
SOAP 記録・判断・再評価シート
S → 必要なO → Oを根拠にA → Aへの対応をP

A4・1枚

患者ID： 氏名： 日付：

実施時間： 実施者： 情報源：

S
主観的情報

困りごと / 起きる場面 / 本人・家族の希望

O
客観的情報

数値1つ / 観察1つ / 安全1つを目安に、Sに直結する事実

A
評価・判断

主問題 / 根拠 / 優先する対応を1～2文で整理

P
計画

内容 / 量・頻度 / 安全条件 / 再評価方法

提出前 3点チェック

□ SとOが混ざっていない

□ AはOを根拠にした判断になっている

□ Pに「いつ・何で見直すか」がある

再評価メモ

指標：

時期：

変更条件：

rehabilikunblog.com  ¦  SOAP記録支援シート v2（2026-08） ※院内規定・診療記録ルールを優先して使用してください。


