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I. 론

연 필1.

도 안 향상시키고 료,

과 료 질 향상시킬것 고,

다 러한 체 실 시키 해.

에 수집 보 상 운용 보장 어야

한다 특 상 보가다양한 보시스 그리고다양한. ,

보건 료 직 간에 같 미 공 해

미 상 운용 보장 하다(semantic) .

상 보 미 상 운용 보 미가

동 하게 해 것 말한다 미(Mead, 2006).

상 운용 보장하 하나가 주고 상

료 합 하여 료수집에 용단계 지

사용하 것 다(Lopez & Blobel, 2009).

상 료 에 한 합 우 료가 엇

미하 지 료 하 한특징 과그,

특징 가질수 값들 엇 어떤 식

할지 어떤 특징 필수 택,

초 사 한 간 보조사지의 임상내용 모델 개발
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어야 하 지 모 하 것 다 상 료.

에 한 합 주에 개 고

아키타 과 미 에 개openEHR , Clinical

란드에Element Model (Intermountain Healthcare),

가사업 개 한산과 당뇨 아 청, , ·

장 달과 역계 역 트(National

지스트리 보모Minimum Data Sets) ,

내 사 핵심공통 술연 개 사업단EHR (2010)

상 컨 모 다(Clinical Contents Models) .

그러나 러한 상 료 합 한

주 학도 에 어나고 다 간 학내에.

도 료 컨 모 에 한

개 필 과 언 고 나 (Hovenga,

에 한연 가미비하다 간Garde, & Heard, 2005), .

야에 료 하 시도 암 민(

열하 만 란 상 간, 2009) ( , 2009)

모 링한 아키타 개 사 가 다 연.

에 간 사들 상에 간 보 수집할 어떤

보 어떻게 수집해야 하 지에 한 체 안내가 없

어 간 사에 라 같 보 매우 다양한 수 수,

집하고 어 할 필 가 강 하 다.

주 경우 주량뿐만 아(alcohol history)

니라 간 빈도 과거 주 재 주에 해 도수집할, , ,

필 가 다 러한 주 주량 사할.

주량 단 사용하 도 하고(cup)

병 사용하 도 하 경우 단(bottle) cc ,

재하지 않 주량 보 공 할 가 수

다 러한 주 에 한 보 수집할 어.

떤내용 어떻게수집해야할지에 해미리 해진지

규 사용한다 해결 수 러한 지

규 하 것 상내용 모 링 다 상내용.

모 상에 수집해야 할(detailed clinical models)

보 내용 그 보 내용 상 하 한 특징,

특징 가 가질 수 값 보 모,

특징 필수 여 같,

하고 다 처럼 미리 해진 지 과 규 에 라 상.

보 수집하 간 시스 도 한다 필

한 상내용 같 상 수 게 수집하게

어 원 한 보 공 가 가능하게 것 다.

게 수집 상내용 간 간 연 에 재 용

수 것 다 (Horn, 2001).

간 에 간 해결하

한간 재 그리고 공 간 재에 한,

하 해여러 식 사용 고 간

사가 에 한 보 처 수집해 하

식지 간 보 사지가 사용 고 다 간 보 사.

지 용해수집하 간 간 진단 간,

재 간 강도 간 에 한결과 간 실, ,

료가 뿐아니라 한 복과 시 경숙( , 1993; ,

지 애 경 진료 한 료진 상 간, 2000)

사 통 한 료가 다.

간 보 사지에 수집하 료 상 운용

보하 간 보 사지 개 한 연

경숙 등 간 보 한 특수간( , 2000)

야 간 식 애 등 연 가 다 들( , 2000) .

연 에 간 보 사지 시 어떤 항목 수집해

야하 지에 한지 나 수집하 내용,

식 필수 보 택 보 효한 값 타, , ,

내용 에 지 야 할 규 에 한 보 공 지

않아 료 공 한 미 상 운용 실

에 함 다 라 간 보 사지에 수집.

하 료 미 상 운용 보하 한 ,

핵심 간 항목 상 하게 체

하 필 한 술 수식 특징 특,

징 가능한 값 필수 여, ,

할 필 가 다.

