 

アプリインストールページへアクセスします。 

Andoroid の方→GooglePlayStore から 

iOS(iPhone)の方→AppStore から 

 

2 

 

アプリをインストールします。 

 

3

 

 

アプリがインストールされたらアイコンを選択しアプリを

開きます。 

初めてインストールの際は初期設定が必要になりま

す。「初期設定」を選択し初期設定を行ってください。 

 

4

 

 

ユーザーID（職員番号下６ケタ）,パスワード（1234）,認証

key（32522024）を入力してください。※1 

認証キー※2は QR コードを読み込むと入力がされます。 
※1 パスワードを忘れた方は、認証 key を入力のうえ、「パスワー

ドを忘れた方はこちら」からパスワードの再設定を行ってください。 

5

 

 

入力が完了したら、「送信」を選択してください。 6

 

 

ログインに成功するとメッセージ一覧が表示されます。 

1.インストール 

GooglePlayStore AppStore 

●●●●●● 

32522024 

1234 
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Ver1.0 SCC 一斉配信システム アプリ「anpi」インストール手順 

 
1 

 

2 

 

2.回答について 

回答したいメッセージを一覧から選択してください。 メッセージを開くと内容が表示されるので、アンケー

トに回答する場合は、「回答ページに接続」を選択

してください。回答画面の Web ページが開きます。 

認証 key 

（静岡がんセンタ ） 

 

＊注意事項* 

・本アプリをインストールするには、スマートフォンの空き容量が

30MB 以上必要です。 

・プッシュ通知テストは約 30 秒後に通知されます。 
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SCC緊急時一斉配信メールシステム 

指定受信設定の方法について 

（迷惑メールフィルターの解除方法） 

 

2025年４月 1日 

 管理課施設管理班 

 

一斉配信システムに登録したのにメールが届かない場合、迷惑メール着信拒否（迷惑メール 

フィルター）設定がされている場合があります。 

この場合、以下の【ドメイン】（メールアドレスの＠マークより後ろの部分）または【メール

アドレス】を受信出来るように設定変更してください。 

 

【ド メ イ ン】isis.isseimail.jp 

【メールアドレス】scc@isis.isseimail.jp 

 

設定の変更方法は、以下の携帯電話会社ホームページ等を参照してください。 

 

 

～ 参 照 ～ 

 

＜ＮＴＴドコモ＞ 

https://www.nttdocomo.co.jp/info/spam_mail/domain/ 

 

＜ ａｕ ＞ 

https://www.au.com/support/service/mobile/trouble/mail/email/filter/detail/domain/ 

 

＜ｓｏｆｔｂａｎｋ＞ 

https://www.softbank.jp/mobile/support/mail/antispam/email-i/white/ 
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2024/11/1

管理課 施設管理班（４３３７）

【受付・案内】 【中央診療】
3230 3260

① 3218・3219 2325
3216・3217 6632
3236・3237 2326
2121 2327
2300 2320

② 3220 2380
3221 　　　 土日祝日（８：30～17：00） 5569

【外来】 2210
2213

　　CT室 2217
8085 　　TV室 2222

⑫ 頭頚部外科・眼科受付 4110 　　MR室 2225
⑬ 脳神経外科・歯科口腔外科受付 4120 　　血管撮影室（循環器） 2238
⑭ 皮膚科・整形外科・リハビリテーション科受付 4130 　　血管撮影室（循環器以外） 2240
⑮ 再建形成外科・腫瘍精神科・緩和医療科受付 4140 　　緊急ポータブル・当直 6620
⑯ 女性センター受付 4150 核医学受付 3110
⑤ 患者家族支援センター初診問診受付 3270 　　核医学操作室 3117

