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概 要

昭和61年の死亡退院患者704人の死亡診断書を，死亡診断書チェ ック リストによ り監査した。氏名，年齢，発

病年月日 ，死亡年月日時分が適正でないものがそれぞれ1.5%,5.4%, 7.4%, 0.7％であ った。性，死亡場所の

種別，死亡の種類の記入に数字を囲わなかったもの8.4%,4.2%, 4.2％であ った。発病年月日，死因の倦病名

が診療録に記載されていないもの16.7%,19.7％であ った。原死因，直接死因，その他の身体状況が適切でない

もの8.9%,43. 7%, 32.6％であ った。原死因およぴその他傷病名の死亡までの期間が適切でないもの42.1%,

50.8％であ った。解剖が行われたのに主要所見の記載がないもの42.1％であ った。

これらの成績は，死亡診断書記載の教育と指導が不十分なことを示すものであり，今後医療の監査などによる

指迎が必要と考えられる。

1 はじめに

死亡診断書のうち，市町村役所に提出するも

のは，ひとりの人間の死亡を証明するものであ

ると共に，死因統計の資料となる重要なもので

あり ，その書き方は， 「厚生省，大臣官房統計情

報部，医務局監修，死亡診断書・死産証明書・

出生証明書の書き方」に示されている 1)2)

しかしながら，医師の書いた死亡診断書を監

査してみると，色々の誤りが発見される一方で

は，死亡診断書の記載に関する疑義も少なから

ず生じた。 3)4)

これに対し川崎医科大学では， POMRガイ

ドプック叫こ死亡診断書の書き方を加えて学生

教育に努める一方で，附属病院を死亡退院した

全例について病歴室で監査を行い，その結果を

診療部長を通して各医師に送っている凡

今回は死亡診断書の書き方を，コ・メディカ

ルの人達に理解して欲しいと考え，昭和61年死

亡退院例の監査結果に若干の考察を加えて報告

する。

2 死亡診断書の様式 と記入上の注意

役所に提出する死亡診断書の記入例と記入上

の注意は次に示す通りである。

記入上の注意

l)死亡診断書として使うときは，死体検案書

の抹消は不要である。

2)氏名は戸籍に書かれているものを記入する。

3)性は該当する数字を0で囲む。
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（訳入 1か1) 死亡 診断 書 （死体検案書）

(13) 

(14) 

(15) 

(16) 

(17) 

(18) 

氏 名 ) I I ぃ）が叫・ jふ 哀ド ①男 2女 1I 年 齢 1I 溝 so袋

発 病 年 月日 昭和 60年 3 月ネ＄予日

死亡年月 日時分 昭和 tz年 7 月 3 0日 請 0 時／ 5分

死亡の場所 倉殷印 オ•公 島 $77 番地
畠 号

及びその種別
◎病院 2診療所 3 助産所 (¥2 .3;191項匝計対附屈裔防~ 4自宅 5その他

死 亡 の 種類
？H病因死及び自然死

死 (2不慮の中毒 3その他の災害死 4自殺 5他殺 6その他及び不詳）
7その他及び不詳

イ 直接死因 気管丈秤災 ／力月

I ロ （イ）の原因 棧性滑齢性抑l病
発病から

2年4I/月
死亡の原 因 死亡まで

ハ （口）の原因
の期問

n 
状そ況の他の身体

島鉱1土位 幻年
（注意Il)参照）

（口V)は（イ）との I手術の ！昭和直接医学的因 手術の主要所見 年 月 日

果関係の明ら
年月日 l 

かなものだけ
記入してくだ 解剖の主要所見
さし、

傷害発生 昭和 年 月 8 午前
時 分

年月日時分 午1愛

外因死の
手段及び状況

追加事項

(I害発生の場所 訓l従業中 2従業中でない時

（注意(2)参照） 場所名の具体的 I
記載襴

生後 168時間未 妊鑑 ・ 分螂•にお 1| 瀾で死亡した場
合の追加事項 ける母体の状況
（注意(3)参照）

病飲若しくは診療所の名称 尤久象 577 
上記の通り合牡診断専奇註匡（検科案）する 昭和 6Z年 7 月 30 日

（及び所在地又は医師の住所） l mm•属喝、心＃一手

（氏名） 医師 汁〖均行― jL

病的経過に悪影環を与えたと思われる身体状況を§

いてください。なお妊婦の死亡Iが妊娠満何週（妊娠

第何月 ）」、分娩中の死亡は「妊娠満何週（妊娠第1可月）
の分娩中」、程i後42日以内の死亡は「妊娠滴何週（妊娠

第何月 ）産i受何日目」としヽぃてください。

「小川 の中」、「鉱山の坑内」 '•T) ように具f本的に S

いてください。

13) 妊娠・分娩時：こ t，・：↑る母体の状況1よ、この死

亡者の出生にも立ち合った場合又iよこの死亡者

が同一の病院 ・診療所で出生した場合：このみ.. , 

いてください，
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4)年齢は死亡時の満年齢を記入する。ただし

