医療連携のための情報統合化プロジェクト
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はじめに
本書は、IHE患者ケア調整テクニカルフレームワーク バージョン6.0に対するサプリメントである。各サプリメントは、テクニカルフレームワークのボリュームに統合される前に、一般からのコメントおよび試行実装の過程を経る。
本サプリメントは2010年8月30日現在、試行実装のために提出され、以降のIHEコネクタソンにおいて試験用に入手可能である。本サプリメントは、試験の結果に基づき修正される可能性がある。試験の成功を受け、患者ケア調整テクニカルフレームワークに統合される。コメントが求められ、IHEフォーラムhttp://forums.rsna.org/forumdisplay.php?f=309から、あるいはpcc@ihe.net宛てにeメールで提出することができる。
本サプリメントは、既存のテクニカルフレームワーク文書に対する変更を示すが、特に記載がない限り、追加(太字に下線) または削除(太字に取り消線)によって、また可読性の観点からすると太字でもなく、下線も引かれていない編集者の「新規文章を挿入」のような指示を受けて導入される大きな新規のセクションの追加によって文章を修正する。
以下の例のような「囲われている」指示は、関連するテクニカルフレームワークのボリュームに関連セクションが統合される方法を、ボリュームエディタに対して示す：
セクションX.Xを以下と差し替える：
IHEに関する一般情報は次のURLにて閲覧できる：www.ihe.net
IHE患者ケア調整に関する情報は次のURLにて閲覧できる：http://www.ihe.net/Domains/index.cfm 

IHEテクニカルフレームワークおよびサプリメントの構成に関する情報は次のURLにて閲覧できる：http://www.ihe.net/About/process.cfmおよび http://www.ihe.net/profiles/index.cfm
IHEテクニカルフレームワークの最新版は次のURLにて閲覧できる： http://www.ihe.net/Technical_Framework/index.cfm 
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序文
本サプリメントは、患者ケアプラン(PPOC)プロファイルをIHE PCCテクニカルフレームワークのボリュームIに、および患者ケアプラン文書コンテンツモジュールならびに関連モジュールをボリューム2に追加する。
プロファイル概要
患者ケアプランプロファイル(PPOC)は、最新のテクニカルフレームワークにおけるケアプランに対するコンテンツ構造の記述を拡張し、現在一般的に使用されている看護過程からのデータ要素に基づく。PPOCは、以下の臨床文書における追加コンポーネントを含む： 
1. アセスメント
2. 診断 
3. 結果の特定 
4. プランニング
5. 実施
6. 評価
このプロファイルは、XDS、XDRおよびXDMの結合とともに、これらのデータ要素を示すためにHL7 CDA文書の実装を定義する。PPOCとは、患者に対するケアの学際的継続に関連する文書を含む、より大きなフォルダ構成内に最終的に置かれることを目的とするコンテンツプロファイルである。また本プロファイルは、それらをひとつの論理フォルダにまとめるメカニズムも定義する。
PPOCプロファイルは、HITシステム間における個別の患者ケアの作成および管理に関連するデータを電子交換するためのメカニズムを提供する。PPOCは、情報モデルを展開するために、米国看護師協会(ANA)の看護過程を使用する標準フレームワークにおける診断、治療介入および結果の構想に基づいたこの情報の交換を実施する。
未解決の問題および質問事項
解決済みの問題
ボリューム1－統合プロファイル
用語
実施基準：米国看護師協会は、以下の通り実施基準を定義する
： 
6つの実施基準は、看護過程として知られる批判的思考モデルによって実施される通り、適切な看護ケアのレベルを説明する。看護過程は、アセスメント、診断、結果の特定、プランニング、実施および評価を含む。看護過程は、公認看護師が取るすべての重要な行為を含み、看護師の意思決定の基礎を形成する。
基準1：アセスメント：
公認看護師は、患者の健康状態または状況に関する統合データを収集する。
基準2：診断：
公認看護師は、診断または問題を判断するためにアセスメントデータを分析する。
基準3：結果の特定：
公認看護師は、患者および状況別のプランに対して期待される結果を特定する。 
基準4：プランニング：
公認看護師は、プランを作成した後、期待される結果に到達するために、戦略及び代替案を指示する。 
基準5：実施：
公認看護師は、特定プランを実施する。
基準6：評価：
公認看護師は、結果の到達に向けて進捗を評価する。
2.5 年間の変更の履歴
以下の箇条書きをセクション2.5の箇条書きリストの後に追加 
患者ケア調整構想の2009～2010年のサイクルにおいて、以下のコンテンツプロファイルがテクニカルフレームワークに対するサプリメントとして追加された。 
· 最新のテクニカルフレームワークにおけるケアプランに対するコンテンツ構造の記述を拡張し、現在一般的に使用されている看護過程からのデータ要素に基づくPPOCプロファイルを追加した。