에본연 원시 한 보 수집

하 사용 간 보 사지에 료 공

가가능한같 미 달 수 하

고 통합하 한 간 보 사지에 고

간 항목 상내용 하 모 개 하

고 한다.

연 목적2.

본 연 목 간 보 사지에 포함 고 간

항목 상내용 모 개 하고 검 하 다.

헌고찰II.

에 미 상 운용 실 안 하나

상내용모 과 상내용모 개 하고 하,
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원 시 보 수집하 사용 간 보 사

지에 해 고찰하고 한다.

상내용 모1.

미 상 운용 보건 료 가

같 보 사용 가 보 미 애매모 함 없

하게그리고 미 실없 같 미 해하

것 말한다 미 상 운용 보장(Mead, 2006).

하 참 모 용 상 용어체,

계 사용 등 다.

참 모 모든 보 포함하 상 수

리 모 HL7 CDA (Health Level 7 Clinical Document

참 모Architecture), openEHR (Reference 등model)

다 참 모 상에 직 용하 든 상.

수 매우 모 보시스 간

보 상 운용 보장하나

보 미 상 운용 벽하게 보장하지

못하고 다 용어체계 경우 지 지 개.

용어체계가 다루 가 다양하여 상에 다루 모

든 개 할 수 없 뿐 아니라 상 수

한 다양하여 미 상 운용 보장하 한

계가 다 러한 해결하 하나 상.

에 공 고 어야 할 상내용 상

참 모 하 참 모 과 용어체계

연계해주 상내용 모 하 것 다(Park &

Hardiker, 2009).

상내용 모 같 내용 같 수 에 같

하 한 모 참 모 과 상용어체계

연결 역할 한다 어떤 상내용 택 필.

수 수집 어야 하 지 상내용 상 하,

한 특징 엇 어떻게 수집해야 지,

어야 할 다 규 없 지 등 함 간

지식 하고 체 나타낼 수 게 해

다 들어 주 에 개 한 압 모. , openEHR

수 압 압 맥 등 체, , (data),

등 시한상태 운동후 등어떤사건 시(state), 5

한 벤트 커프 크 나 등 시한(event),

프 토 보 어 어 그림 압(protocol) ( 1)

라 상 보 수집 재 용 가능하게할것 다

(Hovenga et al., 2005).

내 에 진행 고 상내용 모 에 한 연

주 openEHR archetype (openEHR, 2007),

란드 상내용 모 (Detailed Clinical Models; DCM)

미(Goossen, 2008), Clinical Element Models (Oniki,

2008), 내 핵심공통 술개 사업단EHR (2010)

상컨 모 등 간(Clinical Contents Models)

역에 암 민열하 만( , 2009) (

란 간, 2009; Kim, Park, Min, & Lee, 2010)

상 한 아키타 개 연 가 다 연 에.

개 아키타 헌 통한 사 검 해당

야 실 경 보학 야 실 경험

가 합 과 통해 검 하 다.

간호정보조사지2.

간 보 사지 간 과 수행하 어 가장

보 단계에 건강에 한 포 근과 아

울러 질 간 공하 해 보 수집하 사

용 가장 본 식 다 경숙등 간( , 2000).

그림 1. An example of archetype: Blood pressure.
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보 사지에 수집한 료 재 잠재

간 평가하여 간 계 우 사용

다 한 복과 시 간 간 진단( , 1993). ,

간 재 간 강도 간 에 한 결과 간 실, ,

료가 뿐아니라 진료 한 료진상

간 사 통 한 료가 다.

간 보 사지에 수집하 료가 보건 료 직

간에 같 미 사용 수 도 하 한

간 보 사지 개 한 연 경숙 등( ,

간 보 한 특수간 야 간 식2000)

애 등 연 가 다 들 연 에( , 2000) .

간 보 사지 시 드시 수집해야 할 항목에 한

고안 시하고 나 수집해야할항목 식, ,

필수 택여 효한 값 타 보, ,

할 지 야 할 규 등 공하지 않아 료

공 시 가 수 다.

연구방법III.

연 계1.

본 연 간 사 시 수집하 간 항목 (item)

과 들간 항목 결 도 하고결

과 값 트 필수 택 여 모 링하, /

상내용 모 개 과 개 모 검 하

연 다.