1歳未満は 0歳と記入する。

5)発病年月日は原死因のものを記入する。

慢性疾患で発病が明白でないときは，医師の

判断で発病年月日を決めるが，その場合，診

療銀にその年月と決めた根拠を記入しておく。

6)死亡年月日時分は医師か診断し，診療録に

記入されたものを記入する。時分は午前と午

後に分けて記入し， 12時は 0時と書く。

7)死亡の場所及びその種別は，それぞれ正確

に記入する。

8)死亡の種類は以下の解釈で記入する。

(1)病死：疾病による死亡および全身の老化

による自然死をさす。

外因死

(2)不慮の中毒：不慮の災害死の うち，固体，

液体，気体などによる不慮の中毒およびそ

の後遺症による死亡をいう。ただし，食中

毒による死亡は病死とする。

(3)その他の災害死 ：不慮の災害のうち，交

通事故，労働災害，天災などの災害および

その後遺症による死亡をいう。

(4)自殺：自殺をさすが， 自殺未遂の後遺症

で死亡した場合もこの項に入れる。

(5)他殺：他殺をさすが，他人に加害された

そのあと後遺症で死亡した場合もこの項に

入れる。

(6)その他及び不詳：外因死ではあるが，（2)

~(5)のいずれにも該当しない死亡，たとえ

ば，刑死とか戦死はこの項である。

また，外因死と判明しても， （2)-(5)のいず

れとも判断がつかない場合もこの項に入れ

る。

(7)その他及び不詳 ：病死か外因死か不明の

場合はこの項に入れる。

9)死亡の原因

(1) I欄：死亡に直接的に関連のある死因群

である。

イ欄：直接の死因とな った傷病名を記入

する。

ロ欄 ：「イ欄」に記入した傷病の原因があ

ればここに記入する。

ハ欄:更に「口欄」の倦病名をひきおこ

した原因があればここに記入する。

(2)II欄：その他の身体状況

I欄と直接の因果関係はないが，間接に

死亡を早めたも思われる疾病やその他の身

体状況があれば記入する。

10)発病から死亡までの期間：死因の倦病名

の右に，その傷病にかかってから死亡するま

での期間を，年，月， 日，時間で記入し，端

数は切り捨てる。

11)手術欄

(1)主要所見：病変の部位，性状および広が

りなどを簡単に記入する。

(2)手術年月日：手術をした年月日を記入す

る。

12)解剖の主要所見：解剖が行われた場合，病

変の部位，性状および広がりなどを簡単に記

入する。

13)外因死の追加事項：外因死の場合には，倦

害の状態とそれを起こした原因との二つの面

から統計を作るので，死亡の種類欄の 2, 3, 

4, 5, 6, 7に該当する場合は死亡の原因

欄に記入したはか，この欄にも記入する。

14)生後 7日以内で死亡した場合の追加事

項 ：生後168時間未満で死亡した新生児につ

いて，その死亡原因が母の妊娠中や分娩時の

障害にあると考えられる場合に，その関連事

項をここに記入する。

15)年月日と医師の住所，氏名：年月日は診断

した年月日を記入する。勤務医の場合の住所

は，病院の所在地と病院名を書く，診断をし

た医師の氏名を書き押印をする。

3 死亡診断書の監査結果

当院では，中央病歴室で死亡診断書チェ ック

リストを作り，死亡退院患者の全例を監査して

おり，昭和61年の死亡退院407例の監査結果を表

に示した。

氏名の誤りが 6例 (1.5%）に認められた。

性・死亡場所の種別・死亡の種類の記入に数

字以外を囲んだものがそれぞれ34例 (8.4%),

17例 (4.2%),17例 (4.2%）であった。

年齢を誤ったもの22例 (5.4%），発病年月日
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死亡診断書の監査結果
（昭和61年 704人）

