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【２】「画像診断報告書の確認不足」（医療安全情報No. ６３）
（１）発生状況
画像診断報告書の内容が伝達されなかった事例について、第２６回報告書（２０１１年９月公表）

において、画像診断報告書を見なかった事例と画像診断報告書の記載内容を見落とした事例に大別し

て分析を行った。その後、医療安全情報No. ６３（２０１２年２月提供：集計期間：２００８年１月

～２０１１年１２月）では「画像診断報告書の確認不足」として、画像検査を行った際、画像診断報

告書が報告されているにもかかわらず内容を確認しなかったため、想定していなかった診断に気付かず、

治療の遅れを生じた可能性のある事例について取り上げた。さらに、第４０回報告書（２０１５年

３月公表）の「再発・類似事例の発生状況」において、医療安全情報No.６３「画像診断報告書の確認不足」

について、新たに報告された事例を紹介し、画像検査の目的と画像診断報告書を確認していなかった

背景・要因について取りまとめた。

今回、本報告書分析対象期間（２０１７年７月～９月）においても類似の事例が１３件報告された

ため、再び取り上げることとした。第４０回報告書の集計期間後の２０１５年１月以降に報告された

再発・類似事例は３２件であった（図表Ⅲ - ３- ４）。

図表Ⅲ - ３- ４　「画像診断報告書の確認不足」の報告件数

１～３月
（件）

４～６月
（件）

７～９月
（件）

１０～１２月
（件）

合計
（件）

２０１５年 ３ ２ ２ ４ １１

２０１６年 ０ ０ ３ １ ４

２０１７年 ２ ２ １３ － １７

図表Ⅲ - ３- ５　医療安全情報No. ６３「画像診断報告書の確認不足」
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（２）事例の概要
①画像診断報告書を確認していなかった診療科

画像診断報告書を確認していなかった診療科をまとめた。様々な診療科が、画像検査を行った後、

画像診断報告書を確認していなかった。

図表Ⅲ - ３- ６　確認していなかった診療科

診療科 件数 診療科 件数

外科 ５ 神経科 １

泌尿器科 ５ 脳神経外科 １

消化器科 ３ 呼吸器外科 １

内科 ２ 乳腺外科 １

循環器内科 ２ 肝胆膵外科 １

心臓血管外科 ２ 消化器外科 １

救急科 ２ 産婦人科 １

呼吸器内科 １ 婦人科 １

糖尿病内科 １ 耳鼻咽喉科 １

合計 ３２

②当事者の職種経験年数
報告された事例の当事者は全て「医師」であった。当事者の職種経験年数を集計した。経験年数

にかかわらず、画像診断報告書を確認しなかったり、結果を見落としたりする可能性がある。

図表Ⅲ - ３- ７　職種経験年数

職種経験年数 件数

１～５年 ７

６～１０年 ６

１１～１５年 ７

１６～２０年 ４

２１～２５年 ４

２６～３０年 ７

※当事者は、複数回答が可能である。

③実施した画像検査
実施した画像検査を整理したところ、ＣＴ検査の事例が２９件と多かった。

図表Ⅲ - ３- ８　実施した画像検査

実施した画像検査 件数

ＣＴ検査 ２９

ＭＲＩ検査 ２

ＰＥＴ検査 １

合計 ３２
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④撮影目的の部位と病変が指摘されていた部位

画像検査の撮影目的の部位と、画像診断報告書で撮影目的の部位以外に病変が指摘されていた部

位をまとめた。いずれも撮影目的の部位以外に指摘された病変を確認していなかった。病変が指摘

されていた部位は、肺が最も多く１１件、次いで肝臓が５件であった。

図表Ⅲ - ３- ９　撮影目的の部位と病変が指摘されていた部位

撮影目的の部位 件数
病変が指摘
されていた部位

件数

膵臓 ３

肺 １１

膀胱 ２

肝臓 １

腎臓 １

胸部大動脈 １

乳房 １

不明（誤飲したＰＴＰシートの位置） １

不明（代謝性疾患のため胸部～骨盤を撮影） １

腎臓 ２

肝臓 ５
胸腺 １

不明（術前検査で腹部を撮影） １

不明（圧痛の精査のため腹部を撮影） １

喉頭 2
食道 ３

冠動脈 1

腎臓 1

直腸 ３不明（多発性外傷で腹部を撮影） 1

不明（貧血の進行で腹部を撮影） 1

鼠径部 1
腎臓 ２

腹部大動脈 1

乳房 1 甲状腺 １

腹部大動脈 1 気管 １

腎臓 1 横隔膜 １

胆嚢 1 胃十二指腸動脈 １

肺 1 腹部大動脈 １

前立腺 1 膵臓 １

尿管 1 Ｓ状結腸 １

卵巣 1 不明 １
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⑤画像検査の目的と確認していなかった内容

