
市立池田病院医療情報システム機能仕様書　1 基本的要件

記入例
◎
○
○ □□部門システムが必要 ○
○ △△部門システムが必要 ×
× ☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆

Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考

1　基本機能調査表
-0　基本的要件
-0-0. 前提条件

-0-0-1. 前提条件

○背景
　当院は、地域の急性期医療および医療ネットワークの中核を担っている。
そのため、超高齢化社会の進展により大きく変化している医療環境に対し、
迅速かつ効率的に対応し当院の使命を果たしていくことが求められる。ま
た、経営健全化の観点からＴＣＯ（Total Cost of Ownership）の削減も必要で
ある。
　医療環境の変化への対応としては、地域包括ケアの実現が課題となって
いる。そこで、当院としては、Patient Flow Managementによる入退院マネジ
メントの強化およびチーム医療のさらなる推進を実現したいと考えている。そ
のためには、医療情報システムについて、多職種による情報共有機能を強
化するとともに、より柔軟なワークフローに対応できるよう変更する必要があ
る。
　また、ＴＣＯ削減のため、電子カルテはノンカスタマイズ型パッケージシステ
ムの導入を前提とし、限られた予算の中で全体最適となるシステム構成を実
現する必要がある。
――　ここでいう全体最適とは、病院全体として最もパフォーマンスを発揮で

-0-0-2. 前提条件

○標準化パッケージシステム
提案するシステムは、様々な運用に対して、個別のカスタマイズすることな
く、オプション機能や設定等で柔軟に対応できる標準化されたノンカスタマイ
ズ型のパッケージシステムであること。

-0-0-3. 前提条件

○成長型パッケージシステム
ノンカスタマイズ型システムを採用するにあたり、システムが陳腐化しないよ
う、無償で定期的（年１回以上）に最新システムにレベルアップする成長型の
パッケージシステムであること。また、レベルアップの実績を有すること。急激
に変化する医療環境に迅速に対応できるシステムで、TCO削減に貢献でき
ること。例えば、看護必要度対応やチーム医療追加など無償対応とするこ
と。

-0-0-4. 前提条件

○レベルアップ体制
成長型のパッケージシステムを採用するにあたり、一方で本当に必要な機
能が適切に反映されるか懸念されるところである。このため、診療現場の
ニーズを適切にシステムに反映するための、社内体制及び仕組みを有する
こと。その社内体制と仕組みを提示すること。

-0-0-5. 前提条件

今回提案される電子カルテシステムは、機能レベルアップを行うことで、定期
的に最新のシステムにレベルアップでき、陳腐化しない対応がなされるシス
テムであること。

-0-0-6. 前提条件
保守の範囲内でレベルアップを実施できること。またその実績を具体的に示
すこと。

-0-0-7. 前提条件
レベルアップに関する作業については、機能テスト/動作検証を含め提供ベ
ンダーが責任を持って実施すること。

-0-0-8. 前提条件
レベルアップに係るプログラム、適用作業については運用保守費用の範囲
内で提供すること。

-0-0-9. 前提条件

○ユーザメイド機能
パッケージシステムといえども、病院業務のすべてをカバーすることは現段
階では困難であると認識している。今後医療の変化にきめ細かく柔軟に対
応するためにも、パッケージシステムから漏れる機能を補完するため、ファイ
ルメーカや電子カルテテンプレートツールなどを活用して、ユーザメイド環境
を構築すること。

-0-0-10. 前提条件

○安価
パッケージシステムを採用するにあたり、当院規模に見合った安価なシステ
ムであること。

-0-0-11. 前提条件

○情報管理機能
パッケージシステムのなかで必要な統計をすべて出力することは困難であ
る。そのため、情報収集、情報分析、定型帳票作成、定型グラフ作成、情報
公開できるユーザメイド環境、ＢＩ環境を構築すること。

-0-0-12. 前提条件

○TCO削減
TCO（total cost of ownership：コンピュータシステムの導入、維持・管理など
にかかる費用の総額）の削減に貢献できること。（参考）総IT投資率2.0%以
下、年1.6億円以下とする。

-0-0-13. 前提条件

○応答速度
長期的にシステムを利用するためにも、システムの応答速度は概ね3秒以内
とし、5年以上受診している患者も同様の応答速度を担保すること。但し、多
項目にわたる検索を伴う業務や大量のデータを参照する画面については除
く。そのため、応答速度を担保することを、技術資料もしくは実績において証
明すること。

-0-0-14. 前提条件

○柔軟な運用への対応
同時参照・入力　：
複数の利用者が同時に1人の患者のカルテにアクセスした際に、安全性を考
慮して、機能毎に排他処理を設定できるシステムであること。

-0-0-15. 前提条件
複数の端末で同一患者を開いた際、誰が使用中か警告メッセージが表示さ
れること。また、この際にも最低限の制限を除いては利用できること。

-0-0-16. 前提条件

代行入力　：
代行入力のワークフローを可能すること。代行者毎に、代行できる医師や項
目の設定を個別にできること。オーダ種ごとに代行権限を設定できること。柔
軟に運用できること。

-0-0-17. 前提条件
2026年3月に確実に稼動するシステムであること。

-0-0-18. 前提条件
システムの品質向上を図る上でISO9001を取得していること。

-0-0-20. 前提条件
今回導入する端末は電子カルテのアプリケーションがインストールされた状
態で納品されること。

-0-0-21. 前提条件

ベンダーが決定した場合、契約を担当する部門において、将来医療機器関
連の包括的な契約があることを想定して、「医療機器販売及び賃貸業」の届
け出または許可申請を受けていること。また、電子カルテシステムの契約・導
入を滞りなく完了した経験があること。

-0-0-22. 前提条件
OSログインと電子カルテシステムのログインが連動して機能すること。

-0-0-23. 前提条件
すべての業務システムは、特に指定の無い限り、ID・パスワードでログインで
きること。

-0-0-24. 前提条件
パスワード3回間違えると、それ以上のパスワード入力が一時的に制限され
ること。

-0-0-25. 前提条件
パスワード設定後、一定の期間(概ね3ヶ月程度)変更されていない場合、画
面上に警告を発する、またはログインを拒否する機能を有すること。

-0-0-26. 前提条件
生体認証に対応できる拡張性があること。

-0-0-27. 前提条件

患者プライバシー保護に十分配慮した高度なセキュリティ機能を有すること。
また、コンピュータウイルス等の脅威を避けるため、リモート操作による保守
だけではなく、現地にて直接システム保守を行える体制をととのえること。

-0-0-28. 前提条件

改ざん防止、患者プライバシー保護に配慮した高度なセキュリティ機能を有
すること。具体的には、改ざん防止を図るため、過去の修正箇所がわかるよ
うに「消し線」をかけ修正項目を表示し、履歴管理ができること。また、修正・
削除された項目については画面上非表示にもできること。

-0-0-29. 前提条件

今回導入するシステムは、将来的に十分なセキュリティ機能を搭載すること
を条件に、外部ネットワークを通じて、異なる医療施設間における患者診療
情報を交換を可能とする「標準形式による診療データの格納」を実現するこ
と。

-0-0-30. 前提条件

他病院で起こったトラブル事例が整理されていること。トラブル発生時は全国
の各拠点に通知し、同じ原因でトラブルが起こらないよう管理する体制を有
するとともに、重大なトラブルについては速やかにユーザが把握できるよう
障害情報を公開する仕組みを有すること。

-0-0-31. 前提条件

情報保護の観点から、システム構築に携わるSEは全員、院内の出入りに際
し、IDの提示を行うか名札を着用していること。また、システム構築に携わる
SEは全員、提供ベンダの責任において病院内の行動に関する倫理・道徳・
社会常識的な指導がなされていること。なお、指導方法については、マニュ
アル化し、プロジェクトメンバー全員が理解した上でシステム構築にあたるこ
と。

-0-0-32. 前提条件
データバックアップは毎日必要であるが、バックアップ処理中も電子カルテシ
ステムの中断を伴わない運用がとれること。

-0-0-33. 前提条件
院内外のネットワークを通じてチーム医療、ネットワーク型医療を推進するた
めに、可能な限り標準化技術に基づくプロダクトでシステムを構成すること。

-0-0-34. 前提条件
日付の入力は和暦および西暦での登録が可能なこと。
将来的な元号変更への対応を考慮しておくこと。

ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄基　本　機　能　

1 基本的要件

提案社 シート名：【1 基本要件】から先に貴社名を入力してください

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄基　本　機　能　

1 基本的要件

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-0-1. 3原則の遵守

-0-1-1.

3原則の遵
守

厚生労働省の電子保存に関する3原則を満たすシステムであること。以下に
真正性、見読性、保存性を遵守するためにどのような技術的対応が可能か
回答すること。

-0-2. 真正性

-0-2-1.
作成責任
者の識別
及び認証

システムは、利用者IDや各種カード等とパスワードの組み合わせなどで、そ
の操作を行う者を識別して認証すること。

-0-2-2.
確定操作 情報の保存タイミングを制御するために確定操作ができること。

-0-2-3.
識別情報
の記録

確定操作を行った利用者の識別情報を保存情報に付加できること。

-0-2-4.
更新履歴
の保存

システムは更新履歴の保存ができること。また、データを保持するだけでは
なく、必要に応じて更新情報を参照できること。

-0-2-5.

使用する
機器、ソフ
トウェアに
起因する
虚偽入力、
書き換え・
消去及び
混同の防

使用する機器あるいはソフトウェアに起因する虚偽入力、書き換え・消去及
び混同の防止策が講じられていること。

-0-2-6.

 故意によ
る虚偽入
力、書き換
え・消去及
び混同の

故意による虚偽入力、書き換え・消去及び混同の防止策が講じられているこ
と。

-0-3. 見読性

-0-3-1.
情報の所
在管理

システムは、分散保存された情報の関連付けができること。

-0-3-2.
見読化手
段の管理

保存されている診療情報を見読できること。

-0-3-3.
情報区分
管理

システムは、情報の区分を設定できるとともに、その区分に応じたアクセス権
等を設定できること。

-0-3-4.
利用者管
理

診療情報を扱う利用者を管理できること。

-0-4. 保存性

-0-4-1.
媒体の劣
化対策

システムで利用する保存媒体の保証された保存可能期間が診療録及び診
療諸記録の法的保存義務年限より短い場合は新たな媒体に複写できるこ
と。

-0-4-2.
ソフトウェ
ア・機器・
媒体の管

不適切なソフトウェアによる情報の破壊･混同をおこさないためにソフトウェ
ア・機器・媒体の管理が適切におこなわれていること。

-0-4-3.
継続性の
確保

システムの変更に際して以前のシステムで蓄積した情報の継続的利用を図
るための対策が講じられていること。

-0-4-4.
情報保護
機能

故意又は過失による情報の破壊が起こらないための機能を備えていること。
また破壊が起こった場合に回復できること。

-0-5. 検索性

-0-5-1.
情報の検
索情報管
理

システムは電子化された診療情報に記録された事項について、簡易化を図
り、必要な程度で検索できる機能を有すること。

-0-5-2.
検索結果 検索後表示された診療情報を見読できること。

-0-6. 導入実績

-0-6-1.
導入実績 令和6年4月時点で300床以上の病院において10以上の稼動実績があるこ

と。

-0-6-2.
導入実績 提案するソフトウェアは、提案時点で製品化されていること。

-0-6-3.
導入実績 提案する全ソフトウェアは、令和4年4月以降、日本国内の300床以上の病院

において現在稼働している実績を有していること。

-0-6-4.

導入実績 カルテ開示、地域連携、情報共有等の観点から、「診療録の電子保存」に関
する厚生労働省の三原則に対応した電子カルテパッケージシステムを近隣
県内の公立病院または準ずる病院(当院と同規模以上)で稼動実績のあるこ
と。また、実績を有する病院名を明示すること。

-0-6-5.
導入実績 提案するシステムは、医療機関(病院)において、外来・病棟・全診療科の電

子カルテシステムとして稼動している実績を有すること。

-0-6-6.
導入実績 今回提案する電子カルテシステムは、今回調達する主要な部門システムと

連携した稼動実績を有すること。

-0-6-7.

導入実績 基幹となるシステム(電子カルテ、オーダリング、医事、看護、その他カルテ
機能に直接関わるシステム群)は提案ベンダーで開発され実績あるパッケー
ジ製品であること。その他のシステムについてもデータ連携のシームレス化
を容易にする為、提案ベンダーのパッケージ製品であることが望ましい。

-0-7. ユーザ会

-0-7-1.
ユーザ会 全国レベルのユーザ会があり、広くユーザからの意見を聞く体制を確立して

いること。

-0-7-2.

ユーザ会 上記ユーザ会が管理するInternet上のWebサイトで、要望項目を挙げたり、
必要と思う機能に対して投票を行い、ユーザにより意思表示ができ、レベル
アップにユーザの意見を反映できる仕組みを有すること。

-0-8. 標準適用

-0-8-1. 標準適用
稼動後のメンテナンスを考慮して、パッケージソフトの標準適用を基本とした
システム構築を行うこと。

-0-8-2. 標準適用
個人毎の容易な運用学習・操作学習が実施できる仕組みを有すること。この
仕組みは契約締結後一ヶ月以内に本院に納入すること。

-0-8-3. 標準適用
電子カルテシステムサーバが導入されるまで、仮のデモシステムを常設し、
打ちあわせ等で画面を見ながら運用検討を行える環境を整えること。

-0-8-4. 標準適用

円滑なシステム本稼動を実現する為に、他病院において電子カルテシステ
ム導入経験のあるSEによる開発導入体制を整備すること。また、主として担
当するSEは医療情報技師資格を有すること。
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄基　本　機　能　

1 基本的要件

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-0-9. 開発/運用/保守/教育体制

-0-9-1.
保守 当院で現地対応できる機器保守拠点を有すること。

-0-9-2.
保守(医療
改定)

医療改定に伴うプログラム変更、薬価・点数マスタを提供すること。

-0-9-3.
保守 円滑なシステム運用を行うために、当院側の誤操作による障害時でも回復

作業を支援すること。また、原因が不明であったとしても、回復作業を支援す
ること。

-0-9-4.
保守(引継
ぎ)

システム運用を行う当院職員もしくはそれに順ずるオペレータ要員等に対
し、システムバックアップの方法等のシステム運用方法を指導すること。

-0-9-5.

保守(サ
ポートセン
ター)

24時間365日間において、ハードウエア・アプリケーションに関するコールを
一元的に受付けるサポート窓口を設けること。またサポート窓口担当者には
病院業務と貴社提案アプリケーションに精通したSEを配置すること。
詳細要件は10項サポートセンター要求仕様の通りとする。

-0-9-6.

保守 サーバ保守については、故障時の対応修理だけでなく、定期点検を含む保
守ができること。
また、サーバハードウェアの異常については、24時間監視する体制を持ち、
サーバの障害状況を遠隔で監視し、障害時にはシステム担当者が当院に出
動できること。障害発生時には、当院が指定する当院システム担当者にも速
やかに報告すること。

-0-9-7.
保守 池田市内(または大阪府内)に営業拠点を有すること。

-0-9-8.
保守 故障や停電等の障害発生時においても、病院業務の遂行に支障を及ぼす

影響を極小化し、復旧時の保守管理操作も容易なシステムを提供すること。

-0-9-9.
保守 提案する電子カルテシステムのアプリケーションソフトとサーバ、クライアント

のハード保守は提案ベンダが責任を持って行うこと。

-0-9-10.
定例会 システム安定稼動後も、年4回以上の定例会を実施すること。

-0-9-11.
操作研修 当院の準備する研修室もしくは病院内の臨時研修室にて操作研修を行うこ

と。操作研修内容については、実績に基づいた提案を行い、病院と協議する
こと。

-0-9-12.
操作研修 稼動後の人事異動などを考慮し、院内で継続的に教育できるように操作教

育リーダを育成すること。

-0-9-13.
操作研修 1回/年の大規模な人事異動や新人教育を継続してベンダーが提供するこ

と。その場合の費用については別途、見積ること。

-0-9-14.
導入作業 当院では、端末展開時のスペース確保が困難であるため、今回導入する端

末台数分を一括インストールできるインストールセンターをもっていること。

-0-9-15.

導入作業 端末配置については、指示された箇所に提供ベンダの要員が設置すること。
必要に応じて病院職員が立ち会うが、設置作業・動作確認作業はベンダに
て行うこと。また、設置の下見を行う場合は病院職員同行のうえ、確認をす
ること。その際、当院の準備する電源や机に不備がある場合はなるべく助言
すること。

-0-9-16.

導入作業 電子カルテシステム運用管理規程の作成を支援すること。支援とは、当院担
当者との打ちあわせをもち助言することと運用管理規程案を提示することを
最低条件とし、その他誠意をもって対応すること。

-0-9-17.
導入作業 万一のシステム停止に備え、システム停止時の運用マニュアル案を提示す

ること。

-0-9-18.
導入作業 稼動後の立会いについては、一定期間、一定の要員を配置すること。期間、

要員数など詳細については、当院と協議の上、進めること。
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市立池田病院医療情報システム機能仕様書　1 基本的要件

Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄基　本　機　能　

1 基本的要件

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-0-10. システム構築の方向性
-0-10-1. ○全体最適にむけたシステム統合化

-0-10-1-1.
システム統
合化

・ 今回、中央部門や管理部門の業務効率化といった部門業務の最適化では
なく、多少部門業務が増加したとしても、影響範囲の広い全体業務、例えば
情報共有化、チーム医療、医師負担軽減、安全・質向上、地域医療連携など
を優先する。このため、多少部門システムの機能が劣っていたとしても、電子
カルテに統合化されたシステムを利用する方が全体最適のメリットが大きい
場合は、統合化されたシステム構成とすること。

-0-10-1-2.
システム統
合化

指示の実施入力や変更/中止指示をリアルタイムに伝達できるように、電子
カルテシステムにおいて医師や看護師からの指示を実施できること。実施機
能自体が、注射や処置のコスト送信と実施記録の作成を自動でできること。
また、各検査や手術の受付及び実施入力を電子カルテシステムの機能とし
て提供し、病院業務の効率化と安全性、コストバランスを考慮した提案をす
ること。

-0-10-1-3.
システム統
合化

医療の変化にきめ細かく柔軟に対応するため、ファイルメーカ、電子カルテ
用文書テンプレートツールなどを活用して、ユーザメイド環境を構築するこ
と。

-0-10-1-4.
システム統
合化

・ 簡易的なシステムをユーザメイドできる環境を構築すること。

-0-10-1-5.
システム統
合化

利用者指向でメンテナンス性の高いシステムであること。

-0-10-1-6.
システム統
合化

・ 情報収集、情報分析、定型表・グラフ作成、情報公開できるＢＩツールを構
築すること。

-0-10-1-7.
システム統
合化

ペーパレス化のため画像・スキャニング環境を構築すること。

-0-10-1-8.
システム統
合化

・PACSに登録できない非DICOMの汎用画像をサーバに保存できること

-0-10-1-9.
システム統
合化

・ すべての文書を容易に取り込め、参照できるスキャニング環境を構築する
こと

-0-10-1-10
システム統
合化

・ すべての画像を統合的に一覧表示でき、最新文書をすぐに参照できるこ
と。

-0-10-1-11
システム統
合化

容易に文書が作成できる環境を構築すること。

-0-10-1-12
システム統
合化

・ 文書間・過去文書間のデータ連携・データ流用できること。

-0-10-1-13
システム統
合化

・ 文書を容易にユーザメイドできること。

-0-10-1-14
システム統
合化

・ 複数の者が役割分担により文書が作成できるよう、文書の進捗画面を有
し、かつ入力項目毎に権限設定やルート設定ができること。

-0-10-1-15
システム統
合化

未処理事項が一目で把握できるよう、統合ＴＯＤＯリストを構築すること。

-0-10-1-16
システム統
合化

・未作成文書が集約してリストアップされることが望ましい。

-0-10-1-17
システム統
合化

・ 検査結果の未到着がリストアップされることが望ましい。

-0-10-1-18
システム統
合化

・ 付箋が一覧表示できること。

-0-10-1-19
システム統
合化

医師の診療を全職種で支援できるチーム医療機能を提供すること。

-0-10-1-20
システム統
合化

・ 電子カルテに統合化されたチーム医療機能であること。

-0-10-1-21
システム統
合化

・ チーム専用テンプレートを提供できること。稼動後もレベルアップすること。

-0-10-1-22
システム統
合化

・ チーム医療運用フローを提示できること。

-0-10-1-23
システム統
合化

・ チーム医療テンプレートをユーザメイドできること。

-0-10-1-24
システム統
合化

計画・実施・評価・改善を可能とするクリニカルパス機能を提供すること。

-0-10-1-25
システム統
合化

・ クリニカルパスを中心とした画面展開であること。

-0-10-1-26
システム統
合化

・ さまざまなケースに対応できる柔軟なクリニカルパスであること。

-0-10-1-27
システム統
合化

・ 評価・分析できること。

-0-10-1-28
システム統
合化

柔軟な運用を可能とするカルテ記載・オーダであること。

-0-10-1-29
システム統
合化

・個人ごとに画面レイアウトを設定できることが望ましい。

-0-10-1-30
システム統
合化

・ 項目毎に閲覧・修正・代行など権限設定できること。

-0-10-1-31
システム統
合化

・ オーダ毎に権限設定、承認ルートが設定できること。

-0-10-1-32
システム統
合化

ＤＷＨに、医事系データ、診療系データ、経営系データ、地域系データ、人事
系データ、テンプレートデータなど、すべてのデータを保存することただし、
ファイルメーカデータは除く。
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市立池田病院医療情報システム機能仕様書　1 基本的要件

Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄基　本　機　能　

1 基本的要件

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-0-10-2. ○パッケージシステムにおける運用フロー及びシステム構成調査

-0-10-2-1.
運用フロー
及びシステ
ム構成

提案するパッケージシステムおいて、次のシステム構成図や運用フローを提
示すること。詳細は後述。

-0-10-2-2.
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 紹介患者フロー

-0-10-2-3.
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 文書フロー及びデータ連携

-0-10-2-4.
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ チーム医療フロー

-0-10-2-5.
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 画像系システム構成図

-0-10-2-6.
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 原価計算フロー

-0-10-2-7.
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ クリニカルパスフロー

-0-10-2-8.
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 救急フロー

-0-10-2-9.
運用フロー
及びシステ
ム構成

提案するパッケージシステムにおいて、救急患者の標準的な運用フローを提
示すること。

-0-10-2-10
運用フロー
及びシステ
ム構成

提案するパッケージ電子カルテのチーム医療機能について、パッケージド
キュメントがあれば、次の運用フローを提示すること。

-0-10-2-11
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 栄養管理（ＮＳＴ・ＰＥＧ）

-0-10-2-12
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 退院支援

-0-10-2-13
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 緩和ケア

-0-10-2-14
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 感染管理（ＩＣＴ）

-0-10-2-15
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 呼吸機能(ＲＳＴ)

-0-10-2-16
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 口腔ケア

-0-10-2-17
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ リエゾン

-0-10-2-18
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 認知症ケア

-0-10-2-19
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 褥瘡管理

-0-10-2-20
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 治験管理

-0-10-2-21
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 糖尿病

-0-10-2-22
運用フロー
及びシステ
ム構成

物品管理システム、医事会計システム及び現行人事給与システムから財務
会計システムへ、さらに原価計算へデータ連携することを要件としているが、
そのデータ連携を図で表現し提示すること。また、出力されるアウトプット一
覧も提示すること。

-0-10-2-23
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 物品管理システム

-0-10-2-24
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 医事会計システム

-0-10-2-25
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 現行人事給与システム

-0-10-2-26
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 財務会計システム

-0-10-2-27
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 原価計算・経営支援システム

-0-10-2-28
運用フロー
及びシステ
ム構成

クリニカルパスからの画面展開を要件としているが、その画面展開を図で表
現し提示すること。

-0-10-2-29
運用フロー
及びシステ
ム構成

提案する画像系システムにおいて、各システムの役割及びデータ連携をシ
ステム構成図で表現し提示すること。

-0-10-2-30
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 画像統合ビューア

-0-10-2-31
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 汎用画像システム

-0-10-2-32
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ スキャニングシステム

-0-10-2-33
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ DICOM画像システム

-0-10-2-34
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 汎用文書システム

-0-10-2-35
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 診断書作成システム

-0-10-2-36
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 内視鏡システム

-0-10-2-37
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ その他

-0-10-2-38
運用フロー
及びシステ
ム構成

提案するＤＷＨシステムにおいて、各システムの役割及びデータ連携をシス
テム構成図で表現し提示すること。また、標準的に出力されるアウトプット一
覧（帳票・データ）を提示すること。

-0-10-2-39
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ ＤＷＨシステム（診療・医事など）

-0-10-2-40
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ ファイルメーカ

-0-10-2-41
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 電子カルテ用文書テンプレート機能

-0-10-2-42
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ その他

-0-10-2-43
運用フロー
及びシステ
ム構成

文書作成において、他文書もしくは過去文書の記載を流用することを要件と
しているが、その文書作成の流れ（文書フロー）と記載流用の関係（データ連
携）を図で表現し提示すること。

-0-10-2-44
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 電子カルテ記載

-0-10-2-45
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 初診アナムネ

-0-10-2-46
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 手術報告書

-0-10-2-47
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 退院サマリ

-0-10-2-48
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 病理検査

-0-10-2-49
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 診療情報提供書

-0-10-2-50
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 診断書

-0-10-2-51
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ その他
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市立池田病院医療情報システム機能仕様書　1 基本的要件

Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄基　本　機　能　

1 基本的要件

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-0-10-2-52
運用フロー
及びシステ
ム構成

当院では診療所（特に連携登録医）との関係を強化し病診連携を推進する
ため、次のタイミングで、紹介元もしくはかかりつけ医へ各種文書を発送して
いる。提案するパッケージが想定する文書発送までの各運用フローを提示

-0-10-2-53
運用フロー
及びシステ
ム構成

○ 外来来院報告書

-0-10-2-54
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 地域からの紹介予約による外来受診（紹介予約患者）

-0-10-2-55
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 紹介状持参で予約なしの外来受診（フリー紹介患者）

-0-10-2-56
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 紹介外来患者が院内紹介（紹介院内紹介患者）

-0-10-2-57
運用フロー
及びシステ
ム構成

○ 救急外来来院報告書（兼転送報告書）

-0-10-2-58
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 紹介予約による救急外来来院、またその後転送（紹介救急）

-0-10-2-59
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 飛び込みで救急外来来院、過去３ヶ月以内に紹介歴ありもしくはかかりつ
け医あり

-0-10-2-60
運用フロー
及びシステ
ム構成

○ 紹介入院報告書（紹介入院患者）

-0-10-2-61
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 地域からの紹介予約による直入院

-0-10-2-62
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 紹介外来を経由して入院

-0-10-2-63
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 紹介による救急外来経由で入院（紹介救急入院）

-0-10-2-64
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 過去３ヶ月間に紹介歴のあるフリー入院患者

-0-10-2-65
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 紹介入院患者が転科（紹介転科患者）

-0-10-2-66
運用フロー
及びシステ
ム構成

○ 退院報告書（治癒・逆紹介・転送・死亡・当院外来通院）

-0-10-2-67
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 紹介入院患者が退院

-0-10-2-68
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 紹介入院患者が死亡

-0-10-2-69
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 紹介入院患者を逆紹介

-0-10-2-70
運用フロー
及びシステ
ム構成

○ 紹介元へのＵターン紹介状兼最終報告

-0-10-2-71
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 紹介外来患者を紹介元へ逆紹介

-0-10-2-72
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 紹介入院患者を紹介元へ逆紹介

-0-10-2-73
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 紹介救急外来患者を紹介元へ逆紹介

-0-10-2-74
運用フロー
及びシステ
ム構成

○ 他院へのＪターン紹介状及び紹介元への最終報告

-0-10-2-75
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 紹介外来患者を他院へ逆紹介

-0-10-2-76
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 紹介入院患者を他院へ転送（逆紹介）

-0-10-2-77
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 紹介救急外来患者を他院へ転送（逆紹介）

-0-10-2-78
運用フロー
及びシステ
ム構成

○ フリー患者Ｉターン逆紹介

-0-10-2-79
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ フリー外来患者を過去紹介歴のあるかかりつけ医へ逆紹介

-0-10-2-80
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ フリー外来患者を診察室で医師が、かかりつけ医（登録医）へ逆紹介

-0-10-2-81
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ フリー外来患者を一旦かかりつけ医コーナーで相談後、かかりつけ医・登
録医へ逆紹介

-0-10-2-82
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ フリー入院患者を過去紹介歴のあるかかりつけ医へ逆紹介

-0-10-2-83
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ フリー入院患者をＭＳＷ介入後、かかりつけ医へ逆紹介

-0-10-2-84
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ フリー救急外来患者を、かかりつけ医へ逆紹介

-0-10-2-85
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ フリー救急外来患者を、過去紹介歴のあるかかりつけ医へ逆紹介