연 상2.

본 연 상 병원간 사 울 학1999

간 학 공동 개 한 간 식 ,

산 신생아 원시 상 징후 에 한간, ,

사 단 하 사용하 내과 과 산과, , ,

만장 신생아실 간 보 사지 에 포함 항목 해,

당 다.

연 도3.

본연 상내용모 검 에 Lee Park(2011)

암 간 사 보모 검 하 해 개 한

상내용모 평가도 용하 다 상내용모 평.

가도 포 용 재 용가능 료, , , , ,

비 복 여 개 역에 여 아니/

하 도 다.

연 절차4.

본 연 간 보 사지 용하여 수집하 간

항목 도 한후 들간 항목 결 도 하

고 결 과 값 트 필수 택 여, /

모 링하 상내용 모 개 단계 개 상

내용 모 검 하 단계 루어진다 연 간.

월 월 지 다2010 4 12 .

상내용 모 개발 단계1)

간 항목 도(1)

원 시 상 징후 에 한 간 사,

단 하 간 보 사지에포함 간 항목 도

하 다 과 에 산 신생아에 사용. , ,

고 간 보 사지에포함 간 항목 도 하

다 들어. , 압 , 체 , 키 , 체 등 해당 다.

결 도(2)

결 핵심 간 항목 상 하게

체 하 필 한 술 수식

차 간 하여 수집하고 한

헌 통해도 하 다 들어 주 양 간. , , ,

횟수 등 해당 도 한 간 보 사지 간 항목

상 하 해 간 항목 내용 다룬

간 사 간 진술 헌 검토하 참 한

헌 다 과 같다.

▣ 향 숙 철 경 등, , , , ,

간 학 울 수 사(2004). 1, 2( 5 ). : .

▣ 애 숙 간 진단, , (2000). ‧ 재 ‧결

과 체계 울 울 학. : .

▣ Carpenito-Moyet, L. J. (2004). Nursing care plans

and documentation: Nursing diagnoses and colla-

borative problems (4th ed.). Lippincott Williams &

Wilkins.

▣ Jarvis, C. (2004). Physical examination and health

assessment (4th ed.). Saunders.

▣ 울 학 병원 간 간 진술(2007).
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용한 상간 과 울 사. : .

통해 도 결 International Organi-

에 개zation for Standardization (ISO)

Conceptual framework for patient findings and pro-

blems in terminologies 아키타(ISO, 2010), openEHR

모 (openEHR, Foundation, 2007), SNOMED-CT

핵심공통 술연(IHTSDO, 2010) (Attribute), EHR

개 사업단 상컨 모(2010) (Clinical Contents

참고하여 하 다Model) .

결 값 트 도(3)

간 항목 결 취할 수 값 모아

트 하 다 값 트역시처 간.

하여 수집하고 한 헌 통해 도 하 다.

들어 체 항목 해, (Body temperature)

학 라 결 경우 경(anatomical site)

, 액 직장 고막 해당 들 모여 값 트, ,

(value- 가 다set) .

결 택(4)

결 취할수 값 식 한하 것

참 하여 택HL7 (Health Level 7)

하 다 들어 체 라 간 항목 해 학. ,

결(anatomical site) oral, axillar, aural,

라 값 갖 경우 값 식 가rectal , coded text

다 다. quantity, count, ordinal,

그리고 다boolean, date & time .

결 필수여 택(5)

특 간 항목 결 드시 사해야 하

지 택 사가 가능한지 하 것 manda-

tory 결 필수 사항 경우 , optional

택 사항 경우 다.

상내용 모 타당 검증2)

상내용모 검 간 학 사 지2 , 2

간 보학 사 지 상간 사, 4

가 검 과 경 도에 재한 개 차 료 에1 3

산 신생아 간 보 사지에 용, ,

하여 루어 다.

가 검(1)

가 검 경우 개 모 에 해 하고 모

상내용에 맞게 개 었 지에 해 견

고수 필 한경우사 하게한후 가간

견차 가 가 수 하 과 복

거쳐 합 과 에 가간 견 할 경우

모 하 다 가 검 내용 다 과 같다. .

