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１．経緯
医師法24条第２項では「病院又は診療所の管理者、その他の診療に関するものは、その医師

において５年間の保存の義務がある」とされている。しかし、被災地の救護所、避難所におい
ては、様々な医療チームが交代で担当し、また、患者自身も避難所の統合などにより移動する。
このような動的環境のなかで、いかに継続的な診療を実現するか。この難題に対し、本合同委
員会ではかなりの時間を割いて議論を行っており、これまで以下のような議論がなされてきた。

・災害診療記録（診療録）を患者本人が保管することは継続診療の観点から理にかなってい
るものの、多くの被災者にとって用紙の保管は容易ではない。また、医師法は患者ではな
く医療提供者側に保管義務を課している。

・複写式の採用により患者に災害診療記録（写し）の提供ができることは理想的だが、災害
時に多様な組織が利用する想定にたつと準備の簡便さやコストの観点からその導入は容易
ではない。

・電子化には強い期待が寄せられているものの、コストや情報セキュリティ等の課題がある。
本合同委員会としては将来的な電子化にむけて標準電子フォーマットを策定・公開し、広
く関係者の協同を促すこととする。

・災害時の診療録の取り扱いに関しては、抜本的には法的整備を含めた課題解決が必要であ
る。現時点で最も重要なことは、災害診療記録を活用して被災傷病者に対していかに継続
診療を実現するか、ということである。

２．事例（熊本地震／九州北部豪雨災害）
2016年に発生した熊本地震においては、災害診療記録が初めて本格運用された。その後、

2017年に発生した九州北部豪雨災害においても災害診療記録は活用された。２つの災害を通じ
た現場関係者の対応努力によって、以下の知見が残された。

災害診療記録の夜間保管場所には以下のパタンが存在する。
① 診療地点（救護所・避難所等）
② 医療拠点（活動拠点本部、医療調整本部等）
③ 行政機関（市町村役場・保健所等）
④ その他

災害診療記録の最終保管場所は以下とされた
① 保健所（熊本地震）
② 市保健福祉部（原本）と県医師会がそれぞれ保管（九州北部豪雨）

災害診療記録2018の解説

出典：平成30年（2018年）11月
災害時の診療録のあり方に関する合同委員会「災害診療記録2018報告書」
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３．保管運用のモデル
これまでの議論と近年の災害対応から得られた知見に基づき、以下の保管運用モデルを提示

する。

なお、医師法の主旨に則れば災害診療記録2018は医療提供者側が保管することが順当と考え
られるが、継続診療を実現するために必要と判断される状況であれば、被災患者本人に災害診
療記録（あるいはコピーが可能であればその写し）を渡すことも運用の選択肢と考えられる。
災害診療記録を被災患者に渡す場合には、紛失しないように注意することとともに、災害診療
記録をかかりつけ医等に届けることを被災患者に指導すべきである。

災害診療記録2018の保管運用モデル
（主旨）最も重要なことは「継続的な診療の実現」

（１）災害医療チームが派遣元から災害診療記録2018を持参する（被災地での印刷は
困難）。

（２）記載した災害診療記録2018の夜間保管場所は、診療地点の状況、診療地点と調整本
部等の距離、行政機関や周辺医療機関との連携のしやすさ等を踏まえて、診療地点
（救護所・避難所等）・医療調整拠点（活動拠点本部、医療調整本部、保健医療調整
本部等）・行政機関（市町村役場・保健所等）等のなかから災害医療コーディネーター
やエリア統括者等の医療指揮者が設定する。この際、医療指揮者は保管場所とあわ
せて保管担当者を選任する。また、保管体制の構築にあたっては、保健師等の地元
行政職の参画を得ることが管理体制の強化に顕著に寄与することに留意する。な
お、最近の災害対応においては、医療調整拠点（活動拠点本部、医療調整本部、保
健医療調整本部等）での夜間保管が主流となっている。

（３）災害医療チームは診療活動後、指定された保管場所を訪ねて保管担当者のもとに災
害診療記録を集約し、併せて要フォローケースの有無など概況を報告する。

（４）災害医療チームは毎朝、保管場所を訪ねて災害診療記録2018を受け取り、避難所等
での診療に向かう（極力同じチームが継続担当することが望ましい）⇒(３)に戻る。