-0-10-2-86
運用フロー
及びシステ
ム構成

○ 診療情報提供依頼

-0-10-2-87
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 医師からの依頼

-0-10-2-88
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 直近でかかりつけ医に受診した後、当院外来受診もしくは入院

-0-10-2-89
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ 患者さまの希望で、がかかりつけ医への診療情報提供依頼

-0-10-2-90
運用フロー
及びシステ
ム構成

・ かかりつけ医からの紹介状を忘れた場合

-0-10-2-91

運用フロー
及びシステ
ム構成

当院ではバランススコアカードを活用した重要評価指標ＫＰＩを、診療科毎・
部門毎に設定し、モニタリングを実施している。ユーザメイド機能で新たにテ
ンプレートを作成することも含めて、今回提案のパッケージシステムで出力
できる指標をあげること。（別表「アウトプット指標編」参照）

-0-10-2-92
運用フロー
及びシステ
ム構成

当院では現在別紙のとおりの統計資料を作成している。ユーザメイド機能を
用いて新たに作成することを含めて、今回提案のパッケージシステムで自動
出力できる統計をあげること。（別表「アウトプット帳票編」参照）
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市立池田病院医療情報システム機能仕様書　1 基本的要件

Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄基　本　機　能　

1 基本的要件

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-1　共通
-1-1. 共通事項
-1-1-1. ○サーバ

-1-1-1-1. サーバ
15年間分のデータ保存を可能とするサーバを容量とすること。
(過去7年間＋稼働後7年間＋余剰分1年間　= 15年間分)

-1-1-1-2. サーバ
稼動後7年間は保守が継続できるサーバを選定すること

-1-1-1-3. サーバ
サーバのディスク装置に関しては、すべてディスクアレイ方式を採用し、ディ
スク障害による業務の停止を防止すること。

-1-1-1-4. サーバ
ハードウェアは、午前中の診療が過密となる時間帯においても十分なレスポ
ンスが得られるスペックであること。

-1-1-1-5. サーバ
管理画面から全サーバのハードおよびソフトウェアによる障害を検知できる
こと。

-1-1-1-6. サーバ
汎用性とシステムの安定性を考慮し、データベースサーバはLinuxサーバ、
クライアントはシステム更新後7年間保守及びサポートが可能なOSを搭載す
ること。

-1-1-1-7. サーバ
全ての業務サーバに無停電電源装置を接続すること。

-1-1-1-8. サーバ

電子カルテシステムサーバ・オーダリングサーバ・看護支援サーバを二系統
化し、メインサーバのいかなる部品が支障をきたしても、待機系サーバに自
動で切換わり継続利用ができること。またその際に、端末利用者はサーバの
切り替えを意識することなく業務を継続できること。

-1-1-2. ○端末

-1-1-2-1. 端末
端末のOSは、システム更新後7年間保守及びサポートが可能なOSを搭載す
ること。

-1-1-2-2. 端末
クライアントＯＳは、システム更新後7年間保守及びサポートが可能なOSを搭
載すること。

-1-1-2-3. 端末
端末故障時の代替機を準備すること。

-1-1-2-4. 端末
稼働後7年間は端末故障時に修理対応可能であること。

-1-1-2-5. 端末
可搬用ノートは可搬式ラックに搭載するとともに、バッテリー増設を行い、カタ
ログ値で6→8時間以上の稼働時間を確保すること。

-1-1-2-6. 端末
充分な数の電子カルテ端末を設置できること。（病床数の１．３→１．４倍程
度以上）

-1-1-2-7. 端末
ノート端末には、リチウムイオンバッテリーを搭載すること。

-1-1-2-8. 端末
全システムは電子カルテ端末に相乗りすること。

-1-1-2-9. 端末
カンファレンス記録などを行う上で無線LAN付きノートパソコンが設置される
こと。

-1-1-2-10. 端末
ハードウェアは、午前中の診療が過密となる時間帯においても十分なレスポ
ンスが得られるスペックであること。

-1-1-2-11. 端末
電子カルテシステムを起動したまま、他のアプリケーションを起動できるこ
と。（ワード、エクセル、ファイルメーカーなど）

-1-1-2-12. 端末
電子カルテ端末からグループウェアの電子メール・掲示板機能にアクセスで
きること。

-1-1-2-13. 端末
電子カルテ端末からサーバ上の共有フォルダにアクセスできること。

-1-1-3. ○医療辞書

-1-1-3-1. 医療辞書

各医療系システム（電子カルテシステム、レポートシステム、文書作成システ
ムなど）で、医療辞書機能を利用できること。医療辞書は、、個人辞書機能、
学習機能、単語登録機能も有すること。

-1-1-3-2. 医療辞書
医療辞書機能とユーザ入力学習機能の双方で入力支援ができること。

-1-1-3-3. 医療辞書
医療辞書は、ユーザ毎のプロファイルを持つことができること。

-1-1-4. ○操作支援

-1-1-4-1. 操作支援
システム稼働に向けて十分なユーザ教育を行うこと。

-1-1-4-2. 操作支援
全てのシステムについて、十分なマニュアルを提供すること。

-1-1-5. ○伝達様式の共通性

-1-1-5-1.
伝達様式
の共通性

他医療施設との情報連携のためにも、できる限りHL7,DICOMなどの標準的
なデータ形式及びコードを使用すること。

-1-1-6. ○応答速度

-1-1-6-1. 応答速度
既存システムからの移行の際に検査データ、処方データ、注射データ等が
適切にインポートできること。

-1-1-6-2. 応答速度
カルテ画面レスポンスは、開く速さを重視している。理論的には、5年以上受
診している患者でも新規とほぼ同じ速度で開けること。
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市立池田病院医療情報システム機能仕様書　2 電カル

記入例
◎
○
○ □□部門システムが必要 ○
○ △△部門システムが必要 ×
× ☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆

Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考

1　基本機能調査表
-2　電カル基本機能
-2-0. 利用者認証

-2-0-1.
利用者認
証

ActiveDirectoryにアカウント登録されている利用者、OSログインと電子カル
テログインが連動していること。

-2-0-2.
利用者認
証

電子カルテシステムを利用する際、利用者ID及びパスワードのチェックを行
い、利用者を認証できること。

-2-0-3.
利用者認
証

利用者パスワードの有効期限チェック、退職の設定とチェックができること。

-2-0-4.
利用者認
証

利用者パスワードの有効期限が切れた場合は、利用者自身がパスワードを
変更することで継続して利用できること。

-2-0-5.
利用者認
証

パスワードは利用者以外に知られないようにするため、暗号化してサーバで
保存されること。

-2-0-6.
利用者認
証

電子カルテシステムは、認証方式(ID手入力、ICカード認証、静脈認証)の設
定ができること。

-2-0-7.
利用者認
証

利用者認証時は、入力間違い等による再入力のリトライ回数を設定でき、設
定されたリトライ回数を越えて入力を間違った場合は自動的に対象ユーザー
のアカウントロックが行えること。

-2-0-8.
利用者認
証

利用者認証のリトライ回数は当院で任意に設定が行えること。

-2-0-9.
利用者認
証

利用者情報入力の運用を正確かつ簡便にするため、現在、ログイン中の利
用者が開いている患者のカルテを閉じずに別の利用者がログインしカルテ
記載できること。

-2-0-10.
利用者認
証

ログオフせずに利用者を変更してログインする際にも、利用者IDの存在
チェック/利用者パスワードの照合チェック/利用者パスワードの有効期限
チェックができること。

-2-0-11. ICカード

電子カルテシステムは、認証方式(ID手入力、ICカード認証、静脈認証)を設
定できること。
設定した認証方式で必要となるハードは別途見積ること。

-2-0-12. ICカード
利用者認証を行う際に、ICカードでの認証を設定できること。

-2-0-13. ICカード
利用者認証を行う際に、ICカードを使用しての利用者変更ができること。

-2-0-14. ICカード

ICカードでの利用者認証の際、ログイン中のICカードの挿入状態を監視でき
ること。

-2-0-15. ICカード

ICカードでの利用者認証の際、ICカードを利用したスクリーンセーバーの解
除ができること。

-2-0-16. ICカード

ICカードでの利用者認証の際、ICカードを使用し、利用者のパスワード変更
ができること。

-2-0-17. ICカード

ICカードの利用者認証の際、ICカード忘却時用に、パスワードの手入力がで
きること。また、手入力有効期限を設定できること。

-2-0-18. ICカード
ICカードでの利用者認証を行うために、ICカード情報を登録・解除できるこ
と。

-2-0-19. ICカード

ICカードの利用者認証の際、利用者IDの手入力機能の使用可否を設定でき
ること。

-2-0-20. ICカード

ICカードの利用者認証を採用する場合、端末ごとに、ICカード認証か利用者
ID手入力による認証かを設定できること。

-2-0-21. 静脈認証
利用者認証を行う際に、静脈での認証を設定できること。

-2-0-22. 静脈認証
利用者認証を行う際に、静脈認証を使用し利用者変更ができること。

-2-0-23. 静脈認証

静脈での利用者認証の際、ICカードを使用したスクリーンセーバー解除がで
きること。

-2-0-24. 静脈認証
静脈の利用者認証の際、非常時に備え、パスワードの手入力の設定ができ
ること。

-2-0-25. 静脈認証
静脈での利用者認証を行うために、静脈情報の登録・解除ができること。

-2-0-26. 静脈認証

静脈の利用者認証の際、端末ごとに、ICカード認証か利用者ID手入力によ
る認証かを設定できること。

ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄基　本　機　能　

提案社 シート名：【1 基本要件】から先に貴社名を入力してください

2 電カル

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。
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市立池田病院医療情報システム機能仕様書　2 電カル

Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄基　本　機　能　

2 電カル

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-2-1. 情報共有(職員情報共有ツール(掲示板))機能

-2-1-1.
院内掲示
板

電子カルテの初画面に院内の連絡事項などを表示できること。

-2-1-2.
院内掲示
板

HTMLで定義された「院内掲示板」を画面するエリアがあること。

-2-1-3.

情報共有 院内での情報共有推進のために、医療スタッフが患者に関する情報につい
て、スタッフ間で伝達すべきもの、共有すべきものを登録でき、各スタッフが
カルテを開く際に自動で情報を表示することができること。

-2-1-4.

情報共有 提案する院内情報共有の機能は、書き込まれた情報を見落とさないような
仕組みを提供すること。

-2-1-5.
情報共有 患者情報などについて、利用者間で情報共有可能なツールの機能を有する

こと。

-2-1-6.

情報共有 提案する院内情報共有の機能は、特定のスタッフを指定して情報を送信で
きること。

-2-1-7.

情報共有 提案する院内情報共有の機能は、利用者単位で宛先を設定できること。ま
た、宛先設定された利用者がログイン時に自分宛てのメッセージを表示でき
ること。

-2-1-8.

情報共有 提案する院内情報共有の機能に患者の特記事項や注意事項を入力できる
こと。また、入力した場合は、患者カルテに特記事項や注意事項が存在する
ことを受付患者一覧、病棟マップに表示する機能を提供すること。

-2-1-9.

情報共有 カルテ記事とは別に患者治療方針、患者やその家族からの訴えなどを書き
込み情報共有ツールを有すること。

-2-1-10.
情報共有 病院スタッフ間の伝言板として自由に記載できること。

-2-1-11.

情報共有 地域連携システムにて患者に関するメモが記載された場合、記載内容を共
有できること。

-2-1-12.
情報共有 カルテチェック情報を表示できること。

-2-1-13.

情報共有 指導歴を表示でき、対象期間については任意で設定できること。また、履歴
からカルテに指導料オーダを転記できること。

-2-1-14.
情報共有 未作成レポート、未承認オーダの件数を表示できること。

-2-1-15.
情報共有 コンサルテーション依頼(他科診療依頼)の依頼文や返信を表示できること。

-2-1-16.

情報共有 コンサルテーション依頼(他科診療依頼)については、職員間で情報共有でき
るツール機能を有していること。

-2-1-17.

情報共有 職員情報共有ツールに新規情報が登録された際に、病棟情報共有ツール
上で患者名付近に登録情報を表すアイコンが表示できること。

-2-1-18.

情報共有 提案する院内情報共有機能によって登録されたメッセージが存在することを
識別でき(受付患者一覧画面での表示)、それを自由に設定または解除でき
ること。

-2-1-19.
情報共有 上記内容の掲示板を電子カルテ起動後に常時起動した状態にできること。

-2-1-20.

情報共有 患者に対して個人的な備忘録としてのメモが掲示板上に記載ができること。
なお、メモの内容は記載者のみが編集・参照できること。

-2-1-21.
情報共有 メッセージに重要区分を登録できること。

-2-2. 利用者間情報伝達(お知らせ機能)

-2-2-1.

お知らせ機
能

緊急検査の結果が到着した場合に、依頼した利用者に即時に通知が届くこ
と。また、緊急通知を一覧で参照できること。

-2-2-2.

お知らせ機
能

利用者の備忘録として、指定日時に入院や手術などの未来の予定を送信で
きること。

-2-2-3.
お知らせ機
能

院内における組織や部門内の通知事項の送信に利用できること。

-2-2-4.
お知らせ機
能

退院サマリーの差し戻し、訂正依頼時に依頼先に通知ができること。

-2-2-5.
お知らせ機
能

他科への診察依頼など、お知らせ(メール)の送受信ができること。

-2-2-6.
お知らせ機
能

受信したお知らせ(メール)を一覧で参照できること。

-2-2-7.
お知らせ機
能

受信したお知らせ(メール)を一覧を日付を指定して印刷できること。
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市立池田病院医療情報システム機能仕様書　2 電カル

Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄基　本　機　能　

2 電カル

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-2-3. 便利性向上
-2-3-1. ○カルテ情報のポータル表示 

-2-3-1-1.

カルテ情報
のポータル
表示

患者の注目したい、若しくは確認したいカルテデータ(カルテ記載、患者の基
本情報、検査結果、オーダ指示内容、バイタル情報等)を、ポータル的に一
画面上で表示(ビューアレイアウト機能)でき、患者の状態を素早く把握できる
こと。
具体的には下記要件を実現すること。

-2-3-2. ○ビューアレイアウト作成機能 

-2-3-2-1.

レイアウト
作成機能

過去の診療記録からのドラッグ&ドロップではなく、診療種別のリストを選択
することで、レイアウト作成することが可能です。また、以下ビューアについて
可能となります。
・カルテ表示ビューア
・レポート表示ビューア
・検体検査結果ビューア
・検歴時系列ビューア
・細菌検査結果ビューア
・バイタルサインビューア
・患者プロファイルビューア
・病名ビューア
・予約状況ビューア
・入退院歴ビューア
・経過表ビューア
【仕様文言を下記に変更希望します。】
各診療記録の子ビューアを作成できること。
またその表示レイアウトの構築ができること。
尚、診療に関する情報を表示するツールを子ビューアと呼ぶ。
作成可能な子ビューアの種別は以下の通りとする。
・カルテ表示ビューア
・レポート表示ビューア
・検体検査結果ビューア
・検歴時系列ビューア
・細菌検査結果ビューア
・バイタルサインビューア
・患者プロファイルビューア
・病名ビューア
・予約状況ビューア
・入退院歴ビューア
・経過表ビューア

-2-3-2-2.

レイアウト
作成機能

記録種別ごとに時系列表示された過去の診療記録ををクリックすることで、
対応する子ビューアに表示する情報を自動的に変更できること。

-2-3-2-3.

レイアウト
作成機能

子ビューア上にて、右クリックメニューより新規ビューアの追加ができること。
または、設定画面から新規ビューワを追加できること。

-2-3-2-4.
レイアウト
作成機能

子ビューア同士の配置変更ができること。

-2-3-2-5.
レイアウト
作成機能

子ビューアのサイズを任意に変更できること。

-2-3-2-6.
レイアウト
作成機能

子ビューアのサイズ変更が可能であること。

-2-3-2-7.

レイアウト
作成機能

子ビューアの削除ができること。
削除された子ビューア領域は隣接する子ビューアのレイアウトを自動的に拡
大し、当該削除領域を補うこと。

-2-3-3. ○ビューアレイアウト設定機能 

-2-3-3-1.

レイアウト
設定機能

構築したビューアのレイアウト構成の情報を保存および削除ができること。
また、保存されたレイアウト構成を展開することで、容易にそのレイアウト変
更ができること。

-2-3-3-2.

レイアウト
設定機能

レイアウトの種別毎に定められた初期起動時の優先度に基づき、初期起動
時のビューアのレイアウト構成の指定ができること。
また、レイアウト展開時は、それぞれの子ビューアにおいて直近日付の診療
情報を表示できること。

-2-3-3-3.

レイアウト
設定機能

利用者ごとにお気に入りの表示レイアウト構成の情報を追加および削除が
できること。
また、お気に入りのレイアウト構成を展開することで、容易にそのレイアウト
変更ができること。

-2-3-3-4.

レイアウト
設定機能

レイアウトを医師用、看護師用など利用者の職種に応じたレイアウトを院内
で設定ができること。

-2-3-4. ○診療情報検索機能 

-2-3-4-1.
診療情報
検索機能

日付を指定して診療情報を検索できること。

-2-3-4-2.
診療情報
検索機能

カルテ記載のみに絞り込んで検索できること。

-2-3-4-3.

診療情報
検索機能

各子ビューアに表示設定されている診療記録について、直近の情報を検索
し、各子ビューアに表示できること。

-2-3-5. ○専用ツール起動機能 

-2-3-5-1.

専用ツー
ル起動機
能

選択した子ビューアの表示情報を、対応する専用ツールを別途起動して参
照できること。
(例)子ビューアに表示された画像データを専用ビューアで表示する。等

-2-3-6. ○カルテ記載画面への貼付機能 

-2-3-6-1.

カルテエ
ディタ貼付
機能

検体検査結果、及び検歴時系列ビューアは、子ビューアにて表示している情
報をカルテ記載画面に貼り付けできること。

-2-3-6-2.

カルテエ
ディタ貼付
機能

診療履歴画面に表示されているカルテ記載、オーダなどの記載をカルテ記
載画面に貼り付けできること。

-2-3-7. ○マルチリンク機能 

-2-3-7-1.

マルチリン
ク機能

表示中のビューアレイアウト設定の内容を再現できるようにリンク情報として
保存しておけること。
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市立池田病院医療情報システム機能仕様書　2 電カル

Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄基　本　機　能　

2 電カル

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-2-3-8. ○その他機能 

-2-3-8-1.
その他機
能

マルチレイアウトによる複数診療情報の一画面表示ができること。

-2-3-8-2.
その他機
能

レイアウト内のビューア追加・削除・配置変更・サイズ変更ができること。

-2-3-8-3.
その他機
能

利用者別のレイアウト保存・更新・削除ができること。

-2-3-8-4.
その他機
能

診療情報の日付指定検索ができること。

-2-3-8-5.
その他機
能

診療情報の直近日検索ができること。

-2-3-8-6.

その他機
能

ビューアレイアウト設定により、カルテデータ一画面表示は画面を半画面化
し、カルテ記載画面と同時表示できること。

-2-3-8-7.

その他機
能

カルテ展開時に診療履歴画面の代わりに起動できること。または、同時に起
動できること。

-2-3-8-8.
その他機
能

カルテ記載画面を常に表示できること。

-2-3-8-9.

その他機
能

検体検査結果ビューアから検歴時系列画面の起動ができ、検歴時系列
ビューアから検体検査結果画面が起動できること。

-2-3-8-10.
その他機
能

検体検査結果ビューアで選択した項目を印刷できること。

-2-3-8-11.

その他機
能

検体検査結果ビューアで選択した項目をそのまま時系列セットとして登録で
きること。

-2-3-8-12.
その他機
能

検歴時系列ビューアで選択した項目を印刷できること。

-2-3-8-13.
その他機
能

子ビューアの上部に現在の検索条件項目を表示できること。

-2-3-8-14.

その他機
能

診療録の履歴の日付単位のまとめ表示部分の選択操作と連動してビューア
全体の日付が変更できること。

-2-3-8-15.

その他機
能

診療録の履歴の日付まとめ表示部分をドラッグ&ドロップまたはクリックする
ことによりビューア全体の日付が変更できること。

-2-3-8-16.
その他機
能

予約状況ビューアでは、期間指定で予約情報の検索ができること。

-2-3-8-17.

その他機
能

レポート表示ビューアの検索条件項目において、レポートのカテゴリを定義
することにより関連するレポートを一括で選択できること。

-2-3-8-18.

その他機
能

予約患者一覧、病棟患者一覧、担当患者一覧、救急患者一覧、病棟マップ
から、患者リストを起動し、ビューアレイアウト設定による　　カルテデータ一
画面表示を参照モードで起動できること。

-2-3-8-19.
その他機
能

カルテ・オーダの新規入力が出来ること。

-2-3-8-20.

その他機
能

ビューアレイアウト設定による　　カルテデータ一画面表示からカルテ2号紙
へ、親文書、子文書、シェーマ、オーダ、画像、保存済文書へのリンクのコ
ピーできること。

-2-3-8-21.

その他機
能

上記に加えて、カレンダー形式で表示した診療履歴とクリック連携して、診療
情報表示ができること。

-2-3-8-22.
その他機
能

検体検査結果ビューアで、単位変更が発生した箇所にマークを表示できるこ
と。

-2-3-8-23.

その他機
能

検体検査結果ビューア、細菌検査結果ビューアにおいて、画像が添付されて
いる場合、画像参照外部モジュールを起動できること。

-2-3-8-24.
その他機
能

カルテ歴でカルテ記載部のみの絞り込み表示を行えること。

-2-3-8-25.

お気に入り
追加

利用者毎に各種ツール(処方オーダツール、検査オーダツール、各種受付業
務ツールなど)を起動するメニューの作成ができること。

-2-3-8-26.

お気に入り
追加

専用ツールにおける選択画面を介さずに利用者がよく利用する院内文書、
テンプレート、シェーマ、セットを直接起動できること。

-2-3-8-27.

お気に入り
追加

業務上よく利用するツールの起動メニューを、診療科や職種単位のお気に
入りセットとして病院共通のお気に入りとして登録、利用できること。

-2-3-8-28.

お気に入り
追加

病院共通のお気に入りセットは、利用者ならびに管理者が業務や職種に応
じて自由に選択することができること。
また、選択したお気に入りセットは一括で自分のお気に入りとして反映される
こと。

-2-3-8-29.

利用者通
知機能

該当利用者が発行した検査オーダの結果など、新着情報の到着通知をポッ
プアップにて利用者に通知できること。

-2-3-8-30.

利用者通
知機能

新着情報の到着通知は、検査結果、レポート、未承認オーダの中から通知
対象にする文書を選択できること。

-2-3-8-31.

各一覧表
示機能

システムにログインしている利用者が発行したオーダの検査結果一覧、レ
ポート一覧、未承認一覧が表示できる専用画面を有すること。

-2-3-8-32.
各一覧表
示機能

上記画面にて各種ツールのリンクボタンを利用者毎に登録することができる
こと。
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄基　本　機　能　

2 電カル

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-2-3-9. ○カルテ検索支援機能 

-2-3-9-1.

カルテ検索
支援機能

蓄積されたカルテデータをもとに、診療情報の文書量を視覚的に俯瞰して確
認でき、そこから目的とするカルテデータへ素早く遷移できること。
具体的には下記要件を実現すること。

-2-3-9-2.
文書量表
示

長期間(一例：10年)における診療情報の文書量表示ができること。

-2-3-9-3.
文書量表
示

患者の全カルテ量を、月単位に時系列でグラフ表示ができること。

-2-3-9-4.

文書量表
示

患者のカルテ量を日単位で、カルテ、オーダ、レポートの括り毎にグラフ表示
できること。

-2-3-9-5.
文書量表
示

選択期間における診療情報の文書量表示ができること。

-2-3-9-6.
文書量表
示

主病名の罹患期間を表示できること。また病名についての詳細表示もできる
こと。

-2-3-9-7.
イベント表
示

グラフ形式で入院期間を表示できること。

-2-3-9-8.
イベント表
示

パス適用期間の表示ができること。

-2-3-9-9.
重要コメン
ト

任意の日付に対して、重要コメントを入力できること。

-2-3-9-10.
検索条件
設定

全診療科分・自診療科分で表示の切り替えができること。

-2-3-9-11.
検索条件
設定

診療科や伝票種別など詳細な検索条件を設定できること。

-2-3-9-12.
検索条件
設定

利用者自身が記載した内容のみ絞り込みができること。

-2-3-9-13.
検索条件
設定

検索条件に職種を指定して職種別に記載した内容の絞り込みができること。

-2-3-9-14.

検索条件
設定

医師用、看護師用など職種ごとによく利用する検索条件をあらかじめ院内で
設定ができること。

-2-3-9-15.

検索条件
設定

利用者の職種向けに院内で共有されているおすすめの検索条件を利用でき
ること。

-2-3-9-16.
他画面連
携

検索ツールとして、本機能にて指定した期間のカルテ情報を表示できるこ
と。

-2-3-9-17.

パス/レジ
メン連携

患者のカルテ量を俯瞰したグラフ形式の表示画面でマウス等で期間を選択
することで、カルテ歴に選択した期間のカルテ内容が表示されること。

-2-3-9-18.

パス/レジ
メン連携

パスカレンダー/レジメンカレンダー利用時において選択日への連動ができ
ること。
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄基　本　機　能　

2 電カル

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-2-3-10. ○セキュリティ機能 

-2-3-10-1.

ｽｸﾘｰﾝｾｰ
ﾊﾞ

電子カルテシステムを一定時間操作しない場合には、スクリーンセーバが起
動すること。このスクリーンセーバ機能はセキュリティの観点からOSが本来
有する機能などでは無く、電子カルテシステム固有の機能として提案するこ
と。

-2-3-10-2.

ｽｸﾘｰﾝｾｰ
ﾊﾞ

スクリーンセーバが起動されるまでの時間については、マスタで自由に設定
できること。

-2-3-10-3.

ｽｸﾘｰﾝｾｰ
ﾊﾞ

スクリーンセーバ起動時には、端末使用中の利用者名を用い「誰々が使用
中」と表示されること。

-2-3-10-4.

ｽｸﾘｰﾝｾｰ
ﾊﾞ

電子カルテシステム利用者が一時離席する際に、能動的に電子カルテシス
テムよりスクリーンセーバを起動できること。

-2-3-10-5.

ｽｸﾘｰﾝｾｰ
ﾊﾞ

スクリーンセーバーの解除については、ID/パスワード入力または病院が選
択した認証方式(ICカード認証、静脈認証)にて対応できること。

-2-3-10-6.

ｽｸﾘｰﾝｾｰ
ﾊﾞ

スクリーンセーバ起動後、別ユーザーでロック解除が行えること。その際に
は前回ユーザーがログアウトされること。

-2-3-10-7.

ｽｸﾘｰﾝｾｰ
ﾊﾞ

スクリーンセーバ起動後、別ユーザーでロック解除が行えること。その際に
は前回ユーザーがログアウトされること。

-2-3-10-8.

ｽｸﾘｰﾝｾｰ
ﾊﾞ

スクリーンセーバー起動中のパソコンについては、他ユーザーでの解除時に
自動でログオフができること。

-2-3-10-9.