画像検査の目的と確認していなかった内容について、整理した（図表Ⅲ - ３- １０）。画像検査の

目的が、悪性腫瘍以外の疾患・病態の精査や治療経過のフォローの事例は２０件であり、そのうち

１９件は、画像診断報告書に目的とは別の部位の悪性腫瘍の指摘または疑いが記載されていたが確

認していなかった。誤飲したＰＴＰシートの位置を確認するためにＣＴ検査を行った際に、画像診

断報告書で悪性腫瘍が指摘されていた事例もあった。

また、画像検査の目的が、悪性腫瘍の精査や治療経過のフォローの事例は１２件であり、そのう

ち１１件は、画像診断報告書に目的とは別の部位の悪性腫瘍の指摘または疑いが記載されていたが

確認していなかった。

図表Ⅲ - ３- １０　画像検査の目的と確認していなかった内容

確認していなかった内容

件数目的とは別の部位の
悪性腫瘍の
指摘または疑い

動脈瘤の指摘

画
像
検
査
の
目
的

悪性腫瘍以外
の疾患・病態

精査 １４ ０ １４

２０
治療経過の
フォロー ４ １ ５

ＰＴＰシートの
位置確認 １ ０ １

悪性腫瘍
精査 ６ ０ ６

１２
治療経過の
フォロー ５ １ ６

合計 ３０ ２ ３２
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⑥患者への影響

事故の程度と治療の程度をまとめた。事故の程度では、「死亡」や「障害残存の可能性がある（高い）」

を選択した事例が１０件（３１. ３％）であった。因果関係は不明であるが、悪性腫瘍の記載を見

落としたことにより治療の開始が遅れたことが患者に影響している可能性がある。「不明」を選択

した複数の事例には、悪性腫瘍の診断が遅れたことにより、予後にどれだけ影響するかわからない

と記載されていた。

また、治療の程度では、「濃厚な治療」が１２件（４４. ４％）であり、悪性腫瘍の治療の他に、

動脈瘤の破裂により緊急手術を行った事例などが報告されていた。

図表Ⅲ - ３- １１　事故の程度

事故の程度 件数

死亡 １

障害残存の可能性がある（高い） ９

障害残存の可能性がある（低い） ５

障害残存の可能性なし ２

障害なし ５

不明 １０

合計 ３２

図表Ⅲ - ３- １２　治療の程度

治療の程度 件数

濃厚な治療 １２

軽微な治療 ４

なし ２

不明 ９

合計 ２７

※「医療の実施あり」の２７件の内訳を示す。

（３）事例の内容
主な事例を図表Ⅲ - ３- １３に示す。

図表Ⅲ - ３- １３　事例の内容

No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

悪性腫瘍以外の疾患・病態の精査で、悪性腫瘍の所見を見落とした事例

１

脳神経外科で血管内治療を目的に入院した際、術
前に多発嚢胞腎を精査するため全身ＣＴ検査を施
行した。その際、主治医は多発嚢胞腎があること
を確認し、その他は異常がないと判断した。放射
線科の読影の結果では、肺に異常陰影が指摘され
ていたが、画像診断報告書を確認していなかった。
患者に説明しないまま入院から９日目に退院した。
約８ヶ月後、患者は動悸等を主訴に循環器内科を
受診し、胸部ＣＴ検査を行った。その結果、左肺
に腫瘍が疑われ、呼吸器内科へコンサルトされ精
査・加療目的で入院した。呼吸器内科医師が過去
のＣＴ検査の画像を確認すると、約８ヶ月前の時
点で肺癌の疑いがあったことに気がついた。

医師：約８ヶ月前の全身ＣＴ検査の
確認の際に、胸部異常陰影を確認で
きなかった。放射線科読影所見を確
認していなかった。
システム：入院中の患者の画像診断
報告書の既読・既説明を確認するシ
ステムがない。撮影目的と異なる部
位に悪性所見を認めた際、担当医に
報告するシステムがない。