セクションXを追加 
X 患者ケアプランコンテンツプロファイル
高性能な医療制度の礎石は、ケアの有効性に関する信頼できる情報である
。看護師は、入院患者ケアの全過程に対するケアの24時間コーディネーターとしての役割を果たす。患者ケアプランは個人別の、相互に合意されるプランである。このPPOCプロファイルは、ケアプランに対する公認看護師の貢献を示す。ケアプランは、問題点(看護診断)、期待されるヘルスケアの結果、実施可能な治療介入、およびフォローアップアセスメントに基づく結果に対する進捗の評価を含む。強力な証拠に基づいた結果に必要な批判的思考を記録するためのフレームワークである。 
各ヘルスケア規律は、ライセンスおよび規律の実施範囲に基づき、患者／擁護者と同意したプランを供給する。それぞれのヘルスケアの専門職からPPOCへの貢献を追加するために、今後の活動が期待される。
看護による標準化されコード化された情報管理は、ケアの提供における最も大きなデータ不足のひとつである。さらに、実際の健康の害、または起こる可能性のある健康の害に対する数値化されていない人の反応の看護記録は、現在まれにしか電子的に転送されていない。
このPPOCコンテンツプロファイルの範囲は、人の反応を文書化するために、看護過程の6つのコンポーネントのうち5つを含む。ユースケースにおいて記述されている通り、アセスメント情報は、患者の入院、退院および異なるケアレベルへの移行に至る健康状態の変化の描写をサポートするために追加される。アセスメント記録文書プロファイルは今後提案されるものであり、それ自体は現在の活動範囲に含まれない。
PPOCプロファイルは、 HITシステム間の個別の患者ケアの作成および管理に関連するデータを収集および電子交換するためのメカニズムを提供する。このプロファイルは、情報モデルを展開するために米国看護師協会(ANA)の看護過程を使用する標準フレームワークにおける診断、治療介入、および結果の構想に基づいたこの情報の交換を可能にする。例として、臨床ケア分類(CCC)システム
において使用されるケアのモデルによって報告され、そこに見られる構想およびその他の統制用語を伝えることができる。
これらのモデルは、最新のテクニカルフレームワークにおけるケアプランに対するコンテンツ構造の記述を拡張する。PPOCは、臨床文書における以下の6つのコンポーネントに焦点を合わせる：
1. アセスメント
2. 看護診断
3. 結果の特定
4. プランニング
5. 実施(治療介入) 
6. 評価
過程のコンポーネントは、以下の図X-1に示されている。患者がケアに到達すると（例、入院またはケアの移行）、初期アセスメントを受ける。ケアプランニング過程は、診断、結果の特定（ゴール）、および患者または患者の擁護者とのケアプランニングが含まれる。看護過程は、プランに基づいて患者に対してケアを提供するために看護師が実施する行為によって継続する。評価は、その後に続くアセスメントを通し、期待される結果に対する最新の患者の進捗状況を測る。評価は、看護プランを調整するために利用される。これらのコンポーネントは、ケア過程を通じて継続的に実行される。
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図X-1 看護過程
このプロファイルは、情報の交換をサポートするIHEプロファイルの結合とともに、ケアプランニングに必要なデータ要素を示すために、HL7 CDA 文書の実装を定義する。PPOCとは、患者に対するケアの継続に関連する文書を含む、より大きなフォルダ構成内に最終的に置かれることを目的とするコンテンツプロファイルである。またこのプロファイルは、それらをひとつの論理フォルダにまとめるメカニズムも定義する。

