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ばならない。 

 

 C．最低限のガイドライン 

【医療機関等に保存する場合】 

（1） 作成者の識別及び認証 

a. 電子カルテシステム等で PC 等の汎用入力端末により記録が作成される場合 

1． 利用者を正しく識別し、認証を行うこと。 

2． システムへの全ての入力操作について、対象情報ごとに入力者の職種や所属等の

必要な区分に基づいた権限管理（アクセスコントロール）を定めること。また、

権限のある利用者以外による作成、追記、変更を防止すること。 

3． 業務アプリケーションが稼動可能な端末を管理し、権限を持たない者からのアク

セスを防止すること。 

 

b. 臨床検査システム、医用画像ファイリングシステム等、特定の装置もしくはシステム

により記録が作成される場合 

1． 装置の管理責任者や操作者が運用管理規程で明確にされ、管理責任者、操作者以

外による機器の操作が運用上防止されていること。 

2． 当該装置による記録は、いつ・誰が行ったかがシステム機能と運用の組み合わせ

により明確になっていること。 

 

（2） 記録の確定手順の確立と、作成責任者の識別情報の記録 

a. 電子カルテシステム等で PC 等の汎用入力端末により記録が作成される場合 

1． 診療録等の作成・保存を行おうとする場合、システムは確定された情報を登録で

きる仕組みを備えること。その際、作成責任者の氏名等の識別情報、信頼できる

時刻源を用いた作成日時が含まれること。 

2． 「記録の確定」を行うにあたり、作成責任者による内容の十分な確認が実施でき

るようにすること。 

3． 確定された記録が、故意による虚偽入力、書き換え、消去及び混同されることの

防止対策を講じておくこと及び原状回復のための手順を検討しておくこと。 

 

b. 臨床検査システム、医用画像ファイリングシステム等、特定の装置もしくはシステム

により記録が作成される場合 

1． 運用管理規程等に当該装置により作成された記録の確定ルールが定義されてい

ること。その際、作成責任者の氏名等の識別情報（または装置の識別情報）、信

頼できる時刻源を用いた作成日時が記録に含まれること。 

2． 確定された記録が、故意による虚偽入力、書き換え、消去及び混同されることの