간 항목 검①

산 신생아 간 보 사지 통, ,

해 도 간 항목 한 항목 지 않

항목 없 지 검 하 다.

결 검②

간 항목에맞게결 모 었 지,

복 지 않고 하게 었 지 한 없,

지 검 하 다.

값 트 검③

결 하 에 한값 없 지 값,

게 었 지 검 하 다.

검④

결 가질 수 값 트에 맞게

하게 었 지 검 하 다.

필수여 검⑤

결 택 필수 여 가 하게

었 지 검 하 다.

상 용 통한 검(2)

상 용 통한 검 경우 개 모 내 과 병

동 산과 만장 신생아실에 원하 간 보, , ,

사지에 수집하 보 비 하여 루어 다 상.

에 사용하고 식 용 통한검 내용 다

과 같다.

간 항목 검①

본 연 에 도 한 간 항목 상간 보 사지

에 실 수집하고 간 항목 모 포함하고

지 검 하 다.

결 검②

본 연 에 도 한 결 상간 보 사

지에 실 수집하고 결 모 하

지 검 하 다.

값 트 검③

본 연 에 도 한 결 값 상간 보
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사지에 실 수집하고 값 모 하고

지 검 하 다.

검④

본 연 에 개 상간 보 사

지에 수집하고 하 에 한

지 검 하 다.

필수여 검⑤

본 연 에 개 한 모 에 도 한 결

필수여 가 상간 보 사지에 수집 고

지 검 하 다.

연구결과IV.

상내용 모 개발1.

간 식에 도 한 간 항목 키 몸 게, ,

압 체 등 개 신체사 보 에, 54

주 나 결 상태 등 보가 포함 어 다, ,

( 1).

개 간 항목에 해 규 결 개54 169

개 식에 도 하 개 헌고찰에130 39

가 었다 들 개 결 여러 개( 2). 169

간 항목에 복 사용 경우도 었다.

들어 간 나타내 주 결, 'Duration_History'

도 사용 었지만 연 결,

도 사용 었다 결 가질 수 값 트.

역시 결 과 마찬가지 복 사용 었다.

결 값 트가다 경우 미하 가같

라도 달리하 들어 압 상내용 모

에 해 학 쪽 쪽 쪽 다리' , , ,

쪽 다리 값 갖지만 체 상내용 모 에' ,

해 학 강 직장 액 고막 값 다 게' , , , '

므 압 해 학 나타내 결,

체 해 학'Anatomical site_Blood Pressure',

나타내 결 'Anatomical site_Body

다 게 하 다Temperature' .

개발 상 내용모 타당 검증2.

가 검 통해 간 항목 결 값 트, , ,

필수 에 해 빠진 없 지, ,

하게 었 지 게 술 었 지에 해 지,

사항 상내용 모 에 하여 수 가하

과 통해 모 하 다.

우 가들 검 과 에 가할 것 안한 간

항목 상 리 퇴 그리고 상수, , ,

행 도 사 하 한 가Barthal Index 2

견에 라 새 운 간 항목 가하 다 한. 4

가들 신생아 사 결 개 모

사 사 포 사 빨 사 별개 간 항목, , ,

개 하 견 시하여 들 결 간

항목수 여 가하고신생아 사간 항목

표 1. 간호항목 출처

출처 간호 항목 개수 (n)

간 보 사지 Abdominal circumference, Admission method, Admission route, Alcohol history,

Allergy, APGAR score, Appetite, Bishop score, Blood pressure, Body temperature,

Body weight, Circulatory system, Consciousness, Defecation, Digestive system,

Education, Emotional state, Employment, Fall scale, Family history, Fetal heart sound,

Gender, Glasgow Coma Scale, Home phone number, Height, Infant reflex, Labour,

Marriage age, Marriage status, Medication history, Medication list, Menstrual history,

Mobile phone number, Mobility status at admission, Nervous system, Nutritional status,

Orientation, Pain, Parity, Patient age, Patient Id, Patient name, Pulse, Pressure ulcer,

Religion, Respiratory system, Respiration, Rupture of membranes, Show, Skin

condition, Smoking history, Urine, Work phone number

54

가 삭( ) Infant reflex 1

가 가( ) Barthal Index, Brachial circumference, Grasp reflex, Head circumference,

Moro reflex, Rooting reflex, Sucking reflex, Thigh circumference

8

체 61
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삭 하 다 에 라 가검 통해도 간 항.

