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資格認定試験 病歴要約評価の手引き 

 

病歴要約評価にあたって 

本会においては試験受験の際に、経験した一定数の症例の病歴要約の提出を求め、筆記

試験とは別に資格認定の評価に採用しております．これは受験者が一定の研修期間中にど

のような症例を担当医として経験し、その患者をどのように診断し治療したかの過程と、

その症例を通じて何を学んだかを評価するもので、初診時から退院（もしくは主担当医と

しての受持期間）、あるいは外来での経過観察時におけるかかわりの描写と、その患者か

ら何が学び取られたかの考察を明示しなければならないものです． 

また、診断、治療が困難な症例なども選択症例に組み入れるなど研修の様子や姿勢が浮

き彫りになるような配慮も求めております． 

 

病歴要約作成と評価の理念 

内科医に求められる重要な資質とは、疾患の診断や治療のみならず、患者を一人の人間

として付き合うことでもあり、出会いから退院後にいたるまでの長いかかわりが重要であ

ることはいうまでもありません．これらは筆記試験で問われる知識や思考過程の評価とは

別の項目で、これを適正に評価することは必ずしも容易なことではありませんが、本会で

はそれぞれの資格認定試験において、受験者が経験した症例の病歴要約の提出を求め、そ

れを詳細に査読することによってその資質を評価するものとしております． 

 

従って、病歴要約はただ単に症例の記録（退院時要約そのもの）ではなく、疾患に対す

る科学的なアプローチの方法論や、その患者との人間としてのかかわり、そして何が学ば

れたかなどが読み取れるものでなければなりません．また、その患者の初診から入院まで

（もしくは主担当医としての受持期間）の経緯や診断、治療内容さらには未解決課題など

が、退院後あるいは外来で経過観察していく中で別の担当医にも伝わるような病歴要約の

作成を心がけるべきです． 

 

また、総合内科専門医試験の病歴要約においては、総合的に診療の記録や考察などを「総合

内科専門医」に相応しい水準で行うよう求めております．専門分野や関心領域が同じでな

い評価者の方々に、記載の学問的なレベルや詳細さの評価について厳密な評価実施は現実

的ではなく、やや困難ではないかと考えますが、しかしながら、どのくらい専門分野的に

優秀かの評価ではなく、総合内科専門医、あるいは基本領域資格としての内科専門医に相

応しい達成すべきレベルに至っているかの評価は、臨床経験の長い評価者には可能である

と考えております．受験者が症例をどのようにとらえ、どのような学びを行ったかを十分

に読み取って頂きたいと考えております． 



病歴要約の解説 

病歴要約を提出することにより、受験者は以下の能力、姿勢を示すことができる． 

 
◇バランスの取れた研修歴◇ 

各自がそれぞれの subspecialty において研修した代表的な症例、即ち、診断や治療に難 

渋した症例、あるいは教訓を得た症例を提示することが望まれる． 

 

◇診療能力◇ 

その疾病についての診療能力を示すものは、病歴要約上ではどのような情報をもとに、

どのように診断・治療して、どのような転帰になったかが明瞭に記載されているかどうか

に係っている． 

 

◇要約能力（症例提示能力)◇ 

どのような症例でも同一の様式で、指定された一定のスペースの中に記載することが求

められる．2004 年度に義務化された初期臨床研修で、診療録・退院時サマリーを POS に

従って記載することが目標に示された．従って、本病歴要約も POS に準拠し作成すべきで

ある． 

また、それぞれの病態について必要十分な情報が論理的に、且つ正確に記載されていて、第三

者が一読することで、その症例を理解できるかどうかが最も重要であり、このことが評価

の対象となる．そのためには subspecialty の知識を十分に有していて、その上で患者の

病態の全体像を捉えられているか（統合力はあるのか）、医療の継続性に配慮している

か、などが問われることになる． 

初診時あるいは入院時（もしくは受け持ち開始時）の所見、検査も全てを網羅的に記載

する必要はない．基本的、必須項目が（否定要件も含めて）選択され、記載されているか

どうかが問われる． 

総合考察では，単に症例の感想を述べるのではなく、必ず文献を引用し、症例を客観的

に評価することができているかどうかが評価される． 

 

◇診療に取り組んでいる態度◇ 

これらがどれだけ濃密に描かれているかで評価されるが、ただ仔細なデータが書いてあ

れば良いというものではない．生活社会歴やパーソナリティ、患者の個々の事情など、全

人的な視点で俯瞰しながら、優先順位をどうつけ、問題解決していったかについての記述

を加えることも重要である． 

また、これは認定試験に提出する病歴要約であり、退院時要約そのものの提出を要求し

ているものではない． 

誤字・脱字や単位の間違いなどは当然評価の対象となる．診断名は ICD-11 などに準拠 

した標準病名を記載すべきである． 



評価項目 
1. 基本的記載（評価の比率：20/100） 

 