看護師が実行する場所に関わらず、PPOCプロファイルは、コード化された看護記録をサポートすることができる。これにより、ヘルスケア組織は、提供されたケアの質を改善し、ケアの継続を促進するために、複雑な患者の容態および専門看護師ならびにその他のコメディカルが実施したケアに関するデータにアクセスできる。(ED)を訪れた後、病院組織に入院した。EDで
ユースケース
70歳の男性は、痰を伴う咳、強い肋骨痛、呼吸仕事量の増加、左右の肺音の減弱、血中酸素飽和度88%、39℃(102.2°F)の熱、心拍数108、血圧156/88を伴い、救急科
撮られた胸部のX線では、左右の肺の下葉および右肺の中葉に浸潤が見られた。医療診断は肺炎である。
病院への入院時、看護師はEDケア供給の記録、臨床医のオーダ、検査所見、X線、およびその他の入手可能なデータをレビューする。アセスメントは看護師によって完了する。アセスメントおよびEDで取得された情報を以て、看護師は問題(看護診断)、期待される結果、推奨される治療介入および評価基準を判断する。看護師は以下のものを判断する：

問題(看護診断) 

· 呼吸の変化 
· 激しい痛み
期待される結果：
· 歩行するとき、パルスオキシメーターで室内の空気において酸素飽和度95%を維持 
· 経口薬で、患者の安楽しきい値(0～3)以内で痛みを維持
プランニング：
· 調査の証拠に基づいた、良質の結果を満たすために実施される治療介入プラン
· 合意のために患者／擁護者と情報がレビューされ、ケアプランにおいて実施される
治療介入の実施：
· ベッドの頭側を30から45度に上げる
· 92%を超える飽和度を維持するために、鼻カニュラで2リットルの加湿した酸素
· 咳による痛みを軽減するために胸部に枕を副える
評価：
· 廊下を歩くとき、パルスオキシメーターで95%が測定されている
· 咳をするときの痛みが、経口薬で痛みスケールにおいて3未満まで軽減したと報告されている
容態の変化または推奨される間隔の変更において、さらなるアセスメントが生じる。評価基準を査定された結果と比較し、PPOCを変更する。患者がケアプランの所有者であり、相互の合意が必須である。
X.1 アクタおよびトランザクション
このプロファイルには、コンテンツ作成者およびコンテンツ利用者の2つのアクタがある。コンテンツ作成者がコンテンツを生成し、コンテンツ利用者が利用する。一方のアクタから他方のアクタへのコンテンツの共有または伝送は、以下に記述されるIHEプロファイルの適切な使用によって対応され、このプロファイルの範囲外である。文書生成源または可搬用画像データ書き込みは、コンテンツ作成者アクタを具体化する場合がある。文書利用者、文書受取者または可搬用画像データ読み込みは、コンテンツ利用者アクタを具体化する場合がある。一方のアクタから他方のアクタへのコンテンツあるいは更新版の共有または伝送は、患者ケア調整テクニカルフレームワークで見られるセクション3.7 XDS、XDMおよびXDRとのコンテンツ結合によって記述される適切なIHEプロファイルの使用によって対応される。
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図X.1-1 患者ケアプランのアクタおよびトランザクション
表X.1-1 患者ケアプランのオプション
	アクタ
	オプション
	セクション

	コンテンツ利用者
	オプションの閲覧(注1を参照のこと)

