
診療録管理室公開 e -learning一覧
受講タイトル 内容

保険診療とカルテ記載について
・日本の医療保険制度の特徴について
・適正な保険診療と指導・監査、カルテ記載について(医療
保険室監修)

病名・ICDコーディング
・傷病名のつけ方
・DPCコーディングでの注意事項
・DPCオーダーについて

診療録の記載_vol.1

・療養教育指導記録、入院診療計画書、退院療養計画書
の記載方法と注意事項
・略語使用の注意事項
・使用禁止略語について

診療録の記載_vol.2
・患者サマリーシートの仕組み
・患者サマリーシートの入力のタイミング
・記載方法、注意事項

診療録の記載_vol.3
・手術記録標準シートの作成目的
・記載注意事項、インプラント情報を入力する目的

診療録の記載方法(日々の記載/IC関連 )
・日々の記載、指導医コメント
・インフォームドコンセント、同意書の記載について

診療録の記載方法( 手術関連)
・手術記録標準シート
・鎮静テンプレート

診療録の記載方法(ケアプラン)
・ケアプランとは
・ケアプランの生まれた背景
・ケアプランの運用

1号形式・ケアプランの記載方法
・1号形式(eXChart)の作成方法
・ケアプラン(EXCELチャート)の作成方法

新スキャンシステムでの文書検索方法

【基本編】
・スキャンシステムの開き方
・検索方法
・取込文書2枚目以降の確認について

【応用編】
・システム内の表示について
・マトリックス表示について
・絞り込み条件について

診療録担当医の役割について
・主な役割について
・退院サマリーの提出管理方法

術後ケアプランについて ・運用と記載ルール

診療録記載に関する略語の使用について
・略語の使用が制限される背景
・当院における略語使用のルール
・使用可能略語登録申請の紹介

初診プログレスノートについて
・初診プログレスノートの概要
・作成、検索方法


	HP用

