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외래 진료 기록 초안 정리 기준

교육 영상 시연용 가상 자료

JJ병원(가상) · 의사 확인 전 초안 / 교육용 참고 자료

사용 전

병원이 승인한 계정·도구·입력 범위·보관 위치인지 먼저 확인한다. 가명 처리만으로 사용 승인이 되지 않는다.

개인정보

실제 이름·등록번호·주민번호·연락처·주소를 가리거나 가명 처리한다. 자유 문장에 남은 직장·가족·상세 일정도 점

검한다. 연결표는 대화에 넣지 않는다.

순서

본문은 주호소 → 소견 → 계획 순서. 의사 확인 메모는 본문 밖에 둔다. 이 틀은 교육용이며 병원 공통 공식 서식

이 아니다.

말한 사람

환자 진술·측정값·의사 관찰을 구분한다. 환자가 말한 숨참 없음과 의사가 관찰한 천명음 없음을 서로 바꾸지 않

는다.

원문 충실성

기간·횟수·수치·단위를 그대로 옮긴다. 원문에 없는 정상 소견·진단·검사·약·용량·방문일을 만들지 않는다.

확인 필요

약 이름을 모르면 (확인 필요). 메모에 없다는 말은 실제로 시행하지 않았다는 뜻이 아니다. 의사가 실제 진료 내

용과 대조한다.

검토

원문과 초안을 항목별로 대조한다. 잘못된 수치·근거 없는 확진·처방·알레르기 누락을 수정한다. 표시를 지우기 위

해 내용을 추측하지 않는다.

확정·보관

전담간호사는 병원이 허용한 범위에서 초안을 준비한다. 의사가 확인·수정 후 확정한다. 환자 기록은 승인한 경로

에만 저장·열람하고 개인 메신저에 보내지 않는다.

이 기준은 교육용 실습 기준입니다. 실제 도구 승인·기록 서식·검토·보관 절차는 병원 규정을 따릅니다.