목 개수 개에 개 변경 었다54 61 ( 1).

결 역시 가 견 통해 가 삭6

간 항목에 라 수 하 다 가 견에 라.

가 퇴 결 Anatomical site_

가 가 었고 간 항목thigh , Barthal Index

씻 등 결 가 었다(feeding), (bathing)

모 사 사 포 사 빨 사 가( 2). , , ,

간 항목 역시 상 하 해 상태(state)

결 가 었 신생아 사( 2) 3

상내용 모 검 후 보여 다.

가들 변경할것 안한결 값5

에 가 모 결 에 할(Family history)

아 지 가 할 니 가(Grand Father history),

어 니 가(Grand Mother history), (Mother history),

아 지 가 여동생 가(Father history), (Sister

빠 가 값 연history), (Brother history)

시한 하다 견[HTN, DM, HIV, TB]

시하여다양하게 할수 도 변경하 고free text

에 라 한 에 변경하coded text text

다.

가들 변경할 것 안한 결 필수여

표 2. 결정적 출처

출처 간호 항목 개수 (n)

간 보 사지 Abdominal distension, Address, Age, Amount, Amount of menstruation, Anatomical site,

Anger, Anorexia, Anxiety, Apgar_breathing, Apgar_color, Apgar_heart rate, Apgar_muscle

tone, Apgar_reflex response, Apgar_total score, Arrythmia, Asthma, Bishop_consistency,

Bishop_dilatation, Bishop_effacement, Bishop_position, Bishop_station, Bishop_total score,

Blister, Blurred vision, Brother history, Burning sensation, Chest pain, Circumference, Color,

Constipation, Coughing, Current medication, Cycle of menstruation, Depression, Diarrhea,

Diastolic pressure, Dose, Drug name, Duration, Duration_history, Duration of menstruation,

Dysesthesia, Dyspepsia, Dysphasia, Dyspnea, Dysuria, Employment, Eruption,

Exudate_amount, Eye opening, Father history, Fecal incontinence, Frequency, Gender,

Glasgow_total score, Grand father history, Grand mother history, Grasp reflex, Grief, Hearing

loss, Height, Hematuria, Hemoptysis, Identification, Intensity, Interpretation, Last menstrual

period, Level_appetite, Level_consciousness, Level_education, Menstruation_pain, Mobility

status, Moro reflex, Mother history, Motor response, Name, Nausea, No_artificial abortion,

No_full term baby, No_gravida, No_living baby-female, No_living baby-male, No_preterm

baby, No_spontaneous abortion, Numbness, Occurrence, Occurrence_apgar, Odor, Oliguria,

Palpitation, Person, Phone number, Place, Preveious medication, Rate, Regularity of

menstruation, Religion, Rooting Reflex, Route_admission, Route_medication, Scar, Severity,

Sister history, Size, Sore, Spot, Sputum, Status, Strecher car, Sucking reflex, Systolic pressure,

Temperature, The others, Time, Tingling sense, Tinnitus, Time of menarche, Tissue_type,

Total score, Type, Urgency, Urinary frequency, Urinary incontinence, Verbal response,

Vomiting, Walking, Weight, Wheel chair, Wound

130

헌 24 hr measure systolic BP, 24 hr measure diastolic BP, Ambulatory aid, Anatomical site_blood

pressure, Anatomical site_body temperature, Anatomical site_pulse, Character, Cuff size,

Current alcohol, Current smoking, Device_blood pressure, Device_body temperature,

Device_height, Device_pulse, Device_weight, External condition, External

condition_temperature, Gait, History of falling, Instrument, Instrument_fetal heart rate, Iv or

iv access, Measuring point, Mental status, Method, Morse_total score, Onset, Position,

Previous alcohol, Previous smoking, Progression, Pulse pressure, Respiration movement,

Respiration pattern, Rhythm, Secondary diagnosis, Smell of breath, State of dress, Tilt

39

가 삭( ) Grasp reflex, Moro reflex, Rooting reflex, Sucking reflex 4

가 가( ) Anatomical site_thigh, Barthal_total score, Bathing, Bladder, Bowels, Dressing, Feeding,

Grooming, Mobility, Stairs, State, Transfers, Toilet use

13

체 178
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에 보 나 결 나 모

에 나 하 결 나 연(Age)

택항목 안하 나 가들 필수4

수 할 것 안하여 필수 하 다.

