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EPOC運営委員会が、研修医、指導医等、メディカルスタッフ（UMIN ID入力のみ）から EPOC２システ

ムによりオンラインで直接取得する同意事項に対応した同意書である。 

 

EPOC2 は、EPOC2 における個人情報保護・研究倫理指針、および UMIN セキュリティーポリシーに基

づき運用されます。下記の事項をご理解いただきご同意の上、EPOC2をご利用ください。 

 

・EPOC2システム利用におけるセキュリティ保護 

携帯端末（スマートホン等）、パソコンを使う際には、８文字以上のパスワードで画面を保護するこ

と 

携帯端末（スマートホン等）、パソコンに UMINパスワードを記憶させないこと 

 

・患者情報保護 

テキストが入力できるデータ項目に患者の個人情報を入力しないこと 

 

・EPOC2で収集する個人情報 

 EPOC2では次の個人情報を収集します。 

 利用者情報 UMIN ID、氏名、性別、所属機関、職区分 

 業務情報 研修医の自己評価 

        指導医等の研修医に対する評価 

メディカルスタッフの研修医に対する評価 

研修医の研修分野・期間、経験症例、臨床手技、研修活動等の研修履歴 

研修医の指導医等、臨床研修病院・協力施設、臨床研修プログラムに対する評価 

 

・EPOC2で収集する個人情報の利用目的 

 EPOC2で収集する個人情報は、次の目的で利用します。 

利用者情報 EPOC2の利用登録、利用時の本人確認、利用者への通知・連絡等の EPOC2システムの

提供、維持、保護及び改善のため 

 EPOC2の利用状況等の統計解析のため 

  上記の利用目的に付随する利用目的のため 

 業務情報 研修状況の管理、研修医の指導及び研修内容の改善のため 

研修修了判定のため 

  研修中及び研修修了後の研修履歴の閲覧（振り返り）のため 

  臨床研修病院・協力施設、臨床研修プログラムの管理と改善のため 

  全国の臨床研修業務を推進する上で必要な統計解析の実施のため 

  上記の利用目的に付随する利用目的のため 

 



・EPOC2で収集する個人情報の参照権限 

 EPOC2で収集する個人情報は、上記の利用目的のため、各利用者が表の通り参照します。 

 

・EPOC2で収集する情報の研究利用 

 EPOC2の全情報は統計解析の対象となります。臨床研修病院・協力施設が自施設のデータを活用した

研究を実施する際には、各病院・施設の研究倫理規定に従って実施されます。 

 



表．各データ項目のアクセス権限（〇：参照のみ、◎：参照／登録、△：登録のみ、×：アクセス不可） 

＊データ項目の種別（緑：研修医の評価記録、青：研修医による研修プログラム等の評価、赤：その他） 

データ項目 研修医 
医師（指導医等） メディカルスタッフ 

(UMIN ID入力) 

メディカルスタッフ 

(QRコード入力) 

患者等 

 (QR コード入力) 

研修プログラム 

管理担当者 

研修施設 

担当者 担当指導医 上級医 

症候／疾患の記録 

（状態: 一時保存） 
◎ × × × × × × × 

症候／疾患の記録 

（状態: 確定） 
◎ 

◎ 

登録は承認処

理のみ 

◎ 

登録は承認処

理のみ 

〇 × × 
◎ 

代行入力 

◎ 

代行入力 

指導医等差戻症例一覧 〇 × × × × × × × 

研修医評価票 I/II/III 

（研修医） 
◎ 〇 〇 〇 × × 

◎ 

代行入力 

◎ 

代行入力 

担当指導医用 

研修医評価票 I/II/III 
○ ◎ × × × × 

◎ 

代行入力 

◎ 

代行入力 

研修医評価票 I/II/III 

（上級医） 
× ○ ◎ × × × 

◎ 

代行入力 

◎ 

代行入力 

研修医評価票 I/II/III 

（UMIN ID入力の 

メディカルスタッフ） 

× 〇 × ◎ × × 
◎ 

代行入力 

◎ 

代行入力 

研修医評価票 I/II/III 

（QRコード入力の 

メディカルスタッフ） 

× 〇 × × △ × 
◎ 

代行入力 

◎ 

代行入力 

研修医評価票 I/II/III 

（患者等） 
× ○ × × × △ 

◎ 

代行入力 

◎ 

代行入力 

基本的臨床手技 ◎ ◎ ◎ 〇 × × 〇 〇 

一般外来研修の実習記録 ◎ 〇 〇 〇 × × 〇 〇 

研修メモ ◎ × × × × × × × 

担当指導医のコメント 〇 ◎ 〇 × × × 〇 〇 

mini-CEX/DOPS/CbD 

〇 

学習課題欄

のみ入力可 

◎ ◎ 〇 × × 〇 〇 

その他の研修活動の記録 ◎ 〇 〇 〇 × × 〇 〇 

担当指導医・上級医評価 ◎ × × × × × 〇 × 

診療科評価 ◎ × × × × × 〇 × 

研修施設評価 ◎ × × × × × 〇 × 

プログラム全体評価 ◎ × × × × × 〇 × 

研修プログラム・施設か

らのフィードバック 
〇 〇 〇 〇 × × ◎ ◎ 

研修期間の履歴(スケジュ

ール) 
〇 〇 〇 〇 × × ◎ ◎ 

医師（指導医等）間の申

し送り 
× ◎ ◎ × × × 〇 〇 

指導医・メディカルスタ

ッフによる研修プログラ

ムへのフィードバック 

× ◎ ◎ ◎ × × 〇 〇 

研修医評価票の要約 × × × × × × ◎ × 

到達目標達成度判定票 × × × × × × ◎ × 

 


