
Minimum EPOC
臨床研修症例レポート



◎ＥＰＯＣ・レポートによる評価

①作成すべき症例３２個のレポート(ＣＰＣ・外科レポート含む)を提出
すること。

②Ｂ－１「頻度の高い症状（※必修）」の達成率が１００％であること。

③Ｂ－２「緊急を要する症状・病態（※必修）」の達成率が１００％であ
ること。

④Ｂ－３「経験が求められる疾患・病態」（※全体）の達成率が７０％
以上であること。

「行動目標」、「経験目標Ａ」、「経験目標Ｃ」の各項目において指導医
評価がＣ判定（要努力）であるものについては個別に修了審議の
対象とする。

※「経験目標Ｃ」特定の医療現場の経験では、各現場における到達
目標の項目のうち一つ以上経験すること。

研修修了判定基準



1. Google等で「EPOC」と検索する。

２． 「MinimumEPOCのシステムメニューはこちらから」

を開く。

http://epoc.umin.ac.jp/minimum_index.html

３． 「MinimumEPOC研修医メニュー」にて自分の
UMIN-IDとパスワードでログインする。

 IDとPWが不明な場合久留米大学出身者は医学部教務課（

内：３０２１）へ問合せ。

 他大学出身者は臨床研修管理センター(内：５０４０)か出身

大学へ問合せ。

Minimum EPOC 
具体的な入力について①



個人のUMIN-IDと
パスワードにて

ログイン

Minimum EPOC 
具体的な入力について②



評価の入力は
こちらから

入力項目は行動目標・経験目標A・B-1・B-2・B-3・Cです。

※レポートはEPOC上でのアップロード不要

自己評価を入力する



これらの評価項目は厚生労働省が定めたものです。

行動目標は「a」「b」「c」で評価
※評価できないものは「評価不能」

経験目標A・B-1・B-2・B-3・C
は「経験」「未経験」で評価

経験目標Bは各項目左側の
「承認依頼」をチェック

評価を入力し終わったら「この評価
データを登録する」を必ずクリック。

←コレをしないとデータが消えます



自己評価を登録したら評価
依頼をする指導医を選ぶ。
病院毎に指導権限がある指

導医が検索できる。

評価依頼をする指導医にチェ
ックを入れて確認画面へ

承認依頼する①



承認依頼する②

評価依頼をしないと、当該指導医は評
価を入力できないシステムになっている

ので、必ず評価依頼を行う

※一度に複数の指導医に承認依頼するとエラーが発生します。



各メニューの説明
レポート書式（Word）にリンク

達成の進捗状況が確認できます

評価依頼→指導医承認の
状況が確認できます



臨床研修症例レポート
作成・提出について



レポートは「紙ベース」にて提出
※EPOC上に入力・アップデートは不要

☆提出項目は３２項目。

３２項目全てのレポートに指導医
の承認をもらい、その後臨床研修

管理センターに提出。
※臨床研修管理センターにて再チェックし、
不備があれば差し戻す場合があります。



レポートについての注意事項
 レポートサンプル(EPOC)を参照もしくは電子カルテ上の

書式を使用すること

 １症例につき２～３ページ程度にまとめる

 患者名・病院名等の個人情報は記入しない。

ex. )  聖マリア病院 → A病院

 薬剤は商品名ではなく、一般名を使用すること。

ex. )  ラシックス（商品名）→フロセミド（一般名））

 既に記載されている場合は判読できないよう塗りつぶす

 最後に考察を書くこと

 プリントアウトし、指導医に承認依頼をする

 指導医より承認を受ける

 書き直しの指示があれば、書き直した上で再度承認印を

もらう



＜個人情報保護法＞

 患者名は、基本的に無記入で

 他の部分でも患者が特定できない様に

気をつけること！

 紛失には特に気をつける！

 基本的には医師個人の責任



個人情報を記載しない！

転院元、転院先の病院名や
勤務先、出身大学 等をいいます。久留米大学病院、聖マリア病院 等

※塗りつぶしてもＯＫ

個人情報とは……

A大学病院、B病院 に修正！



薬剤は一般名を記載する！

例）
ラシックス、エンピナース等

フロセミド、

（商品名）

プロナーゼ

※一般名と商品名を併記する事はＯＫ！（手書き可）

（一般名）



薬剤は一般名で、もしくは商品
名を併記する（手書きでも可）

指導医に承認印をもらう

考察を記載する

レポートＮＯ・分野名を入力
※患者氏名ＩＤなど個人情報は記載しない

※書式は電子カルテ上の「臨床研修症例レポート」、
もしくは臨床研修管理センターＨＰにＵＰしているレポート書式を使用する。



特定の病院名など個人情報が
記載されている場合は判読で
きないように塗りつぶすこと

患者がレポート対象疾患を複
数持っている場合は分野名・

総合考察を変えること。
※内容が不十分な場合は書き直しになる

所属の病院名は記載ＯＫ



電子カルテ
IZANAMI

FileMaker
（データコ
ピー有り）

FileMaker
（紙ベースで

閲覧）
その他

電子カルテ
IZANAMI

FileMaker
（データコ
ピー有り）

FileMaker（紙
ベースで閲

覧）
その他

呼吸器・神経･膠原病内科　 ○ 　整形外科 ○

　消化器内科 ○ 　形成外科・顎顔面外科 ○

　心臓・血管内科 ○ 　皮膚科 ○

　腎臓内科 ○ 　泌尿器科 ○

　内分泌代謝内科 ○ 　眼　 科 △ ○

　血液・腫瘍内科 ○ 　耳鼻咽喉科・頭頸部外科 ○

救
命

　高度救命救急センター ○ 　放射線科 ○

　精神神経科 ○ 　病院病理部

　消化管外科 ○ ○ 　がん集学治療センター ○

　心臓血管外科 ○ 　緩和ケアセンター

　呼吸器外科 ○ 　感染制御科 ○

　肝・胆・膵外科 ○

　乳腺・内分泌外科 ○

　小児外科 ○

　脳神経外科 ○

　麻酔科

　小児科 ○

　産婦人科 ○

内
　
　
科

選
　
択
　
必
　
修

選
　
　
択
　
　
科

各科における退院時サマリー運用の状況

電子カルテＷＡＴＡＴＵＭＩ (旧 ＩＺＡＮＡ
ＭＩ)で退院時サマリーを運用している
科では、システム上の「研修医症例レ

ポート」が使用できます。
それ以外の科では内科認定医申請
時の書式（Word）を使用して下さい。