文書読み込みオプション(注1を参照のこと)
セクション読み込みオプション(注1を参照のこと)
離散データ読み込みオプション(注1を参照のこと)
	PCC TF-2:3.1.1

PCC TF-2:3.1.2 PCC TF-2:3.1.3 PCC TF-2:3.1.4

	コンテンツ作成者
	無


注1：アクタは、これらのオプションの1つ以上をサポートしなければならない。
X.3 グルーピング
本セクションは、他のIHEプロファイルのアクタとグループ化されるときの、このプロファイルのコンテンツ作成者およびコンテンツ利用者アクタの予想される動作を記述する。
X.3.1 XDS、XDMおよびXDRとのコンテンツ結合 

ヘルスケア組織が、このケアのコミュニティの情報共有のニーズに対応する調整されたインフラストラクチャーを有する環境において、このコンテンツの交換が行われることが予想される。いくつかのメカニズムは、IHEプロファイルによってサポートされる：
· 登録簿／保存庫ベースのインフラストラクチャーは、IHE施設間の情報（文書）共有(XDS)、および患者のID(PIX & PDQ)ならびに文書利用可能性通知(NAV)など、他のIHE統合プロファイルによって定義される。
· メディアベースのインフラストラクチャーは、IHE施設間文書媒体交換(XDM)プロファイルによって定義される。
· リライアブルメッセージングベースのインフラストラクチャーは、IHE施設間情報高信頼性交換(XDR)プロファイルによって定義される。
· これらのインフラストラクチャーのすべては、時刻同期(CT)ならびに監査証跡と機器認証(ATNA)プロファイルを使用して、セキュリティおよびプライバシーをサポートする。 
これらのプロファイルに関する詳細は、IHE ITインフラストラクチャーテクニカルフレームワークを参照のこと。コンテンツプロファイルは、他のIHEプロファイルからのアクタとグループ化されるときに使用されるトランザクションに関する追加要件を課す場合がある。
X.3.2 施設間の情報（文書）共有、文書媒体交換およびリライアブルメッセージ
ITI XDS、XDMおよびXDRプロファイルからのアクタは、大抵の場合においてこのプロファイルのコンテンツ作成者およびコンテンツ利用者の共有機能を具体化する。コンテンツ作成者またはコンテンツ利用者は、XDS、XDMまたはXDRプロファイルからの適切なアクタとグループ化される場合があり、文書共有または交換メッセージにおいて送信されたメタデータは、コンテンツプロファイルに記述された臨床文書のコンテンツに対し、特定の関係を持つ。
X.3.3 監査証跡と機器認証(ATNA) 

このプロファイルのコンテンツ作成者またはコンテンツ利用者アクタが、ATNAプロファイルの安全ノードまたは安全なアプリケーションアクタとグループ化されるとき、コンテンツ作成者アクタは以下のトリガーイベントの各々に対して適切な監査記録イベントを生成しなければならない：
表X.3.3-1 最小限のトリガーイベントセット
	トリガーイベント
	説明

	アクタ－開始－停止
	コンテンツ作成者またはコンテンツ利用者アクタの開始および停止。

	患者－記録－イベント
	このプロファイル内に記述されるコンテンツの作成、アクセス、変更
または削除。

	ノード－認証－失敗
	安全ノード認証失敗が検知される。


上記のリストは、安全ノードまたは安全なアプリケーションアクタとグループ化される場合、このプロファイルのすべてのアクタによって実施されなければならない最小限のセットである。また、追加の監査記録が、安全ノードまたは安全なアプリケーションアクタを実施する生成物が利用可能な行動によって生成されなければならない。 
X.3.4 文書利用可能性通知(NAV) 

文書生成源は、1つ以上の文書利用者に、1つ以上の文書の検索可能性を通知するために、ITI文書利用可能性通知(NAV)統合プロファイルについて送信通知トランザクションを発行する能力を供給しなければならない。通知を受け取り、処理したときに確認が返却されなければならないことを、文書利用者から要求するために、確認要求オプションのひとつが使用される場合がある。
文書利用者は、文書生成源によって、1つ以上の文書の検索可能性を通知するために、NAV統合ファイルについて受信通知トランザクションを受信する能力を供給しなければならない。通知が受信され、処理されたことを文書生成源に対して送信確認を発行するために、送信確認オプションが使用される場合がある。
X.3.5文書デジタル署名(DSG)