ｽｸﾘｰﾝｾｰ
ﾊﾞ

端末単位でスクリーンセーバー機能利用のON/OFFやスクリーンセーバー
起動までの時間を設定できること。

-2-3-10-10. ログ管理

電子カルテシステムでの不正ログイン確認のため、ログビューアー等でログ
イン状況を確認できること。

-2-3-10-11. ログ管理
カルテ参照などの不正閲覧の確認ができること。

-2-3-10-12. ログ管理
アクセス制限が設定されている患者に対する不正アクセスの確認ができるこ
と。

-2-3-10-13. ログ管理

カルテ記載機能、オーダ機能、看護機能など電子カルテシステムにおける利
用者の操作履歴を確認できること。

-2-3-10-14. ログ管理

職員のカルテに他の職員が不正アクセスをしていないかどうか、カルテ参照
履歴を確認できること。

-2-3-10-15. ログ管理
カルテ情報の印刷をした利用者のログ管理ができること。

-2-3-10-16.
利用者権
限

利用者ＩＤの使用期限設定についてはパスワード有効期限の設定ができるこ
と。

-2-3-10-17.
利用者権
限

利用者IDのパスワードについてはセキュリティを考慮してパスワード有効期
限を設定でき、有効期限が切れた場合は利用者に対しパスワード変更を促
せること。

-2-3-10-18.
利用者権
限

利用者パスワードは英数字、記号文字　の　組み合わせに対応しているこ
と。

-2-3-10-19.
利用者権
限

アプリケーションの起動権限については利用者毎に設定できること。また、資
格単位での設定にも対応できること。

-2-3-10-20.
利用者権
限

利用者毎に各患者基本情報画面の記述、修正可否権限を設定できること。

-2-3-10-21.
利用者権
限

電子カルテシステムのコメディカル機能(薬剤モニタシステムやリハビリ･手術
部門システムなど)について、職種別に使用できる機能を設定できること。

-2-3-10-22.
利用者権
限

運用性を考慮し、管理者が利用者権限を変更した場合は、該当利用者の次
回ログイン時から有効となること。

-2-3-10-23. VIP機能

利用者毎のカルテデータへのアクセス制限は制限レベルの設定(アクセス不
可、パスワード入力など)ができること。

-2-3-10-24. VIP機能

利用者毎のカルテデータへのアクセス制限は権限レベルの設定(参照のみ
許可、記載も許可など)ができること。

-2-3-10-25. VIP機能
患者毎にカルテデータへのアクセス制限をかけられること。

-2-3-10-26. VIP機能

患者毎のカルテデータへのアクセス制限では、アクセス不可・アクセスには
パスワード要という制限レベルを設定できること。

-2-3-10-27. VIP機能

患者毎のカルテデータへのアクセス制限は利用者の権限に応じてレベルを
設定できること。

-2-3-10-28. VIP機能
患者・利用者の資格ごとにカルテ参照画面のみ利用可能に設定できること。

-2-3-10-29. VIP機能

救急時等の患者状態により、複数IDを持つ患者が存在する。情報を統合す
るために、複数IDを持つ患者のIDを紐づけできること。

-2-3-10-30. VIP機能
患者IDの紐づけ後に双方の診療録を同時に開けること。

-2-3-10-31. VIP機能
上記に加え、診療録にオーダなどの記載内容をコピーできること。

-2-3-10-32. VIP機能

上記操作を行うにあたり、一方のカルテを書き込めないよう参照のみに設定
できること。
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-2-4. 外来業務
-2-4-1. ○初診受付 

-2-4-1-1. 初診受付

診察の受付を、２段階でできること。まず診療科共通枠で受付け、次に診察
室・医師に振り分け受付ける。院内紹介など、担当医が決定していない場合
は、診療科共通枠にまず振り分け受付けることができること。

-2-4-2. ○紹介受付 

-2-4-2-1. 紹介受付
紹介患者専用の予約枠を設定できること。

-2-4-2-2. 紹介受付

紹介の診察受付の際は、紹介患者にかかわる情報が登録でき、紹介元へ
の受診報告書が出力できるとともに、患者一覧で紹介患者であることが明確
に表示されること。また、過去の紹介暦が管理でき、今回受付・診察の際に、
参照できること。

-2-4-3. ○ブロック受付 

-2-4-3-1.
ブロック受
付機能

患者の予約、受付に関する情報を表示できること。

-2-4-3-2.

ブロック受
付機能

患者の基本情報(氏名・性別・住所・障害の有無等)、現在の診察ステータ
ス、紹介情報、予約時間、来院時間、予約に関するコメント等を表示できるこ
と。

-2-4-3-3.

ブロック受
付機能

患者の診察ステータスを把握し、効率的な誘導ができるように、「未受付、来
院済、問診中、問診済、到着済、診察中、診察終了、診察一時中断、会計
済」などの診察ステータスを自動的に更新し、表示できること。

-2-4-3-4.

ブロック受
付機能

患者の誘導を正確に実施するために、診察ステータスの変更を手動でもで
きること。

-2-4-3-5.

ブロック受
付機能

ブロック受付では、当日の患者の予約や来院状況が一覧で把握できること。
また、ブロックで患者の到着確認を行い、本日の診察スケジュールを把握
し、誘導できるよう以下の機能要件を満たすこと。

-2-4-3-6.

ブロック受
付機能

部門システムと連携し、検体検査、放射線、生理、内視鏡検査といった各種
検査結果の状態(未実施、実施済等)を自動更新し、一覧上で表示できるこ
と。また、検体検査については、至急など一部の結果が到着した場合でもス
テータスを自動更新でき、結果到着が確認できること。

-2-4-3-7.

ブロック受
付機能

検査予約のみの患者についても表示できること。また、検査のみの患者を含
む検索と含まない検索、検査のみの患者の検索を画面上で切り替えできる
こと。

-2-4-3-8.
ブロック受
付機能

検査予約のみの検索の場合は、検査種別によって絞込みができること。

-2-4-3-9.
ブロック受
付機能

ブロック受付機能として患者到着確認ができること。

-2-4-3-10.
ブロック受
付機能

カルテを開かなくても保険情報の変更ができること。

-2-4-3-11.
ブロック受
付機能

受付一覧からカルテを開くことができること。

-2-4-3-12.

ブロック受
付機能

受付ブロック毎に検索条件(日付・診療科・ブロック毎の全予約枠・患者の診
察ステータス)を設定し、表示内容の絞り込みができること。

-2-4-3-13.
ブロック受
付機能

受付一覧項目の任意の項目でソートできること。

-2-4-3-14.
ブロック受
付機能

利用者毎に受付一覧表示の検索条件を保存できること。

-2-4-3-15.
ブロック受
付機能

カードリーダ入力(患者IDカード)によってカルテを表示できること。

-2-4-3-16.
ブロック受
付機能

患者ID番号直接入力によるカルテ表示ができること。

-2-4-3-17.
ブロック受
付機能

受付一覧の印刷ができること。

-2-4-3-18.
ブロック受
付機能

受付一覧をファイル出力できること。

-2-4-3-19.
ブロック受
付機能

患者基本スケジュール(当日の診察スケジュール)の印刷ができること。

-2-4-3-20.

ブロック受
付機能

診察予約、検査予約など予約の存在するオーダについては、受付一覧から
予約票の印刷ができること。

-2-4-3-21.
ブロック受
付機能

受付一覧に表示する項目は、任意で表示項目を選択できること。

-2-4-3-22.

ブロック受
付機能

救急患者一覧は任意の項目でソートできること。また、最新表示してもソート
した表示順が保持できること。

-2-4-3-23.

ブロック受
付機能

受付一覧に特記事項/スタッフ間の連絡事項の有無をアイコンにて表示でき
ること。

-2-4-3-24.
ブロック受
付機能

上記特記事項/スタッフ間の連絡事項の詳細画面を参照起動できること。

-2-4-3-25.
ブロック受
付機能

併科受診の有無を確認できること。

-2-4-3-26.
ブロック受
付機能

受診歴を表示できること。

-2-4-3-27.
ブロック受
付機能

受付患者一覧において印刷内容の設定ができること。

-2-4-3-28.
ブロック受
付機能

初診、科初診、再診患者の人数を集計し表示できること。

-2-4-3-29.

ブロック受
付機能

地域医療連携システムで紹介状が登録された際には、自動的に連携し、受
付患者一覧上で紹介患者として表示できること。

-2-4-3-30.

ブロック受
付機能

受付患者一覧に患者プロファイル情報として、障害情報(聴覚・視覚・運動・
言語)、介護区分を含めて10個以上表示できること。

-2-4-3-31.
ブロック受
付(予約患
者一覧)

患者の予約情報を表示できること。

-2-4-3-32.
ブロック受
付(予約患
者一覧)

患者の基本情報を表示できること。

-2-4-3-33.

ブロック受
付(予約患
者一覧)

予約患者一覧の期間、予約の種別(診療科、検査等)による検索及び表示が
できること。

-2-4-3-34.
ブロック受
付(予約患
者一覧)

同時に検索する条件として予約の種別を複数指定できること。

-2-4-3-35.

ブロック受
付(予約患
者一覧)

予約患者一覧での検索を効率良くするため、一度検索を行った検索条件の
保存ができること。

-2-4-3-36.

ブロック受
付(予約患
者一覧)

予約患者一覧の検索条件を利用者の操作により、初期設定の検索条件に
戻せること。

-2-4-3-37.

ブロック受
付(予約患
者一覧)

利用者毎に保存された予約患者一覧の検索条件が利用者の操作により、削
除できること。

-2-4-3-38.
ブロック受
付(予約患
者一覧)

予約患者一覧から該当患者のカルテを開くことができること。

-2-4-3-39.

ブロック受
付(予約患
者一覧)

カードリーダで診察券(患者IDカード)を読み込ませることによって、該当患者
のカルテを表示できること。
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-2-4-3-40.
ブロック受
付(予約患
者一覧)

患者ID番号を直接入力することによって、患者カルテを表示できること。

-2-4-3-41.
ブロック受
付(予約患
者一覧)

予約患者一覧の印刷ができること。

-2-4-3-42.
ブロック受
付(予約患
者一覧)

予約患者一覧に表示されている情報をCSV形式のファイルに出力できるこ
と。

-2-4-3-43.

ブロック受
付(予約患
者一覧)

患者の状態を素早く把握するために、予約患者一覧からカルテを開かずに
一画面で患者状態を把握できるポータル画面(プロファイル、病名、検査結
果、レポート、カルテ記載、予約状況等)を参照できること。その場合、一覧上
に表示されている患者をワンクリックで切り替えて連続参照できること。

-2-4-3-44.

患者検索 カナ氏名、性別、生年月日による患者検索及び検索条件に該当する患者一
覧を表示できること。

-2-4-3-45.
患者検索 カナ氏名の前方一致、部分一致による検索ができること。

-2-4-3-46.
患者検索 カナ氏名の検索の際、大文字、小文字を含めた検索ができること。

-2-4-3-47.
患者検索 検索条件に該当する患者情報などの表示ができること。

-2-4-3-48.
患者検索 患者一覧の検索条件を利用者毎に保存できること。

-2-4-3-49.
患者検索 患者一覧の検索条件を利用者の操作により、初期設定の検索条件に戻せ

ること。

-2-4-3-50.

患者検索 利用者毎に保存された患者一覧の検索条件を利用者の操作により削除でき
ること。

-2-4-3-51.
患者検索 カナ検索によってカルテを開くことができること。

-2-4-3-52.

患者検索 カードリーダで診察券(患者IDカード)を読み込ませることによって、該当患者
のカルテを表示できること。

-2-4-3-53.
患者検索 患者ID番号直接入力による患者カルテ表示ができること。

-2-4-3-54.
患者検索 患者一覧の印刷ができること。

-2-4-3-55.
患者検索 患者一覧に表示されている情報をCSV形式のファイルに出力ができること。

-2-4-3-56.
患者検索 カナが不明な場合を考慮し、漢字でも検索ができること。

-2-4-4. ○診察振分け機能 

-2-4-4-1.

診察振分
け機能

外来業務の効率化のために、当日予約の患者や初診、初療の患者を診察
室へ振分ける機能を有すること。また、外来混雑時にある診察室へ振分けて
いた患者を別の診察室へ振り分け、予約変更する機能であること。なお、振
分けた患者を一覧表示できること。

-2-4-4-2.
診察振分
け機能

各ブロックにおける受付情報を表示できること。

-2-4-4-3.
診察振分
け機能

各ブロックに属する予約枠毎の状況を表示できること。

-2-4-4-4.
診察振分
け機能

各ブロックにて受付患者の診察振分けができること。

-2-4-4-5.
診察振分
け機能

診察振分けを行う際に直近の予約情報を自動的に取得できること。

-2-4-4-6.

診察振分
け機能

患者の診察ステータスを把握し、効率的な誘導ができるように、「未受付、来
院済、問診中、問診済、到着済、診察中、診察終了、診察一時中断、会計
済」などの診察ステータスを自動的に更新し、表示できること。

-2-4-4-7.
診察振分
け機能

患者の誘導を正確に実施するために、診察ステータスの変更ができること。

-2-4-4-8.
診察振分
け機能

ブロック受付機能として患者到着確認ができること。

-2-4-4-9.
診察振分
け機能

受付一覧から該当患者のカルテを開くことができること。

-2-4-4-10.
診察振分
け機能

カードリーダ入力(患者IDカード)によってカルテを表示できること。

-2-4-4-11.
診察振分
け機能

患者ID番号直接入力によるカルテ表示ができること。

-2-4-4-12.
診察振分
け機能

受付ブロック、予約枠による検索ができること。

-2-4-4-13.
診察振分
け機能

検索条件を利用者毎に保存できること。

-2-4-4-14.
診察振分
け機能

検索条件を利用者の操作により、初期設定の検索条件に戻せること。

-2-4-4-15.
診察振分
け機能

利用者毎に保存された検索条件を利用者の操作により、削除できること。

-2-4-4-16.
診察振分
け機能

当日の診察スケジュール(患者基本スケジュール)の印刷ができること。

-2-4-4-17.
診察振分
け機能

振分対象日付を選択できること。

-2-4-4-18.
診察振分
け機能

振分先診察枠の進捗ステータス別人数表示ができること。

-2-4-4-19.

診察振分
け機能

ブロック受付等で医師の患者数に応じた振り分けができること。具体的に
は、画面上でドラッグ&ドロップで簡単に患者を別の医師の枠に移動できるこ
と。

-2-4-4-20.
診察振分
け機能

予約患者は予約オーダ情報と連携し、予め各診察医ごとに予約表示される
こと。

-2-4-4-21.
診察振分
け機能

振分先診察枠の人数把握のため、患者の一覧表示ができること。

-2-4-4-22.
診察振分
け機能

診察状況をスマートフォンで確認できるシステムがあれば望ましい。

15 / 144 ページ 市立池田病院



市立池田病院医療情報システム機能仕様書　2 電カル

Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄基　本　機　能　

2 電カル

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-2-5. 患者呼び込み
-2-5-1. ○受付患者一覧 

-2-5-1-1.
受付患者
一覧

患者の予約、受付に関する情報を表示できること。

-2-5-1-2.
受付患者
一覧

患者の基本情報、現在の診察状況(ステータス)、紹介情報などを表示できる
こと。

-2-5-1-3.

受付患者
一覧

患者の診察状況（ステータス）を把握し、効率的な誘導ができるように、「未
受付、来院済、問診済、到着済、診察中、診察終了、診察一時中断、会計
済」などの現在の診察状況(ステータス)を自動的に更新し、表示できること。

-2-5-1-4.

受付患者
一覧

患者の診察状況(ステータス)を正確に把握し、患者を正確に誘導するため
に、診察状況(ステータス)は上項に示した自動更新以外にも手動による変更
ができること。

-2-5-1-5.

受付患者
一覧

部門システムと連携し、検体検査、放射線、生理、内視鏡検査といった各種
検査結果の状態(未実施、実施済等)を自動更新し、一覧上で表示できるこ
と。また、検体検査については、至急など一部の結果が到着した場合でもス
テータスを自動更新でき、結果到着を確認できること。

-2-5-1-6.

受付患者
一覧

検査予約のみの患者についても表示できること。また、「検査のみの患者を
含む検索と含まない検索」、「検査のみの患者の検索」を画面上で切り替え
できること。

-2-5-1-7.
受付患者
一覧

検査予約のみの検索の場合は、検査種別(伝票別)によって絞込みできるこ
と。

-2-5-1-8.
受付患者
一覧

受付一覧から該当の患者をクリックすることでカルテ表示ができること。

-2-5-1-9.

受付患者
一覧

受付ブロック毎に検索条件(日付・診療科・ブロック毎の全予約枠・患者の診
察ステータス)を設定し、表示内容の絞り込みができること。

-2-5-1-10.
受付患者
一覧

利用者毎に検索条件を設定でき、検索条件に応じて検索結果を表示できる
こと。

-2-5-1-11.
受付患者
一覧

受付一覧上の、任意の項目で一覧の並べ替えができること。

-2-5-1-12.
受付患者
一覧

受付一覧の検索条件を保存できること。

-2-5-1-13.
受付患者
一覧

受付一覧の検索条件を初期設定の検索条件に戻せること。

-2-5-1-14.

受付患者
一覧

診察券(患者IDカード)をカードリーダで読み込むことで、患者のカルテ表示が
できること。

-2-5-1-15.
受付患者
一覧

患者ID番号直接入力によるカルテ表示ができること。

-2-5-1-16.
受付患者
一覧

受付一覧の印刷ができること。

-2-5-1-17.
受付患者
一覧

受付一覧に表示されている情報をCSV形式のファイル出力できること。

-2-5-1-18.
受付患者
一覧

当日の診察スケジュール(患者基本スケジュール)の印刷ができること。

-2-5-1-19.

受付患者
一覧

診察予約、検査予約など予約の存在するオーダについては、受付一覧から
予約票の印刷ができること。

-2-5-1-20.
受付患者
一覧

患者のカルテを開くことなく、検体検査結果歴情報を表示できること。

-2-5-1-21.

受付患者
一覧

患者の状態を素早く把握するために、受付患者一覧からカルテを開かずに
一画面で患者状態を把握できるポータル画面(プロファイル、病名、検査結
果、レポート、カルテ記載、予約状況等)を参照できること。その場合、一覧上
に表示されている患者をワンクリックで切り替えて連続参照できること。

-2-5-1-22.
患者呼び
込み(予約
患者一覧)

患者の予約情報を表示できること。

-2-5-1-23.
患者呼び
込み(予約
患者一覧)

患者の基本情報を表示できること。

-2-5-1-24.
患者呼び
込み(予約
患者一覧)

期間、予約情報による検索ができること。

-2-5-1-25.
患者呼び
込み(予約
患者一覧)

予約患者一覧の検索条件を保存できること。

-2-5-1-26.
患者呼び
込み(予約
患者一覧)

予約患者一覧からカルテ表示ができること。

-2-5-1-27.
患者呼び
込み(予約
患者一覧)

カードリーダ入力(患者IDカード)によるカルテ表示ができること。

-2-5-1-28.
患者呼び
込み(予約
患者一覧)

患者ID番号直接入力によるカルテ表示ができること。

-2-5-1-29.
患者呼び
込み(予約
患者一覧)

予約患者一覧の印刷ができること。

-2-5-1-30.
患者呼び
込み(予約
患者一覧)

予約患者一覧に表示されている情報をCSV形式のファイル出力できること。

-2-5-2. ○カルテ選択患者一覧 

-2-5-2-1.
カルテ選択
患者一覧

該当利用者が当日もしくは前日にカルテを保存した患者を一覧表示できるこ
と。

-2-5-2-2.
カルテ選択
患者一覧

カルテ選択患者一覧は、カルテ選択日時の降順でソートされて表示されるこ
と。

-2-5-2-3.
カルテ選択
患者一覧

カルテ選択患者一覧から患者のカルテを開くことができること。

-2-5-2-4.
カルテ選択
患者一覧

カルテ選択患者一覧から患者の検体検査結果歴を起動できること。

-2-5-2-5.
カルテ選択
患者一覧

カルテ選択患者一覧から経過表を起動できること。

-2-5-2-6.
カルテ選択
患者一覧

カルテ選択患者一覧から指示一覧を起動できること。

-2-5-2-7.
カルテ選択
患者一覧

カルテ選択患者一覧の印刷ができること。

-2-5-2-8.
カルテ選択
患者一覧

カルテ選択患者一覧に表示されている情報をCSV形式のファイル出力でき
ること。

-2-5-2-9.
カルテ選択
患者一覧

カルテ選択患者一覧の検索条件を保存できること。
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-2-6. 患者誘導
-2-6-1. ○外来基本スケジュール 

-2-6-1-1.
外来基本
スケジュー

行き先の表示順を変更できること。

-2-6-1-2.
外来基本
スケジュー

オーダの実施状態を把握できること。

-2-6-1-3.
外来基本
スケジュー

行き先情報を編集できること。

-2-6-1-4.
外来基本
スケジュー

患者情報を印刷できること。

-2-6-1-5.
外来基本
スケジュー

保険情報を印刷できること。

-2-6-1-6.
外来基本
スケジュー

受付番号を印刷できること。

-2-6-1-7.
外来基本
スケジュー

患者番号バーコードを印刷できること。

-2-6-1-8.
外来基本
スケジュー
ル

再印刷ができること。

-2-6-1-9.

外来基本
スケジュー
ル

患者を誘導する際、採血や採尿、検査内容によって誘導先が異なるため、検
体の材料や検査部位の詳細情報が印字できること。

-2-6-2. ○予約票出力 

-2-6-2-1.
予約票出
力

カルテ保存時に予約情報があった場合に予約票印刷できること。

-2-6-2-2.
予約票出
力

放射線、生理検査などの種別毎に予約票印刷ができること。

-2-6-2-3.
予約票出
力

患者情報を印刷できること。

-2-6-2-4.
予約票出
力

患者番号のバーコードを印刷できること。

-2-6-2-5.
予約票出
力

予約票の日付に曜日を印字できること。

-2-6-2-6.
予約票出
力

再印刷ができること。

-2-6-2-7.
予約票出
力

予約票出力の詳細条件を設定することで無駄な帳票の削減ができること。

-2-6-2-8.

予約票出
力

患者導線を明確にするために、検査材料、撮影部位などに応じた項目ごと
のコメントを印字できること。

-2-6-3. ○予約センター業務 

-2-6-3-1.

予約セン
ター

事務員等が患者からの連絡を受けて、診察予約の取得・変更・取消や、検
査予約の変更などの業務を行うが、同業務をサポートする機能を想定してい
る。具体的には下記機能を実現すること。

-2-6-3-2.
予約セン
ター

カードリーダ入力(患者IDカード)によって該当患者を確定できること。

-2-6-3-3.
予約セン
ター

キーボードから患者IDを直接入力して、該当患者を確定できること。

-2-6-3-4.
予約セン
ター

カナ氏名での検索により該当患者を検索し、確定できること。

-2-6-3-5.
予約セン
ター

再診予約の新規取得、日時変更、削除ができること。

-2-6-3-6.
予約セン
ター

既に取得済みの検査予約(CT、MRIなど)の予約日時の変更ができること。

-2-6-3-7.
予約セン
ター

該当の予約オーダの詳細内容を確認できること。

-2-6-3-8.

予約セン
ター

検査予約の予約日時の変更時に、間違って検査指示内容の変更を行えな
いようにできること。

-2-6-3-9.
予約セン
ター

選択した予約の予約票を印刷できること。

-2-6-3-10.
予約セン
ター

オンラインでの予約ができることが望ましい。

-2-6-4. ○オーダ控え印刷 

-2-6-4-1.
オーダ控え
印刷機能

カルテ保存時に自動発行できること。

-2-6-4-2.
オーダ控え
印刷機能

任意のタイミングで印刷できること。

-2-6-4-3.
(業務概要) 実施入力(外来)

-2-6-4-4.

(業務概要) 外来での指示の実施入力は、効率的且つ安全性を考慮して以下の機能要
件を満たすこと。
また、以下の行為、検査などの受付/実施については電子カルテシステム内
の機能として提供すること。
・手術
・透析
・リハビリ
・生理検査

-2-6-5. ○処置/注射実施機能 

-2-6-5-1.

処置/注射
実施機能

中央処置室や各診療科の処置室で患者の処置、注射の施行依頼情報を表
示できること。

-2-6-5-2.
処置/注射
実施機能

患者IDでの施行依頼データを絞り込みができること。

-2-6-5-3.
処置/注射
実施機能

処置、注射を施行する、実施場所で絞り込んだ一覧の表示ができること。

-2-6-5-4.

処置/注射
実施機能

患者の実施状況(ステータス)を把握し、効率的な実施入力ができるように、
「未実施、実施済、未実施確認」などの現在の実施状況(ステータス)を実施
入力を元に自動的に更新し、表示できること。

-2-6-5-5.
処置/注射
実施機能

カレンダーを利用して処置実施日の選択ができること。

-2-6-5-6.
処置/注射
実施機能

患者の処置、注射の施行指示に対して、実施入力ができること。

-2-6-5-7.

処置/注射
実施機能

実施入力を行った場合は、その情報が即時に医事会計システムへ送信され
ること。

-2-6-5-8.
処置/注射
実施機能

処置注射患者一覧を閉じることなく利用者(実施者)の変更ができること。

-2-6-5-9.
処置/注射
実施機能

処置、注射指示内容にもとづいた、指示票の印刷ができること。

-2-6-5-10.
処置/注射
実施機能

指示票を印刷するタイミングで指示が変更できないように設定できること。

-2-6-5-11.

処置/注射
実施機能

カードリーダーを利用して患者ID読込むか、患者IDを直接入力することで、
患者選択ができること。

-2-6-5-12.

処置/注射
実施機能

処置注射患者一覧より、リストバンドやカードリーダのバーコードを利用して
患者IDの読み込みが行える患者認証ツールを起動できること。

-2-6-5-13.

処置/注射
実施機能

一覧画面から注射患者認証画面を起動でき、患者認証および実施入力がで
きること。
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-2-7. カルテ確認機能

-2-7-1.

カルテ確認
機能

患者のカルテを開き記載する前に患者IDや氏名が表示され、カルテ取り違
いを防止できること。

-2-7-2.

カルテ確認
機能

カルテの取り違えを防止するために、2人以上のカルテを同時に開いている
場合には、患者毎の表示状態に変化をつけるなど、区別化されること。

-2-7-3.

カルテ確認
機能

患者のカルテを開き記載する前にカルテ入力の条件を設定(入院/外来の切
り替え・診療科の変更・保険の変更など)できること。

-2-7-4.

カルテ確認
機能

外来では患者の初診、再診など来院状態が確認でき、また必要に応じてカ
ルテ記載時に変更ができること。

-2-7-5.

カルテ確認
機能

外来では患者の院内での状況（診察中・検査中・会計待ちなど）をカルテを
開いたり、保存するタイミングで更新し、受付患者一覧に表示するが、正確な
導線を把握するため、患者の診察方法（診察外、対面診察、電話診察）の登
録ができること。

-2-7-6.

カルテ確認
機能

利用者が患者のカルテを記載しない場合、参照モードでカルテの表示ができ
ること。

-2-7-7.
カルテ確認
機能

事後入力でカルテ記載ができること。

-2-7-8.

カルテ確認
機能

患者のカルテが他の端末で使用されている場合に使用中の情報（端末名、
利用者名）を表示できること。

-2-7-9.

カルテ確認
機能

患者に救急時などに発行された仮IDで作成されたカルテが存在している場
合は警告表示できること。

-2-7-10.

カルテ確認
機能

患者と関連づけされた患者(親族や二重登録された患者など)がいる場合は
警告表示できること。

-2-7-11.
カルテ確認
機能

患者制限機能にてVIP設定されている場合はパスワード入力が促されるこ
と。

-2-7-12.
カルテ確認
機能

患者が亡くなられている場合に識別できること。

-2-7-13.
カルテ確認
機能

同姓同名カナ氏名の患者が存在している場合は警告表示できること。

-2-7-14.

カルテ確認
機能

カルテ取り違いを防止するために同姓同名患者を一覧で表示し、カルテを開
く前に患者を識別できること。

-2-7-15.
カルテ確認
機能

患者にアレルギーがある場合、それを警告するメッセージを表示すること。

-2-7-16.

患者基本
情報

患者基本情報(住所、氏名、年齢、身長、体重、紹介元、保険情報など)を表
示できること。

-2-7-17.
患者基本
情報

患者の写真を取り込み、表示できること。

-2-7-18.

患者基本
情報

アレルギー情報(食物・薬剤)・感染症・造影剤禁忌・インプラント・透析・ペー
スメーカー・妊娠・障害情報・適用中パスやレジメン・介入中チームなどの重
要情報をカルテに表示できること。

-2-7-19.

患者基本
情報

上記のアイコンにカーソルを合わせることで関連するプロファイル情報をポッ
プアップ表示できること。また、アイコンをクリックすることで関連するツール
を起動できること。

-2-7-20.

患者基本
情報

電子カルテのツールを起動した場合にも、上記の患者情報が常に表示され
ていること。

-2-7-21.
患者基本
情報

患者プロファイルと連携させる患者の写真データを登録できること。

-2-7-22.

