




診療記録監査用紙（診療部医師用） 
実施日：    年  月  日 

監査者 診療情報管理委員会         委員名：                        

患者情報 ID  氏名    入院期間  年 月  日～  年 月 日 
 
－ 評価基準 － 
２点：監査項目を実施している。 １点：監査項目を一部実行しており、２点・０点いずれでもない。 
０点：監査項目を実施していない。 ＮＡ：該当しない。 ※指摘事項は備考欄に記載。 
 

 No 監査項目 評価 備考 

1 
患者・家族が読んでも理解できるように、わかりやすく記載されてい

る。 
 

一般的事項 
2 主病名、傷病名、開始日、転帰、終了日が記載されている。  

 

3 
入院診療計画書の記載が適切であり（*病名、症状、診療計画、内容
及び日程、推定される入院期間）、説明・同意の上交付されている。 

 

診療計画書 
4 

転棟時、計画に変更があった時、また長期入院の場合は適宜計画の見

直しを行い、診療計画書が作成され、説明・同意の上交付されている。 
 

 

5 
入院時の記録がある。 
*主訴、現病歴、既往歴、家族歴、全身所見の記載がある。 

 

6 医師は患者の問題を把握し、記録している。  
7 医学的な入院の必要性が記載され、評価されている。  
8 診療経過や評価が記載されている。  
9 観察所見・検査内容の客観的データが記載されている。  

10 客観的データに基づいて評価が記載されている。  
11 治療計画が記載されている。  

経過記録 

12 治療結果についての評価が記載されている。  

 

13 侵襲を伴う検査の説明及び同意がある。  
検査 

14 画像診断所見・検査所見が記載されている。  
 

説明同意 15 
患者や家族に説明した場合（電話での対応も含め）、説明者・日時・

相手方・同席者・説明内容・質問と回答が書かれている。 
  

16 退院サマリーが退院後 2週間以内に作成されている。  
17 サマリーに入院の理由が記載されている。  
18 入院中に実施された治療の内容・経過が記載されている。  

サマリー 

19 フォローアップ方法が記載されている。  

 

 
 

合計点数     点／  点 
得点率         ％ 







診療記録監査用紙（リハビリテーション科） 
実施日：    年  月  日 

監査者 診療情報管理委員会         委員名：                        

患者情報 ID 氏名 入院期間  年  月  日～   年  月  日
－ 評価基準 － 
２点：監査項目を実施している。 １点：監査項目を一部実行しており、２点・０点いずれでもない。 
０点：監査項目を実施していない。 ＮＡ：該当しない。 ※指摘事項は備考欄に記載。 

 No. 監査項目 評価 備考 
1 黒のボールペンを用い、鉛筆等（フリクションボー

ルペン）による記載はしない。 
 

2 記載者のサイン漏れがない。  
3 訂正は二重線で行い、訂正者の押印がある。（修正テ

ープ不可） 
 

4 余白には以下余白、空欄には斜線が引かれている。  

一

般

事

項 

5 規定された用紙以外の記録の混入がない。  

 

6 リハビリテーション開始日に作成されている。  
7 主治医の押印がある。  

処

方

箋 8 長期入院の場合は 3ヶ月毎に作成している。  

 

9 各項目に記載漏れがない。  
10 説明者のサインがある。  
11 患者もしくは家族の署名がある。  
12 治療計画 3・4に FIMの記入がある。  
13 治療計画 4の機能回復訓練欄に記入がある。  

総
合
実
施
計
画
書 

14 1回/月に作成されている。  

 

15 各項目に記載漏れがない。  
16 説明者のサインがある。  
17 患者もしくは家族の署名がある。  

摂
食
計
画
書 

18 長期入院の場合は 3ヶ月毎に作成されている。  

 

19 実施記録は入院月より毎月作成されている。 
 

 実

施

記

録 
20 入院時・退院前・退院時指導記録が作成されている。  

 

21 入退院審査会議事録にセラピストの記録がある。   そ

の

他 
22 （療養･回復、ST 介入時）栄養アセスメントに ST

の記録がある。 
  

総

評 

 
 
 
 

 
合計点数    点／  点 
得点率        ％ 



診療記録監査用紙 
実施日：   年  月  日 

監査者 診療情報管理委員会  事務部  委員名：                           

患者情報 ID 氏名 入院期間  年  月  日～   年  月  日 
－ 評価基準 － 
２点：監査項目を実施している。 １点：監査項目を一部実行しており、２点・０点いずれでもない。 
０点：監査項目を実施していない。 ＮＡ：該当しない。 ※指摘事項は備考欄に記載。 