コンテンツ作成者アクタが提出セットにおいて文書にデジタル的に署名する必要があるとき、文書生成源として、デジタル署名(DSG)コンテンツプロファイルをサポートする場合がある。コンテンツ利用者アクタがデジタル署名を検証する必要があるとき、デジタル署名文書を検索する場合があり、また署名された文書コンテンツに対し検証を行う場合がある。
X.4 コンテンツモジュール
コンテンツモジュールは、IHEトランザクションで見られるペイロードのコンテンツを記述する。コンテンツプロファイルはトランザクションニュートラルである。それらは、出現するトランザクションに依存しない。この統合プロファイルは、セクションPCC TF-2:6.1.1.Yで定義されるひとつのコンテンツモジュール、PPOCを定義する。
PPOCは、看護過程に焦点を合わせると同時に、学際的なケアプランニング過程に必要な情報を含む要約文書である。
このコンテンツモジュールは、このテクニカルフレームワークにすでに存在する他のコンテンツモジュールを具体化する。これらのコンテンツモジュールの名称は、看護に見られる専門用語(例、システムのレビュー) を使用するとは限らない。ただし、これらのセクションで見られるデータ要素は、その情報を供給する臨床分野に対する実施範囲に関わらず、コンテンツにおいて同一である。
本セクションの目的は、PPOCで見られる情報の種類を特定することである。この情報を生成する臨床医は、コンテンツモジュール内で個別に特定される。それらの2つの要素を合わせ、コンテンツを解釈するために十分な情報を供給する。
X.5 患者ケアプラン過程のフロー

[image: image3.emf]
図X.5-1 患者ケアプラン過程のフロー
この過程フローのダイヤグラムは、看護設備の入院患者として患者に対するケアにわたるPPOCの動きを示している。このダイヤグラムは特に、簡単にかつ見やすくするために他のインフラストラクチャーの相互関係を除外している。これらのインフラストラクチャーの相互関係は、ここの他の場所または他のIHEフレームワークに見られる場合がある。
PPOCからのデータは、看護過程の段階の各々に対する健康技術情報システム間で電子的に交換される。また、PPOCは、その後PPOCを更新する可能性のあるコンサルタントおよび利害関係のあるプロバイダと交換し、送信者、プライマリケア提供者、患者、および／またはその他の利害関係のあるプロバイダに対し、更新された記録を返却する場合がある。
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図X.5-2 基本的な患者ケアプランプロファイルにおけるプロセスフロー
以下の手順は、看護過程におけるPPOCプロファイルの使用方法を示す。
1. 臨床診断または外科的処置のために、入院患者として病院に入院した患者は、看護ケアを必要とする。看護師は、臨床的に関連のあるデータをレビューし、患者とともに、看護過程に基づいてその患者に合わせた個別のケアを統合している個人に合ったプランを作成する。このモデルは、イー・エイチ・アール(EHR)システム内の医療および看護オーダを含む。看護師は、コード化された看護専門用語を使用し、特定のPPOCに対して看護関連コンテンツを記録する。
2. PPOCは、HITシステム内に保存される
。
3. 患者の入院中、看護師は継続的に自身の行為を評価し、進捗および良質のケアが維持されていることを確実にするために、頻繁にPPOCをレビューする。患者ケアプランは、必要に応じて修正される(例、患者の容態における新規の情報または変化があった場合)。
以下は、ケアの移行に照らして使用されるこれらの段階を説明する。
1. 患者が別の施設に転院するとき、PPOCがレビューされ、ケアの継続を促進するために必要に応じて更新される。
2. 更新されたPPOCは、転院先の施設とやり取りされる。
3. 転院先の施設でPPOCがレビューされ、必要に応じて更新される。 

X.6 患者ケアプランのセキュリティ上の配慮
出典：
米国看護師協会(2004). Nursing: Scope & Standards of Practice. Silver Spring, MD. ANA. 