No チェ ソ ク項目 誤り 疑問 正しい

1 氏名は正確か 6 (1 5) 401 (98.5) 

2 性は該当する数字を0で囲んでいるか 34 (8 4) 373 (91 6) 

3 年齢は正確か 22 (5 4) 385 (94 6) 

4 発病年月日は正確か 30 (7 4) 1 (0 2) 376 (92 4) 

5 診療録に明記されて いるか 68 (16 7) 1 (0 2) 338 (83 0) 

6 死亡年月日時分は正確か 3 (0 7) 404 (99 3) 

7 死亡場所は正確か 5 (1. 7) 402 (98 8) 

8 種別は数字を0で留んでいるか 17 (4 2) 390 (95 8) ， 名称は正確か 34 (8 5) 373 (91. 6) 

10 死亡の種類は数字を0で囲んでいるか 17 (4 2) 390 (95 8) 

11 死亡の種類は正確か 22 (5.4) 385 (94 6) 

12 直接死因は正しいか 1 (0 5) 80 (43 2) 104 (56 2) 

13 原死因は正しいか 6 (1 5) 30 (7 4) 371 (91 1) 

14 その他の身体状況は正しいか 6 (4. 7) 36 (27 9) 87 (67 4) 

15 死因の傷病名は入院チャートに記載してあるか 80 (19 7) 327 (80 3) 

16 原死因の期間は正しいか 148 (36 4) 23 (5. 7) 236 (58. 0) 

17 その他傷病名の期間は正しいか 64 (50 8) 62 (49 2) 

18 手術の主要所見は書かれているか 2 (2. 7) 71 (97 3) 

19 解剖の主要所見は吾かれているか 72 (42 1) 99 (57 9) 

20 外因死の追加事項は正確か 8 (23 5) 26 (76.5) 

21 生後 7日以内で死亡 した場合の追加事項

22 医師氏名，住所，印は正確か 3 (0 7) 404 (99 3) 

が診療録の記載と一致しないもの30例 (7.4

％），診療録に発病が明記されて いないもの68例

(16. 7%)であった。

死亡時刻が看護記録などと 一致 していないも

の 3例 (0.7%），死亡場所が書かれていないも

の 5例 (1.7%），病院の名称が不正確なもの34

例 (8.5%)であった。

死亡の種類が誤っているものが22例 (5.4%)

認められた。

直接死因は，誤り 1例 (0.5%），疑問80例 (43.

2%）であり ，原死因は，誤り 6例 (1.5%），疑

問 30例 (7.4%）であ った。

その他身体状況は，誤り 6例 (4.7%），疑問

36例 (27.9%）であった。

死因の傷病名が診療録の傷病名欄に書かれて

いなかったものが80例 (19.7%)に認められた。

原死因の期間が誤っているものは148例 (36.

4%），疑問23例 (5.7%)であった。その他傷病

名の期間が誤まっているものは64例 (50.8%)