상 용 통한 검 에 개 한 간 항목과 결

실 간 보 사지에 수집하고 간

항목과 결 모 포함하 것 나타났다.

결 값 트 검 에 개 값 트

실 식에 수집하고 값 간에 차 가 것

나타났 본 연 에 개 한 원 경 간 항,

목 값 실 래 원, , 었 나 상간

보 사지에 래 실 에 체,

원 뢰한 병원 값 수집하고 었다 약.

경우 본 연 에 결(Medication list) ,

약 용량 시간 경 필수항목 포함하고, , ,

나 상간 보 사지에 약 , 약

상 내용 수집하고 었다free text .

러한 검 통해 개 간 항목과 개 결61 178

값 트 하 간 항목에

결 나열하 같다 개 한 체4 .

상내용 모 시 시하(Body weight) 5

같다 체 게 복상태 도. (Weight), (State of Dress),

결 다(Device_Weight) .

게결 값 0 에 1,000 안에 킬

그램 수 할 수 값 단 포함한 수

므 quantity가 다 특 게.

결 항상 해야 하 필수 manda-

tory 하 다 복 상태. 가벼운 차림 상

태(lightly clothed/underwear) , 상태(naked) , 복

장 모 갖 상태(fully dressed) 그리고, 귀 착용

상태(nappy) 값 하 값들,

드 값 coded text 가 다.

택 할 수 므 optional

하 다.

논 의V.

본 연 다양한 간 경 사 에 간

보 사지 용하여 수집하 간

하 한 상내용 모 개 한 후 가

통해 검 한 것 간 보 사지 핵심 간 항목,

과 결 결 값 그리고,

필수여 택 도 과 과 통한모 개 과

도 과 에 견한 하 다 과 같다.

본 연 에 개 한 간 항목 상내용 모 학

야에 개 모 과 차 가 수 들,

어 압 모 경우 에 개 한 모 에, openEHR

안 통 과 같 압에 향 미 동, (con-

결 포함하고 지만founding factors) ,

간 사가 압에 향 미 단하 에 어

움 어본연 압모 에 하

다 본연 에 학 야에 미 상내용모.

개 한 항목 라 하 라도 간 야에 결

달리할 경우 새 운 모 개 하 다.

본 연 에 개 내포 극복하(nesting)

해같 가진개 라도그개 사용

맥에 라별도 모 갖거나다 모 결

하 다 들어 우울 안 경우 별도. , ,

상내용 모 개 하 지만 사 에 상,

태 지 우울 안 평가할(emotional state) ,

미개 한우울 안 상내용모 연결하 보다,

아니 값 갖 결 처리하 다[ , ] .

표 3. 검증 전후 비Infant reflex DCM

가 검 간호항목 결 값 터 형 필수여

검 Infant reflex Moro reflex

Grasp reflex

Rooting reflex

Sucking reflex

[Good, moderate, weak, none]

[Good, moderate, weak, none]

[Good, moderate, weak, none]

[Good, moderate, weak, none]

Coded text

Coded text

Coded text

Coded text

Mandatory

Mandatory

Mandatory

Mandatory

검 후 Moro reflex

Grasp reflex

Rooting reflex

Sucking reflex

State

State

State

State

[Good, moderate, weak, none]

[Good, moderate, weak, none]

[Good, moderate, weak, none]

[Good, moderate, weak, none]

Coded text

Coded text

Coded text

Coded text

Mandatory

Mandatory

Mandatory

Mandatory
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개 간 항목 상내용 모 합하여 복합 간