O'Kane, M., Corrigan, J., Foote, S.M., Tunis, S.R., Isham, G.J., Nichols, L.M., Fisher, E.S., Ebeler, J.C., Block, J.A., Bradley, B.E., Cassel, C.K., Ness, D.L., Tooker, J. Crossroads in Quality. Health Affairs (Millwood). 2008 May-Jun. 27(3). 749-58. 

Saba, V. (2007). Clinical Care Classification (CCC) System Manual: A Guide to Nursing 360 Documentation. Springer. NY, NY. 

ボリューム2 －トランザクションおよびコンテンツ
セクション6.1.1.Yをセクション6.1.1の後に追加
6.1.1 CDA文書コンテンツモジュール
6.1.1.Y ケアプランの仕様 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.20.1.1 

看護評価および管理記録は、米国看護師協会看護実践の基準(ANA 2004)で記述される看護過程の6つの構成要素に関連する情報を含む。これらは以下のものを含む：
· アセスメント

アセスメントは、患者の健康状態に関連するデータの収集を含む。このアセスメントは、システムおよび／または身体検査の詳細ならびにバイタルサイン、機能状態または患者に対する潜在的リスクのレビューを含む場合がある。該当する家族／社会的経歴、または看護プランの実施に必要なその他の重要な知識を含むために、追加セクションが追加される場合がある。
· 看護診断

問題リストセクションは、アセスメントデータおよび他のプロバイダから受信した情報に基づく診断を含む。
· 期待される結果

患者に対する個別の期待される結果の特定(ゴール)
· プランニング

プランニングは、プランに基づき期待される結果に到達するために実施される治療および治療介入を指示するための過程における段階である。プランニングは、患者／擁護者の期待を含む。
· 実施

プランの実施は、患者に供給されるケアとともに、実施される行為および治療介入を含む。
· 評価

プランの有効性の評価はアセスメント時に特定される。看護師は、PPOCのゴールの到達を目指し、患者の反応を記録する。
これらのセクションに加え、PPOCは以下のようなプランニング過程に関連する他の情報を含む場合もある：
· 退院プランニング
PPOCは、予想される退院ニーズおよびそれらのニーズを満たすまでの進捗の表記を含む。これは、患者および家族教育、処方薬、耐久性医療機器、社会／医療サービスなどを含む。
· オーダ
PPOCは、治療(例、投薬、セラピーなど)、モニタリング(検査、モニタリングなど)または教育のためのオーダを含む、実施される臨床医のオーダおよび行為を参照するセクションを含む。
· アレルギー
PPOCは、患者のアレルギーの有無を記録する。
· 過去の病歴
PPOCは、ケアプランニングに関連する過去の病歴を含む。
· 手術歴
PPOCは、関連する過去の手術歴を含む。
· 事前指示
PPOCは、関連する事前指示に関する情報またはその非存在の記録を含む。
· 免疫
PPOCは、患者の免疫状態に関する情報を含む(例、直近のインフルエンザ予防接種)。
· 家族および社会的経歴
PPOCは、患者が必要とする個別のケアに関連する該当する家族および社会的経歴に関する情報を含む。
文書コンテンツモジュールは、上記のコンポーネントの各々に対して使用するIHEテンプレートを指定する。ただし、上記に記述されるセクションは、必ずしもすべての必須セクションの総リストではない。供給されるケアの状況に基づき、追加情報が要求される場合がある。IHE PCCテクニカルフレームワークは、この文書コンテンツモジュール内で使用される可能性のあるセクションテンプレートのライブラリを含む。
6.1.1.Y.1 LOINCコード
本文書のLOINCコードは、34746-8看護評価および管理記録である。
6.1.1.Y.2 規格
CDAR2