患者基本
情報

患者プロファイルに登録した患者の写真データが、患者バー上の「患者識別
アイコン」にサムネイル形式で反映されること。

-2-7-23.
患者基本
情報

患者の写真データ一覧を専用の画像ビューアで表示できること。
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-2-8. 患者プロファイル（その１）

-2-8-1.
患者プロ
ファイル
（その１）

基本情報の中から重要度の高い情報のみを絞り込んで表示できること。

-2-8-2.
患者プロ
ファイル
（その１）

患者の基本的な情報の編集履歴を参照できること。

-2-8-3.
患者プロ
ファイル
（その１）

患者の基本的な情報のうち、登録されている情報のみを抽出して参照できる
こと。

-2-8-4.
患者プロ
ファイル
（その１）

情報の共有による医療事故防止のため、次の事項等について患者プロファ
イルで情報共有しチェックできること。 - -

-2-8-5.
患者プロ
ファイル
（その１）

・診療情報

-2-8-6.
患者プロ
ファイル
（その１）

・検査歴

-2-8-7.
患者プロ
ファイル
（その１）

・感染・アレルギー歴

-2-8-8.
患者プロ
ファイル
（その１）

・保険情報

-2-8-9.
患者プロ
ファイル
（その１）

・介護や地域情報

-2-8-10.
患者プロ
ファイル
（その１）

・家族情報・家族事情

-2-8-11.
患者プロ
ファイル
（その１）

・死亡情報

-2-8-12.
患者プロ
ファイル
（その１）

・転院情報

-2-8-13.
患者プロ
ファイル
（その１）

・未収金情報など

-2-8-14.
患者プロ
ファイル
（その１）

・持参薬

-2-8-15.
患者プロ
ファイル
（その１）

・VIP対応

-2-8-16.
患者プロ
ファイル
（その１）

・匿名希望

-2-8-17.
患者プロ
ファイル
（その１）

・がん告知・未告知

-2-8-18.
患者プロ
ファイル
（その１）

・かかりつけ医院（うち当院連携登録医か）

-2-8-19.
患者プロ
ファイル
（その１）

・かかりつけ薬局

-2-8-20.
患者プロ
ファイル
（その１）

エラー警告機能による医療事故防止のため、次の事項についてエラー警告
機能を有すること。 - -

-2-8-21.
患者プロ
ファイル
（その１）

・注射オーダー

-2-8-22.
患者プロ
ファイル
（その１）

・輸血オーダー

-2-8-23.
患者プロ
ファイル
（その１）

・麻薬オーダー

-2-8-24.
患者プロ
ファイル
（その１）

・抗がん剤レジメンオーダー

-2-8-25.
患者プロ
ファイル
（その１）

・食事オーダーと連動
食物アレルギー情報を入力後は、必ず食事オーダーに反映する仕様である
こと

-2-8-26.
患者プロ
ファイル
（その１）

医療事故防止のため、次の事項についてバーコードやＩＤカードを使用した
確認機能を有すること。 - -

-2-8-27.
患者プロ
ファイル
（その１）

・患者誤認　－診察・投薬・検査・ＯＰ・食事など。

-2-8-28.
患者プロ
ファイル
（その１）

・内容間違い－処方＝量・投与方法・投与時間など

-2-8-29.
患者プロ
ファイル
（その１）

・ＯＰ＝ＯＰ部位・左右・麻酔方法・術式・入室時間など

-2-8-30.
患者プロ
ファイル
（その１）

・検査＝検体内容、採取部位、など

-2-8-31.
患者プロ
ファイル
（その１）

実施入力機能による実施ミスの防止のため、看護支援システムにより次の
実施確認ができること。 - -

-2-8-32.
患者プロ
ファイル
（その１）

・実施忘れ

-2-8-33.
患者プロ
ファイル
（その１）

・検査忘れ

-2-8-34.
患者プロ
ファイル
（その１）

・患者の呼び込み忘れ

-2-8-35.
患者プロ
ファイル
（その１）

・内服忘れなど
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-2-9. 患者プロファイル（その２）

-2-9-1.
患者プロ
ファイル
（その２）

医療安全管理上、次の三つの場面で患者プロファイルに基づきチェックでき
ること。 - -

-2-9-2.
患者プロ
ファイル
（その２）

(1)診療前
患者を認識する時点診療前や各種検査・処置に先立って患者本人を照合．
同姓同名患者の存在チェック．患者プロファイル情報（感染症、体内金属保
有、禁忌薬・要注意薬剤、病名、宗教、等）の確認

-2-9-3.

患者プロ
ファイル
（その２）

(2)オーダ発行時
オーダを編集・発行する時点薬剤における投与量・禁忌・相互作用チェック．
検査項目の重複チェック．食物禁忌チェック．患者プロファイル情報との
チェック（例：MRI検査オーダと体内金属保有情報）． 他

-2-9-4.

患者プロ
ファイル
（その２）

(3)医療行為実施時
医療（に関連する）行為を実施する時点輸血や投薬（注射）における実施時
点でのオーダ情報チェック

-2-9-5.
患者プロ
ファイル
（その２）

患者プロファイルにて、次の項目が管理でき、登録者・登録日時が記録され
ること。

-2-9-6.
患者プロ
ファイル
（その２）

○基本情報

-2-9-7.
患者プロ
ファイル
（その２）

○生活習慣・信条

-2-9-8.
患者プロ
ファイル
（その２）

○妊娠歴、有無

-2-9-9.
患者プロ
ファイル
（その２）

○宗教

-2-9-10.
患者プロ
ファイル
（その２）

○尊厳死希望

-2-9-11.
患者プロ
ファイル
（その２）

○臓器提供希望

-2-9-12.
患者プロ
ファイル
（その２）

○癌告知希望・告知済

-2-9-13.
患者プロ
ファイル
（その２）

○コメント　例：クレーム情報など

-2-9-14.
診療基本
プロファイ

診療基本プロファイル - -

-2-9-15.
診療基本
プロファイ
ル

○保険情報

-2-9-16.
診療基本
プロファイ
ル

○受診履歴
例：初来院年月日(yyyymmdd)、Ｎ回目入院年月日、Ｎ回目退院年月日、Ｎ回
目入院時診療科、Ｎ回目入院時主治医、担当医、担当看護師、Ｎ回目入院
経路、Ｎ回目退院先、入院病棟

-2-9-17.
診療基本
プロファイ
ル

○かかりつけ医・薬局
かかりつけ医が患者バーから開く画面に表示されること。

-2-9-18.
診療詳細
プロファイ

診療詳細プロファイル - -

-2-9-19.
診療詳細
プロファイ

○血液型情報　･･･検査部門から連携され自動的に反映されること

-2-9-20.
診療詳細
プロファイ

○感染症情報　･･･検査部門から連携され自動的に反映されること

-2-9-21.
診療詳細
プロファイ

○禁忌情報（アレルギー・副作用情報）

-2-9-22.
診療詳細
プロファイ

○薬剤禁忌

-2-9-23.
診療詳細
プロファイ
ル

○食物禁忌
食物アレルギー情報を入力後は、必ず食事オーダーに反映する仕様である
こと

-2-9-24.
診療詳細
プロファイ

○造影剤禁忌

-2-9-25.
診療詳細
プロファイ

○アルコール綿禁忌

-2-9-26.
禁忌コメン
ト

禁忌コメント
- -

-2-9-27.
禁忌コメン
ト

○障害・身体運動性情報、身障者手帳・コメント・交付年月日

-2-9-28.
禁忌コメン
ト

○特定疾患認定情報
特定疾患認定状況（等級）・コメント・認定年月日
ただし、別アプリケーションでの管理でも可とする。

-2-9-29.
禁忌コメン
ト

○精神衛生福祉法認定情報
ただし、別アプリケーションでの管理でも可とする。

-2-9-30.
禁忌コメン
ト

患者プロファイルに、医療ケア情報の入力が可能か。例：PEG、ポート、Ba留
置など

-2-9-31.
禁忌コメン
ト

○身体装具情報
例：体内金属の有無（ペースメーカー、外科用クリップ、脳動脈クリップ、人工
関節、人工弁、骨折接合材、義歯、金属染色(刺青)、眼内レンズ、その他体
内金属）
例：身体装具（人工肛門装着、その他の特記すべき身体装具）

-2-9-32.
禁忌コメン
ト

○身長・体重情報
履歴管理
・あり得ない値を入力できないように上限値、下限値のチェックができること。
また、設定値は年齢別に設定できること。
・前回入力値との差分が大きい場合は、注意メッセージを表示させ、あり得
ない値の入力をチェックできること。

-2-9-33.
禁忌コメン
ト

○介助情報
看護度・安静度・介護保険情報
ただし、別アプリケーションでの管理でも可とする

-2-9-34.
禁忌コメン
ト

○嗜好情報
飲酒歴・喫煙歴および現在の状況

-2-9-35.
禁忌コメン
ト

○既往歴

-2-9-36.
禁忌コメン
ト

○家族歴
・患者の家族構成情報をもとに家族構成図を自動作成できること。

-2-9-37.
禁忌コメン
ト

○常用薬
※抗凝固剤服用の有無
ただし、別アプリケーションでの管理でも可とする。

-2-9-38.
禁忌コメン
ト

○治療歴
手術歴・麻酔歴・輸血歴（年月日、輸血量、血液ロット、輸血を受けた病院
名）・化学療法歴・臓器移植歴・糖尿病内服歴（インシュリン）
ただし、別アプリケーションでの管理でも可とする。

-2-9-39.
禁忌コメン
ト

○治験情報
治験開始日・治験終了日・治験名称・コメント
ただし、別アプリケーションでの管理でも可とする。

-2-9-40.
禁忌コメン
ト

新生児や小児科対応として出生時体重や身長、予防接種情報を表示・入力
できること。

-2-9-41.
禁忌コメン
ト

患者が女性の場合、女性症状を表示、入力できること。

-2-9-42. 死亡情報
死亡情報

- -
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-2-9-43. 死亡情報

○死亡情報　（有することが望ましい）
死亡を登録した際は、未実施オーダが削除されること。
また死亡がわかるように、患者画面に「死亡」を表示すること。

-2-9-44.
その他 その他

- -

-2-9-45.

その他 電子カルテで有す患者プロファイル情報で、部門システムに必要な情報は、
必ず連携し、二重入力はしないこと。

-2-9-46.
その他 スキャニング後も原本保存の必要な文書を管理するための機能がある。

-2-9-47.
その他 リハビリ中はカルテ記載ができないため、後で記載することができること。

-2-9-48.
その他 手術記録が書けること。また手書き入力もできること。

-2-9-49.
その他 院内紹介で、別科カルテ作成時に患者が受付へ行かなくて済むこと。

-2-9-50.

その他 複数のユーザ（充分数）が一人の患者のカルテ（入院外来共に）を同時に入
力できること。

-2-9-51.

その他 複数のユーザ（充分数）が一人の患者のカルテ（入院外来共に）を同時に閲
覧できること。

-2-9-52.

その他 医療辞書機能が使用でき、電子カルテ上だけでなく、一般のアプリケーショ
ン上でも使用できること。

-2-9-53.
その他 カルテでの「Undo」操作は充分な回数分まで遡れる。

-2-9-54.
その他 経過記録をPOS方式で入力できること。

-2-9-55.

その他 POS方式で入力した経過記録は、選択したプロブレムに関する記録だけ表
示できること。

-2-9-56.
その他 プロブレムリストを作成できること。

-2-9-57.

その他 受診日未定で次回患者の都合の良い時に、院内の他科を受診する場合、院
内紹介状がある事を通知できること。

-2-9-58.

その他 残尿測定・排尿症状問診票などを転記する業務は医師・看護師以外でも権
限を有すること。

-2-9-59.

その他 医師作業補助者等による代行入力、承認依頼、修正、承認などのワークフ
ローを可能とすること。

-2-9-60.

その他 同じ記録を複数の入力者が分散して記載できること。そのための権限設定
や版管理を可能とすること。例えば、ナースもしくは受付が記録した問診に、
医師が修正・加筆して記載するなど。

-2-9-61.

その他 複数の利用者が同時に1人の患者のカルテにアクセスした際に、安全性を考
慮して、機能毎に排他処理を設定できるシステムであること。

-2-9-62.

その他 複数の端末で同一患者を開いた際、誰が使用中か警告メッセージが表示さ
れること。また、この際にも最低限の制限を除いては利用できること。

-2-9-63.
その他 登録医（開業医）が紹介患者のカルテ閲覧および記載ができること。

-2-9-64.

その他 IE、EXCEL、ファイルメーカなど他アプリケーションからもコピー・ペーストがで
きること。

-2-9-65.
その他 手術所見の入力が専用画面から入力可能であること。

-2-9-66.
その他 治験患者を識別できること。

-2-9-67.
その他 テンプレートから入力した記録を日時と項目のマトリックスで履歴表示できる

こと。

-2-9-68.
その他 修正前・後の記録の内容を確認できること。

-2-9-69.

その他 診療記録は15年間分のデータを保存できること。
(過去7年間＋稼働後7年間＋余剰分1年間　= 15年間分)

-2-9-70.
その他 代行入力された内容は、主治医の承認がなくても先に進むことができるこ

と。
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-2-10. カルテ1号紙

-2-10-1.

カルテ1号
紙

電子カルテシステムに患者基本情報を表示できること。この基本情報はカル
テ記載時に常に画面に表示されていること。

-2-10-2.
カルテ1号
紙

1.患者の受診歴が表示できること。

-2-10-3.
カルテ1号
紙

2.患者の入退院歴が表示できること。

-2-10-4.
カルテ1号
紙

3.患者の薬物・食物・造影剤アレルギー情報を表示できること。

-2-10-5.
カルテ1号
紙

4.患者の感染症に関する情報を表示できること。

-2-10-6.
カルテ1号
紙

5.患者の家族など、関連する患者情報を表示できること。

-2-10-7.
カルテ1号
紙

6.複数のカルテが存在している場合は注意を促す表示ができること。

-2-10-8.
カルテ1号
紙

7.紹介患者の場合は紹介元情報が表示されること。

-2-10-9.

カルテ1号
紙

上記5と6に関連するカルテを開く際には、当該患者のカルテを閉じることなく
表示できること。

-2-10-10.
カルテ1号
紙

患者に同姓同名情報があった場合、警告表示できること。

-2-10-11.

カルテ1号
紙

患者にアレルギー情報などの注意事項があった場合、それらを警告するア
イコンを表示すること。

-2-10-12.
カルテ1号
紙表示

紙カルテのカルテ1号紙に該当する情報を一画面に集約して表示できるこ
と。

-2-10-13.
カルテ1号
紙表示

患者の保険情報(保険者番号、受給者番号)が参照できること。

-2-10-14.
カルテ1号
紙表示

患者の病歴情報が参照できること。

-2-10-15.
カルテ1号
紙表示

患者の労災情報(傷病名、党務不能期間など)が参照できること。

-2-10-16.
カルテ1号
紙表示

労災にかかわる通信欄を記載できること。

-2-10-17.
カルテ1号
紙表示

画面上から備考情報を記載できること。

-2-11. カルテ2号紙

-2-11-1.
カルテ2号
紙

SOAP表記によるカルテ入力・表示ができること。

-2-11-2.
カルテ2号
紙

記載日、記載者（職種、氏名）、診療科、保険を表示できること。

-2-11-3.
カルテ2号
紙

2号紙に記載したカルテの内容で修正したい情報は容易に修正できること。

-2-11-4.

カルテ2号
紙

2号紙に記載した検査、処置、注射の指示については同一オーダ内容で複
数日のコピーができること。

-2-11-5.

カルテ2号
紙

2号紙に記載した検査や処方オーダを項目単位で削除できること。また、削
除項目にオーダとして不整合がある場合は、チェックをかけられること。

-2-11-6.
カルテ2号
紙

2号紙に登録されたシェーマは任意の倍率で拡大表示できること。

-2-11-7.

カルテ2号
紙

過去に記載したカルテ内容をコピー&ペーストの操作により、記載中のカルテ
に利用できること。

-2-11-8.
カルテ2号
紙

カルテ入力した記載内容の印刷ができること。

-2-11-9.
カルテ2号
紙

カルテはXML形式で保存できること。

-2-11-10.

カルテ2号
紙

XML形式で保存されたカルテ内容は容易にテキストデータに変換でき、カル
テ記載時にコピー&ペーストができること。

-2-11-11.
カルテ2号
紙

カルテ入力した記載内容は文字単位で修飾できること。

-2-11-12.

カルテ2号
紙

院内でカルテ入力する記載内容の書式統一を行えるように、【重要】・【注意】
等の共通した文字修飾の書式については、フォントパターン(サイズ、カラー、
ボールド、イタリック)を設定し、ワンクリックで該当のフォントを設定できるこ
と。

-2-12. カルテ記載画面

-2-12-1.
カルテ記載
画面

カルテ記載欄にはSOAP記載ができ、SOAP以外の情報も入力できること。

-2-12-2.

カルテ記載
画面

新規、修正、削除を含めて、入力データについて最終的にカルテの更新を行
うまでは、Uundo、全入力の取り消しができること。

-2-12-3.

カルテ記載
画面

カルテ2号紙上でのワープロ入力操作時(文字変換操作時)に、ワープロ入力
を支援するIMEに連動して、利用者が過去にカルテに保存した文例を文例候
補一覧に表示し、選択した文例がカルテ2号紙に展開できること。

-2-12-4.

カルテ記載
画面

文例候補一覧に選択したい文例がない場合は、キー入力操作を継続するこ
とができ、利用者の思考を妨げないこと。また、キー入力に連動させ自動的
に文例候補一覧を表示させることで、機能の存在を知らない利用者が、操作
マニュアルを見なくても知らず知らずのうちに操作できること。

-2-12-5.

カルテ記載
画面

文例候補一覧から選択した文例に可変領域がある場合、可変領域を入力し
た上でカルテ2号紙に文例を展開できること。文例をカルテ2号紙に展開後
に、可変領域にカーソル位置を戻して編集する手間をなくすこと。

-2-12-6.

カルテ記載
画面

電子カルテでカルテ文書保存時に、カルテ文書から文例を抽出し、自動的に
文例辞書に文例を保存できること。利用者が手動で文例辞書に文例を登録
しなくても、利用者がよく活用する文例が、自動的に文例候補一覧に表示さ
れること。また、よく活用する文例は文例候補一覧の上位に表示されること。
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-2-13. 付箋

-2-13-1.

付箋 カルテ記載内容に付箋の貼付ができること。また、付箋には複数パターンを
用意し、それぞれの付箋種別ごとに検索ができること。

-2-13-2.
付箋 付箋は複数色を利用者が任意に選択でき、貼り付けができること。

-2-13-3.
付箋 付箋は利用者が任意にタイトルを付け、貼り付けができること。

-2-13-4.
付箋 貼り付けた付箋は、当該付箋を設定した利用者のみが検索、参照できるこ

と。

-2-13-5.
付箋 貼り付けた付箋は、院内すべての医療従事者が検索、参照できること。

-2-13-6.
付箋 カルテ索引表示画面上に貼り付けた付箋をツリー表示で確認できること。

-2-13-7.
付箋 定型の付箋が設定できる機能を有すること。

-2-13-8.
付箋 患者の付箋情報を一覧形式で確認できること。

-2-13-9.

付箋 患者指定の有無を選べること。患者指定をする場合は、患者ID、カナで検索
できること。

-2-13-10.
付箋 付箋の種別(院内共通、科別、利用者等)で検索できること。

-2-13-11.
付箋 科別、職種別、作成者別で検索できること。

-2-13-12.
付箋 付箋貼付日、付箋タイトルで検索できること。

-2-13-13.

付箋 過去に貼付されていた付箋について、不必要なものについては権限を有す
る利用者によって削除できること。

-2-14. 入力支援(フリー入力)

-2-14-1.
入力支援
(フリー入
力)

ワープロ入力によるカルテ記載ができること。

-2-14-2.

入力支援
(フリー入
力)

ワープロ入力した記載内容についてはフォントサイズ、文字色、文字強調、
アンダーライン、取消し線、インデントの編集設定ができること。

-2-14-3.
入力支援
(フリー入
力)

コピー&ペーストの操作ができること。

-2-15. 入力支援(単語登録)

-2-15-1.

入力支援
(単語登録)

電子カルテシステムの利用者単位で単語登録ができること。この場合、任意
の読みや記号で、関連付けしたい単語や文章を登録できること。

-2-15-2.

入力支援
(単語登録)

電子カルテシステムにログインしたタイミングで利用者の辞書を入力端末ﾍダ
ウンロードできること。

-2-15-3.
入力支援
(単語登録)

利用者毎に登録した単語を一覧表示できること。

-2-15-4.
入力支援
(単語登録)

利用者毎に登録した単語を修正できること。

-2-15-5.
入力支援
(単語登録)

利用者毎に登録した単語を削除できること。

-2-15-6.

カルテ記載
画面

文章の先頭に予約語を入力することで、文例候補一覧に表示される文例種
別を絞り込んで表示できること。予約語は1文字とし、予約語を続けて2文字
入力した場合は該当の文例種別の文例を文例候補一覧にすべて表示でき
ること。

-2-15-7.

カルテ記載
画面

電子カルテに保存済みの過去のカルテデータから文例を抽出し、利用者ごと
の文例辞書を作成できること。

-2-15-8.

カルテ記載
画面

利用者がカルテ2号紙上で文例の登録・編集・削除ができること。また、改行
付きの文例を登録できること。

-2-15-9.

カルテ記載
画面

利用者がメンテナンス画面で文例の登録・編集・削除ができること。また、改
行付きの文例を登録できること。

-2-15-10.

カルテ記載
画面

利用者が電子カルテにどの端末でログインしても、対象利用者の文例辞書
が利用できること。
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途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-2-16. カルテ歴

-2-16-1.

カルテ歴 カルテ歴に表示する診療記録毎に記載日、記載者（職種、氏名）、診療科、
更新日、更新者を表示できること。

-2-16-2.

カルテ歴 過去のカルテ歴として
所見や主訴の記述
オーダ情報
各部門でのオーダ実施情報
画像・レポート・検査結果
看護記録
各職種の記録
など患者の診療に関る記録を全て表示すること。

-2-16-3.
カルテ歴 過去のカルテを下記に示す条件を指定して検索できること。

-2-16-4.

カルテ歴 検索条件として、
「期間設定」
「対象とするオーダ種別の設定」
「所見や主訴のカルテ記述内容のみ」
「レポート」
「診療科設定」
「入外区分」
「保険の種類」
「履歴表示または非表示」
を設定できること。

-2-16-5.
カルテ歴 過去のカルテや発行済みの指示をカルテ歴からコピーできること。

-2-16-6.
カルテ歴 カルテ歴から指示に対するレポートや検査結果を容易に表示できること。

-2-16-7.

カルテ歴 カルテ歴を参照した際に、オーダ（指示）が現在どのような状態（未実施、実
施済）であるかを表示できること。

-2-16-8.
カルテ歴 過去のカルテの修正は、カルテ歴から簡単な操作で行えること。

-2-16-9.

カルテ歴 改竄を防止する為に、過去のカルテを修正・追記した場合は、版数管理し、
修正履歴をすべて残すこと。

-2-16-10.

カルテ歴 カルテの追記や修正を行った場合、最新情報を表示すること。ただし、任意
でこれまでの修正履歴も表示できること。

-2-16-11.

カルテ歴 カルテ歴にこれまでの修正履歴を表示した場合、旧版数のカルテと最新版
のカルテの色分け表示ができること。なお、別画面での確認でも可とする。

-2-16-12.
カルテ歴 利用者ごとに検索条件を自由に設定できること。

-2-16-13.
カルテ歴 カルテ歴からカルテの控え印刷ができること。

-2-16-14.
カルテ歴 カルテに貼付した付箋を表示・追加・削除できること。

-2-16-15.
カルテ歴 特定保険の表示について、表示設定できること

-2-16-16.

カルテ歴 研修医のカルテ記載、指示については指導医の承認機能(カウンターサイン)
を有し、個々のカルテ記載について指導医の承認・未承認の状態を確認で
きること。

-2-16-17.
カルテ歴 オーダ削除時に確認メッセージ表示ができること。

-2-16-18.

カルテ歴 診療録の履歴は、患者に対して診療記録や看護記録の記載があった日付
のツリーを表示できること。日付選択により、当該カルテを参照できること。

-2-16-19.
カルテ歴 上記に加え、日付範囲の選択により、当該日付範囲のカルテを参照できるこ

と。

-2-16-20.

カルテ歴 診療録は、患者に対して診療記録や看護記録の記載があった日付をカレン
ダー形式で表示できること。日付選択により、当該カルテを参照できること。

-2-16-21.

カルテ歴 カルテ記載情報は一定数を超えると情報量に応じて日付や月単位でまとめ
てツリー表示できること。

-2-16-22.

カルテ歴 診療録の履歴は、自科のカルテと他科のカルテを分け、日付単位でツリー表
示できること。日付選択により、当該カルテを参照できること。

-2-16-23.

カルテ歴 予め条件設定しておくことで汎用的な情報分類を上位の情報分類種別とし
て設定でき、条件設定に応じたデータのみを表示できること。

-2-16-24.
カルテ歴 上記の汎用的なカルテ記載情報のまとめ表示は利用者ごとに作成ができる

こと。

-2-16-25.

カルテ歴 詳細な検索条件（文書種別、入外区分、診療科、期間、文書形態）を指定
し、診療録の検索ができること。

-2-16-26.

カルテ歴 各利用者が設定した検索条件を保存でき、その条件をカルテ起動時の初期
検索条件として設定、解除できること。

-2-16-27.
カルテ歴 詳細な検索条件は利用者ごとに条件保存できること。

-2-16-28.

カルテ歴 詳細な検索条件で検索された結果が、一定数を超えるとカルテ記載情報を
まとめてツリー表示できること。

-2-16-29.

カルテ歴 診療録のツリー履歴を表示する際に、オーダ情報だけでなく、所見などのカ
ルテ記載(カルテ記載画面のSOAP部でのテキスト記載)がある文書の場合
は「記」の文言を表示して、記載の有無をアイコン表示することができること。

-2-16-30.

カルテ歴 診療録のツリー履歴を表示する際に、初診、再診、入院の区別をアイコン表
示すること。

-2-16-31.

カルテ歴 診療録をカレンダー形式で表示する際に、入外の区別を日付セルの背景色
で区別すること。

-2-16-32.

カルテ歴 診療録の履歴には、患者に対して貼り付けられている付箋を利用者と院内
全体に分けてツリー表示できること。

-2-16-33.

カルテ歴 設定した付箋の記載内容の変更ができること。また、不要になれば削除操
作もできること。

-2-16-34.

カルテ歴 付箋を選択することで紐付けられている診療録を直接表示し、編集ができる
状態であること。

-2-16-35.

カルテ歴 ブラウザ上に表示された診療録から文字列での検索ができること。検索時に
はショートカットキーでのクイック検索ができること。

-2-16-36.
カルテ歴 上記検索以外に、キーワードによるカルテ全文検索ができること。

-2-16-37.
カルテ歴 カルテ歴から退院サマリーを参照・修正できること。
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-2-16-38.

カルテ歴 ワンクリックで以下の条件を検索できること。
「診療記録をすべてを表示」
「所見や主訴などの記述のみ表示」
「サマリーのみ表示」
「オーダ情報のみ表示」
「処方オーダのみ表示」
「検体検査オーダのみ表示」
「放射線・生理・内視鏡検査のみ表示」
「検査結果・レポートのみ表示」

-2-16-39.
カルテ歴 カルテ歴からカルテの控え印刷ができること。

-2-16-40.
カルテ歴 カルテ歴でカルテ記載部のみの絞り込み表示ができること。

-2-16-41.

カルテ歴 カルテ歴上にオーダの状態表示マークを表示でき、マウスカーソルを合わせ
るとツールチップ(小さな説明窓)が表示され内容を確認できること。

-2-16-42.
カルテ歴 レポートの履歴を並べて表示できること。

-2-16-43.

カルテ歴 オーダの修正・削除・事後修正・事後削除を行う際に、利用者に注意メッセー
ジを表示できること。

-2-16-44.

カルテ歴 地域連携システムからの紹介状・返書に対して、カルテ歴から返信内容を記
載できること。

-2-16-45.

カルテ歴 コンサルテーション依頼(他科診療依頼)については、カルテ歴から返信内容
を記載できること。

-2-17. カルテ印刷機能(カルテ開示向け)

-2-17-1.
カルテ印刷
機能

印刷や閲覧などカルテ開示する機能を有すること。

-2-17-2.
カルテ印刷
機能

項目ごとに閲覧権限を設定できること。

-2-17-3.

カルテ印刷
機能

電子カルテシステムに保存された診療録やオーダ情報などすべての記録
を、PDFまたは紙に印刷できること。

-2-17-4.

カルテ印刷
機能

看護支援機能で入力した看護計画や経過表の入力値、看護記録などをPDF
または紙に印刷できること。

-2-17-5.
カルテ印刷
機能

検査結果などの検査結果レポートをPDF、または紙に印刷できること。

-2-17-6.

カルテ印刷
機能

カルテをPDFや紙に印刷する場合、レポートやカルテに記載されたシェーマ
や画像データを表示、印刷できること。

-2-17-7.
カルテ印刷
機能

カルテをPDFや紙に印刷する場合には、患者を指定して印刷できること。

-2-17-8.
カルテ印刷
機能

印刷した履歴を一覧にて参照できること。

-2-17-9.

カルテ印刷
機能

指定した一人の患者のカルテ出力の条件設定は、期間指定、診療科の選
択、保険区分、外来歴/入院歴の指定ができること。

-2-17-10.
カルテ印刷
機能

入外を一括して印刷ができること。

-2-17-11.
カルテ印刷
機能

カルテ出力の際は、修正履歴や削除履歴を表示および印刷できること。

-2-18. 指導歴印刷機能

-2-18-1.
指導歴印
刷

カルテ歴に表示されている指示歴の控えを印刷できること。

-2-18-2.
指導歴印
刷

指示歴の控え印刷前に、印刷イメージをプレビュー画面で確認できること。

-2-18-3.
指導歴印
刷

印刷イメージのプレビュー画面の拡大及び縮小ができること。

-2-18-4.
指導歴印
刷

印刷する枚数を指定できること。

-2-18-5.
指導歴印
刷

出力先のプリンタを選択できること。

-2-19. 紙文書スキャナ取り込み

-2-19-1.

スキャナ取
込

スキャナで紙文書を取り込み、電子カルテシステムに保存し、カルテ歴に表
示できること。

-2-19-2.
スキャナ取
込

取り込む紙文書が複数枚であっても、取込み可能で電子カルテに保存でき
ること。

-2-19-3.

スキャナ取
込

業務効率化のために、当該患者のカルテを開かなくてもスキャナ取込みがで
き、カルテに保存できること。

-2-19-4.
スキャナ取
込

取り込んだ紙文書の付帯情報として種別(紹介状、同意書など)を入力できる
こと。

-2-19-5.