（５）最終保管場所は、これまでの経験では原本は行政機関が保管する事例が多いが、継
続診療の実現の観点から医療機関にも災害診療記録の写しが保管されることが望ま
しい。

― 23 ―



大きな災害が発生すると、被災地内での救護所や災害拠点病院では多数の傷病者に対応
する事態となる。多数傷病者へ対応するには外傷診療に不慣れな医療従事者も支援に加わ
る必要がある。そのため初期の混乱状態でも傷病者情報を簡便かつ確実に伝達するための
ツールとしての診療記録が求められる。
そこで、現場から近隣病院への転院や遠隔医療への医療搬送に至る過程で、紙ベースで

使用でき、しかも患者情報がとぎれないための標準的な、初期における診療記録作成を目
的に外傷診療を想定した災害診療記録2018（外傷版）を作成した。
記録様式作成の基本的な考え方は、救急（外傷）専門医でなくても記載可能な「初期評

価フロー」をチェック方式で提示すること、外傷の初期評価手順を順守し、それに対応す
る処置内容を誘導的にチャックできること、トリアージタッグや医療搬送用診療録と連動
できることとした。
当初作成した診療記録を実際の災害訓練で用いることにより、以下の点が明らかになっ

た。すなわち、

１．診療記録に診療のフロー図とそれに対応できる処置内容を誘導的に記載したものを
考案し、さらにその手順をあらかじめ指導したにもかかわらず、実際に訓練とはい
え、混乱状態が生じている現場での適切な対応はかなり難しいことが明らかとなっ
た。

２．ところが、生理学的評価のうちGCSスコアによる意識レベルの確認については、点
数づけの基準をそのまま記載したことや、そもそも日常診療で多くの医師が知って
いる内容であり、記載率が高かった。

３．外傷診療の経験がある卒後臨床研修を経た若手医師の記載率が高く、緊急性や重症
度評価を基本とする救急診療の経験が診療記録の充実度につながっている。

以上の点を考慮して、中等度および重症の初期外傷診療に耐える災害診療記録様式で、
外傷専門医だけでなく、若手医師や内科も含め広く一般医師でも記載可能な簡便性を図り、
しかも死に直結する傷害の見落としを回避する診療手順を組み込むという意図を含めた診
療記録を提案した（別紙記録参照）。提案した記録様式は、当初から想定していた広域医療
搬送時の診療や、搬送先の病院での診療に連結可能な診療記録内容になると思われる。

これまで、統一された災害診療記録は全国での災害訓練や熊本地震などの限られた状況
で使用されたにすぎないが、その中で、外傷版診療記録については、解説に具体的な利用
の仕方が記載されていないとの指摘や、現場で使用する際に困惑するといった意見があっ

災害診療記録2018（外傷版）の解説

資料３－９

― 24 ―



た。救急医療で重症外傷診療を経験していない医療従事者にとって解説だけでは対応が難
しいところがあると思われる。そこで、今回、診療記録を使用する際に参考となる具体的
な手順の説明を以下に新たに追加した。

外傷診療記録作成の考え方と記載の手順

１．外傷事例の記録方式は外傷初期診療の基本戦略に沿ったもので、生理学的徴候を
チェックし、これを安定化させる、いわゆるprimary surveyが基本となる。この段階
で致死的となるかもしれない病態（具体的には、気道閉塞、フレイルチェスト、緊張性
気胸、開放性気胸、大量血胸、心タンポナーデ、腹腔内出血、後腹膜出血、低体温、高
カリウム血症などを想定している）の把握とその対応に漏れがないように、ＡＢＣＤと
クラッシュ症候群に関わる内容について順序だてて診る流れとチェックボックスを提示
した。

２．バイタルサインに異常があれば、その安定化のための対応方法を矢印で次のページに
進むよう指示し、異常がなければＡ、Ｂ、Ｃ、Ｄ、Ｅ、Cr（圧座症候群）の順に沿って
次の項目に移る。

３．初期評価でバイタルサインの異常があれば該当欄にチェックをし、その対応は、災害
診療録（緊急処置と外傷評価）裏面にあるＡ、Ｂ、Ｃ、Ｄとその他の処置に示す項目の
うち必要な処置を行い、チェックボックスにチェックをする。それ以外に要した処置は
欄外に記載する。
例えば、Ａ：気道の異常ありでは、該当項目にチェックをして、口腔内吸引、エアウェ