 No. 監査項目 評価 備考 
1 黒のボールペンを用い、鉛筆による記載はしない。  
2 記載者のサイン漏れがない。  
3 訂正は二重線で行い、訂正者の押印がある。  
4 余白には以下余白、空欄には斜線が引かれている。  

一

般

事

項 

5 規定された用紙以外の記録の混入がない。  

 

6 入院診療計画書が他職種により入院後 7 日以内に作成されている。作
成・交付されていない場合は、記事に理由を記載している。 

 

7 医師・看護師の押印、患者（家族）の署名がある。  

診

療

計

画

書 
8 長期入院の場合は 3 ヶ月毎に入院診療計画書と中間サマリーを作成し

ている。 
 

 

9 必要な事項について、説明と同意書・署名がある。  
10 転倒･転落のリスクについて説明の記録がある。  

看

護

記

録 
11 褥瘡危険因子の評価が定期的に行われ、危険因子・褥瘡のある患者に

は計画の作成・実施・評価が行われている。 
 

 

12 入院時・退院時に、紹介元への連絡状が作成されている。  サ

マ

リ 
13 退院時に医師サマリー（2 週間以内）と看護サマリーが作成されてい

る。 
 

 

14 他職種（栄養士・薬剤師）により栄養管理計画書が入院日に作成され
ている。やむを得ない事情の時は 7日以内。その後毎月再評価。 

 

15 （療養・回復）SGAが入院後 2日以内に作成されている。  
16 （療養・回復）栄養評価が入院後 1週間以内に行われている。（栄養士）  

栄

養

の

記

録 17 （療養・回復）他職種による栄養アセスメントの入力がある。（栄養士・
看護師・ST介入時は ST） 

 

 

18 投薬チェック表の記載漏れ、投薬の有無不明がない。  
19 麻薬処方箋に医師の押印がある。  

投

薬 
20 麻薬の残薬返却・廃棄等の記録がある。  

 

21 （回復）入院時･退院時の日常生活機能評価の記録がある。  
22 （療養）医療区分･重症者加算の根拠となる記録がある。  
23 医学管理料の指導内容の記載等、算定要件となる記録がある。  
24 在宅へ退院する患者に必要な指導を行った記録がある。  

そ

の

他 

25 退院後、訪問診療予定の患者へ、在宅医療計画書の作成と説明の記録、
24時間連絡体制の説明の記録がある。 

 

 

合計点数    点／  点 
得点率        ％ 



     ID： 患者氏名： 

 
 

    診療科： 内科 病棟：  療養 ・ 回復期 ・ 緩和 

     入院期間：  年  月  日～  年  月  日 

     ：算定等に必要な書類      

  チェック項目 チェック内容 確認日 サイン 
  

FM 入院時審査会記録 □各職種コメント □入退院判定 

電 退院証明書（他院） □電子カルテ添付 □なし 

紙 診療情報提供書類（他医） □電子カルテ添付 □重複破棄  

紙 診療録 1号用紙 □疾病名 □主治医 □担当看護師 

入
院
時 

電 入院時返書 □郵送 

 
 
 
 
 

年 月 日 

 
 
 
 
 
 
 

紙 保険外併用療養費の同意書 □おむつ □口腔ケア用品 

電 栄養管理計画書 □入院後 7日以内 □他職種コメント 
一
週
目 電 栄養評価(療養・回復期) □入院後 7日以内 

 
 
 

年 月 日 

 

電 出来高算定項目の算定要件 □記事 □書類 

□在宅診療計画書 □24 時間連携体制説明 
退
院
時 紙 当院フォロー在宅療養 

□在宅療養指導管理 □指導なし 

 
 
 

年 月 日 

 