であった。

解剖の主要所見が書かれていないもの72例

(42.1%) であり， 外因死の追加事項の記載が

不足していたものは 8例 (23.5%）であった。

5 考 察

川崎医科大学では，死亡診断書の書き方につ

いて， 4年生に法医学と医事法制学で講義をし

ており，卒業して附属病院の研修医となると，

死亡診断書を書〈たびに監査し，その結果を各

研修医に通知している。しかしながら昭和61年

の死亡診断書の監査結果を集計してみると ，昭

和53年の集計叫こくらべ若干改善の傾向がみ ら

れるとはいえ満足なものではなかった。その理

由としては，研修医が死亡診断書の書き方につ

いて十分理解していないこと，診療録が正確に

書かれていないことおよび死因統計の意味が理

解されていないことがあげられる。

川崎医科大学では POMRガイドブックを作

り，その中に死亡診断書の書き方を示してある

が，研修医が死亡診断書を記入するときこれら

の資料を調ぺないで書〈のであろう。又患者が

死亡したときは，当然診療録を十分整理するこ

とが必要であり，少〈とも原死因と発病年月日，

直接死因，その他の身体状況および，それぞれ

の死亡までの期間は正確に計算さ れなければな
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らない。

死因統計は InternationalClassification of 

Diseases (I C D)叫こよりコード化して統計が

出されるので症状名は適当でな〈， ICDの傷

病名で死因の記入がされることがのぞまれる。

以下監査結果について若干の考察を加える。

先ず氏名は戸籍に書かれているものを正確に

書く必要があり，患者が重態となれば，家族に

戸籍の氏名等を確認することがのぞまれる。

性，死亡場所の種別，死亡の種類はいずれも

該当する数字を囲うことになっており，これら

の誤りは記入経験のない新人医師にしばしばみ

られる。

年齢は死亡退院時の満年齢を記入するもので

あるが，これを誤るのは，診断書発行に際し年

齢をチェ ックする習慣を持たない医師であろう。

診療録の年齢か正しくないことがまれにみられ

るが，医師の責任で正しい年齢に訂正し，死亡

診断書に正し〈記入しなければならない。

発病年月日は，多くの慢性疾患では明らかで

ない。しかし，この場合も医師は，症状発現時

とか，検査で異常を発見されたときなどを発病

として診療録に記入し，死亡診断書の発病年月

日と して記入する。誤りの多〈は診療録に書か

れている発病年月日と異なる年月日が記入され

ており，診療録の整理が十分行われていないこ

とを示していた。

発病の記載は診療録の現病歴欄に当然書かれ

るべきものであるが意外に書かれていない。少

なくとも主な疾患の発病年月日は明記すること

が必要であろう。

死亡年月日では， 0時を12時と書いた例がま

れにみられる。又医師記録，看護記緑でわずか

ではあるが死亡時刻が異なる例が認められたが，

これは医師の責任で統一されなければならない。

死亡場所は全例が附属病院であるが，病院所

在地を書き落としたものが認められた。病院の

名称を川崎医大附属病院と略したものがあった

が，これは公文書には正式の名称を書くことを

知らなかったものであろう。

死亡の種類を書き忘れたものが認められたが，

これは論外として，外因死の場合の記入には問

題があり ，パラコート中毒死を例に上げると，

不慮の中毒にするか自殺にするかで診療費の支

払い責任者が変わるという大きな影響があるの

で，当院ではパラコー ト中毒は， 6-その他及び

不詳に記入することにしているが，外因死の判

定については今後も慎重な配慮が必要である。

死亡診断書の重要な目的の 1つに死因統計が

ある。死因統計は原死因によって行われるので，

原死因は適切な傷病名が記入されなければなら

ない。原死因の誤り l.5%，疑問7.4％であ った

が，これは原死因の意味がよくわからない医師

がいることを示すものであった。

原死因の他に直接死因が記入される場合もあ

る。直接死因は誤り 0.5%，疑問43.2％であった

が，この疑問の多くは症状名が書かれていた。

肝不全，呼吸不全，心不全など，死亡の前に現

れた症状や状態は書かないことになっているの

で注意が必要である。

その他身体状況は，死因と関連のないもので，

死亡を早めたと考えられる傷病名や状態を書〈

ものであるが，腹水，肺炎，腎不全などを記入

した例が少なからず認められ，医師の理解不足

を示すものであった。

死因に記入された傷病名で，診療録に記入さ

れていないものが19.7％認められたが，これも，

診療録の傷病名欄に記入されていない傷病名は

診断書に書けないこと を忘れたも のと考えられ

る。

死亡ま での期間は，年，月， 日，時間の単位

で端数切り捨てで記入するが，約 5ヵ月， 130日

など正確な記載になっていないものが数多くみ

られた。その他傷病名の死亡ま での期間は，計

算違いの他に未記入のものも認められ， 医師の

認識不足を示していた。

患者が死亡した後の解剖は，医学的に死因を

確認するために行われるが，その結果が書かれ

ていないものが42.l％認め られた。このこと は，

解剖が死亡の原因の記入に関与が少ないのでは

ないかと考えられた。

死亡診断書を監査して感じることは，医療記

録の記入方法が正確に理解されていないことで

あり ，医科大学の附属病院では，医療記録の監

査を行い，各症例ごとに研修医を具体的に教育

することが必要と考えられる。
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6 まとめ

昭和61年死亡退院患者の死亡診断書を監査し

て次の結果が得られた。

1)氏名，性，年齢，病院所在地，病院名，死亡

の種類などに正しくない記載が認められた。

2)発病年月日，原死因，直接死因およびその他

身体状況の傷病名が，適切でなかったり，診療

録に明記されていない例が認められた。

3)死亡までの期間の計算方法と記入方法が正確

に守されていない例が数多くみられた。

4)解剖をしておりながら，その主要所見が書か

れていない例がみられた。

これらの結果は研修医教育の不備を指摘する

ものであり，今後医療監査など行って具体的な

指導がのぞまれる。
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