▸ 病歴要約の記述が「病歴要約を作成する上でのチェックポイント」に従っている

か． 

（項目は脱落していないか） 

※記述項目や記述順、あるいは参考文献の引用、さらには略号の使用などには「病歴要約を

作成する上でのチェックポイント」に示されているように一定の取り決めがあります．こ

れらに逸脱する場合も減点対象となります． 

 

▸ 記載に際して、誤字・脱字、検査データ等の転記ミス、単位の間違い、文章表現の誤

りなどはないか． 

※文字の誤変換、誤字・脱字、スペルミスなどのケアレスミスは第三者に評価を受けようと

する受験者の姿勢としても問題であり、減点対象になります． 

 

▸ 医学的不整合性、基本的誤りまたは不備などはないか． 

 

▸ 患者個人情報（氏名・生年月日・住所・連絡先等）や 紹介元（先）病院（医師）名

を消去しているか． 

▸ 病歴要約の記載内容が A4 判で 2 ページに収まり、かつ紙面の80％以上を 

埋められているか． 

 

2. 症例選択の適切さ（評価の比率：10/100） 
 

▸ 提出分野の主病名・主病態であるか． 

 

「最も対応に苦慮した疾患・病態」を指す．これは、院内サマリーにおける主病名と

一致している必要はなく、当該領域の病歴要約として、主病名に対して充実した考察

ができるかどうかが肝要となる． 

例えば、血液領域として「出血性貧血」の病歴要約を作成した場合に、消化管出血に

関する対応や考察を中心的に行っていたとしたら、消化管疾患としては認められる

が、血液領域の病歴要約としては不適当とみなされ、不合格相当となる． 

 

3. 診断プロセスは適切か（評価の比率：20/100） 

 

▸ 現病歴に関する聴取は陰性所見も含めて十分記載されているか． 

 

▸ 経過、身体診察の記載は十分であるか． 

 



▸ 診断に必要な検査の記載は十分であるか． 

 

▸ 診断に必要な画像所見の記載は十分であるか． 

 

▸ 鑑別診断については十分記載されているか． 

 

▸ 診断名が適切であるか．（十分な科学的根拠が提示されて、それに基づいた適切な診

断病名が記載されているか）治療法は適切か（評価の比率：20/100） 

 

▸ 治療薬は一般名で記載しているか．（商品名のみの記載は認めない） 

 

▸ 診断名に対して適切な治療法であるか． 

 

▸ 入院後の経過（外来症例の場合は、外来受診毎の経過）が正しく記載されている

か． 

 

▸ 主病名の治療について記載が十分であるか． 

 

▸ 全体的な流れとして妥当な治療か． 

 

4. 十分に考察されているか（評価の比率：20/100） 
 

▸ EBM（診断と治療の根拠）を重視しているか． 

 

▸ 適切な文献を引用しているか． 

 

▸ 考察の長さは妥当であり、且つ、論理的であるか． 

 

5. 倫理的妥当性（倫理的配慮）（評価の比率：10/100） 
 

▸ 患者の人権を尊重しているか． 

 

▸ 患者の事情、希望に配慮しているか． 

 

▸ 患者の社会的心理的背景を考慮しているか． 

 

▸ 患者を全人的視野で診療しているか． 



評価方法 

 
▸ 前記 6 つの評価項目を以って、4 段階（A、B、C、F）のグローバル評価とし、グロー

バル評価 A（優れている）、B（平均的）、C（合格基準を満たしている）を合格とする． 

▸ グローバル評価で不合格（F）となったものについては、複数の評価委員による二次評

価を行う．二次評価では、再度個々の症例における評価を行い、資格認定試験委員会の

判定で最終評価を決定する． 

 

▸ 試験終了後、病歴要約評価結果を受験者に通知する． 

※ 最終的に不合格（F）と判定された場合には、当該受験者の発行責任者（プログラム統括責任者

（正・副）または研修委員会委員長）にもフィードバックする予定です． 

▸ 退院時サマリーのコピー等の添付書類は、あくまで当該症例を受験者本人が受け持った

かどうかを確認するためのものであり、添付書類における記載の質は評価には反映し

ない． 

 

（お願い事項） 

▸ 学会誌や地方会での症例報告に対する査読とは異なり、あくまでも総合内科専門医試験

あるいは内科専門医試験に向けた研修実績であることをご留意ください． 

▸ 今後の成長に期待し、伸びしろを引き出す形成的なコメントをお願いします． 

次のような例は F（不合格）評価と見なされる． 

・評価項目を総合的に判断して、内科専門医、あるいは総合内科専門医 に相応しい達

成すべきレベルに至っていない．（備えるべき知識、態度、能力が足りない） 

・他人が作成した病歴要約を転載した． 

・実際に受け持っていない患者について病歴要約を作成した． 

・患者個人情報への配慮が著しく欠けている． 

（例：退院時サマリーのコピー等で患者個人情報が一切マスクされていない） 

  患者個人情報の消去に関する注意点  

https://www.naika.or.jp/nintei/exam/hogo/
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