HL7 CDAリリース2.0
CCD

ASTM/HL7 ケア継続性の記録
ANA 2004
ANA看護範囲および実践基準
6.1.1.Y.3 データ要素インデックス
	データ要素
	LOINC
	ANA 2004

	アセスメント
	51848-0 アセスメント
	アセスメント 

	身体検査
	29545-1 身体検査
	アセスメント 

	システムのレビュー
	10187-3 システムのレビュー
	アセスメント 


	データ要素
	LOINC
	ANA 2004

	機能状態のアセスメント
	47420-5 機能状態のアセスメント
	アセスメント 

	家族歴
	10157-6 家族の病歴
	アセスメント

	社会的経歴
	29762-2 社会的経歴
	アセスメント

	過去の病歴
	11348-0 過去の病歴
	アセスメント

	手術歴
	47519-4 治療歴
	アセスメント

	進行中の問題
	11450-4 問題リスト
	診断

	アレルギー
	48765-2 アレルギー、副作用、警告
	診断

	ゴール
	X-OUTCOME 結果の特定
	結果の特定

	ケアプラン
	18776-5 治療のプラン
	プランニング

	提供者のオーダ
	46209-3 提供者のオーダ
	プランニング

	事前指示
	42348-3 事前指示
	プランニング

	処置および治療介入
	29544-3 処置
	実施

	投与される薬物
	18610-6 投与される薬物
	実施

	投与される点滴
	8975-5 血管内液の摂取
	実施

	進捗
	27574-3 経過記録およびゴールの到達
	評価


6.1.1.Y.4 仕様
本セクションは、キーIDとしてテンプレートIDを使用し、コンテンツモジュールを参照する。モジュールの定義は以下のいずれかにおいて参照できる：
· IHE患者ケア調整 ボリューム2：最終版
· IHE PCCコンテンツモジュール2010のサプリメント(試行実装用) 

	データ要素名
	Opt
	テンプレートID

	アセスメント

このセクションは、実施されるすべてのアセスメントを含まなければならない。
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.13.2.4 

	身体検査

身体検査セクションは、患者のアセスメント中に身体検査が行われるとき、存在しなければならない。
	C 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.15 

	システムのレビュー
システムのレビューセクションは、患者のアセスメント中にシステムのレビューが行われるとき、存在しなければならない。
	C 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.18 

	機能状態のアセスメント
このセクションは、機能状態のアセスメントが患者に実施されるとき、存在しなければならない。 
	C 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.12.2.1 

	データ要素名
	Opt
	テンプレートID

	家族歴
このセクションは、該当する家族歴があるとき、存在しなければならない。
	O 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.14 

	社会的経歴
このセクションは、関連する社会的経歴があるとき、存在しなければならない。
	O 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.16 

	進行中の問題

この問題リストセクションは、PPOCに関連する、あるいはPPOCよって対処される看護および医師の診断を含む。
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.6 

	アレルギーおよびその他の副作用セクション
このセクションは存在しなければならず、アレルギーの有無を記録しなければならない。
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.13 

	治療プラン

治療プランセクションは、計画されたケアおよびゴールの説明を含む。
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.31 

	提供者のオーダ

治療(例、投薬、セラピーまたは治療的エンカウンターなど)、モニタリング（検査、モニタリングなど）または教育のためのものを含む、実施されるオーダを参照する。
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.20.2.1 

	事前指示セクション

このセクションは存在しなければならず、事前指示の有無を記録しなければならない。
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.34 

	処置および治療介入

このセクションは、処置および治療介入が行われたとき、存在しなければならない。
	C 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.13.2.11 

	投与される薬物

このセクションは、薬物が投与されたとき、存在しなければならない。
	C 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.21 

	投与される点滴

このセクションは、点滴が投与されたとき、存在しなければならない。
	C 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.13.2.6 