紙 診療録 1号用紙 □疾病名 □転帰 

電 入院サマリー 医師 □退院後 2週間以内 

電 退院時返書 □郵送 

紙 退院サマリー 看護師 □退院時 

□(療養)1 ヶ月毎・変更時・退棟時 
□(回復期) 1 ヶ月毎・変更時・退棟時 電 看護計画評価 

□(緩和)1 週間毎・変更時・退棟時 

電 褥瘡対策診療計画書 □毎月評価・作成 

紙 リハビリテーション処方箋 □3ヶ月毎 □変更時 □指示なし 

紙 リハビリテーション評価票 □毎月（回復期）□3ヶ月毎（療養・緩和） 

紙 リハビリテーション実施計画書 □毎月 □説明者署名 □患者署名 
 

紙 実施記録 □実施記録 □施行なし 

紙 連携パス書類 □有・記載年月日・サイン □パスなし 

紙 嚥下機能評価計画書 
 

□3 ヶ月毎 □施行なし 

紙 ゼリー使用同意書 □有 □使用なし 

紙 摂食機能療法実施記録 □実施記録 □施行なし 

FM リハカンファ記録（回復期） □毎月作成 

電 退院支援カンファ記録（療養） □電子カルテ添付 □加算なし 

紙 注射薬処方箋 □実施印 □なし 

紙 麻薬処方箋（注射・投薬） □印 □残薬返却・廃棄等の記録 □なし 

電 医療区分・ADL 区分評価表（療養） □毎月作成・電子カルテ添付 

電 入・退院時の日常生活機能評価 
看護必要度Ａ項目（回復期） 

□評価 □記事添付 

電 重症者加算の記録（療養） □評価 □記事添付 □加算なし 

診
療
録
管
理
室
確
認
欄 

退
院
後 

電 在宅 1ヶ月継続見込確認（療養） □訪問記事 □かかりつけ医確認書類添付 □在宅以外 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

年 月 日 

 

≪記載全体≫ 
□鉛筆書き・付箋チェック（必要ないものは外すか消す。必要ならペンで記入） 
□修正方法チェック (二重線で抹消の上、押印) 
□規定以外の用紙混入チェック（カルテの綴じ方にないものは外す。） 
□他患者の記録混入チェック 

 
 確認年月日：  年  月  日   診療情報管理室長サイン欄：           

事務サイン 

 
 
 

入院診療録チェックシート 2/2 



 
 ID： 患者氏名： 

診療科： 内科 病棟：3階病棟 
入院期間：  年  月  日～  年  月  日  

  ：診療報酬の算定に必要な書類  
  チェック項目 チェック内容 完了日 サイン 

□有  □Dr.Ns.捺印・患者署名 紙 入院診療計画書 

□無  □経過記録に理由記載済 

電 超重症者・準超重症者の判定基準 □FM に評価入力 □記事添付 □該当なし 

紙 看護記録基礎データ(入院時) □看護計画のためのアセスメント 

紙 転倒転落の危険性（看護計画） □説明者署名 □患者署名 

紙 自立支援システムパス 
 

□説明者署名 □患者署名 

電 看護計画 □説明者署名 □患者署名 

紙 褥瘡対策診療計画書 □初回作成 

入
院
時 

電 SGA □入力（入院後 2日以内） 

 
 
 
 
 
 
 

年 月 日 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

□あじさいネット説明同意書 □利用なし 年 月 日  

□おむつ使用承諾書    □利用なし 年 月 日  

□口腔ケア用品購入承諾書 □利用なし 年 月 日  

□心肺蘇生説明同意書 □なし 年 月 日  

説
明
と
同
意 

紙 説明・同意書類 

□身体拘束説明同意書 □なし 年 月 日  

紙 看護記録基礎データ （初回カンファまでに） 
□記入確認・空欄は斜線 
□説明者署名 □患者署名 

  
年 月 日 

紙 口腔ケアアセスメント □あり □なし 

紙 排泄アセスメント表（必要時） □あり □なし 

紙 服薬アセスメントシート □あり □なし 

 
 

年 月 日 

紙 倫理的課題チェックリスト □あり □なし 年 月 日 

入
院
後1

週
（
〜 

月 

日) 電 栄養アセスメント □栄養士 □看護師 □ST(介入時) 年 月 日 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

紙 退院支援計画書（初回） □患者署名 □カルテ添付 □なし 年 月 日  

紙 退院支援計画書 （変更時） □患者署名 □カルテ添付 □なし 年 月 日  

電 退院支援カンファ記録 □電子カルテ添付 □なし 年 月 日  

紙 介護支援連携指導書 (初回) □患者署名 □カルテ添付 □なし 年 月 日  

退
院
調
整 

紙 〃     （2 回目） □患者署名 □カルテ添付 □なし 年 月 日  

紙 投薬チェック表 □サイン □訂正印 

紙 注射薬処方箋 □サイン □残薬返却記載 □なし 

紙 麻薬処方箋 □サイン □残薬返却記載 □なし 
 

電 看護計画評価 □退院時の評価 

紙 退院療養・在宅医療計画書 □患者署名 □なし 

入
院
病
棟
確
認 

退
院
前 

紙 退院サマリー（看護師） □記載者の署名  

 
 