・　 すべてのＣＴ検査の画像診
断報告書に「確認」と「説明」
を行った医師名・日付を記
載する欄を設け、担当医は
それぞれを実施した際に記
録を行う。

・　 放射線科医は、検査目的と
異なる部位に速やかな対応
が必要と思われる悪性所見
が認められた場合、担当医
に電話連絡を行う。

・　 患者に対して説明されたか
医療安全管理部門がモニタ
リングする。
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No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

２

患者は左尿管結石にて当院を紹介受診した際に、
腹部ＣＴ検査を受けた。その際に、医師は放射線
科医の読影で直腸癌の可能性を指摘されたことに
気付かず、精査は行われなかった。１年５ヶ月後、
直腸癌にて当院を紹介受診した際に、過去のＣＴ
検査の画像診断報告書で直腸癌の可能性が指摘さ
れていることが判明した。この間に、直腸癌の局
所的進行があったことは否定できないが、遠隔転
移は認められていない。その後、直腸癌に対して
手術を行った。

ＣＴ検査を依頼した担当医は、泌尿
器科に関する画像を自ら確認し、放
射線科医からの画像診断報告書の確
認は行わなかった。放射線科医は、
担当医に対して、電話等で直腸癌の
可能性を連絡していなかった。

・　 担当医は画像確認に加え、
画像診断報告書を必ず確認
する。

・　 担当医が画像診断報告書を
確認したかどうか、電子カ
ルテで確認できるシステム
を導入する。

・　 悪性腫瘍が疑われる事例に
関しては、放射線科医が担
当医に直接連絡する。

３

患者は検診科を受診し、腹部エコーで腹部大動脈
瘤、またＰＳＡ高値を指摘され、さらなる精査目的
で腹部大動脈瘤は循環器内科、ＰＳＡ高値は泌尿
器科の外来へ紹介受診となった。循環器内科の外
来主治医（検診科担当医と同一医師）は腹部大動
脈瘤を精査する目的で１ヶ月後に造影腹部ＣＴ検
査を施行した。検査７日後の外来受診時に「半年後、
大動脈瘤、腎機能をチェックする」とカルテに所
見を記載し、採血と腹部エコー検査を予約した。
４ヶ月後、外来経過中に施行した腹部エコー検査
では、「腹部大動脈瘤に著変なく、腎臓には問題な
し」であった。さらに７ヶ月後、成人病ドック受
診時の腹部エコー検査で「腎細胞癌疑い」の所見
が認められた。別の検診科医師が過去の検査所見
を見返すと、約１１ヶ月前に施行されていた造影
腹部ＣＴ検査所見に「腎癌疑い、精査を」と記載
されていたのを見落としていたことが分かった。

検診科担当医と検査を依頼した循環
器内科主治医は同一人物であり、健
康診断時の腹部エコーや尿細胞診
の結果から、腎臓に関しては重要所
見はないだろうという先入観があっ
た。循環器内科主治医は大動脈瘤の
精査目的で腹部造影ＣＴ検査をオー
ダしており、自身の専門領域の読影
に自信を持っており放射線科の読影
所見を見ていなかった。検診科から
紹介を受けた泌尿器科の外来主治医
は「ＰＳＡ高値」で紹介されてい
たため、前立腺精査については骨盤
ＭＲＩ検査とＰＳＡの再検査を実施
したが、それ以外の検査所見（腹部
造影ＣＴ検査）まで目が届かなかっ
た。放射線科医は、緊急な対応・処
置を要する所見（胸水の急激な増加、
気胸など）であれば担当医に電話で
連絡していたが、撮影目的外の癌の
発見は連絡する体制になっていな
かった。

・　 画像検査で、検査の目的や
対象臓器と異なる部位の異
常所見が発見された場合は、
放射線科から主治医に警告
サインを送るシステムの構
築ができないかを考える。

・　 外来で、検査結果の確認を
する際に何らかのダブル
チェック機構が働くように
する。

・　 本例は健診科の主治医と腹
部大動脈瘤フォローのため
に紹介された循環器内科の
外来主治医が同一医師で
あったため、思い込みがあ
り腹部大動脈瘤以外に目が
いかなかったので、ダブル
チェックの観点からも今後
は別の医師に紹介する。