スキャナ取
込

取り込んだ紙文書の種別(紹介状、同意書など)により、カルテ歴で検索でき
ること。

-2-19-6.
スキャナ取
込

取り込んだ紙文書にコメントを入力できること。

-2-19-7.
スキャナ取
込

紙文書が取り込まれた日時を電子カルテシステム上で管理できること。

-2-19-8.

スキャナ取
込

取り込んだ紙文書の画像の編集(回転・色の反転・コントラスト・輝度・シャー
プネス・彩度)ができること。

-2-20. 入力支援(セット入力機能)

-2-20-1.
入力支援
(セット入力
機能)

セット登録は病名とその病名に関連するオーダをあわせてセット化できるこ
と。

-2-20-2.

入力支援
(セット入力
機能)

院内共通のセットに関しては、登録および編集できる利用者を制限できるこ
と。また、制限は職種別、もしくは利用者単位で設定できること。

-2-20-3.

入力支援
(セット入力
機能)

各科の科別セットに関して、所属診療科以外の診療科のフォルダにはセット
登録および編集ができないよう制限を設定できること。

-2-20-4.
入力支援
(セット入力
機能)

診療予定の患者に関する記述を事前登録(予習)できること。

-2-20-5.

入力支援
(セット入力
機能)

データベースに登録されていた薬品の名称が変更された場合、セット登録し
ておいた処方オーダや注射オーダを展開する際に、当該薬品名が自動で変
更されること。

-2-20-6.
入力支援
(セット入力
機能)

薬剤、材料のマスターコードから当該名称を含んだセット、パスの一覧を
CSV形式でリスト出力できること。

-2-20-7.
入力支援
(セット入力
機能)

セット・パス内のマスターコードの一括更新については、更新ログを管理・参
照できること

-2-20-8.
入力支援
(セット入力
機能)

セット登録は特定の患者を開かずに登録でき、オーダの誤発行を予防できる
こと。
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄基　本　機　能　

2 電カル

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-2-21. 入力支援(前回オーダ複写)

-2-21-1.
入力支援
(前回オー
ダ複写)

医師の診察時間短縮を目的とし、オーダ画面で処方履歴を自動的に表示で
きること。

-2-21-2.

入力支援
(前回オー
ダ複写)

データベースに登録されていた薬品の名称が変更された場合、過去処方を
カルテ記載画面に複写する際に、当該薬品名が自動で変更されること。

-2-22. 入力支援(文書作成)

-2-22-1.

入力支援
(文書作成)

検査や手術の説明書や同意書および診療情報提供書などの記述は、院内
での標準化の推進、業務の効率化、メンテナンスの簡便性向上のために、
MS-WordやMS-Excelでの文書類作成支援機能を電子カルテシステムの機
能として提供すること。

-2-22-2.

入力支援
(文書作成)

院内で作成した文書類は電子カルテシステム内に、「院内共通」、「診療科ご
と」、「利用者ごと」に登録できること。

-2-22-3.
入力支援
(文書作成)

文書類は自由に作成でき、電子カルテに登録できること。

-2-22-4.

入力支援
(文書作成)

電子カルテに登録された文書類は「院内共通」、「診療科ごと」、「利用者ご
と」にツリー構造にて表示されること。ツリーから文書を選択した際にプレ
ビューでき、プレビュー中であることが容易に判別できること。

-2-22-5.

入力支援
(文書作成)

患者情報(氏名、年齢など)や利用者情報(医師名、診療科名など)を作成す
る文書に自動転記できること。

-2-22-6.
入力支援
(文書作成)

作成した文書は患者の診療記録として電子カルテに保存できること。

-2-22-7.
入力支援
(文書作成)

作成した文書の印刷ができること。また、部数の指定もできること。

-2-22-8.
入力支援
(文書作成)

作成した文書に対するコメントを一覧より入力できること。

-2-22-9.
入力支援
(文書作成)

文書を作成した場合に、患者の「受取済」や原本の「保管済」の管理ができる
こと。

-2-22-10.
入力支援
(文書作成)

検査や手術・入院オーダなどと連携して説明書/同意書を作成できること。

-2-22-11.

入力支援
(文書作成)

作成した文書に以下の情報を含めたバーコードを印字できること。
・利用者ID
・患者ID
・文書種別
・入外
・診療科
・病棟

-2-23. 文書参照

-2-23-1.

文書参照 入院のご案内などのパンフレット、看護手順などのマニュアルなどの院内文
書を電子カルテに登録し、印刷できること。

-2-23-2.

文書参照 登録できるファイルの種類は、MS-Word、MS-Excel、MS-PowePoint、PDF
に対応すること。

-2-23-3.
文書参照 登録した文書を選択する際に、対象の文書のプレビュー表示ができること。

-2-23-4.

文書参照 登録した文書に患者氏名、IDなどの情報が印字される場合は、電子カルテ
システムから自動的に転記されること。

-2-23-5.
文書(同意
書、診断書
など)管理

電子カルテシステムで作成した文書(同意書、診断書など)を一覧表示できる
こと。

-2-23-6.

文書(同意
書、診断書
など)管理

電子カルテシステムで作成した文書を期間、患者ID、分類で検索して一覧表
示できること。

-2-23-7.
文書(同意
書、診断書
など)管理

検索された文書の一覧を印刷できること。

-2-23-8.

文書(同意
書、診断書
など)管理

検索された文書の一覧をCSV形式あるいはEXCELで編集できる形式で出力
できること。

-2-23-9.

文書(同意
書、診断書
など)管理

電子カルテシステムを使用中に、ツールを起動すると、カルテを開いている
患者の患者IDで検索した文書一覧が表示できること。

-2-23-10.

文書(同意
書、診断書
など)管理

作成した文書が「受取済」あるいは「保管済」かどうかの状態を表示し、一覧
上で状態の変更できること。

-2-23-11.
文書(同意
書、診断書
など)管理

文書の一覧より、文書の内容を確認できること。

-2-23-12.
文書(同意
書、診断書
など)管理

作成した文書に対するコメントを一覧より入力できること。

-2-23-13.

入力支援
(文書作成)

以前作成した文書を参照しながら、別の文書を更新モードで開きコピー&
ペースト等の操作を行えること。

-2-24. 入退院文書一覧

-2-24-1.

入退院文
書一覧

病棟、診療科単位に入院期間中に作成が必要な文書の作成状況を一覧形
式にて管理できること。

-2-24-2.

入退院文
書一覧

入退院文書一覧の対象文書(テンプレート、ワード文書)はマスタ設定により
登録できること。

-2-24-3.
入退院文
書一覧

入退院文書一覧の対象文書は一覧表示画面から新規作成、修正ができる
こと。

-2-24-4.
入退院文
書一覧

入退院文書一覧画面からカルテを開けること。

-2-24-5.
入退院文
書一覧

入退院文書一覧画面の一覧印刷、一覧ファイル出力ができること。

-2-24-6.
入退院文
書一覧

入退院文書一覧画面の検索条件の保存(利用者単位)ができること。

-2-24-7.

入退院文
書一覧

患者ID、病棟、診療科、主担当医、担当医、主看護師、入院期間、文書の作
成状況による検索ができること。

-2-25. 文書機能

-2-25-1. 文書機能
文書の受付管理、進捗管理ができること。

-2-25-2. 文書機能

電子カルテでは、ロールペーパ式のカルテ記載であり、文書が分散されて登
録されているため、閲覧性が課題となる。この課題を改善する機能をシステ
ム全体として有すること。

-2-25-3. 文書機能

診断書やサマリー作成機能　：基本情報以外に手術記録や直近の主訴、現
病歴、既往歴が、コピー＆ペーストではなく、自動的に転記されること。

-2-25-4. 文書機能
固定文書に患者属性を挿入して、各種説明書を印刷できること。

26 / 144 ページ 市立池田病院



市立池田病院医療情報システム機能仕様書　2 電カル

Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
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Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-2-26. サマリ（退院サマリ等）

-2-26-1.
サマリ（退
院サマリ

各疾患のサマリーと連動することが望ましい。

-2-26-2.
サマリ（退
院サマリ
等）

診療記録の精度管理（監査）、一覧性確保（ロールペーパ式ではない）、二
次利用（クリニカルインディケータ等）など『診療情報管理』を強化する観点か
ら、サマリ情報及びコード情報（特に、退院サマリ）を重視したシステム構成と
すること。

-2-26-3.
サマリ（退
院サマリ
等）

当院が地域医療支援病院として、在宅→かかりつけ医→外来→入院→外来
→かかりつけ医→在宅といった『切れ目ない医療のネットワーク化』をめざ
し、地域において医療・情報の中核機能を担う観点から、退院サマリを基軸
とし円滑に情報記載、情報展開、情報参照、情報共有・公開、情報集計でき
るシステム構成とすること。

-2-26-4.
サマリ（退
院サマリ
等）

初診アナムネや入院診療計画書、手術記録等の情報を退院サマリに自動
転記すること。

-2-26-5.
サマリ（退
院サマリ
等）

退院サマリの情報を診療情報提供書や診断書に自動転記できることが望ま
しい。

-2-26-6.
サマリ（退
院サマリ
等）

退院サマリの情報をＤＰＣをコーディング、紹介先（元）の情報を退院サマリ
に登録して分析するなど。

-2-27. 文書記載

-2-27-1. 文書記載

入院時サマリ、手術サマリ、検査サマリ、患者サマリ、退院・転科サマリ、転
院サマリ、外来サマリなどの各種サマリが記載できること。

-2-27-2. 文書記載

各サマリは、既に他文書やカルテで入力された診療情報（アナムネ、診察記
事、手術内容、検査結果など）や、過去に作成した文書から予め転記するこ
と。

-2-27-3. 文書記載

サマリの作成においては、画像結果、検査結果、処方歴、病理検査結果な
ど、カルテに保存されている診療情報を流用できること。

-2-27-4. 文書記載
サマリにおいても、電子保存３原則を担保すること。

-2-27-5. 文書記載

３原則を担保できない場合は、汎用画像データを汎用画像システムに送信し
て、３原則を確保すること。

-2-27-6. 文書記載
長期患者など特定の疾患の外来患者サマリも記載できること。

-2-27-7. 文書記載
過去の文書を容易に流用できること。

-2-27-8. 文書記載
他の文書を容易に流用できること。

-2-28. 文書ワークフロー

-2-28-1.
文書ワーク
フロー

各サマリ作成は、項目ごとに権限設定（入力権限・閲覧権限）、承認ルート
（依頼者・承認者）、進捗管理（要作成、作成中、一時保存、承認依頼中、承
認済、差戻し等）ができること。

-2-28-2.
文書ワーク
フロー

各文書は、受診歴に応じて、作成が必要な文書（要作成文書）としTODOリス
ト等に自動発生できることが望ましい。（要作成文書）

-2-28-3.
文書ワーク
フロー

各文書は、作成が必要な文書として、主治医等に作成の依頼や督促ができ
ること。TODOリスト等に発生すること。（要作成文書）

-2-28-4.
文書ワーク
フロー

研修医が作成したサマリなど承認が必要な文書は、予め承認者を設定で
き、作成完了で自動的に承認者に承認依頼できることが望ましい。承認依頼
においては、承認者のTODOリストに自動発生できることが望ましい。（する
か、もしくは承認者にメールを自動送信できること）。（承認依頼中）

-2-28-5.
文書ワーク
フロー

承認依頼された文書を差戻し、承認依頼者のTODOリストに再度、要文書作
成（差戻し）として発生できること。

-2-28-6.
文書ワーク
フロー

退院時サマリは退院後速やかに完成する必要があるが、退院２週間後に検
査結果が到着することがあり、その場合に未作成なのか検査結果待ちなの
か区別がつかない。このため、完成の他に、完成（検査待ち）のステータスを
別途設けてワークフロー管理するなど、項目毎にワークフローが設定できる
こと。
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か
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Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
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Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-2-29. テンプレート

-2-29-1.

入力支援
(テンプレー
ト機能)

外来での診察所見や患者主訴の記述を行う際に、入力漏れや院内での標
準化、共通化が推進できるように、テンプレート機能で入力できること。

-2-29-2.
入力支援
(テンプレー
ト機能)

院内で作成したテンプレートは電子カルテシステム内に、「院内共通」、「診
療科ごと」、「利用者ごと」に登録できること。

-2-29-3.

入力支援
(テンプレー
ト機能)

テンプレートは自由に作成でき、電子カルテに登録できること。また、電子カ
ルテ稼動後の追加登録は病院にて容易にできること。

-2-29-4.

入力支援
(テンプレー
ト機能)

電子カルテに登録されたテンプレートはテンプレートの種類毎にフォルダに
格納し、ツリー構造にて表示されること。ツリーからテンプレートを選択した際
にプレビューできること。

-2-29-5.

入力支援
(テンプレー
ト機能)

テンプレート内で情報入力する機能として、ラジオボタン、リストボックス、
チェックボックス、およびコンボボックスなどの機能を設定できること。

-2-29-6.

入力支援
(テンプレー
ト機能)

テンプレート内で情報入力する機能として、選択形式のものについては、択
一選択、複数選択の両方に対応できること。

-2-29-7.

入力支援
(テンプレー
ト機能)

テンプレート内で情報入力する機能として、選択形式による記述のほかに、
フリー入力ができること。

-2-29-8.

入力支援
(テンプレー
ト機能)

テンプレートにはプロファイル項目を登録することができ、テンプレート入力
により患者プロファイル情報としても更新できること。

-2-29-9.

入力支援
(テンプレー
ト機能)

テンプレートを作成する際にシェーマ(スケッチ図)をテンプレート内に取り込
めること。

-2-29-10.

入力支援
(テンプレー
ト機能)

テンプレート内の項目(患者名や病名など)で、予めマスタ設定や予約語設定
し、診療データを利用してデフォルト表示できること。

-2-29-11.

入力支援
(テンプレー
ト機能)

テンプレートにて入力された各種データについては、識別情報を付加するこ
とで後利用ができること。

-2-29-12.

入力支援
(テンプレー
ト機能)

二重入力の負荷軽減と算定漏れを防ぐため、各種指導内容や計画書など医
事算定可能なテンプレート記載を行った場合は医事会計システムに会計情
報を送信できる設定ができること。
また、送信の有無についてテンプレート上で選択できること。

-2-29-13.
入力支援
(テンプレー
ト機能)

過去に記載したテンプレートからのデータ引用ができること。

-2-29-14.
入力支援
(テンプレー
ト機能)

患者基本情報、検査結果からのデータピッキングができること。

-2-29-15.
入力支援
(テンプレー
ト機能)

テンプレート内で選択された項目によって自動的に選択肢が選定できる、判
断ロジック機能を有すること。

-2-29-16.
入力支援
(テンプレー
ト機能)

テンプレートをユーザ側でメンテナンスできるメンテナンス機能を有すること。

-2-29-17.
入力支援
(テンプレー
ト機能)

テンプレートコードを標準コードにマッピングできる機能を有すること。

-2-29-18.
入力支援
(テンプレー
ト機能)

4000種類以上のテンプレートコンテンツを提供すること。

-2-29-19.
入力支援
(テンプレー
ト機能)

テンプレートコンテンツを新規作成、修正できるコンテンツ作成支援サービス
を提供すること。

-2-29-20.
入力支援
(テンプレー
ト機能)

テンプレート入力ツールは、クリニカルパス画面からも起動でき、テンプレー
ト入力された構造化データはDWHに蓄積されること。

-2-29-21.
入力支援
(テンプレー
ト機能)

テンプレート入力ツールは、看護記録画面からも起動でき、テンプレート入力
された構造化データはDWHに蓄積されること。

-2-29-22.
入力支援
(テンプレー
ト機能)

テンプレート入力ツールは、放射線レポートシステムからも起動でき、テンプ
レート入力された構造化データはDWHに蓄積されることが望ましい。

-2-29-23.
入力支援
(テンプレー
ト機能)

テンプレート入力ツールは、内視鏡レポートシステムからも起動でき、テンプ
レート入力された構造化データはDWHに蓄積されることが望ましい。

-2-29-24.
入力支援
(テンプレー
ト機能)

テンプレート入力ツールは、超音波レポートシステムからも起動でき、テンプ
レート入力された構造化データはDWHに蓄積されることが望ましい。

-2-29-25.
入力支援
(テンプレー
ト機能)

テンプレート入力ツールは、各科検査レポートシステムからも起動でき、テン
プレート入力された構造化データはDWHに蓄積されることが望ましい。

-2-29-26.
入力支援
(テンプレー
ト機能)

テンプレート入力ツールは、文書システムからも起動でき、テンプレート入力
された構造化データはDWHに蓄積されることが望ましい。

-2-29-27.
入力支援
(テンプレー
ト機能)

テンプレート入力ツールは、ファイルメーカーからも起動でき、テンプレート入
力された構造化データはDWHに蓄積されることが望ましい。

-2-30. EXCEL連携機能

-2-30-1.

EXCELシー
ト

Microsoft Office Excelを使用し、院内共通フォーマットとして雛形を登録でき
ること。

-2-30-2.
EXCELシー
ト

予め登録されている雛形Excelファイルを用い定型的記録を行うことができる
こと。

-2-30-3.
EXCELシー
ト

雛形Excelファイルを階層形式で選択することができること。

-2-30-4.

EXCELシー
ト

患者毎にExcelシートを管理できること。患者毎のファイルは、一覧形式で表
示できること。

-2-30-5.
EXCELシー
ト

患者一人に対して複数のExcelシートに記載でき、一覧上で管理できること。

-2-30-6.
EXCELシー
ト

Excelシートの入力はワープロ入力、リストからの選択に対応すること。

-2-30-7.
EXCELシー
ト

Excelシートの更新記録が、カルテに記載されること。

-2-30-8.
EXCELシー
ト

Excelシートは一次保存機能があり、継続的に記録ができること。

-2-30-9.
EXCELシー
ト

Excelシートでスコア表示などがある場合は自動的に計算できること。

-2-30-10.
EXCELシー
ト

履歴参照機能により過去のExcelシートの参照ができること。

-2-30-11.

EXCELシー
ト

Excelシート一覧で使用開始日、タイトル、記載者、文書形態により表示する
シートを絞り込むことができること。

-2-30-12.
EXCELシー
ト

Excelシート一覧のソート順を指定する機能を有すること。

-2-30-13.
EXCELシー
ト

Excelシート保存時に、25文字までのフリーコメントの入力ができること。

-2-30-14.
EXCELシー
ト

Excelシートを一般経過表と連携できること。またデータの反映もできること。

-2-30-15.

EXCELシー
ト

別のExcelシートを参照しながら、Excelシートを更新モードで開き作成が行え
ること。
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-2-31. シェーマ

-2-31-1.

入力支援
(シェーマ
機能)

電子カルテシステムに人体のスケッチ図(シェーマ)を登録し、カルテ記載の
際に所見やコメントなど入力し保存できること。

-2-31-2.

入力支援
(シェーマ
機能)

シェーマは「院内共通」、「診療科ごと」、「利用者ごと」に登録することがで
き、登録したシェーマを容易に選択できること。また選択の際は、シェーマが
プレビューできること。

-2-31-3.
入力支援
(シェーマ
機能)

シェーマは左右反転の加工ができ、加工した画像がカルテとして保存できる
こと。

-2-31-4.

入力支援
(シェーマ
機能)

シェーマを使って所見やコメントを入力する際に腫瘤や出血など患部の様子
をスタンプ(シェーマに貼り付けられるイラスト等)として登録し、シェーマに貼
り付けられること。

-2-31-5.

入力支援
(シェーマ
機能)

シェーマにはコメントを入力できること。入力できるコメント数は複数可能と
し、10個以上登録できること。

-2-31-6.

入力支援
(シェーマ
機能)

シェーマ内に記述したコメントは画像情報ではなく、文字情報としてカルテに
保存し、サムネイル画像状態でもコメントの判読ができること。

-2-31-7.

入力支援
(シェーマ
機能)

患部の様子を表現したスタンプや描画線などについては透過度の変更がで
きること。

-2-31-8.
入力支援
(シェーマ
機能)

Undo(取消し)、Redo(やり直し)ができること。

-2-31-9.

入力支援
(シェーマ
機能)

登録されたシェーマを使用しないで、シェーマ編集の機能が使用できること。
元絵なしでマウスを使い、フリーハンドで記載できる機能を提供すること。

-2-31-10.
入力支援
(シェーマ
機能)

シェーマ記載時には10色以上のカラーを使用できること。

-2-31-11.

入力支援
(シェーマ
機能)

電子カルテのシェーマとして登録されていなくても、デジカメ画像などのJPEG
形式の画像を読み込み、カルテに貼り付けられること。

-2-31-12.
入力支援
(シェーマ
機能)

タブレットからのペン入力でシェーマ記載ができること。

-2-31-13.

入力支援
(シェーマ
機能)

画像ファイルをシェーマとして取り込んだ場合、元ファイルのデータサイズか
ら電子カルテで扱うのに適したサイズ（600×400pixel程度または30Kbyte程
度）に縮小する機能を有すること。

-2-31-14.
入力支援
(シェーマ
機能)

600種類以上のシェーマコンテンツを提供すること。

-2-31-15.
入力支援
(シェーマ
機能)

シェーマコンテンツを新規作成、修正できるコンテンツ作成支援サービスを提
供すること。

-2-32. カウンターサイン機能

-2-32-1.
カウンター
サイン

当院では研修医の受け入れを行っているため、記録、指示の責任を明確に
する必要がある。研修医がカルテを記載する際には指導医を指定でき、カウ
ンターサインの運用ができること。

-2-32-2.
カウンター
サイン

指導医を選択した場合の詳細機能については後述するカウンターサイン仕
様を満たすこと。

-2-32-3.

カウンター
サイン

研修医が行った診療行為について、指導医(上級医)が指導した記録(カウン
ターサイン)をカルテに残すことができること。

-2-32-4.
カウンター
サイン

電子カルテシステムで研修医が指導医を選択することができること。

-2-32-5.
カウンター
サイン

指導医が設定された研修医はカルテの記載ができること。

-2-32-6.

カウンター
サイン

研修医がカルテを記載するとカルテ上で承認状況が判別でき、設定された
指導医名が指導医として表示できること。

-2-32-7.

カウンター
サイン

研修医がカルテを記載すると指導医に自動的にToDoとしてその情報が送信
できること。

-2-32-8.

カウンター
サイン

指導医がカウンターサインの承認操作を完了すると研修医に自動的にToDo
としてその情報が送信できること。

-2-32-9.
カルテ承認
一覧

指導医はカウンターサインの承認対象となるカルテの一覧を表示できるこ
と。

-2-32-10.

カルテ承認
一覧

カウンターサインの承認対象の一覧は、カルテ記載日、患者ID(カナ名称)、
診療科、入外、指導医(学生/研修医)、承認区分、承認状態による絞込みが
できること。

-2-32-11.

カルテ承認
一覧

指導医は、カウンターサイン未承認一覧から、未承認のカルテの内容を確認
できること。

-2-32-12.

カルテ承認
一覧

研修医は、カウンターサイン承認済一覧から、承認済みのカルテの内容を確
認できること。

-2-32-13.

カルテ承認
一覧

指導医は、カウンターサインの内容を確認しながら「承認」もしくは「差し戻し」
ができること。

-2-32-14.

カルテ承認
一覧

指導医は、カウンターサインの内容を確認しながら、軽微な内容であれば修
正後に承認できること。

-2-32-15.

カルテ承認
一覧

指導医は、カウンターサインの内容を確認しながら、コメントの入力・修正・削
除ができること。

-2-32-16.

カルテ承認
一覧

検収医は、カウンターサインの内容を確認しながら、コメントの内容が確認で
きること。

-2-32-17.

カルテ承認
一覧

指導医以外でも承認が可能な医師の設定が行え、研修医のカウンターサイ
ンの承認操作(承認・差し戻し・修正後承認)ができること。

-2-32-18.

カルテ内容
確認画面

承認操作の負荷軽減を図るため、カルテの内容について一括でカウンター
サインの承認操作ができること。

-2-33. 二次利用

-2-33-1. 二次利用

すべてのサマリ情報はDWHへ保存すること。コード化されたものは、コードと
してDWHに保存すること。

-2-34. システム連携

-2-34-1.
システム連
携

紹介患者の場合、診療情報提供書・返書作成システムと連携すること。

-2-34-2.
システム連
携

退院サマリ入力後、悪性腫瘍の場合は、がん登録システムを起動できるこ
と。

-2-34-3.
システム連
携

退院サマリ入力後、紹介患者の場合は、診療情報提供書・返書作成画面を
起動できること。

-2-34-4.
システム連
携

退院サマリ入力時、一部必要情報を予め転記される機能を有すること。

-2-34-5.
システム連
携

退院サマリ及び外来サマリは、地域医療連携システムと連携し、紹介元・紹
介先を入力及び検索できること。
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-2-35. 見落とし・漏れチェック機能

-2-35-1.
見落とし・
漏れチェッ
ク機能

患者チェックタグ機能　：カンファレンスや、後から見直す、数日後に重要な
検査結果がでるなど、ＩＤを手帳に控えておくのではなく、患者一覧にマーク
しておきソートできること。オーダ側もオーダ受け側でも可能であること。例え
ば、未収金あり患者、要注意患者などのマークとソートができること。

-2-35-2.
見落とし・
漏れチェッ
ク機能

タスクリスト画面　：紙廃止に伴い見落しをなくすため、電子カルテにログイン
したときの最初のポータル画面に、メール、オーダー承認、他科紹介（自分
への依頼と自分への返事）、検査結果、レポート（病理、ＭＲなど）の到着が
把握できること。特に数日後に結果が出る場合、病理検査など病理システム
と連携して実現すること。

-2-35-3.
見落とし・
漏れチェッ
ク機能

メール機能：患者一覧から右クリックでメール機能が送信できること。

-2-35-4.
見落とし・
漏れチェッ
ク機能

検査と薬の禁忌チェックができることが望ましい。

-2-35-5.
見落とし・
漏れチェッ
ク機能

インシデントレポートシステムをカルテ開示時には見せられないように、カル
テとは別に保管する。

-2-35-6.
見落とし・
漏れチェッ
ク機能

転倒転落アセスメントシート、もしくはＡＤＬ（日常生活）アセスメントシートなど
の患者の活動状況を入院患者全員に入院時に行うことが病院機能評価で
は必須なので、できること。また、そのアセスメントは入院時だけでなく、その
後も定期的、もしくは適時に同じ項目で入院中に評価できること。

-2-35-7.
見落とし・
漏れチェッ
ク機能

病理検査の診断書を担当の臨床医が閲覧したかどうか。未読・既読の管理
が確実に行なわれること。

-2-36. 医療情報DWH

-2-36-1.
医療情報
DWH

病名毎の統計ができること。

-2-36-2.
医療情報
DWH

電子カルテの診療記録、各種オーダとその結果情報、医事情報、電子保存
対応となっている各システムの証跡情報（オーディットデータ、またはログ情
報）をDWHにインタフェースすること。

-2-36-3.
医療情報
DWH

ファイルメーカーが利用するため、患者基本情報をDWHサーバにＣＳＶ形式
で蓄積すること。

-2-36-4.
医療情報
DWH

複数のDWH実行ファイルを順次自動実行できる

-2-36-5.
医療情報
DWH

医療情報に関する全てのデータについて、後利用を可能とすること。

-2-36-6.
医療情報
DWH

後利用するデータが不足していた場合、データ抽出可能な状態にすること。
またその場合は別途費用発生しないこと。

-2-37. ＤＷＨ（医事、診療）

-2-37-1.
ＤＷＨ（医
事、診療）

電子カルテシステムや医事会計システム等から、診療情報、オーダ情報、サ
マリ情報、薬歴情報、検査結果情報、医事会計情報等のデータを専用サー
バにリアルタイムで蓄積し、ユーザにより自由に参照・検索・統計できること。
医事情報と診療情報はＤＷＨで一元管理すること。

-2-37-2.
ＤＷＨ（医
事、診療）

電子カルテのテンプレートで入力されたデータもDWHに蓄積し、参照・検索・
統計できること。

-2-37-3.
ＤＷＨ（医
事、診療）

部門システムレポート機能のテンプレートで入力されたデータもDWHに蓄積
し、参照・検索・統計できること。

-2-37-4.
ＤＷＨ（医
事、診療）

障害時やメンテナンス時など電子カルテシステムが停止した際に、バックアッ
プサーバとして、通常時と同様の画面が参照できる機能を有すること。

-2-37-5.
ＤＷＨ（医
事、診療）

電子カルテシステムの記事を、現行退院サマリシステムへテンプレートを通
じて取り込むことができること。

-2-37-6.
ＤＷＨ（医
事、診療）

ファイルメーカとの連携機能を有すること。

-2-37-7.
ＤＷＨ（医
事、診療）

ユーザ単位・職種単位に利用者権限を設定できること。

-2-37-8.
ＤＷＨ（医
事、診療）

電子カルテシステムのDWHシステム等と連携し、ファイルメーカによるユーザ
メイドシステムの開発環境ならびに全端末でユーザメイドしたファイルメーカ
の利用環境を構築すること。成長型パッケージ電子カルテを採用するにあた
り、パッケージでは対応できない業務をファイルメーカで補完する目的とす
る。