표 4. 간호 항목과 결정적

련번호 간호 항목 결

1 Abdominal circumference Circumference, Position, Tilt, Measuring point

2 Admission method Walking, Wheel chair, Strecher car, The others

3 Admission route Route_admission

4 Alcohol history Previous alcohol, Current alcohol, Amount, Duration_history, Frequency

5 Allergy Severity, Progression, Duration, Frequency, Occurrence, Anatomical site, Type, Onset

6 APGAR score Occurrence_apgar, Apgar_heart rate, Apgar_breathing, Apgar_muscle tone,

Apgar_reflex response, Apgar_color, Apgar_total score

7 Appetite Level_appetite

8 Barthal index Feeding, Bathing, Grooming, Dressing, Bowels, Bladder, Toilet use, Transfers, Mobility,

Stairs, Barthal_total score

9 Bishop score Bishop_position, Bishop_consistency, Bishop_effacement, Bishop_dilatation,

Bishop_station, Bishop_total score

10 Blood pressure Anatomical site_blood pressure, Position, Systolic pressure, Diastolic pressure,

External condition, Tilt, Cuff size, Device_blood pressure, Method,

24 hr measure systolic BP, 24 hr measure diastolic BP, Pulse pressure

11 Brachial circumference Circumference, Measuring point

12 Body temperature Anatomical site_body temperature, Temperature, Externalcondition_temperature,

Device_body temperature

13 Body weight Weight, State of dress, Device_weight

14 Circulatory system Palpitation, Chest pain, Arrythmia

15 Consciousness Level_consciousness

16 Defecation Diarrhea, Constipation, Fecal incontinence

17 Digestive system Dysphasia, Nausea, Vomiting, Dyspepsia, Abdominal distension, Anorexia

18 Education Level_education

19 Emotional state Anxiety, Grief, Anger, Depression

20 Employment Employment

21 Fall scale History of Falling, Secondary diagnosis, Ambulatory aid, Iv or iv access, Gait,

Mental status, Morse_total score

22 Family history Grandfather history, Grandmother history, Mother history, Father history, Sister history,

Brother history

23 Fetal heart sound Intensity, Rate, Rhythm, Anatomical site, Instrument_fetal heart rate

24 Gender Gender

25 Glasgow coma scale Eye opening, Motor response, Verbal response, Glasgow_total score

26 Grasp reflex State

27 Head circumference Circumference, Measuring point

28 Home phone number Phone number

29 Height Height, Device_height, Position

30 Labour Severity, Duration, Frequency, Occurrence, Rhythm

31 Marriage age Age

32 Marriage status Status
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표 4. 간호 항목과 결정적 계( )

련번호 간호 항목 결

33 Medication history Preveious medication, Current medication, Drug name

34 Medication list Drug name, Dose, Time, Route_medication

35 Menstrual history Time of menarche, Cycle of menstruation, Regularity of menstruation, Duration of

menstruation, Amount of menstruation, Menstruation_pain, Last menstrual period

36 Mobile phone number Phone number

37 Mobility status at admission Mobility status

38 Moro reflex State

39 Nervous system Blurred vision, Tinnitus, Dysesthesia, Numbness, Tingling sense, Hearing loss

40 Nutritional status Interpretation

41 Orientation Person, Time, Place

42 Pain Severity, Progression, Duration, Frequency, Onset, Rhythm, Anatomical site, Occurrence,

Character

43 Parity No_gravida, No_full term baby, No_preterm baby, No_spontaneous abortion,

No_artificial abortion, No_living baby-male, No_living baby-female

44 Patient address Address

45 Patient age Age

46 Patient Id Identification

47 Patient name Name

48 Pulse Intensity, Rate, Rhythm, Anatomical site_Pulse, Device_pulse, Method

49 Pressure ulcer Size, Exudate_amount, Tissue_type, Total score

50 Religion Religion

51 Respiratory system Dyspnea, Sputum, Coughing, Hemoptysis, Asthma

52 Rooting reflex State

53 Respiration Position, Rate, Respiration pattern, Rhythm, Depth, Smell of breath,

Respiration movement, External condition

54 Rupture of membranes Interpretation, Occurrence, Amount, Odor, Color, Instrument

55 Show Duration, Frequency, Occurrence, Amount, Color

56 Skin condition Eruption, Blister, Scar, Wound, Spot, Sore

57 Smoking history Previous smoking, Current smoking, Amount, Duration_history

58 Sucking reflex State

59 Thigh circumference Circumference, Measuring point, Anatomical site_thigh

60 Urine Urinary frequency, Oliguria, Hematuria, Urgency, Urinary incontinence,

Burning sensation, Dysuria

61 Work phone number Phone number

표 5. Body weight DCM

항목 결 값 터 형 필수여

Body weight Weight

State of dress

Device_weight

Unit: kg, 0.0~1,000.0

[Lightly clothed/underwear | naked | fully dressed | nappy]