悪性腫瘍の治療経過のフォロー・精査で別の悪性腫瘍の所見を見落とした事例

４

外来担当医Ａは、膀胱がんのフォローを目的にし
たＣＴ検査を行うため、内服薬の処方に合わせて
次の外来日にＣＴ検査のオーダを行った。その
後、外来担当医が医師Ｂに変更になった。外来担
当医ＢはＣＴ検査のオーダがあったことや検査を
行ったことを把握しておらず、画像や画像診断報
告書の確認を行わなかった。さらに外来担当医が
医師Ｃに変更になり、年１回のフォローを目的に
ＣＴ検査のオーダを行ったところ、進行性肺癌が
指摘された。過去の画像診断報告書を確認すると、
１年３ヶ月前のＣＴ検査で肺がん疑いと指摘され
ていたが、画像診断報告書が未読であったことが
分かった。

医師Ａの記載したカルテには「ＣＴ
検査は年 1回（○月）」と記載され
てはいたが、医師ＢはＣＴ検査の
オーダがあることに気が付かなかっ
た。ＣＴ所見が未読の場合、通知が
届くシステムであるが、オーダした
医師Ａに届き、現担当の医師Ｂの元
には届かなかった。また、膀胱がん
の組織・進行度より、局所再発がな
ければ転移の可能性は低く、ＣＴ検
査を行っていることについての意識
が低かった。

・　 ＣＴ検査、ＭＲＩ検査、内
視鏡の病理の結果は、所見
がカルテに自動転記される
仕組みとした。

・　 報告先を選択しておけば、
検査をオーダした医師だけ
ではなく、選択した他の外
来担当医にも画像診断報告
書が未読であることの通知
が届く仕組みとした。
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No. 事故の内容 事故の背景要因 改善策

５

腎がんの精査のために造影ＣＴ検査を施行したと
ころ、肝臓に悪性腫瘍の転移が疑われ精査するよ
うに画像診断報告書に記載がされた。しかし、外
来主治医はこれに気づかず精査をしなかった。３ヶ
月後、腎がんの手術目的で入院した際に、担当医
がこの画像診断報告書に気付いた。精査の結果、
直腸癌の肝転移である事が判明した。腎がんの治
療は緊急性がないため今回は中止とし、化学療法
を開始することになった。

外来の診察日にＣＴ検査を施行した
が、外来診察中には画像診断報告書
の報告はないため、結果の確認をし
なかった。ＣＴ検査を行った際に、
検査の目的の腎病変に気をとられ、
他の所見に気付かなかった。