 
 
 

年 月 日 

 
 
 
 
 
 
 
 

 ≪記載全体≫ 
□鉛筆書き・付箋チェック（必要ないものは外すか消す。診療録に綴じるものはペンで記入。） 
□修正方法チェック (二重線で抹消の上、押印。修正テープは使用しない。) 
□規定以外の用紙混入チェック（ポケットの書類は綴じるか破棄。カルテの綴じ方にないものは外す。） 
□他患者の記録混入チェック 

 

 確認年月日：  年  月  日   看護部長サイン欄：         

病棟サイン 

 
 
 

 

入院診療録チェックシート 1(療養)/2



 
 
 
 

 翌月   月   月   月   月   月   月   月   月 

超重症者・準超重症者の判定基準          

転倒転落の危険性（看護計画）          

褥瘡対策診療計画書          
服薬アセスメントシート          
栄養アセスメント          
看護計画の評価（3ヶ月毎）          
入院診療計画書（3ヶ月毎）          

   月   月   月   月   月   月   月   月   月 

超重症者・準超重症者の判定基準          

転倒転落の危険性（看護計画）          

褥瘡対策診療計画書          
服薬アセスメントシート          
栄養アセスメント          
看護計画の評価（3ヶ月毎）          
入院診療計画書（3ヶ月毎）          

   月   月   月   月   月   月   月   月   月 

超重症者・準超重症者の判定基準          

転倒転落の危険性（看護計画）          

褥瘡対策診療計画書          
服薬アセスメントシート          
栄養アセスメント          
看護計画の評価（3ヶ月毎）          
入院診療計画書（3ヶ月毎）          

   月   月   月   月   月   月   月   月   月 

超重症者・準超重症者の判定基準          

転倒転落の危険性（看護計画）          

褥瘡対策診療計画書          
服薬アセスメントシート          
栄養アセスメント          
看護計画の評価（3ヶ月毎）          
入院診療計画書（3ヶ月毎）          

   月   月   月   月   月   月   月   月   月 

超重症者・準超重症者の判定基準          

転倒転落の危険性（看護計画）          

褥瘡対策診療計画書          
服薬アセスメントシート          
栄養アセスメント          
看護計画の評価（3ヶ月毎）          
入院診療計画書（3ヶ月毎）          

   月   月   月   月   月   月   月   月   月 

超重症者・準超重症者の判定基準          

転倒転落の危険性（看護計画）          

褥瘡対策診療計画書          
服薬アセスメントシート          
栄養アセスメント          
看護計画の評価（3ヶ月毎）          
入院診療計画書（3ヶ月毎）          

入院診療録チェックシート 1(療養)/2



 
 ID： 患者氏名： 

診療科： 内科 病棟：4階病棟 
入院期間：  年  月  日～  年  月  日  

        ：診療報酬の算定に必要な書類  
  チェック項目 チェック内容 完了日 サイン 

□有  □Dr.Ns.捺印・患者署名 紙 入院診療計画書 

□無  □経過記録に理由記載済 

紙 看護記録基礎データ(入院時) □看護計画のためのアセスメント 

紙 転倒転落の危険性（看護計画） □説明者署名 □患者署名 

紙 自立支援システムパス 
 

□説明者署名 □患者署名 

電 看護計画 □説明者署名 □患者署名 

電 
日常生活機能評価・ 
看護必要度Ａ項目 

□評価・記事添付 
 

入
院
時 

電 SGA □入力（入院後 2日以内） 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

年 月 日 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

□あじさいネット説明同意書 □利用なし 年 月 日  

□おむつ使用承諾書    □利用なし 年 月 日  

□口腔ケア用品購入承諾書 □利用なし 年 月 日 
 
 

□心肺蘇生説明同意書 □なし 年 月 日  

説
明
と
同
意 

紙 説明・同意書類 

□身体拘束説明同意書 □なし 年 月 日  

紙 看護記録基礎データ （初回カンファまでに） 
□記入確認・空欄は斜線 
□説明者署名 □患者署名 

年 月 日 
年 月 日 

紙 褥瘡対策診療計画書 □初回作成 年 月 日 

紙 口腔ケアアセスメント □あり □なし 年 月 日 

紙 排泄アセスメント表 □あり □なし 

紙 服薬アセスメントシート □あり □なし 

 
年 月 日 

紙 倫理的課題チェックリスト □あり □なし 年 月 日 

電 栄養アセスメント □栄養士 □看護師 □ST(介入時) 年 月 日 

入
院
後1

週
間
（
〜 

月 

日) 
紙 地域連携診療計画書(連携パス) □説明者署名 □患者署名 □なし 年 月 日 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