持参薬コーナー受付 4210 　　PET-CT操作室 3115
⑳ よろず相談受付 4273 　　PET操作室 3733
㉑ 血液幹細胞移植科・呼吸器外科受付 4211 生理検査受付 2250
㉒ 小児科・呼吸器内科受付 4220 　　　 土日祝日（８：30～17：00）　　読影室（緊急対応） 2253
㉓ 消化器科１受付 4230 内視鏡検査部受付（15時まで） 2270
㉔ 泌尿器科受付 4240 　　　 土日祝日（８：30～17：00）　　問診室 2282
㉕ 消化器科２受付 4250 放射線治療科受付 3140

ＷＯＣケア外来 4250 　　放射線治療室 3131
化学療法センター受付 3240 　　小線源治療操作室 3133
　　化学療法センター(スタッフステーション) 3241・3242 　　CTシミュレータ室 3717
　　ハザード室 3245 陽子線治療科受付 3140
支持療法センター 3278 　　　 土日祝日（８：30～17：00）　　陽子線治療室 3751
外来管理室 3232 病理受付 2357
救急外来(平日の昼間) 6749 剖検室 3160
 　　　〃　　　(休日の昼間) 3259 リハビリテーションセンター 4390
救急外来受付(休日の昼間のみ) 3250 2180

【ベッドコントロール】
ベッドコントロール 6459・4385 【その他】

【病棟】 地域医療連携室 2123
10東病棟 3010 在宅転院支援 4292
10西病棟 3030 診療情報管理室 3151
  ９東病棟 2910 個人情報管理室 2323
  ９西病棟 2930 あすなろ図書館 2125
  ８東病棟 2810 医学図書館 6652
  ８西病棟 2830 かるがもセンター 3497
  ７東病棟 2710 フォトセンター職員 6330
  ７西病棟 2730 ボランティアスタッフ室 3152
  ６東病棟 2610 SPD
  ６西病棟 2630 　　滅菌センター 2160
  ５東病棟 2510 　　物品センター 2164
  ５西病棟 2530 　　MEセンター（受付者：SPD） 2130
  ４東病棟 2410 情報システム室（ヘルプデスク） 2291
  ４西病棟 2430 ベッドサイド端末・コインランドリー等 6342
  ＩＣＵ 3350 中央監視室（エネセン） 3910
  ＨＣＵ 3358 防災センター（警備室） 2110
　　ＧＩＣＵリーダー(昼間) 6380 リネンセンター 2162
　　　　　　　〃　 　　　　(夜間) 6390 ベッドセンター 2169・6344
緩和ケア別棟 3811 ミックス 3212

【手術部】 こもれび 3170
手術室 3314 【マネジメントセンター】
手術部看護リーダー 6360 経営努力室 4311

【薬剤部】 【事務局】
調剤室(内服・外用) 2144 総務課（総務班） 4332
注射薬センター 2151 　　　 土日祝日（８：30～17：00）　　〃　　（企画人材班） 4330
医療品情報室 2143 管理課（経理班） 4338
薬剤当直 6600 　　　 土日祝日（８：30～17：00）　　〃　　（物品管理班） 4327

【検体検査の問合せ先】 　　　 土日祝日（８：30～17：00）　　〃　　（施設管理班） 4337
検査部門 情報システム課 2290
　　生化学の初検値問合せ 2326 医事課 3211
　　血液像の結果問合せ 2327 RMQC室 4322

【認定看護師教育課程】 5950
認定看護師教育課程教員室 055-980-5191

栄養管理室

英語ヘルプデスク

　　一般撮影
（腫瘍循環器科、感染症内科、内分泌・代謝内科）

（予約専用）

4170

院内各部門・受付　電話番号簿      

総合案内 採血室受付
受付 検体検査受付

⑪ 

④ 入院受付 　　当直
　　生化学

予約センター 　　血液
検診センター（受付） 細菌検査
会計窓口 輸血センター受付
支払（銀行） 　　（土日祝日　８：30～17：00）

放射線診断受付
内科総合 がん遺伝外来

000400



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

静岡県立静岡がんセンター 院内教育・研修委員会 

〒411-8777 

静岡県駿東郡長泉町下長窪 1007 

内線 4324 
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