・　 診療科で画像診断報告書に
ついてリストを出力するな
ど、見落としを防ぐように
徹底する。

・　 ＣＴ検査の画像診断報告書
の表示が見やすくなるよう
改善する。

・　 電子カルテの「ｔｏ　ｄｏ
リスト」のフィルター機能
等で画像診断報告書の未読
が抽出できるような機能を
要望する。

・　 医師が診療に集中できるよ
うに医師事務の増員を要望
する。

（４）事例の背景・要因
①画像の確認状況

画像検査後、画像を確認したかどうかについて、状況をまとめた。

３２件のうち、画像を確認しなかった事例が５件、画像を確認したが、撮影目的の部位のみ確認

し他の病変に気付かなかった事例が２７件であった。

図表Ⅲ - ３- １４　画像の確認状況

画像の確認状況 件数

画像を確認しなかった ５

撮影目的の部位のみ確認した ２７

合計 ３２

次に、画像を確認しなかった事例５件について、その背景をまとめた。外来の担当が変更になった

ため、画像検査を実施したことを知らなかった事例などが報告されていた。

図表Ⅲ - ３- １５　画像を確認しなかった背景

画像を確認しなかった背景 件数

担当医が変更になった際、画像検査を実施したことの引き継ぎが
なく、画像検査を行ったことを知らなかった

２

外来で結果を説明する前に予定外の入院となり、連携が不足した １

詳細不明 ２
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②画像診断報告書の確認状況と背景

撮影目的の部位のみ画像を確認した事例２７件について、画像診断報告書の確認状況とその背景

をまとめた（図表Ⅲ - ３- １６）。画像診断報告書を見なかった事例は２１件であり、そのうち画像

を確認した際に画像診断報告書が報告されていなかった事例が１３件と多かった。専門領域の読影

に自信があり、放射線科医の読影所見は見ていなかったと記載された事例も１件あった。

また、画像診断報告書の所見を見落とした事例は６件あり、画像診断報告書に記載された内容の

うち、撮影目的の部位の所見のみを見たため、他の内容を見落とした事例であった。

図表Ⅲ - ３- １６　画像診断報告書の確認状況と背景

画像診断報告書
の確認状況

見なかったまたは見落とした背景 件数

見なかった

画像を確認した際に画像診断報告書が報告されていなかった １３

２１

専門領域の読影に自信があった １

画像でＰＴＰシートの位置を確認し、除去したので見なかった １

今回の報告書のつもりで、前年の同じ月の報告書を見た １

不明 ５

所見を見落した
画像診断報告書に記載された内容のうち、撮影目的の部位の所見
のみを見た

６

合計 ２７

③画像診断報告書を確認していなかったことに気付いた時期

画像検査後、画像診断報告書を確認していなかったことに気付いた時期をまとめた（図表

Ⅲ - ３- １７）。多くの事例では長期にわたって画像診断報告書を確認していなかった。確認してい

ないことに気付いた時期は、最も早い事例は翌月、最も遅い事例は９年後であった。

図表Ⅲ - ３- １７　画像診断報告書を確認していなかったことに気付いた時期

確認していなかったことに気付いた時期
（検査から経過した期間）

件数

半年未満 ８

６ヶ月～１年未満 １２

１年～２年未満 ７

２年以上 ５

合計 ３２



- 67 -

再発・類似事例の分析 「画像診断報告書の確認不足」（医療安全情報No.６３）

医療事故情報収集等事業　第51回報告書

④画像診断報告書を確認していなかったことに気付いたきっかけ

画像診断報告書を確認していなかったことに気付いたきっかけについてまとめた（図表

Ⅲ - ３- １８）。担当医が過去の画像診断報告書を見直した事例が１８件であり、そのうち、他院で

悪性腫瘍と診断されたため見直した事例が８件と多く、次いで、新たに画像検査を行い、過去の所

見と比較した事例が５件、患者に症状が出現したため見直した事例が４件であった。

また、他科受診時に他科の医師が画像または画像診断報告書を見た事例は８件であり、その多く

は、他科で新たに画像検査を行った際に過去の所見と比較した事例が６件であった。

図表Ⅲ - ３- １８　画像診断報告書を確認していなかったことに気付いたきっかけ

気付いたきっかけ 件数

担当医が過去の画像診断報告書を見直した １８

他院で悪性腫瘍と診断された ８

新たに画像検査を行い、過去の所見と比較した ５

患者に症状が出現した ４

人間ドックで癌が疑われた １

他科受診時に他科の医師が画像または画像診断報告書を見た ８

新たに画像検査を行い、過去の所見と比較した ６

不明 ２

入院後、入院担当医が画像診断報告書を見た １

担当医が次の外来時に画像診断報告書を見た １

詳細不明 ４

合計 ３２

⑤画像診断報告書の未読が分かるシステムの有無

電子カルテ上で画像診断報告書の未読が分かるシステムの有無について示す（図表Ⅲ -３-１９）。

画像診断報告書が未読であることが分かるシステムがなかった事例が２５件と多く、事例を報告し

た医療機関の多くは、電子カルテなどを使用したシステムによる通知が整備されていなかった。

また、未読に気付くことができるシステムがある事例は３件であり、画像検査をオーダした医師

に未読の通知が届くシステムであったため、その後、新しく担当になった医師には通知されず画像

検査を行っていることに気付かなかった事例や、画像検査をオーダした診療科以外の医師が先に画

像診断報告書を開いたため未読リストに挙がらなかった事例などであった。

図表Ⅲ - ３- １９　画像診断報告書の未読が分かるシステムの有無

システムの有無 件数

あり ３

なし ２５

不明 ４

合計 ３２
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（５）事例が発生した医療機関の改善策
事例が発生した医療機関の主な改善策をまとめて以下に示す。

図表Ⅲ - ３- ２０　主な改善策

○画像診断報告書の確認

・担当医師は画像の確認に加え、画像診断報告書を必ず確認する。（複数報告あり）
・画像検査をオーダした医師が結果の把握まで責任を持つ。
・専門分野・臓器以外の所見について、画像診断報告書のコメントの確認を徹底する。
・未確認一覧表による再確認体制を診療部で検討し、複数名で確認する体制に変更する。