-2-37-9.
ＤＷＨ（医
事、診療）

ファイルメーカーが利用するため、移動歴を含め患者基本情報をDWHサー
バにＣＳＶ形式で一定間隔もしくはリアルタイムで蓄積すること。

-2-37-10.
ＤＷＨ（医
事、診療）

複数のDWH実行ファイルを順次自動実行できること。

-2-37-11.
ＤＷＨ（医
事、診療）

医療情報に関する全てのデータについて、後利用を可能とすること。

-2-37-12.
ＤＷＨ（医
事、診療）

後利用するデータが不足していた場合、データ抽出可能な状態にすること。
またその場合は別途費用発生しないこと。

-2-37-13.
ＤＷＨ（医
事、診療）

病床稼働率・利用率、紹介患者・逆紹介患者に関する各種統計が出力でき
ること。

-2-37-14.
ＤＷＨ（医
事、診療）

救急外来患者・救急搬送患者、入院患者に関する各種統計が出力できるこ
と。

-2-38. 病歴管理

-2-38-1. 病歴管理
病歴システムと連動すること

-2-39. 検査結果・文書の統合参照

-2-39-1.
検査結果・
文書の統
合参照

DICOM画像、汎用画像、各種検査レポート（放射線、内視鏡、超音波、病
理、生理他）、スキャン文書、各種文書を患者単位で時系列に俯瞰できる
ポータル画面を有すること。ポータル画面より、各データ種別にあわせた詳
細参照ビュアが連携起動すること。なお、ポータルにて表示できるデータ種
別範囲については、提案部門システム範囲を整合をとったうえで、提案時に
詳細種別を一覧にて提示すること。

-2-39-2.
検査結果・
文書の統
合参照

DICOM画像系、汎用画像系と別ポータル画面を有する場合、双方のポータ
ルで管理する情報を連携し、ポータルの相互連携を可能とすること。

-2-40. カンファレンス

-2-40-1.
カンファレ
ンス

カンファレンス用症例データを抽出し保存閲覧できること。

-2-40-2.
カンファレ
ンス

掲示板的機能により病棟との連絡が取れる。
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-2-41. 感染対策（ICT）
-2-41-1. ○ICT（感染管理） 

-2-41-1-1.
ICT（感染
管理）

SSIサーベイランスに対応しているが望ましい。

-2-41-1-2.
ICT（感染
管理）

サーベイランス、ラウンド（回診）、特定抗菌薬届出、日誌記録を支援する機
能を有することが望ましい。

-2-41-1-3.
ICT（感染
管理）

薬剤耐性菌（ＳＲＳＡ、ＭＤＲＰ、ＥＳＢＬ、ＰＲＳＴ、ＰＩＳＴ）が管理できることが
望ましい。

-2-41-2. ○特定抗菌薬 

-2-41-2-1.
特定抗菌
薬

特定抗菌薬のオーダ時に、特定抗菌薬使用届を作成する画面が自動起動
する、もしくは要作成としてTODOリストに発生できること。事後1週間届けが
望ましい。

-2-41-2-2.
特定抗菌
薬

ザイボックスのオーダ時に、「ザイボックス使用申請書」を作成しないと、オー
ダできないように制限できること。事前申請。同意書は不要が望ましい。

-2-41-2-3.
特定抗菌
薬

薬剤部にて、特定抗菌薬及びサイボックスの一覧表示、検索、監査がででき
ること。届出書の催促ができることが望ましい。

-2-41-2-4.
特定抗菌
薬

特定抗菌薬及びサイボックスについて、薬剤部から感染対策部長へ承認依
頼できることが望ましい。

-2-41-2-5.
特定抗菌
薬

「提出率表」が作成できること。

-2-41-3. ○サーベイランス 

-2-41-3-1.
サーベイラ
ンス

感染検査オーダを判断するための患者情報の収集ができることが望まし
い。

-2-41-3-2.
サーベイラ
ンス

小児科除く全患者に感染検査セットオーダ（血液Ｂ型・C型・梅毒）ができるこ
と。また、感染対策室にて、感染検査結果一覧が参照できることが望まし
い。

-2-41-3-3.
サーベイラ
ンス

細菌検査室において、感染情報の収集・感染チェックを行い、細菌検査リス
トを作成できること。また、検査結果にコメントを付けて、感染対策室へ「感染
検査結果・報告」にて介入依頼できること。菌毎の名前、院内感染の有無、
病棟、採取日、検体、検出微生物、備考（入院時の検査結果など）が望まし
い。

-2-41-3-4.
サーベイラ
ンス

感染対策室においては、「感染検査結果・報告」および「検査結果リスト」か
ら、病棟師長へ感染指示（指導）オーダが依頼できることが望ましい。

-2-41-3-5.
サーベイラ
ンス

感染対策室にて、イベント毎に「介入メモ・記録」を作成できることが望まし
い。

-2-41-4. ○ＩＣＴ委員会 

-2-41-4-1. ＩＣＴ委員会

病棟リンクナースがICT委員会用に「ＭＲＳＡ検出報告」作成できること。患
者、材料、病室、基礎疾患、処置・デバイス。

-2-41-4-2. ＩＣＴ委員会

ワークシートを持って病棟で、培養しているかを確認して、カルテ閲覧、オー
ダシステム（微生物検査結果）、看護システムを参照して転記。　新規1人5
分。　継続1人3分が望ましい。

-2-41-5. ○感染対策 

-2-41-5-1. 感染対策

厚生労働省サーベイランス事業の入力システム（アクセス）用データが作成
できることが望ましい。年２回。

-2-41-5-2. 感染対策

手術実績、カルテ記載（熱・傷等）、感染検査結果等から、KSSG入力システ
ム（ファイルメーカ）用データが作成できることが望ましいが望ましい。

-2-41-5-3. 感染対策

エビネット　日本職業感染制御学会入力システム（エビネット）用データが作
成できること。

-2-41-6. ○日報 

-2-41-6-1. 日報
「ＩＣＴ活動日誌」作成が望ましい。

-2-41-7. ○月報 

-2-41-7-1. 月報
「認定看護師報告書」の基礎資料が作成できることが望ましい。

-2-41-7-2. 月報
「医療安全・質管理部」の基礎資料がが作成できることが望ましい。

-2-41-7-3. 月報
健康管理

- -

-2-41-7-4. 月報

職業感染として、職員健康管理表　針刺し事故（ＨＢ交替）、ワクチン、結核
検査、インフルエンザなどの全職員のデータベースを作成できること。採用
時の健康診断もが望ましい。

-2-41-7-5. 月報
結核暴露として、接触者のリストが作成できることが望ましい。

-2-41-7-6. 月報
針刺しなどを含む、健康管理ができることが望ましい。
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-2-42. 治験管理

-2-42-1. 治験管理

患者を開いた時に　治験参加中の被験者であることが全利用者が認識でき
ること。

-2-42-2. 治験管理

被験者のエントリーしている治験の概要・スケジュール等を確認できる機能
があること。

-2-42-3. 治験管理

被験者の決められた来院ポイントに　現行のカルテシールがテンプレートとし
て貼り付けられ、記載可能なことが望ましい。

-2-42-4. 治験管理

被験者のエントリーしている治験のスケジュールで来院ポイントを選択すると
カルテシールが選択でき記載可能となることが望ましい。

-2-42-5. 治験管理
入院においてもカルテシール・治験パスの対応が可能なことが望ましい。

-2-42-6. 治験管理

CRC（治験コーディネーター）も対応記載可能なこと　（実施医師の指示で代
行して行うことが多いので記録を残したい）

-2-42-7. 治験管理
治験で中央測定の検査値が電子カルテ上に反映できることが望ましい。

-2-42-8. 治験管理
各治験ごとの併用禁止薬・併用制限薬等がオーダー上に反映できること。

-2-42-9. 治験管理

被験者の当日会計算定方法が　会計に伝わること（保険外併用療養費適
応・自己負担分依頼者請求・入院費依頼者負担等）。

-2-42-10. 治験管理

各治験ごとリストを提供するので会計時に同種同効薬が反映できることが望
ましい。

-2-42-11. 治験管理
【直接閲覧】治験依頼者が　カルテ閲覧を行えること。

-2-42-12. 治験管理

治験薬のオーダーを行う際は　他薬剤との混同を防ぐため　治験薬のみまと
まったグループとすること（現行：ﾁｹﾝで検索）

-2-42-13. 治験管理

治験薬のオーダーを行う際のエラーを防ぐため　用法・用量は固定可能とす
ることが望ましい。

-2-42-14. 治験管理

治験への同意書等必要書類をPDFでカルテに添付できること　治験終了時
に有害事象の判定一覧や併用薬等治験期間の動向をまとめてPDFで添付
可能なこと。

-2-42-15. 治験管理
治験薬は処方画面から処方できること。

-2-42-16. 治験管理
注射薬の治験薬も画面からオーダ入力できること。

-2-42-17. 治験管理

処方オーダ画面で、治験患者であることを目立つように表示すること。処方
確定時にも治験参加中の確認メッセージが表示することが望ましい。

-2-42-18. 治験管理
画面を開いた時に治験参加中である警告が表示されること。

-2-42-19. 治験管理

治験患者の費用負担のうち，自己負担，依頼製薬会社負担，保険負担の細
かな区分けが容易にできることが望ましい。

-2-42-20. 治験管理

治験患者の会計計算，処方，血液検査，生理学的検査，レントゲン検査にお
いて，それに従事する職員が治験患者であることを容易に識別できること。

-2-42-21. 治験管理
オーダーの際は，試験薬番号と臨床試験医の照合監査を行うこと。

-2-43. 持参薬管理

-2-43-1.
持参薬管
理

持参薬の登録・管理・実施ができること。

-2-43-2.
持参薬管
理

持参薬の登録を可能とする。入院前での登録も可能とする。

-2-43-3.
持参薬管
理

持参薬の登録は薬品識別コード（印字コード）による検索及び薬品名カナ検
索での入力を可能とすること。

-2-43-4.
持参薬管
理

持参薬登録内容によりドラッグ＆ドロップでオーダ入力が容易に行えること。
ドロップ後に鑑別報告時に登録した代替薬一覧から院内採用薬品を選択で
きること。

-2-43-5.
持参薬管
理

登録持参薬と処方入力を一般名でチェック可能すること。
チェック内容は薬剤部調剤システムに伝達すること。

-2-43-6.
持参薬管
理

入院予約時に入院前の持参薬外来予約確認ができること

-2-43-7.
持参薬管
理

鑑別報告から指示引用することで「持参薬処方」として入力できること。

-2-43-8.
持参薬管
理

持参薬をGS1標準バーコードの撮影により取り込むシステムを有すること。

-2-43-9.
持参薬管
理

持参薬の登録において、入力を一時保存できる機能を有すること。また、一
時保存データは閲覧者が一時保存中であることが分かるようにすることと
し、持参薬処方不可とすること。

-2-44. カルテ記載の特殊性対応機能
-2-44-1. ○眼科機能 

-2-44-1-1. 眼科機能

電子カルテ端末と別に設置するのではなく、電子カルテシステムの一部の機
能として、眼科特有のカルテ記載に適した機能を有すること。

-2-44-2. ○産科機能 

-2-44-2-1. 産科機能
妊婦検診の計測、内診、指導、検査などを一覧で管理できること。

-2-44-2-2. 産科機能
子宮底・腹囲・体重・血圧・浮腫・尿蛋白・尿糖・胎児心拍数の入力ができる
こと。

-2-44-2-3. 産科機能
子宮底・体重のグラフ表示 が可能なこと。

-2-44-2-4. 産科機能

子宮口開大、展退、児頭位置SP、硬さ、子宮口位置の入力及び、スコアの
表示ができること。

-2-44-2-5. 産科機能
胎位入力（シェーマ添付可能）およびフリーコメントの入力ができること。

-2-44-2-6. 産科機能
出産予定日、および画面を開いた時の月日、週数を表示すること。

-2-44-2-7. 産科機能
入力した内容は、カルテ歴として保存されること。

-2-44-2-8. 産科機能

保険指導に関して指導時期、指導項目、特記事項の入力ができること。ま
た、乳房のスケッチ図を添付可能なこと。

-2-44-2-9. 産科機能
ヘモグロビン、超音波、モニタなど各種検査の予定、実施状況を確認できる
こと。

-2-44-2-10. 産科機能
血液型、感染症などの患者基本情報の表示ができること。

-2-44-2-11. 産科機能
ハイリスク妊娠、連絡事項、その他特記事項に関してフリー入力ができるこ
と。
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-2-45. 指示実施一覧の参照

-2-45-1.

指示実施
の一覧参
照

医師がオーダの実施状況を即時に確認できるように、発行済オーダを一覧
で表示できること。

-2-45-2.

指示実施
の一覧参
照

発行済オーダの一覧は以下の項目が一覧表示されること。
・オーダ伝票名称
・指示者の診療科と氏名
・指示日時
・実施予定日
・実施した日
・指示の現在の状態（確認有無・実施有無）

-2-45-3.

指示実施
の一覧参
照

発行済オーダの一覧は以下の検索条件で絞り込み表示できること。
・期間
・外来／入院／自科検査
・オーダ伝票種別
・未実施オーダ

-2-45-4.
指示実施
の一覧参
照

発行済オーダ一覧より、実施内容やレポートを参照できること。

-2-45-5.
指示実施
の一覧参
照

検索した発行済オーダの一覧を印刷できること。

-2-46. 成長曲線

-2-46-1.
成長曲線 成長曲線図は、画像データとして登録できること。

-2-46-2.
成長曲線 成長曲線図の改版を考慮し、フォーマットの版管理ができること。

-2-46-3.
成長曲線 登録したフォーマットを一覧表示でき、任意のフォーマットに切り替えできるこ

と。

-2-46-4.
成長曲線 使用歴のあるフォーマットを判別できること。

-2-46-5.

成長曲線 患者基本情報に登録された測定データを成長曲線図上へ表示できること。
また、成長曲線から測定データの追加・修正・削除ができ、患者基本情報に
自動反映できること。

-2-46-6.

成長曲線 成長曲線の画面上のボタンクリックにより、直感的な操作で測定データを登
録できること。

-2-46-7.
成長曲線 測定データの連続入力ができること。

-2-46-8.

成長曲線 年齢は測定日から自動計算され、成長曲線図に応じて、年齢表記を変更で
きること(年齢「○歳○ヶ月○日」、月齢「○ヶ月○日」、日齢「○日」)。

-2-46-9.

成長曲線 患者プロファイルに登録された単位とは異なる単位で表示でき、成長曲線か
ら測定データを登録した場合、正しく単位換算され保存されること。

-2-46-10.
成長曲線 成長曲線図を印刷できること。

-2-46-11.
成長曲線 成長曲線図をカルテに保存できること。

-2-46-12.

成長曲線 成長曲線図の形状によって、画面レイアウト・印刷レイアウト(縦または横)を
変更できること。

-2-46-13.

成長曲線 マスタメンテナンスツールを用いて、プロットの色、大きさ、形、ラベルのフォ
ントサイズ、色などの表示条件が実画面を確認しながら容易に設定できるこ
と。

-2-46-14.

成長曲線 マスタメンテナンスツールで作成途中のフォーマットは開始日を設定すること
で運用開始日を指定できること。また、作成中のフォーマットは削除できるこ
と。

-2-46-15.

成長曲線 成長曲線図の改版などにより利用に適さなくなったフォーマットは、マスタメ
ンテナンスツールで使用を制限できること。

-2-47. 分娩台帳

-2-47-1.

分娩台帳 分娩に際し記載が義務付けられている助産記録に含まれることから、助産
記録と連携した分娩台帳機能を実現できること。

-2-47-2.
分娩台帳 助産記録を新規作成したタイミングで分娩台帳へ自動的に1件追加されるこ

と。

-2-47-3.
分娩台帳 1分娩に紐づく出産レコードは連続して表示すること。

-2-47-4.

分娩台帳 分娩番号は分娩毎に自動採番されること。なお、分娩番号は月通し番号か、
年通し番号か選択できること。

-2-47-5.
分娩台帳 多胎分娩の際には、分娩番号の枝番で分娩を管理できること。

-2-47-6.
分娩台帳 分娩台帳より助産記録、パルトグラム画面に遷移できること。

-2-48. 簡易台帳

-2-48-1.

簡易台帳 学会向けに患者の症例を収集したり、母親学級などの集団指導での状況を
管理するための台帳として、カルテの情報(基本情報、患者プロファイル)を利
用して患者の台帳を作成し、管理できること。

-2-48-2.

簡易台帳 各種一覧(受付患者一覧、予約患者一覧、付箋一覧など)から患者をピック
アップし、台帳を作成し管理できること。

-2-48-3.

簡易台帳 台帳は、院内共通、科別のカテゴリーに分けて登録できること。また、カテゴ
リー内ではフォルダーを任意に設定でき、分類わけができること。

-2-48-4.
簡易台帳 作成した台帳から該当患者のカルテが開くこと。

-2-48-5.
簡易台帳 台帳については、ファイル出力と印刷ができること。

-2-48-6.
簡易台帳 台帳毎に更新/参照の権限付与、有効期限を設定できること。

-2-49. 歯科機能

-2-49-1. 歯科機能

治療行為によって予約時間が変わり、また医師と診察台の両方を予約する
必要のある、歯科予約に対応する機能を有することが望ましい。

-2-49-2. 歯科機能
歯科患者台帳を作成できることが望ましい。

-2-49-3. 歯科機能
文書作成時に、歯式の入力が可能であること。

-2-49-4. 歯科機能
画像オーダ時に、撮影用の歯式を有し、依頼できることが望ましい。

-2-49-5. 歯科機能
シェーマがスキャニングできること。

-2-49-6. 歯科機能
絵を記載することが容易であること。

-2-49-7. 歯科機能
歯科病名を登録できること。

-2-49-8. 歯科機能

歯科の歯式の入力が、カルテ記載、サマリ記載、紹介状記載など、すべての
文書で利用できること。
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-2-50. 麻酔記録機能

-2-50-1.
麻酔記録
機能

術中の投与薬剤及び処置に関する記録を取ることができること。

-2-51. バイタル情報の参照・取込機能

-2-51-1.
バイタル情
報の参照・
取込機能

セントラルモニタの情報を電子カルテ端末から参照できること。

-2-51-2.
バイタル情
報の参照・
取込機能

電子カルテの経過表画面に連携しているモニタのデータを選択・取り込みで
きること。

-2-51-3.
バイタル情
報の参照・
取込機能

以下のモニタを接続すること。
※現行設置台数と同数
１．４階南病棟ICU
２．５北病棟術後用
３．４階北病棟
４．救急外来
５．中央手術室

-2-52. 救急機能

-2-52-1. 救急機能
救急患者の統計が出力できること。

-2-52-2. 救急機能

救急患者の受付時に、患者基本情報、初再診区分、救急隊（池田救急、川
西救急など）、救急車番号、転帰区分、受付時間、時間外・時間内区分（受
付時間から自動判定）、来院方法（ウオークイン、救急車、各科対応,）、紹介
元医療機関、転送先医療機関、コメントなどを入力できること。また、一覧表
示、検索集計できるとともに、当院指定の救急関連台帳が出力できること。

-2-52-3. 救急機能

トリアージの区分を登録できること。また、トリアージにより区分の色を変更で
きること。

-2-52-4. 救急機能

紹介元医療機関のマスタがない場合は、とりあえず仮入力ダミーコードを選
択すると医療機関名称がテキスト入力できること。翌日、医療機関マスタを
管理する担当者が、仮入力ダミーコード一覧を検索でき、正式にマスタ登録
してダミーコードを正式なコードに置き換えることができること。本項目は救
急患者に限らず、一般の紹介患者も同様。

-2-52-5. 救急機能

転送する場合に作成する診療情報提供書は、受付時に入力した紹介元医
療機関が予め記載されて、速やかに作成できること。また、転送先もマスタ
から設定できること。一般紹介患者も同様。

-2-52-6. 救急機能

未受付、到着済、診察中、診察終了、会計済などの診察のステータスを自動
的に更新し表示できること。

-2-52-7. 救急機能

患者の診察ステータスを正確に把握し、患者を正確に誘導するために、診察
ステータスは上項に示した自動更新以外にも手動による変更ができること。

-2-52-8. 救急機能

救急受付し救急診療科で診察した患者は、救急診療科の専用カルテに記載
でき、会計は別途レセプト科で算定できること。救急患者一覧から患者を選
択すると、自動的に救急専用カルテを表示すること。
救急総合診療科の医師のみ救急診療科の専用カルテとなっている

-2-52-9. 救急機能
救急患者一覧上の任意の項目で、一覧の表示順を変更できること。

-2-52-10. 救急機能
救急患者一覧の検索条件を利用者毎に保存できること。

-2-52-11. 救急機能

救急患者一覧の検索条件を利用者の操作により、初期設定の検索条件に
戻せること。

-2-52-12. 救急機能

利用者毎に保存された救急患者一覧の検索条件を利用者の操作により、削
除できること。

-2-52-13. 救急機能
カードリーダ入力(患者IDカード)によるカルテ表示ができること。

-2-52-14. 救急機能
患者ID番号を直接入力することによりカルテの表示ができること。

-2-52-15. 救急機能
救急患者一覧の表示内容を印刷できること。

-2-52-16. 救急機能
救急患者一覧においては、マスタの設定によって印刷内容の変更ができる
こと。

-2-52-17. 救急機能
救急患者一覧の表示内容をCSV形式のファイルに出力できること。

-2-52-18. 救急機能

救急患者一覧からレコードを直接右クリックして表示されるメニューより患者
の当日の予定が記載された案内票(基本スケジュール票)を印刷できること。

-2-52-19. 救急機能

救急患者一覧からレコードを直接右クリックして表示されるメニューより救急
患者受付時に入力した内容が記載された救急受付票を印刷できること。

-2-52-20. 救急機能

患者カルテを表示せずに、一覧からレコードを直接右クリックして表示される
メニューより対象の患者の検査歴の一覧を表示できること。

-2-52-21. 救急機能

患者の状態を素早く把握するために、救急患者一覧からカルテを開かずに
一画面で患者状態を把握できるポータル画面(プロファイル、病名、検査結
果、レポート、カルテ記載、予約状況等)を参照できること。その場合、一覧上
に表示されている患者をワンクリックで切り替えて連続参照できること。

-2-52-22. 救急機能

救急患者一覧に患者プロファイル情報として、障害情報(聴覚・視覚・運動・
言語)、介護区分を含めて10個以上表示できること。

-2-53. 救急カルテ機能

-2-53-1.
救急カルテ
機能

救急患者一覧から患者を選択すると、自動的に救急専用の記録シート(カル
テ)をカルテ基本画面に表示し、一般カルテと同様に記載ができること。

-2-53-2.
救急カルテ
機能

救急カルテも他の診療録、オーダと同様に指示歴に表示できること。

-2-53-3.
救急カルテ
機能

カルテ歴から救急カルテを絞り込んで検索および表示ができること。

-2-53-4.
救急カルテ
機能

救急診療におけるカルテ記載において、その入力支援のみならず、診療支
援、研修医への研修ツール、DWHによる集計分析として活用するため、救急
診療に適したテンプレートを準備すること。

-2-53-5.
救急カルテ
機能

救急の診療記録を事後で入力できること。

-2-53-6.
救急カルテ
機能

各検査結果を自動で一覧表示し、結果到着が確認できること。

-2-53-7.
救急カルテ
機能

前日の救急患者を即座に表示できること。

-2-53-8.
救急カルテ
機能

翌日地域医療連携室で救急患者のうち連携登録医（もしくは診療所）に対し
て返事すべき患者がいないかをチェックできるように、地域医療連携室救急
患者確認用一覧画面を設けること。救急患者一覧画面では、受付情報（時
間外区分、紹介元医療機関、搬送区分、来院区分など）、診療結果情報（転
送先医療機関、入院、病棟、病名、転帰など）、過去歴（過去３ヶ月程度の紹
介歴、来院歴、救急来院歴、返事歴など）、かかりつけ医情報（医療機関名
称、返事の必要の有無など）が速やかに閲覧できることが望ましい。

-2-53-9.
救急カルテ
機能

担当一覧で患者を登録した場合、コメントの病名から検索できること。

34 / 144 ページ 市立池田病院



市立池田病院医療情報システム機能仕様書　2 電カル

Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄基　本　機　能　

2 電カル

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-2-54. 入院業務

-2-54-1. 入院業務

入院業務は、患者の入院から退院までの導線を十分に考慮して、効率的且
つ安全性の高い機能であること。
下記業務毎の機能要件を満たすこと。

-2-54-2. 入院業務

入院については医師による申し込み、入院決定、入床の各段階について管
理できること。

-2-54-3. 入院業務

退院については医師による申し込み、退院日決定、離院の各段階について
管理できること。

-2-54-4. 入院業務

入院決定操作を行ったタイミングで給食部門システムとのオーダ情報連携を
行えること。

-2-55. 入院予定一覧/入院決定(ベッドコントロール)

-2-55-1.

入院予定
一覧/入院
決定(ベッド
コントロー

病棟毎に転入・転出オーダ(入院申込、転棟申込、退院許可)を受付け、決定
の入力ができる入院予定一覧/入院決定画面(ベッドコントロール)を備えて
いること。

-2-55-2.

入院予定
一覧/入院
決定(ベッド
コントロー

転入・転出のオーダと即時に連携し、オーダ情報の閲覧及び決定処理がで
きること。

-2-55-3.

入院予定
一覧/入院
決定(ベッド
コントロー

転入・転出オーダ毎に対象を一覧表示すること。一覧では未決定、決定済を
識別できること。

-2-55-4.

入院予定
一覧/入院
決定(ベッド
コントロー

転入・転出のオーダの情報の概要が一覧表示できること。一覧をクリックす
ることで詳細情報を表示できること。

-2-55-5.

入院予定
一覧/入院
決定(ベッド
コントロー

転入・転出オーダについて期間、病棟、診療科、主担当医、担当医、申込者
及び申し込み/決定による絞り込みが出来ること。

-2-55-7.

入院予定
一覧/入院
決定(ベッド
コントロー

上記の検索条件を利用者毎に保存し、次回検索時の初期検索条件とできる
こと。

-2-55-8.

入院予定
一覧/入院
決定(ベッド
コントロー

転入・転出オーダの一覧からオーダ画面を表示し、権限に応じてオーダ内容
の変更ができること。

-2-55-9.

入院予定
一覧/入院
決定(ベッド
コントロー

転入・転出オーダの一覧から未決定のオーダについて、転入・転出の決定
操作ができること。

-2-55-10.

入院予定
一覧/入院
決定(ベッド
コントロー

決定済の転入・転出オーダの取り消しができること。

-2-55-11.

入院予定
一覧/入院
決定(ベッド
コントロー

ベッドコントロール画面から直接患者カルテを表示できること。

-2-55-12.

入院予定
一覧/入院
決定(ベッド
コントロー

ベッドコントロール画面からカルテを開くことなく、直接移動情報、食事情報
の専用オーダツールを表示できること。

-2-55-13.

入院予定
一覧/入院
決定(ベッド
コントロー

ベッドコントロールの表示内容を印刷できること。
また、条件検索した結果や任意で選択した患者を印刷できること。

-2-55-14.

入院予定
一覧/入院
決定(ベッド
コントロー

入院決定時に濃厚流動食入力を5種以上入力できること。

-2-55-15.

入院予定
一覧/入院
決定(ベッド
コントロー

入院決定時に入院申し込みで入力された食事情報の変更・入力ができるこ
と。

-2-56. 入院日決定の連絡患者一覧

-2-56-1.
入院日決
定の連絡
患者一覧

入院日が決定した患者を一覧で表示できること。

-2-56-2.

入院日決
定の連絡
患者一覧

入院予約患者の入院日の決定状況を把握し、患者への入院日の決定連絡
済み、未連絡の状況を管理できること。

-2-56-3.
入院日決
定の連絡
患者一覧

入院予定日、病棟、診療科、及び連絡状況での検索ができること。

-2-57. 入院登録

-2-57-1.

入院登録 入院決定済の患者が入床したタイミングで入院登録の実施入力ができるこ
と。その際に病棟のベット配置がイメージしやすいようにベットの空き状況や
既に入院している患者のベット位置を病棟マップ（平面図）で病棟マップとし
て表現すること。また、実施入力された情報は医事システムへ自動的に送信
されること。

-2-57-2.
入院登録 病棟マップ（平面図）上に未実施の転入・転出オーダの一覧を表示できるこ

と。

-2-57-3.

入院登録 病棟マップ（平面図）は日付を変更することで、その時点での情報を取込み、
ベッドの空き状態などを確認できること。

-2-57-4.

入院登録 病棟マップ（平面図）上でベッド移動のシミュレートができること。シュミレー
ションした結果をベット移動の決定/実施にできること。

-2-57-5.