[Floor scale | chair scale | bed scale]

Quantity

Coded text

Coded text

Mandatory

Optional

Optional
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항목 상내용 모 할수 다 들어. ,

징후 상내용모 압 맥 체 그(vital sign) , , ,

리고 상내용 모 모아 할 수 ,

보 상내용 모(patient information) ,

등 나 결 상태 도 주 직업, , , , , , ,

별 상내용 모 합하여 할 수,

다 식에 여러 개 료 가. (data element)

모여 하나 하 것처럼 단순 간(section)

항목 상내용모 모여하나 복합간 항목

상내용 모 수 미한다.

결 과 결 가질 수 값 여러

간 항목에 복 사용 었다 들어 울. ,

결 경우 압과 복 상내용 모 에(Tilt)

모 사용 었 체 결 한, (Position)

압과 키 상내용 모 에 복 사용 었다.

결 과 결 가질 수 값 여러

상내용 모 에 재 용 수 미한다.

달리 결 미 같 나 간 항목에,

라값 트가다 경우에 결 다

게 하 다 들어 압 상내용 모 에. ,

해 학 쪽 쪽 쪽 다리 쪽, , ,

다리 값 갖지만 체 상내용모 에 해 학,

강 직장 액 고막, , , 값 다 게 므

압 해 학 나타내 결,

Anatomical site_Blood Pressure 체 해 학,

나타내 결 Anatomical site_Body Tem-

perature 다 게 하 다.

본 연 에 개 한 상내용 모 에 한 검 에

가 견 수용하 나 시스 에,

시 가 상 경우에 수용하지않았다 들.

어 상태 상내용 모 에 안, (emotional state) ,

슬픔 우울 아니 값 갖 결, , [ , ]

시하 가들 안 슬픔 우울결, , , ,

하나 통합하고 통합 결 값

안 슬픔 우울 시하 나 들 상 복, , ,

나타날 경우 료 시 어 움 상 어 원안

채택하 다 상 용 통한 검 에 본 연 에 개.

한 상내용모 간 항목과결 모 포

하고 것 나타났 나 결 과 결

가질 수 값에 차 가 것 나타났다.

본 연 에 도 한 상내용 모 에 결

상 하게 가지고 고 결 가질 수,

값 상 타 해 상에 간 보 사지

용해 수집하 항목 경우 수집하 내용 상 하

지못하고수집하 값도해당병원에 하 값

주 어 었다 라 상내용모 개 통한.

간 항목 뿐 아니라 가능한 값 트

할 필 가 알 수 었다.

결론 및 언VI.

본 연 에 다양한 상 경에 없 사용

간 항목 게 하고 상내

용모 개 하 다 개 한 상내용모 가평.

가 실 상 식에 용하여 개 간 항목과, 61 178

개 결 값 트 그리고필수, ,

개 상내용모 하 다 본연61 .

에 개 한 상내용 모 간 시스 에

용하 보 하게 수집할 수 뿐

만 아니라 게 수집 보 연 실 목, ,

다시 용 수 것 다 한 상내용 모.

용하 다양한 과 병원 보시스 에 수집 간, ,

항목 보 공 한 미 상 운용

보가 가능해질 것 다.

본 연 연 결과 탕 다 사항 언하

다.

첫째 본연 에 개 한 간 사 상내용모,

다 료 간 사 에 용하여 검

하 연 가 필 하다.

째 사 역뿐만 아니라 다양한 간 역에,

수집 간 항목 상내용 모 개 에 한 연 가

필 하다.

째 상내용모 간 보시스 개 효,

과 평가하 연 가 필 하다.
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