○患者への説明

・　 読影希望でＣＴ検査を依頼した場合は、画像診断報告書が作成されてから改めて受診してもらい、画像の
確認のみで診察を終わらせないことを徹底する。

・　 画像検査と読影結果の説明は別の日に行い、説明は原則として、画像診断報告書を確認した後に行う。
・検査予約をするとき、結果説明のための再診予約をする（検査日と説明日を設ける）。
・　 年に１回のみの外来受診で画像検査の説明日を作れない場合、画像診断報告書の結果をかかりつけ医への
返書に記載する。

○画像診断報告書の未読・既読の明確化

・　 すべてのＣＴ検査の画像診断報告書に「確認」と「説明」を行った医師名・日付を記載する欄を設け、担
当医はそれぞれを実施した際に記録を行う。

・画像診断報告書を確認後に患者に説明が出来なかった場合は、カルテにその旨を記載し、次回説明する。

○放射線科医師からの連絡

・悪性を疑われる事例に関して、放射線科医師が担当医に直接連絡する。（複数報告あり）
・放射線科医師が、緊急を要する病変を発見した場合には、担当医へ連絡する体制を整備する。（複数報告あり）
・　 画像診断報告書の緊急連絡手順を作成し、放射線科医師が検査目的とは異なる緊急連絡を要する疾患を発
見した場合や、放射線科医師が既に報告した画像診断報告書に対し内容の変更・追加を行った場合の、依
頼医への連絡及び依頼医不在時の対応体制を整えた。

・　 緊急を要する病態でなくとも依頼内容から依頼医が想定していないような病態を発見した場合は、放射線
科医師が報告書を別フォルダに保存し、医療安全管理室から検査依頼医に直接届けるとともに、確認の署
名をもらう。

○電子カルテ上の画像検査に関するシステム

【未読を抽出する機能】

・電子カルテで、画像診断報告書の未読が抽出できる機能を要望する。（複数報告あり）
・担当医が画像診断報告書を確認したかどうかを、電子カルテで確認できるシステムを導入する。

【未読の通知】

・電子カルテ上で未確認の報告書の確認を促すシステムを検討する。（複数報告あり）
・　 電子カルテのバージョンアップ時、医師が電子カルテにログインした際に未読の画像診断報告書一覧が表
示されるようにシステム変更を行うことにした。

・　 報告先を選択しておけば、検査をオーダした医師だけではなく、選択した他の外来担当医にも画像診断報
告書が未読である通知が届く仕組みにした。

【異常所見発見時の警告】

・　 画像検査で、検査の目的や対象臓器と異なる部位の異常所見があった場合は、放射線科から主治医に警告
サインを送るシステムの構築ができないか考える。

【所見の電子カルテ自動転記】

・ＣＴ検査・ＭＲＩ検査・内視鏡検査・病理診断の結果は、所見が電子カルテに自動転記される仕組みにした。
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○画像診断報告書の様式の変更

・　 現在の画像診断報告書には、（１）コメント、（２）診断の順で記載されていることから、目的の病態に
ついての確認にとどまり、最後まで確認しないことがあるため、画像診断報告書の記載の順番を変更し、
（１）診断結果、（２）コメントにすることで視認性を向上する。

○その他

・　 画像検査の結果について、患者に対して説明されたかどうかを医療安全管理部門がモニタリングする。
（複数報告あり）

（６）まとめ
本報告書では、「画像診断報告書の確認忘れ」（医療安全情報No. ６３）について、第４０回報告書

の集計期間後の２０１５年１月～２０１７年９月に報告された３２件の事例を分析した。事例の概要

では、画像診断報告書を確認していなかった診療科や、撮影目的の部位と病変が指摘されていた部位

を示し、主な事例を紹介した。事例の分析では、画像診断報告書の確認状況を整理し、背景をまとめた。

さらに、画像診断報告書を確認していなかったことに気付いた時期ときっかけを示した。

画像検査は、精査や治療経過のフォローなどの目的があって行われるため、検査をオーダした医師

は撮影目的の部位に注目してしまい、他の病変を見落とすことがある。また、画像診断報告書が報告

される前に画像を確認することができるため、画像と報告書にタイムラグが生じ、画像のみで診断し

てしまう状況がある。

医師は担当している多くの患者の画像や画像診断報告書の確認をする必要があり、繁忙な業務の中

においては確認を失念する可能性があるため、画像診断報告書が報告されたこと、画像検査を依頼し

た診療科が画像診断報告書の内容を確認したこと、患者に説明したことなどが一目で分かるシステム

の開発が望まれる。