入院登録 病棟マップ（平面図）よりカルテを開くことなく、該当患者の転入・転出オー
ダ、食事オーダの指示ができること。

-2-57-6.

入院登録 病棟マップ（平面図）の情報の自動更新ができること。
自動更新までの時間はシステム設でき、自動更新を行わない設定もできるこ
と。

-2-57-7.

入院登録 病棟マップ（平面図）上で入院患者の情報(ID番号、氏名、年齢、入院日、診
療科、主治医、担当看護師、パス、救護区分など)を確認できること。

-2-57-8.

入院登録 病棟マップ（平面図）上で入院患者の情報（病室希望）が確認できること。ま
た修正できること。

-2-57-9.
入院登録 病棟マップ（平面図）上から、リストバンドの印刷ができること。

※入院サポートセンターと時間外のみ

-2-57-10.

入院登録 感染症患者の確認ができること。感染症患者は視認性向上のためベッドマッ
プ上背景色の変更が自動的にできること。

-2-57-11.
入院登録 病棟毎に利用率が確認できること。

-2-57-12.

入院登録 患者に対して医師、看護師向けの伝達情報がある場合、病棟イメージ図上
で通知できること。

-2-57-13.

入院登録 患者に対して指示の変更や緊急の指示が会った場合、病棟イメージ図上で
通知できること。
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-2-58. 入院診療計画書

-2-58-1.
入院診療
計画書

入院診療計画書は通常フォーマットが選択できること。

-2-58-2.

入院診療
計画書

入院診療計画書に記載する症状や看護やリハビリテーションの計画はマス
タで設定された項目から選べること。また、フリー入力にも対応すること。

-2-58-3.

入院診療
計画書

入院予約オーダが発行されたタイミングで、入院診療計画書の作成一覧に
患者名が表示されること。

-2-58-4.

入院診療
計画書

作成一覧で、未作成/作成中/作成済/患者へ未提供/提供済といった状態
の管理ができること。

-2-58-5.
入院診療
計画書

入院診療計画書の作成一覧は患者ID指定で検索ができること。

-2-59. 病棟での患者選択
-2-59-1. ○病棟マップ（平面図）

-2-59-1-1.

病棟マップ
（平面図）

病棟のイメージを見取り図(病棟マップ（平面図）)で表現し、どの病室にどの
患者が入院しているか一目で把握できること。また、入院登録や転入実施さ
れた患者は自動的に病棟マップ（平面図）に表示されること、退院や転棟の
場合は自動的に非表示になること。また、病棟毎で配置が違うため、その病
棟に合わせた見取り図を表現できること。

-2-59-1-2.

病棟マップ
（平面図）

病棟マップ（平面図）には、当該病棟の患者に指示された各種移動オーダ
(入院・退院・転棟・転室)の予定を一覧にて表示できること。

-2-59-1-3.

病棟マップ
（平面図）

病棟マップ（平面図）の日付を変更することで過去の病棟の状況を確認でき
ること。その場合、過去の入院状況が病床管理やオーダ、実施情報を取り込
んで正確に表示できること。

-2-59-1-4.
病棟マップ
（平面図）

病棟マップ（平面図）から患者のカルテを開けること。

-2-59-1-5.

病棟マップ
（平面図）

病棟マップ（平面図）から患者を選択し、ワークシート、経過表、患者スケ
ジュール、インチャージシート、看護必要度の各機能が呼び出せること。

-2-59-1-6.

病棟マップ
（平面図）

病棟マップ（平面図）から複数の患者を選択し選択した患者を対象とした、
ワークシート、経過表、患者スケジュール、インチャージシート、看護必要度、
状態一括登録、経過表一括入力などの各機能を呼び出せること。

-2-59-1-7.
病棟マップ
（平面図）

自分の所属するチームや受け持ち患者についてはワンクリックで複数患者
を選択できること。

-2-59-1-8.
病棟マップ
（平面図）

カードリーダ入力(患者IDカード)によって患者のカルテを表示できること。

-2-59-1-9.
病棟マップ
（平面図）

患者ID番号直接入力によるカルテ表示ができること。

-2-59-1-10.

病棟マップ
（平面図）

病棟マップ（平面図）情報の自動更新ができること。なお、更新タイミングに
ついては任意に設定できること。

-2-59-1-11.

病棟マップ
（平面図）

病棟マップ（平面図）上でカルテを開かなくても入院患者の情報(ID・生年月
日・性別・診療科・主治医・担当医・担当看護師・パス・在院日数・救護区分)
を確認できること。
また表示ON　OFFの切り替えが可能なこと。

-2-59-1-12.

病棟マップ
（平面図）

病棟マップ（平面図）から病室名を選択することにより、その病室の患者の詳
細情報(年齢、性別、診療科、主治医・担当医・担当看護師、チーム、入院時
病名・術式)を表示できること。
また、あわせて患者情報として障害情報や介護区分、重症区分、看護度、救
護区分、面会区分の情報も運用にあわせて表示できること。

-2-59-1-13.
病棟マップ
（平面図）

感染症患者の確認ができること。

-2-59-1-14.
病棟マップ
（平面図）

病棟マップ（平面図）に病棟毎の利用率を表示できること。

-2-59-1-15.

病棟マップ
（平面図）

患者に対して医師、看護師向けの伝達情報がある場合、病棟イメージ図上
で通知できること。

-2-59-1-16.
病棟マップ
（平面図）

病棟マップ（平面図）から患者の所在を検索できること。

-2-59-1-17.
病棟マップ
（平面図）

病棟マップ（平面図）から空床の検索ができること。

-2-59-1-18.
病棟マップ
（平面図）

VIP患者かどうかマークを表示できること。またマップ上からのカルテ等の起
動を制限できること。

-2-59-1-19.
病棟マップ
（平面図）

患者プロファイルに登録された障害情報や介護区分を病棟マップ（平面図）
の病床にアイコン表示させ、患者の情報を識別できること。

-2-59-1-20.

病棟マップ
（平面図）

混合病棟の場合、ケアの内容等が異なるために患者の入院診療科が一目
で把握できるよう病棟マップ（平面図）の病床にアイコン表示できること。
また、表示できるアイコンについては、病棟毎に任意に設定できること。

-2-59-1-21.

病棟マップ
（平面図）

転床する際、同一病棟内であれば、ドラッグ操作で簡単に同時に患者の入
れ替え(転床)が行えること。

-2-59-1-22.
病棟マップ
（平面図）

異なる病棟間でも、ドラッグ操作で簡単に患者の入れ替え(転棟転床)が行え
ること。

-2-59-1-23.

病棟マップ
（平面図）

入院調整などを行う際に、ベッドキープの目的や理由が病棟マップ（平面図）
上で把握できるよう、ベッドキープの理由を病床欄に表示できること。

-2-59-1-24.

病棟マップ
（平面図）

病棟マップ（平面図）上、ベッドキープされている病床は識別できるよう、キー
プ目的に応じた背景色で表示されること。

-2-59-1-25.

病棟マップ
（平面図）

災害時に備え、患者の把握と、補助の有無を確認できるよう、病棟マップ（平
面図）と患者状態(救護区分、重症区分、看護度といった情報)を病棟マップ
（平面図）の画面から印刷できること。

-2-59-1-26.

病棟マップ
（平面図）

緊急に出された指示や指示に変更があった場合、病棟マップ（平面図）上の
患者に対して自動的にアイコンを表示して通知できること。

-2-59-1-27.

病棟マップ
（平面図）

また、アイコンをクリックすることで変更指示の詳細を表示し、指示受け/指示
確認ができること。

-2-59-1-28.
病棟マップ
（平面図）

患者氏名をダブルクリックすることで、該当患者のカルテを表示できること。

-2-59-1-29.

病棟マップ
（平面図）

カードリーダに患者IDカードを読み込ませることで該当患者のカルテを表示
できること。

-2-59-1-30.
病棟マップ
（平面図）

患者ID番号を直接入力し、該当患者のカルテを表示できること。

-2-59-1-33.

病棟マップ
（平面図）

患者の状態を素早く把握するために、病棟マップ（平面図）からカルテを開か
ずに一画面で患者状態を把握できるポータル画面(プロファイル、病名、検査
結果、レポート、カルテ記載、予約状況等)を参照できること。その場合、一覧
上に表示されている患者をワンクリックで切り替えて連続参照できること。

-2-59-1-34.
病棟マップ
（平面図）

病棟内のパス適用中の患者が一目で確認できること。
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途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-2-59-2. ○病棟患者一覧

-2-59-2-1.

病棟患者
一覧

病棟マップ（平面図）とは別に病棟の入院患者を一覧形式で表示できる画面
を有すること。また、その一覧については項目ごとにソートができること。

-2-59-2-2.
病棟患者
一覧

病棟患者一覧では、患者の基本情報や入院情報(診療科、在院日数、主治
医など)を表示できること。

-2-59-2-3.
病棟患者
一覧

病棟患者一覧では病棟、日付、診療科、主治医、主看護師の検索条件で患
者検索し、表示できること。

-2-59-2-5.
病棟患者
一覧

病棟患者一覧から選択した患者のカルテを開けること。

-2-59-2-6.
病棟患者
一覧

病棟患者一覧の画面からカードリーダ入力(患者IDカード)によって患者のカ
ルテ表示ができること。

-2-59-2-7.
病棟患者
一覧

病棟患者一覧の画面から患者ID番号直接入力によるカルテ表示ができるこ
と。

-2-59-2-8.
病棟患者
一覧

病棟患者一覧の印刷ができること。

-2-59-2-9.
病棟患者
一覧

病棟患者一覧をファイル出力できること。

-2-59-2-10.

病棟患者
一覧

病棟患者一覧情報の自動更新ができること。なお、更新タイミングについて
はマスタ設定で任意に変更できること。

-2-59-2-11.
病棟患者
一覧

病棟患者一覧から患者の経過表を直接開けること。その場合、複数患者を
選択し、該当する患者の経過表を開くことができ、入力できること。

-2-59-2-12.

病棟患者
一覧

患者の状態を素早く把握するために、病棟患者一覧からカルテを開かずに
一画面で患者状態を把握できるポータル画面(プロファイル、病名、検査結
果、レポート、カルテ記載、予約状況等)を参照できること。その場合、一覧上
に表示されている患者をワンクリックで切り替えて連続参照できること。

-2-59-3. ○担当患者一覧

-2-59-3-1.
担当患者
一覧

医師が担当している患者を一覧表示できること。

-2-59-3-2.

担当患者
一覧

担当している患者の基本情報や、担当医が患者に対して登録したコメントな
どを表示できること。また、入院時の主治医や担当医の登録機能だけでな
く、担当医が任意で担当患者として登録し、該当する担当患者を検索表示で
きること。

-2-59-3-3.
担当患者
一覧

担当患者一覧で日付、利用者情報による検索表示ができること。

-2-59-3-4.
担当患者
一覧

担当患者一覧からカルテを開けること。

-2-59-3-5.

担当患者
一覧

担当患者一覧画面からカードリーダ入力(患者IDカード)によってカルテ表示
ができること。

-2-59-3-6.
担当患者
一覧

担当患者一覧画面から患者ID番号直接入力によるカルテ表示ができるこ
と。

-2-59-3-7.
担当患者
一覧

担当患者一覧の印刷ができること。

-2-59-3-8.
担当患者
一覧

担当患者一覧をファイル出力できること。

-2-59-3-9.

担当患者
一覧

担当患者一覧情報の自動更新ができること。また、更新タイミングについて
はマスタ設定で任意に設定できること。

-2-59-3-10.

担当患者
一覧

患者の状態を素早く把握するために、担当患者一覧からカルテを開かずに
一画面で患者状態を把握できるポータル画面(プロファイル、病名、検査結
果、レポート、カルテ記載、予約状況等)を参照できること。その場合、一覧上
に表示されている患者をワンクリックで切り替えて連続参照できること。
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途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-2-60. 実施入力(入院)
-2-60-1. ○患者スケジュール管理

-2-60-1-1.

患者ｽｹ
ｼﾞｭｰﾙ機能

医師からの指示や、看護ケア指示など患者に対する指示は、横軸を時間、
縦軸を患者ごとのカレンダー形式で表示できること。

-2-60-1-2.
患者ｽｹ
ｼﾞｭｰﾙ機能

患者スケジュールは日勤・準夜・深夜ごとに時間帯を切替られること。

-2-60-1-3.
患者ｽｹ
ｼﾞｭｰﾙ機能

時間指定のあるオーダは横軸の時間に合わせて表示されるが、時間指定の
ないオーダはまとめて表示されること。

-2-60-1-4.
患者ｽｹ
ｼﾞｭｰﾙ機能

患者スケジュールは横軸を診療行為別(処方・注射・検査など)にした表示に
も対応できること。

-2-60-1-5.

患者ｽｹ
ｼﾞｭｰﾙ機能

医師からの指示や、看護ケア指示など患者に対する指示は「未実施」、「確
認済」、「実施済」、「外来での指示」、「緊急度の高い指示」が識別できるよう
に色で区別し表示できること。

-2-60-1-6.

患者ｽｹ
ｼﾞｭｰﾙ機能

指示受けや指示確認、実施入力がなされた場合には「確認済」や「実施済」
の色は自動で変更されること。

-2-60-1-7.

患者ｽｹ
ｼﾞｭｰﾙ機能

注射オーダの実施は開始時間と終了時間の「2回の実施入力」の運用に対
応できること。また、終了時間を入力する際にIN量を入力することで、経過表
へ自動転記できること。なお、実施入力をした際に、実施した日時、実施者と
いった情報は自動的に反映されること。

-2-60-1-8.

患者ｽｹ
ｼﾞｭｰﾙ機能

ワンショットのような注射オーダの実施は「1回の実施入力」に対応すること。
その際、実施入力のタイミングでIN量を入力することで、経過表へ自動転記
できること。なお、実施入力をした際に、実施した日時、実施者がといった情
報は自動的に反映されること。

-2-60-1-9.

患者ｽｹ
ｼﾞｭｰﾙ機能

水分量や尿量測定の観察指示を実施入力するタイミングで、IN量やOUT量
を入力できること。転記や2重入力がないよう、それらの情報は経過表にリア
ルタイムで反映されること。また、実施入力をした際に、実施した日時、実施
者といった情報は自動的に反映されること。

-2-60-1-10.

患者ｽｹ
ｼﾞｭｰﾙ機能

患者スケジュールで実施入力した情報は、電子カルテや経過表に実施記録
として自動転記されること。

-2-60-1-11.

患者ｽｹ
ｼﾞｭｰﾙ機能

与薬、採血、看護指示などに対し実施入力を行った際には、看護師が医療
行為を実施したことを記録として残せること。また、実施入力をした際に、実
施した日時、実施者が自動的に記載されること。

-2-60-1-12.
患者ｽｹ
ｼﾞｭｰﾙ機能

実施入力時に現在の実施日時や予定の実施日時が自動展開されること。

-2-60-1-13.

患者ｽｹ
ｼﾞｭｰﾙ機能

実施日時は、業務上、遅れて記載されることを考慮し、実際に実施入力を
行った時刻の指定ができること。その際、実施時間と記載時間の両方を管理
できること。

-2-60-1-14.

患者ｽｹ
ｼﾞｭｰﾙ機能

注射・処置オーダの実施入力は、医事会計と連動し、実施入力によって会計
送信できること。注射オーダについて、「1回実施」の運用では即時に会計送
信、「2回実施」の運用のでは開始1回目の実施で会計送信されること。

-2-60-1-15.

患者ｽｹ
ｼﾞｭｰﾙ機能

処置オーダの実施入力では、薬剤や使用器材の変更、追加、数量などの変
更を実施入力時にできること。

-2-60-1-16.
患者ｽｹ
ｼﾞｭｰﾙ機能

受持ちやチーム単位で複数患者の実施入力が一画面でまとめてできるこ
と。

-2-60-1-17.

患者ｽｹ
ｼﾞｭｰﾙ機能

継続指示(発熱や疼痛時の指示など)の内容を確認できること。また、実施入
力ができること。

-2-60-1-18.

患者ｽｹ
ｼﾞｭｰﾙ機能

各勤務帯の受持ち看護師への連絡などに使用することを想定して、オーダ
ごとに実施時のコメント入力や当該日付で伝えたいコメントの入力、患者に
対してのコメントの登録ができること。

-2-60-2. ○転棟の受入実施

-2-60-2-1.

転棟の受
入れ実施

転入/転出オーダを自動的に取り込み、オーダされた情報の閲覧ができ、転
入、転出の決定処理ができる機能を有するベッドコントロールの画面を有す
ること。

-2-60-2-2.
転棟の受
入れ実施

患者の転入(入院・転棟)に関する情報の表示ができること。

-2-60-2-3.
転棟の受
入れ実施

患者の転出(退院・転棟)に関する情報の表示ができること。

-2-60-2-4.
転棟の受
入れ実施

転入/転出の期間、病棟、診療科による検索ができること。

-2-60-2-5.
転棟の受
入れ実施

転入/転出の指示の決定ができること。

-2-60-2-6.
転棟の受
入れ実施

転入/転出の指示の変更ができること。

-2-60-2-7.

転棟の受
入れ実施

入力間違いやあらゆる事象により既に転棟決定処理した患者の転棟決定を
修正できること。

-2-60-2-8.
転棟の受
入れ実施

決定済の転入/転出を取り消しできること。

-2-60-2-9.
転棟の受
入れ実施

ベッドコントロールの画面から選択した直接カルテを開けること。

-2-60-2-10.
転棟の受
入れ実施

ベッドコントロールの画面からカルテを開くことなく、転入/転出指示の詳細内
容が参照できること。

-2-60-2-11.
転棟の受
入れ実施

ベッドコントロールの画面からカルテを開くことなく、食事の指示の詳細内容
が参照できること。

-2-60-2-12.

転棟の受
入れ実施

ベッドコントロールの表示内容を印刷できること。
また、条件検索した結果や任意で選択した患者を対象に印刷できること。

-2-60-3. ○未実施の確認(未実施一覧)

-2-60-3-1.
未実施の
確認(未実
施一覧)

実施入力漏れを防止するために入院患者の日々の実施(請求)入力の漏れ
がないかチェックできること。

-2-60-3-2.
未実施の
確認(未実
施一覧)

実施入力漏れのオーダを患者毎、病棟毎、診療科毎に抽出して表示できる
こと。

-2-60-3-3.

未実施の
確認(未実
施一覧)

未実施の確認(未実施一覧)では期間、診療科、病棟、患者ID、実施区分に
よる検索表示ができること。

-2-60-3-4.
未実施の
確認(未実
施一覧)

未実施の確認(未実施一覧)で各種検索条件の保存ができること。

-2-60-3-5.
未実施の
確認(未実
施一覧)

未実施の確認(未実施一覧)をファイル出力できること。

-2-60-3-6.
未実施の
確認(未実
施一覧)

入院期間中に発行されたオーダの実施状態を退院後も確認できること。

-2-60-4. ○実施機能(その他)

-2-60-4-1.

実施機能
(その他)

以下の検査や手術、リハビリなどの受付/実施機能を提供すること。各業務
の機能詳細については、別シート「部門システム」を参照し回答すること。
・手術
・透析
・リハビリ
・生理
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Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別
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-2-61. 退院業務

-2-61-1.

退院業務 患者の退院許可から退院実施、医師の退院サマリーなど退院に関する業務
を支援する下記の機能を提供すること。 - -

-2-62. 退院指示
-2-62-1. ○退院許可

-2-62-1-1.
退院許可 退院時情報及びベッドコントロールに必要な情報を入力できること。

-2-62-1-2.
退院許可 退院予定日を入力できること。

-2-62-1-3.
退院許可 退院時の転帰を転帰区分から選択入力できること。

-2-62-1-4.
退院許可 合わせて退院経路を選択入力できること。

-2-62-1-5.
退院許可 退院後の診療指示を事前に入力ができること。

-2-62-1-6.
退院許可 退院許可の指示する際に同画面から栄養評価の入力ができること。

-2-62-1-7.

退院許可 退院許可を指示する際に、退院日以降のオーダを一括削除できる画面を起
動できること。

-2-62-1-8.

退院許可 退院許可の転記理由が死亡退院の場合、オーダ一括削除を実行する画面
が自動で起動されること。

-2-62-2. ○退院予定一覧/退院決定(ベッドコントロール)

-2-62-2-1.

退院予定
一覧/退院
決定(ベッド
コントロー

転入/転出オーダを自動的に取り込み、オーダされた情報の閲覧ができ、転
入、転出の決定処理ができる機能を有するベッドコントロールの画面を有す
ること。

-2-62-2-2.

退院予定
一覧/退院
決定(ベッド
コントロー

患者の転入(入院・転棟)に関する情報を表示できること。

-2-62-2-3.

退院予定
一覧/退院
決定(ベッド
コントロー

患者の転出(退院・転棟)に関する情報を表示できること。

-2-62-2-4.

退院予定
一覧/退院
決定(ベッド
コントロー

転入／転出の期間、病棟、診療科、主担当医による検索ができること。

-2-62-2-5.

退院予定
一覧/退院
決定(ベッド
コントロー

転入/転出の指示の決定ができること。

-2-62-2-6.

退院予定
一覧/退院
決定(ベッド
コントロー

転入/転出の指示の変更ができること。

-2-62-2-7.

退院予定
一覧/退院
決定(ベッド
コントロー

決定済の転入/転出を取り消しできること。

-2-62-2-8.

退院予定
一覧/退院
決定(ベッド
コントロー

ベッドコントロールの画面から選択した直接カルテを開けること。

-2-62-2-9.

退院予定
一覧/退院
決定(ベッド
コントロー

ベッドコントロールの画面からカルテを開くことなく、転入/転出指示の詳細内
容を参照できること。

-2-62-2-10.

退院予定
一覧/退院
決定(ベッド
コントロー

ベッドコントロールの画面からカルテを開くことなく、食事の指示の詳細内容
を参照できること。

-2-62-2-11.

退院予定
一覧/退院
決定(ベッド
コントロー

退院予定一覧(ベッドコントロール)の表示内容の印刷ができること。
また、条件検索した結果や任意で選択した患者を対象として印刷できるこ
と。

-2-62-2-12.

退院予定
一覧/退院
決定(ベッド
コントロー

退院日を決定する画面から栄養評価の入力ができること。

-2-62-2-13.

退院予定
一覧/退院
決定(ベッド
コントロー

退院日決定処理に伴い、配膳停止の食事区分を選択できること。

-2-62-3. ○退院決定

-2-62-3-1.

退院 患者容態の急変など即時に退院の必要性があった場合に即時に退院オー
ダ発行ができること。

-2-62-3-2.

退院 退院オーダを発行した場合は、その情報がタイムリーに栄養管理システムへ
送信されること。

-2-62-3-3.

退院 退院オーダを発行した場合は、その情報が即時に医事システムへ送信され
ること。

-2-62-3-4.
退院 退院予定日を入力できること。

-2-62-3-5.
退院 退院時の転記を転記区分から選択入力できること。

-2-62-3-6.
退院 合わせて退院経路を選択入力できること。

-2-62-3-7.
退院 退院後の診療指示を事前に入力できること。

-2-62-3-8.

退院 退院決定日以降に未実施オーダがある場合、退院オーダ発行のタイミング
でワーニング表示を行い医師の判断で修正・削除ができること。

-2-62-3-9.
退院 ワーニング対象のオーダ種別はマスタで設定できること。
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-2-62-4. ○退院時オーダ削除/変更機能

-2-62-4-1.

退院時
オーダ削
除/変更機
能

退院予定日や退院決定日と連動して、退院日以降に入院中指示が発行され
ている場合はその指示を検索できること。

-2-62-4-2.

退院時
オーダ削
除/変更機
能

退院予定日および退院決定日以降に指示されたオーダがある場合は、その
オーダの中止(削除)ができること。また、中止(削除)した指示はカルテに履歴
として残すこと。

-2-62-4-3.

退院時
オーダ削
除/変更機
能

退院予定日および退院決定日以降に指示されたオーダがあり、そのオーダ
が外来指示としても有効な場合、入院指示から外来指示へ変更できること。
また、修正した指示はカルテに履歴として残すこと。

-2-62-4-4.

退院時
オーダ削
除/変更機
能

退院予定日および退院決定以降の指示の入外変更および削除は、「入外変
更するオーダ」、「削除するオーダ」を予めマスタ設定し、初期値で表示する
こと。また、死亡退院の場合は、マスタの初期設定に関らず、削除データとす
ること。

-2-62-4-5.

退院時
オーダ削
除/変更機
能

検索した退院後の入院中指示は依頼した診療科の情報や「会計送信済み」
や「未実施」などの指示の状態を詳細表示できること。また、指示内容(薬剤
名や処置行為名、検査項目など)についても詳細に表現すること。

-2-62-4-6.
退院時
オーダ削
除/変更機

任意に検索日付の変更ができること。

-2-62-4-7.

退院時
オーダ削
除/変更機
能

入院中指示を一覧で表示する際に「処置系」「検査系」「薬剤」などで表示の
絞り込みできること。また、全科・自科の絞込みもできること。

-2-62-4-8.

退院時
オーダ削
除/変更機
能

退院後の入院中指示を削除、変更する際に、同じ画面から病名の転帰がで
きること。

-2-62-4-9.
退院時
オーダ削
除/変更機

退院後の入院中指示を検索した際に、継続指示の一括停止ができること。

-2-62-4-10.
退院時
オーダ削
除/変更機

退院後の入院中指示を検索した際に、看護指示の一括停止ができること。

-2-62-5. ○退院登録

-2-62-5-1.

退院登録 退院許可が登録されている患者に対して、退院決定の実施入力ができるこ
と。その際に病棟のベット配置がイメージしやすいように、ベットの空き状況
や既に入院している患者のベット位置を病棟マップ（平面図）で表現するこ
と。また、実施入力された情報は医事会計システムおよび栄養部門へ自動
的に送信されること。

-2-62-5-2.
退院登録 病棟マップ（平面図）は各種移動オーダの情報を病棟毎に一覧表示できるこ

と。

-2-62-5-3.

退院登録 病棟マップ（平面図）は日付を変更することで、その時点での情報を取込み、
ベッドの空き状況などを確認できること。

-2-62-5-4.
退院登録 病棟マップ（平面図）の情報を自動更新できること。

-2-62-5-5.

退院登録 病棟マップ（平面図）上で入院患者の情報(ID番号、氏名、年齢、入院日、診
療科、主治医、担当看護師、パス、救護区分など)を確認できること。

-2-62-5-6.

退院登録 感染症患者の確認ができること。感染症患者は視認性向上のため色などで
表示すること。

-2-62-5-7.
退院登録 病棟毎の利用率を確認できること。

-2-63. 退院サマリー

-2-63-1.
退院サマ
リー

1患者1入院歴に対し、1サマリーで管理できること。

-2-63-2.
退院サマ
リー

外来診療中などに、過去の入院歴サマリーを容易に検索できること。

-2-63-3.

退院サマ
リー

入院日から発生する各種記録(入院までの経過、入院時現症、既往歴・アレ
ルギー、中間サマリー)を、サマリー作成時に自動収集し、引用活用できるこ
と。

-2-63-4.

退院サマ
リー

それぞれの記入エリアに対しては自由にテキスト編集ができること。

-2-63-5.

退院サマ
リー

サマリー画面は基本的な情報を一画面で表示し、できる限り一画面で全体
像を確認できるように設計できること。

-2-63-6.

退院サマ
リー

シェーマ、テンプレート、検歴、検査レポートなどは添付ファイルとして関連付
けできるようにし、印刷、サマリー情報の抽出に活用できるように対応できる
こと。

-2-63-7.

退院サマ
リー

入院日、退院日、病名、手術情報等々の情報種はタグ付情報として格納し、
二次活用できること。

-2-63-8.

退院サマ
リー

院内共通のフォーマットに加え、各診療科毎が個別に作成した画面のレイア
ウトにも対応し、表示、編集ができること。

-2-63-9.

退院サマ
リー

科別サマリー作成時に職種記述を補助する汎用マスタ検索画面を表示でき
ること。

-2-63-10.

退院サマ
リー

作成した退院サマリーの保存時に未入力・未選択項目の有無をチェックし、
チェック結果ウインドウに表示すること。
また、未入力・未選択項目が存在する場合はサマリーをー保存しない設定
ができること。

-2-63-11.

退院サマ
リー

退院サマリーは、作成(未作成・作成中・作成済)・承認(未承認・承認済)・受
取(未受取・受取済)の状態管理ができ、訂正依頼・差戻しができること。

-2-63-12.
退院サマ
リー

入院科が歯科の場合は、入院時診断名、退院時診断名に歯式を表示できる
こと。

-2-63-13.

退院サマ
リー

サマリー作成対象患者の一覧画面において、退院サマリー未作成患者の識
別表示ができること。

-2-63-14.

退院サマ
リー

サマリーに対する更新歴を確認でき、誰がいつ操作したかを確認できるこ
と。また、過去の版数のサマリー内容を参照できること。

-2-63-15.
退院サマ
リー

過去の入院時に記載した同一患者のサマリーを複写できること。

-2-63-16.
退院サマ
リー

サマリーに記載した内容をファイル出力できること。
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-2-64. 退院療養計画書

-2-64-1.