イ、気管挿管、輪状甲状靭帯切開など処置した内容にチェックし、使用した器具につい
て追加記載する。記載されたもの以外を使用した場合は空欄に使用器具を記載する。気
道が開通していればＢ項目の評価に移る。
Ｂ：呼吸では、呼吸様式とともにSpO2と呼吸数を測定し、記載する。異常があれば、

それに対応するため次ページのＢ、Ｃの異常に移る。ここでの対応項目はＣの異常でも
行われる処置と重なるものがあるのでＢ・Ｃの異常という項目にしている。同じ様式で
Ｃ、Ｄの順に異常の有無をチェック項目に沿って行い、Ｅ：保温と全身観察、さらに
Cr：圧座症候群での異常の有無のチェックも忘れずに行う。
対応する処置について、Ｃの異常では心電図モニタやＸ線撮影を、Ｄの異常では頭部
ＣＴ検査もチェック項目に加えた。TAEは経皮的動脈塞栓術のことで、病院搬送後に
選択される処置の一つである。
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４．評価は単回でなく、繰り返す必要がある。繰り返しチェックした所見は自由記載で追
加記入する（時刻の追記を加える）。要はバイタルサインの異常を漏れなく把握し、必要
な処置方法を示すことで見落としなく対応できる診療記録の流れになっている。

５．災害診療録（緊急処置と外傷評価）裏面の項目のうち、受傷機転は、転倒、転落、挟
圧、鋭的外傷など具体的な機転を記載する。傷病の分類は、身体の傷害部位と損傷形態
を分かる範囲でチェックする。具体的な傷病名あるいは身体所見を記載してもよい。た
とえば出血性ショック、心タンポナーデ、顔面出血、打撲傷など。
必要な治療・処置については、これから必要になると判断される治療・処置もチェッ

クする。緊急性や搬送の根拠などにも関連する。

６．この診療記録は主に中等症、重症外傷の評価を目的にしており、バイタルサインに全
く異常が見られない軽症外傷では、自由記載の記録用紙を用いる。

７．より専門性のある診療や詳細な診断、特記事項等は、追加的に自由記載欄を用いるか、
所見や処置を時系列で自由に記載のできる診療記録票を利用する。その際も基本的なバ
イタルサインをチェックすることが前提になる。
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１．使用目的
本様式は、災害診療記録2018（一般診療版）の一部として、相談者個人の診療・相談

対応情報の記録・引継に使用する。また、本様式の項目を集計することにより、現在の
精神保健医療ニーズを迅速に把握し、適切な資源配分を行う。

２．使用期間
原則として、災害発生時から被災地の保健医療機関の機能が再開されるまでの期間に

使用する。
３．使用対象者

DPATを含む医療救護班、保健師等、精神保健医療・心理社会的支援に携わるすべて
の支援者が使用可能である。

４．使用方法
１）災害診療記録2018（一般診療版）と必ずセットで運用すること。その際、分離しな

いよう、一般診療版Ａ３サイズ二つ折りに、精神保健医療版Ａ４サイズを挟み込ん
で使用し、重複している項目（診療日、患者氏名、J-SPEED、対応者・所属名等）
にも記入を行う等の工夫をすること。

２）記入例は別紙を参照すること。
３）同一相談者を継続診療又は相談対応した場合は、新たに精神保健医療版の用紙に記

載し、一般診療版に挟み込んで保管すること。これは、本様式の項目を都度集計す
ることによって精神保健医療ニーズの把握および資源配分を行うからである。な
お、この場合も４．１）と同様に使用すること。

４）支援にあたる者全員が協力して、該当する項目を可能な限り記載すること。
５．集計

集計はJ-SPEEDアプリにて行い、下記２段階の集計が可能である。
１）災害診療記録（一般診療版）のJ-SPEED項目と、精神保健医療版の精神保健医療版

J-SPEED項目をJ-SPEEDアプリに入力することで、J-SPEED診療活動日報や精
神保健医療版J-SPEED日報として自動的に集計することができる。

２）日報として集計されたデータはJ-SPEED統合集計報告書や精神保健医療版
J-SPEED集計報告書として、日別、週別、月別で集計することができる。

災害診療記録2018（精神保健医療版）の解説
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