	過去の病歴セクション

このセクションは、関連する過去の病歴があるとき、存在しなければならない。
	C 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.8 

	コード化された手術リストセクション

このセクションは、関連する手術歴があるとき、存在しなければならない。
	C 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.12 

	免疫セクション
このセクションは、関連する免疫状態を記録するために存在しなければならない。
	C 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.23 


R = 必須；R2 = データがある場合必須；O = 任意；C =条件付き
6.1.1.Y.5 適合性
このコンテンツモジュールの要件に適合しているCDAリリース2.0文書は、文書のヘッダに適切な<templateId>要素を含むことにより、その適合性を示さなければならない。これは、以下のサンプル文書で参照できる。
サンプルケアプラン文書
<ClinicalDocument xmlns='urn:hl7-org:v3'> 
<typeId extension="POCD_HD000040" root="2.16.840.1.113883.1.3"/> 
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.20.1.1'/> 
<id root=' ' extension=' '/> 
<code code='34746-8' displayName='Nursing Evaluation and Management Note' 
codeSystem='2.16.840.1.113883.6.1' codeSystemName='LOINC'/> 
<title>Care Plan</title> 
<effectiveTime value='20090506012005'/> 
<confidentialityCode code='N' displayName='Normal' 
codeSystem='2.16.840.1.113883.5.25' codeSystemName='Confidentiality' /> 
<languageCode code='en-US'/> 
: 
<component><structuredBody> 
<component> 
<section> 
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.13.2.4'/> 
<!-- Required Assessments Section content --> 
</section> 
</component> 
<component> 
<section> 
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.15'/> 
<!-- Conditional Physical Examination Section content --> 
</section> 
</component> 
<component> 
<section> 
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.18'/> 
<!-- Conditional Review of Systems Section content --> 
</section> 
</component> 
<component> 
<section> 
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.12.2.1'/> 
<!-- Conditional Functional Status Assessment Section content --> 
</section> 
</component> 
<component> 
<section> 
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.14'/> 
<!-- Optional Family History Section content --> 
</section> 
</component> 
<component> 
<section> 
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.16'/> 
<!-- Optional Social History Section content --> 
</section> 
</component> 
<component> 
<section> 
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.6'/> 
<!-- Required Active Problems Section content --> 
</section> 
</component> 
<component> 
<section> 
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.13'/> 
<!-- Required Allergies and Other Adverse Reactions Section Section content --> 
</section> 
</component>
<component> 
<section> 
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.31'/> 
<!-- Required Care Plan Section content --> 
</section> 
</component> 
<component> 
<section> 
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.20.2.1'/> 
<!-- Required Provider Orders Section content --> 
</section> 
</component> 
<component> 
<section> 
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.34'/> 
<!-- Required Advance Directives Section content --> 
</section> 
</component> 
<component> 
<section> 
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.13.2.11'/> 
<!-- Conditional Procedures and Interventions Section content --> 
</section> 
</component> 
<component> 
<section> 
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.21'/> 
<!-- Conditional Medications Administered Section content --> 
</section> 
</component> 
<component> 
<section> 
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.13.2.6'/> 
<!-- Conditional Fluids Administered Section content --> 
</section> 
</component> 
<component> 
<section> 
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.8'/> 
<!-- Conditional History of Past Illness Section Section content --> 
</section> 
</component> 
<component> 
<section> 
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.12'/> 
<!-- Conditional Coded List of Surgeries Section Section content --> 
</section> 
</component> 
<component> 
<section> 
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.23'/> 
<!-- Conditional Immunizations Section Section content --> 
</section> 
</component> 
</structuredBody></component> 
</ClinicalDocument>
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� 臨床文書は通常、最終決定された後には変更されない。ただし、その事象の前に、ひとつ以上の関係者が段階的にコンテンツを作成する場合がある。その後に続く各段階は、直前の段階の修正として取り扱われなければならない。


� この手順は、必ずしも異なるHITシステムに関与しているとも、それらの間でやり取りするとも限らない。
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