/ 紙 中間サマリー（看護師） □記載者署名 □なし 年 月 日  

FM リハビリカンファレンス記録 □毎月作成 年 月 日  

紙 投薬チェック表 □サイン □訂正印 

紙 注射薬処方箋 □サイン □残薬返却記載 □なし 

紙 麻薬処方箋 □サイン □残薬返却記載 □なし 

 
 

年 月 日 

電 日常生活機能評価 □評価・記事添付 

電 看護計画評価 □退院時の評価 

紙 退院療養計画書・在宅診療計画
書 

□患者署名 □なし 

入
院
病
棟
確
認 

退
院
前 

紙 退院サマリー（看護師） □記載者の署名  

 
 
 
 

年 月 日 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

≪記載全体≫ 
□鉛筆書き・付箋チェック（必要ないものは外すか消す。診療録に綴じるものはペンで記入。） 
□修正方法チェック (二重線で抹消の上、押印。修正テープは使用しない。) 
□規定以外の用紙混入チェック（ポケットの書類は綴じるか破棄。カルテの綴じ方にないものは外す。） 
□他患者の記録混入チェック 
 
 確認年月日：  年  月  日   看護部長サイン欄：         

病棟サイン 

 
 
 

 

入院診療録チェックシート 1(回復期)/2 



 
 ID： 患者氏名： 

診療科： 内科 病棟：5階病棟 
入院期間：  年  月  日～  年  月  日  

        ：診療報酬の算定に必要な書類  

  チェック項目 チェック内容 完了日 サイン 

□有  □Dr.Ns.捺印・患者(家族)署名 紙 入院診療計画書 

□無  □経過記録に理由記載済 

紙 看護記録基礎データ(入院時) □看護計画のためのアセスメント 

紙 転倒転落の危険性（看護計画） □説明者署名 □患者署名 

紙 自立支援システムパス 
 

□説明者署名 □患者署名 

入
棟
時 

電 看護計画 □説明者署名 □患者署名 

 
 
 
 
 
 

       
年 月 日 

 
 
 
 
 
 

□緩和ケア病棟入院申込同意書 □なし 年 月 日  

□あじさいネット説明同意書 □利用なし 年 月 日  

□おむつ使用承諾書    □利用なし 年 月 日  

説
明
と
同
意 

紙 説明・同意書類 

□口腔ケア用品購入承諾書 □利用なし 年 月 日 
 
 

紙 看護記録基礎データ （初回カンファまでに） 
□記入確認・空欄は斜線 
□説明者署名 □患者署名 

 
年 月 日 

紙 褥瘡対策診療計画書 □初回作成 

紙 口腔ケアアセスメント □あり □なし 

紙 服薬アセスメントシート □あり □なし 

 
 
 

年 月 日 

紙 TOTAL PAIN □患者氏名 □記載者氏名 □記入日時 年 月 日 

入
院
後1

週
間
（
〜 

 
) 

紙 STAS-J □患者氏名 □記載者氏名 □記入日時 年 月 日 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

紙 LCP 看取りに関するｸﾘﾃｨｶﾙﾊﾟｽ □LCP の使用基準 
□セクション 1 
□セクション 2 
□セクション 3 

□なし 
 
 

 

 
 

       
年 月 日 

 
 
 
 
 

紙 投薬チェック表 □サイン □訂正印 

紙 注射薬処方箋 □サイン □残薬返却記載 □なし 
 

紙 麻薬処方箋 □サイン □残薬返却記載 □なし 
 

電 看護計画評価 □退院時の評価 

紙 退院療養・在宅医療計画書 □患者署名 □なし 

入
院
病
棟
確
認 

退
院
前･

退
院
時 

紙 退院サマリー（看護師） □記載者の署名  

 
 
 
 
 
 
 

年 月 日 
 

 

  
≪記載全体≫ 
□鉛筆書き・付箋チェック（必要ないものは外すか消す。診療録に綴じるものはペンで記入。） 
□修正方法チェック (二重線で抹消の上、押印。修正テープは使用しない。) 
□規定以外の用紙混入チェック（ポケットの書類は綴じるか破棄。カルテの綴じ方にないものは外す。） 
□他患者の記録混入チェック 

 

 確認年月日：  年  月  日   看護部長サイン欄：         

病棟サイン 

 
 
 

 

入院診療録チェックシート 1(緩和)/2 