退院療養
計画書

退院療養計画書に記載する患者名や診療科、病棟は電子カルテシステムの
データと自動で連携できること。

-2-64-2.

退院療養
計画書

退院療養計画書に記載する注意事項(食事や入浴、運動など)は選択肢によ
る入力、フリー入力のいずれにも対応できること。

-2-64-3.

退院療養
計画書

作成した退院療養計画書は、入退院診療計画書の作成一覧に作成済であ
ることが反映されること。

-2-64-4.

退院療養
計画書

作成一覧で、未記入/記入中/記入済/患者へ未提供/提供済の状態が管理
できること。

-2-64-5.

退院療養
計画書

電子カルテシステムより退院療養計画書を作成し、印刷できること。また、急
性期の退院療養計画書に対応していること。

-2-64-6.

退院療養
計画書

退院許可が発行されたタイミングで、退院療養計画書の作成一覧に患者名
が表示されること。

-2-64-7.
退院療養
計画書

退院日が決定したら、作成一覧の退院日が自動更新されること。

-2-64-8.

退院療養
計画書

作成一覧から、当該患者の退院療養計画書の作成および修正、印刷ができ
ること。

-2-64-9.

退院療養
計画書

退院療養計画書の作成一覧は、期間、病棟、診療科、退院予定を含む条件
で検索できること。

-2-64-10.
退院療養
計画書

退院療養計画書の作成一覧は、IDによる患者検索ができること。

-2-65. 病棟管理機能

-2-65-1.

病棟管理
機能

電子カルテシステムで入力された入院や退院、転棟などの情報を空床管理
やベット管理にリアルタイムに取り込み、病床利用の効率化を支援する機能
を提供すること。

-2-65-2.

病棟管理
機能

電子カルテシステムで入力された入院や退院、転棟などの情報を空床管理
やベット管理にリアルタイムに取り込み、病床利用の効率化を支援する機能
を提供すること。

-2-66. 移動予定患者一覧

-2-66-1.

移動予定
患者一覧

入院患者に指示されている病棟移動オーダや外泊、外出指示を病棟単位で
把握しやすいように一覧にて表示できること。

-2-66-2.

移動予定
患者一覧

移動オーダが指示されている患者の一覧(移動予定患者一覧)では移動カレ
ンダー等を表示する事により、移動指示に関する情報が詳細に表示できるこ
と。

-2-66-3.

移動予定
患者一覧

移動予定患者一覧では日付や病棟別、移動オーダ別、実施状態による検索
表示ができること。

-2-66-4.

移動予定
患者一覧

移動予定患者一覧は患者のカルテ選択の機能を有し、移動予定患者一覧
から該当する患者のカルテを開けること。

-2-66-5.

移動予定
患者一覧

移動予定患者一覧に表示されている患者の基本情報などを参照したい場
合、操作性を向上するために、移動予定患者一覧から該当する患者の基本
情報やアレルギー、感染症情報を参照できること。

-2-66-6.

移動予定
患者一覧

移動予定患者一覧に表示されている患者に対するの各オーダの指示/実施
の情報を参照できること。

-2-66-7.
移動予定
患者一覧

移動予定患者一覧を印刷できること。

-2-66-8.
移動予定
患者一覧

移動予定患者一覧をファイル出力できること。

-2-67. ベッドスケジュール管理

-2-67-1.

ベッドスケ
ジュール管
理

ベッドの使用状況を確認できる機能を有すること。入退院指示や実施情報を
リアルタイムに取り込んでベットスケジュールに反映させること。

-2-67-2.

ベッドスケ
ジュール管
理

ベッドスケジュール管理画面において、病棟、部屋タイプによる検索表示が
できること。

-2-67-3.
ベッドスケ
ジュール管
理

感染症患者の確認ができること。

-2-67-4.
ベッドスケ
ジュール管
理

ベッドスケジュール参照時に閲覧したい患者のカルテを開き、参照できるこ
と。

-2-67-5.

ベッドスケ
ジュール管
理

ベッドスケジュールから患者の基本情報やアレルギー、感染症などのプロ
ファイル情報を参照できること。

-2-67-6.
ベッドスケ
ジュール管
理

ベッドスケジュールをファイル出力できること。

-2-68. 病床管理

-2-68-1.
病床管理 電子カルテに病棟毎の病棟稼働状況を確認できること。

-2-68-2.
病床管理 病床管理では病棟毎の利用率、入院患者数を一覧表示できること。

-2-68-3.

病床管理 病床管理から各病棟のベット使用状況を確認できること。これはベットスケ
ジュール管理との連動とする。

-2-68-4.
病床管理 病床管理は一覧表示されたものが印刷できること。

-2-68-5.
病床管理 病床管理は一覧表示されたものをファイル出力できること。

-2-68-6.
病床管理 病床管理情報をCSVファイルで出力できること。

-2-68-7.

病棟マップ 正常新生児表示部分にマウスポインタを合わせることで詳細情報をバルー
ン表示できること。バルーンには、
生後日数、生年月日、入床日、母親氏名、ID、氏名、カナ氏名、部屋種別、
性別、在室日数を表示できること。

-2-68-8.

病棟マップ 正常新生児を患者数カウントされること
ただし、正常新生児は母親の付属物とされているため現在はカウントされな
いので要相談（災害時などは必要と思われる）

-2-68-9.

正常新生
児入室

担当情報として、主担当医、担当医、担当看護師、副担当看護師、チームを
設定できること。

-2-68-10.
正常新生
児転室

母子同室、新生児室の部屋区分の変更ができること。

-2-68-11.
正常新生
児退室

正常新生児を退室させられること。

-2-68-12.
新生児管
理

正常新生児の人数は病棟管理日誌で自動取り込みできること。

-2-68-13.

新生児管
理

正常新生児に対して発行されたオーダは医事システムに外来扱いで送信さ
れること。
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-2-70. 薬剤受付

-2-70-1.

薬剤受付 電子カルテシステム機能として、処方オーダ情報や注射オーダ情報の受付
操作ができること。同時に、受付情報(当該オーダ情報)を薬剤部門システム
へ送信できること。

-2-70-2.

薬剤受付 薬剤受付一覧では、以下の検索条件が指定できること。
・期間
・入外区分（入院・外来）
・診療科
・病棟
・伝票種別
・伝票状態（未受付・受付済・印刷済など）

-2-70-3.

薬剤受付 上記検索条件の組み合わせを複数作成し、最後に選択した組み合わせを端
末単位で保存できること。

-2-70-4.

薬剤受付 上記検索条件の組み合わせを複数作成し、最後に選択した組み合わせを端
末単位で保存できること。

-2-70-5.

薬剤受付 伝票単位(院外処方箋、院内処方箋、定期処方箋、臨時処方箋など)にオー
ダ数、受付数、印刷数などを表示できること。

-2-70-6.
薬剤受付 診療科別、病棟別にオーダ依頼数、受付数、印刷数などを表示できること。

-2-70-7.

薬剤受付 検索結果の一覧からオーダ内容詳細画面が表示できること。また、当画面
から受付操作ができること。

-2-70-8.
薬剤受付 オーダ内容詳細画面にて、処方箋、注射箋の再発行ができること。

-2-70-9.
薬剤受付 患者に感染症情報がある場合、詳細画面にて感染症の内容を確認できるこ

と。

-2-70-10.
薬剤受付 患者IDを指定してオーダ検索、一覧表示できること。

-2-70-11.
薬剤受付 伝票番号を指定してオーダ検索、一覧表示できること。

-2-70-12.

薬剤受付 処方オーダーの部門番号（投薬引換券番号）を指定してオーダ検索、一覧
表示できること。

-2-70-13.
薬剤受付 伝票一覧や伝票総合計などの印刷ができること。

-2-70-14.
薬剤受付 処方・注射伝票の受付処理を、診療科単位や病棟単位、伝票単位でできる

こと。

-2-70-15.

薬剤受付 受付のタイミングで、予め設定した帳票(処方箋控え、注射箋控えなど)の印
刷ができること。なお、印刷する・しないの設定はマスタにて設定できること。

-2-70-16.
薬剤受付 一度受付したオーダーを修正した場合、受付取消ができること。

-2-70-17.
薬剤受付 注射の実施入力ができること。

-2-70-18.
薬剤受付 電子カルテシステム機能として、｢注射認証用ラベル｣の印刷ができること。

-2-70-19.

薬剤受付 処方カレンダやカルテ画面からも右クリックで処方受付、受付情報(依頼情
報）取り消し操作、再受付の操作がが可能であること。

-2-70-20.

薬剤受付 以下の分類ごとに処方を一覧表示でき、伝票状態(未受付・受付済・実施済・
変更済・など)や受付者氏名を一目で確認できること。
・期間
・入外区分(入院・外来)
・診療科
・病棟
・伝票種別

-2-70-21.

薬剤受付 処方受付は「鑑査済み」操作で登録できること。確認中の場合は「保留」区分
を立てることができること。

-2-71. 検体検査受付/ラベル発行

-2-71-1.

検体検査
受付/ラベ
ル発行

検体検査の受付や検体ラベル印刷の機能を電子カルテシステムにて提供す
ること。

-2-71-2.

検体検査
受付/ラベ
ル発行

以下の検索条件で指定されたオーダの依頼数、受付数、印刷数を一覧表示
できること。
・期間・診療科・病棟別
・伝票別
・伝票状態(未受付・受付済・実施済・変更済・印刷済など)

-2-71-3.

検体検査
受付/ラベ
ル発行

検体検査、細菌検査、輸血検査など伝票単位でオーダ依頼数、受付数、印
刷数などが表示できること。

-2-71-4.
検体検査
受付/ラベ
ル発行

診療科別、病棟別にオーダ依頼数、受付数、印刷数などを表示できること。

-2-71-5.
検体検査
受付/ラベ
ル発行

検索結果の一覧からオーダの詳細を表示・確認できること。

-2-71-6.
検体検査
受付/ラベ
ル発行

患者IDまたはオーダ番号の指定によるオーダの検索、一覧表示できること。

-2-71-7.
検体検査
受付/ラベ
ル発行

伝票一覧や伝票総合計などの印刷ができること。

-2-71-8.

検体検査
受付/ラベ
ル発行

検査伝票の受付処理は診療科単位や病棟単位、オーダの伝票単位にでき
ること。

-2-71-9.
検体検査
受付/ラベ
ル発行

感染症のある患者については識別できるように感染マークを印字できるこ
と。

-2-71-10.
検体検査
受付/ラベ
ル発行

受付のタイミングで検体ラベルの印刷ができること。

-2-71-11.
検体検査
受付/ラベ
ル発行

一度受付したオーダの取消しができること。

-2-71-12.
検体検査
受付/ラベ
ル発行

オーダ毎に区切りを設けてラベル出力ができること。

-2-71-13.
検体検査
受付/ラベ
ル発行

ラベルの即時出力有無の設定が、採血場所毎、オーダ種別毎、端末毎にで
きること。

-2-71-14.
検体検査
受付/ラベ
ル発行

輸血検査、細菌検査、病理検査の各ラベルの出力ができること。

-2-71-15.
検体検査
受付/ラベ
ル発行

検査伝票情報の検索・一覧表示ができ、検査伝票一覧から選択したラベル
の印刷ができること。

-2-71-16.
検体検査
受付/ラベ
ル発行

病棟ラベルの即時印刷ができること。

-2-71-17.
検体検査
受付/ラベ
ル発行

病棟毎に一括ラベルを出力できること。

-2-71-18.
検体検査
受付/ラベ
ル発行

出力済みラベル一覧を出力できること。

-2-72. 検査結果参照・説明

-2-72-1.

検査結果
参照・説明

患者への結果説明は電子カルテシステムを活用して十分なインフォームドコ
ンセントが行えるように考慮すること。
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-2-73. 検査結果

-2-73-1.
検査結果 検体検査、細菌検査オーダに対する結果の表示ができること。

-2-73-2.

検査結果 検体検査の結果表示は以下のパターンに対応すること。
①項目名、結果値、結果コメントの表示のみの簡易表示。
②項目正式名、結果値、正常値下限、正常値上限、単位、標準材料、など表
示した詳細表示。

-2-73-3.
検査結果 異常値のみ絞り込み表示ができること。

-2-73-4.
検査結果 検査結果の印刷ができること。

-2-73-5.
検査結果 検査結果のCSVでの出力ができること。

-2-73-6.
検査結果 検査結果を容易にカルテへ貼り付けできること。

-2-73-7.
検査結果 検査結果を容易にクリップボードへコピーできること。

-2-73-8.
検査結果 検査結果を時系列で表示できること。

-2-73-9.
検査結果 時系列検査結果の印刷ができること。

-2-73-10.
検査結果 時系列検査結果のCSVでの出力ができること。

-2-73-11.
検査結果 時系列結果を容易にカルテへ貼り付けができること。

-2-73-12.
検査結果 時系列結果を容易にクリップボードへコピーできること。

-2-73-13.

検査結果 よく使うパターンの時系列の検査結果をセット化し、容易に時系列検査結果
を表示できること。

-2-73-14.

検査結果 セット化した時系列項目は利用者毎、診療科毎、院内共通で登録でき、利用
者セットについては利用者によってセットの修正及び削除ができること。

-2-73-15.
検査結果 一般細菌検査結果の表示ができること。

-2-73-16.
検査結果 一般細菌検査結果の印刷ができること。

-2-73-17.
検査結果 抗酸菌検査結果の表示ができること。

-2-73-18.
検査結果 抗酸菌検査結果の印刷ができること。

-2-73-19.
検査結果 検査歴を一覧表示できること。

-2-73-20.
検査結果 検査歴一覧上で検査項目が確認できること。

-2-73-21.

検査結果 複数IDを持つ患者のID統合後に統合後と統合前の検査結果の一覧を同時
に参照できること。

-2-73-22.

検査結果 複数IDを持つ患者のID統合後に統合後と統合前の検査結果を時系列で参
照できること。

-2-73-23.

検査結果 1オーダ単位で、負荷検査項目の結果値を時系列および時系列グラフで参
照できること。

-2-74. 画像・レポート参照

-2-74-1.

画像・レ
ポート参照

電子カルテシステムから発行された各部門の検査オーダに対するレポート
や画像が、カルテ歴およびカルテ歴索引からワンクリックで参照できること。

-2-74-2.

画像・レ
ポート参照

部門システムからレポート情報を受信する場合、レポート添付画像のプレ
ビュー画面にて画像の拡大率の変更ができること。

-2-75. 薬歴

-2-75-1.

薬歴 指定した検索期間内の処方歴(院外、院内、入院含む)及び注射歴をカレン
ダー形式で表示できること。

-2-75-2.
薬歴 表示された内容を印刷できること。

-2-75-3.
薬歴 検索期間は、予め設定ファイルで指定した期間で初期表示できること。

-2-75-4.

薬歴 表示する時間の単位は、1日単位となり、処方については朝・昼・夕などの服
用タイミングでの表示が可能な画面を有すること。

-2-75-5.

薬歴 処方薬・注射薬の表示/非表示が切り替えられる画面、内服薬/外用薬を区
別して表示/非表示が切り替えられる画面を有すること。

-2-75-6.
薬歴 用法の表示/非表示が切り替えられること。

-2-75-7.
薬歴 Rp単位での表示ができること。

-2-75-8.

薬歴 薬品の実施状況をマークにより確認ができ、同時に、実施時間、実施者情報
をポップアップで表示できること。

-2-75-9.
薬歴 経過表からの参照ができ、経過表に表示する薬剤を選択できること。

-2-75-10.
薬歴 一覧表示された薬品のDI参照ができること。

-2-75-11.

薬歴 電子お薬手帳の情報を患者情報として電子カルテシステムにとりこむ機能を
有すること。

-2-75-12.

薬歴 お薬手帳の情報をOCR処理等により患者情報として電子カルテシステムに
取り込む機能を有すること。また、取り込み後に編集できる機能を有するこ
と。

-2-75-13.

薬歴 オンライン資格確認で参照できる薬剤情報を、患者情報として電子カルテシ
ステムに取り込む機能を有すること。
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄基　本　機　能　

2 電カル

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-2-76. 薬剤情報
-2-76-1. ○DI参照

-2-76-1-1.

DI参照(全
体)

医薬品添付文書情報(MEDIS-DC)の参照が出来ること。
また、データはシステム提供業者より一括して提供され、更新を4回/年継続
的に行われること。

-2-76-1-2.
DI参照(全
体)

服薬指導で参照する添付文書情報と同一なものとすること。

-2-76-1-3.
DI参照(全
体)

採用薬品をレベル分けして管理できること。

-2-76-1-4.
DI参照(薬
剤部利用
内容)

採用薬品以外もMEDIS-DCで登録されている全薬品が参照できること。

-2-76-1-5.
DI参照(薬
剤部利用
内容)

以下の方法で薬剤の検索ができること。
- -

-2-76-1-6.
DI参照(薬
剤部利用
内容)

・添付文書内の全ての文字で検索できること。

-2-76-1-7.
DI参照(薬
剤部利用
内容)

・薬品名称/一般名で検索できること。また薬効分類で検索できること。

-2-76-1-8.
DI参照(薬
剤部利用
内容)

・同効薬で検索できること。

-2-76-1-9.
DI参照(薬
剤部利用
内容)

・識別文字で検索できること。

-2-76-1-10.

DI参照(薬
剤部利用
内容)

また各検索機能について一度検索した結果内での再検索が可能な絞込み
ができること。

-2-76-1-11.
DI参照(薬
剤部利用
内容)

添付文書段落の表示項目が選択できること。

-2-76-1-12.
DI参照(薬
剤部利用
内容)

検索された薬品内の相互作用チェックができること。

-2-76-1-13.
DI参照(薬
剤部利用
内容)

検索時に語句の同義語登録が薬剤部で登録利用できること。

-2-76-1-14.
DI参照(薬
剤部利用
内容)

鑑別照会により画像付き鑑別報告書が印刷ができること。

-2-76-1-15.
DI参照(薬
剤部利用
内容)

採用薬品添付文書について、データとしてダウンロードができること。

-2-76-1-16.
DI参照(薬
剤部利用
内容)

添付文書段落に薬剤部で公開したい内容を追加記載し、表示できること。

-2-76-1-17.

DI参照(薬
剤部利用
内容)

緊急安全情報等、薬剤部で公開したい内容を段落と共に追加記載し、表示
できること。

-2-76-1-18.
DI参照(薬
剤部利用
内容)

添付文書情報更新については、薬剤部で作業可能な操作であること。

-2-76-1-19.
DI参照(薬
剤部利用
内容)

採用薬について採用薬品集を作成できること。

-2-76-1-20.
DI参照(薬
剤部利用
内容)

データ更新時期以外でも、登録の必要な薬品は個別に登録できること。

-2-76-1-21.
DI参照(医
師利用内
容)

採用薬品以外もMEDIS-DCで登録されている全薬品が参照できること。

-2-76-1-22.
DI参照(医
師利用内
容)

薬剤検索方法として次の機能を有していること。
- -

-2-76-1-23.
DI参照(医
師利用内
容)

・添付文書内の全ての文字で検索できること。

-2-76-1-24.
DI参照(医
師利用内
容)

・薬品名称/一般名で検索できること。また薬効分類で検索できること。

-2-76-1-25.

DI参照(医
師利用内
容)

添付文書内表示でMEDISが表形式で表現されているものは表として表示で
きること。

-2-76-1-26.
DI参照(医
師利用内
容)

処方オーダ画面と連動し、起動できること。

-2-76-1-27.
DI参照(医
師利用内
容)

注射オーダ画面と連動し、起動できること。

-2-76-1-28.
DI参照(医
師利用内
容)

薬歴画面と連動し、起動できること。

-2-77. 肝炎治療促進

-2-77-1.

肝炎治療
促進

肝炎治療促進のため、HBs抗原、HCV抗体が陽性の場合、肝炎ウイルス検
査の受診勧奨を促すメッセージを通知し、患者へ渡す文書の発行ができるこ
と。
また、文書の発行については発行日時、発行者が確認ができること。

-2-77-2.

肝炎治療
促進

前回肝炎検査受診勧奨を行った患者でも、181日以上経過した場合は再度
検査を促す場合があるため、設定に合わせて通知がされること。

-2-77-3.

肝炎治療
促進

肝炎治療を受けることになった患者について勧奨の通知は不要であるため、
治療開始であることを明示して通知を止めることができること。

-2-77-4.

肝炎治療
促進

レジメン適用時、抗がん剤処方時の肝炎ウィルス検査の結果を判定し、利用
者にメッセージを通知できること。

-2-77-5.

肝炎治療
促進

肝炎ウィルス検査を組み合わせによって、通知するメッセージ内容を変更で
きること。

-2-77-6.

肝炎治療
促進

処方・注射で対象薬品をオーダした際に、肝炎ウィルス検査の結果を判定
し、メッセージが表示されること。
※対象薬品：抗がん剤薬品

-2-77-7.

肝炎治療
促進

患者カルテ画面内にて、HBs抗原またはHCV抗体が陽性の患者さんに対し、
一度も受診勧奨を行っていない、または前回肝炎検査受診勧奨を行ってか
ら181日以上経過していた場合、受診勧奨メッセージが表示されること。

-2-77-8.

肝炎治療
促進

患者プロファイル情報の感染症歴にて「肝炎検査受診勧奨メッセージ表示」
の設定が可能であること。
・非表示設定　：　有効期限を設定する事で、有効期限まで受診勧奨メッセー
ジが表示されないこと。
・治療開始設定(勧奨対象から外す)　：　受診勧奨メッセージが表示されなく
なること。
・受診勧奨用の文書作成日付と文書作成者を確認できること。

-2-77-9.

肝炎治療
促進

「肝炎検査結果確認画面」の確認が可能であること。
・患者プロファイルの感染症検査情報を表示
・肝炎検査受診勧奨を行った前回の文書作成情報を表示
・「肝炎検査受診勧奨メッセージ表示」設定項目を表示
・文書作成支援ツールの起動が可能であること
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記入例
◎
○
○ □□部門システムが必要 ○
○ △△部門システムが必要 ×
× ☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆

Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考

1　基本機能調査表
-3　オーダ
-3-0. オーダ共通

-3-0-1.
オーダ共
通

オーダ入力は、すべて電子化できるように以下の伝票種別をすべて提案す
ること。また、オーダ入力の効率化と正確性を確保するために以下の機能要
件を満たすこと。さらに業務フローに支障を与えないように関係する部門へ
シームレスにデータ(オーダ内容)を送信できること。

-3-0-2.
オーダ共
通

死亡した患者ついて、ユーザーが容易に識別できること。

-3-0-3.
オーダ共
通

各科セットオーダーができること

-3-0-4.
オーダ共
通

各Drセットが作れること

-3-0-5.
オーダ共
通

オーダの発行・変更・削除の際、リアルタイムに部門システムとの同期がと
れること。

-3-0-6.
オーダ共
通

入力時間に制限のあるオーダ種の場合、オーダを登録するタイミングで
チェックをかけることができること。

-3-0-7.
オーダ共
通

資格によりオーダ入力の権限を制御できること。

-3-0-8.
オーダ共
通

退院時に入院中オーダを一覧表示できること。

-3-0-9.
オーダ共
通

退院入力時に転帰入力がない場合、警告や入力禁止ができること。

-3-0-10.
オーダ共
通

地域医療支援病院やDPC適用病院、総合入院体制加算など、地域との機能
分化を進める観点から病名の転帰の精度を高めることは重要であることか
ら、転帰の一括更新ができるなど、入力を支援する機能を有すること。

-3-0-11.
オーダ共
通

入院から退院までに必要となる文書を一覧表示し、進捗状況（未作成、作成
中、承認依頼中、承認済、一時保存）を表示するとともに、一覧表示から作
成画面を起動できること。・入院診療計画書　･退院時サマリ　・看護退院サ
マリ　・診療情報提供書　・DPCコード　・栄養管理計画書

-3-0-12.
オーダ共
通

患者プロファイルにかかりつけ医情報がある場合、患者一覧などに表示する
機能を有すること。

-3-0-13.
オーダ共
通

処置一覧を抽出できること。

-3-0-14.
オーダ共
通

入院、退院については、予定および決定時に食事区分の入力がされ栄養管
理システムに反映されること。

-3-0-15.
オーダ共
通

患者プロファイルの食物アレルギー情報と食事オーダー内容が異なる場合、
警告表示されること。（新たにプロファイルに項目追加した場合は、食事オー
ダーの再発行をしないとエラーになる等、プロファイルと食事オーダー間で不
一致がおきないような仕様であること）

-3-1. 部門照会

-3-1-1. 部門照会
部門照会一覧では、注射投与開始時間の選択（朝、昼、夕）による絞込みが
できること。

-3-1-2. 部門照会
患者処方歴として、開始日、処方薬剤名、量、単位、日数/回数、依頼医を一
覧できること。

-3-1-3. 部門照会
処方薬剤および検査値の条件による検索が可能なこと。

-3-1-4. 部門照会
薬品処方量が科別、疾患別、薬剤別で検索できること。

-3-1-5. 部門照会
入院診療が予定される患者に対して、入院目的別に検索可能なこと。

-3-1-6. 部門照会
複数の検査項目、期間を指定して検査結果の一覧（科名、病棟名、患者ID、
患者名、検査内容、結果）を出力可能なこと。また検索項目はセット化可能
なこと。

-3-1-7. 部門照会
手術室、検査室等を含めて、電子カルテや部門システムにて、Ｔ＆Sの結果
一覧を確認できること。

-3-2. 初診患者受付業務の支援

-3-2-1.
初診患者
受付業務
の支援

医学管理料算定のためのガイドをカルテ表示時、または病名入力時、または
検査や処方オーダ発行時に通知できること。

-3-2-2.
初診患者
受付業務
の支援

医学管理料を算定した際には、医学管理料テンプレートにより、管理・指導
内容を入力し、カルテ記事として登録することで正しいカルテ記載を支援でき
ること。

-3-2-3.
初診患者
受付業務
の支援

医学管理料記載用テンプレートマスタは、医事改正時に最新情報を反映さ
れたコンテンツがシステム運用期間中、継続して提供されること。

-3-3. 処方オーダ・注射オーダ(レジメンを含む）共通

-3-3-1.
処方オー
ダ・注射
オーダ

特定抗菌薬オーダー時、自動的に警告のウインドウが立ち上がり、必要項
目をチェックしなければ次のステップに進めない（オーダーできない）こと。

-3-3-2.
処方オー
ダ・注射
オーダ

治験注射薬未来日付オーダー可能であること

-3-3-3.
処方オー
ダ・注射
オーダ

AUCの計算ができること

-3-3-4.
処方オー
ダ・注射
オーダ

休日の院内未来オーダーができること。

-3-3-5.
処方オー
ダ・注射
オーダ

注射投与の時間チェックができること。

-3-3-6.
処方オー
ダ・注射
オーダ

配合変化のルートを視覚的に指示できること。手技とルートが文字ではわか
り難い。

-3-3-7.
処方オー
ダ・注射
オーダ

実施時に薬の量は変更できるが、完全に削除する、または、異なる薬を追加
することはできないこと。

-3-3-8.
処方オー
ダ・注射
オーダ

科別の頻用薬をマスタ登録できること。

-3-3-9.
処方オー
ダ・注射
オーダ

用法・コメントの一覧を階層表示できること。

-3-3-10.
処方オー
ダ・注射
オーダ

最新の身長と体重、臨床検査値が取り込めること。

-3-3-11.
処方オー
ダ・注射
オーダ

特定の医師にのみ変更権限を付与することができること。

-3-3-12.
処方オー
ダ・注射
オーダ

同じレジメンで入院と外来について、時間指定を変えることができること。

-3-3-13.
処方オー
ダ・注射
オーダ

入院レジメンの開始時間をずらすことができること。

-3-3-14.
処方オー
ダ・注射
オーダ

注射薬と投与順の双方をチェックできること。

-3-3-15.
処方オー
ダ・注射
オーダ

薬剤入力時に混注不可チェックができること。

-3-3-16.
処方オー
ダ・注射
オーダ

注射処方箋は投与開始時間順と投与ルートグループ別を記載すること。

-3-3-17.
処方オー
ダ・注射
オーダ

「レジメン計画書」は変更できないようにロックできること。

ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄基　本　機　能　

提案社 シート名：【1 基本要件】から先に貴社名を入力してください

3  オーダ

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄基　本　機　能　

3  オーダ

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-3-4. 処方（内服注射共通）関連

-3-4-1.
処方（内服
注射共通）
関連

患者の禁忌情報に登録した薬剤から成分情報を元に禁忌チェックができる
こと。

-3-4-2.
処方（内服
注射共通）
関連

患者の禁忌情報に登録した薬剤から成分情報を元に禁忌チェックができる
こと。

-3-4-3.
処方（内服
注射共通）
関連

薬剤禁忌情報は、処方オーダおよび注射オーダの処方発行不可として利用
できること。

-3-4-4.
処方（内服
注射共通）
関連

処方指示入力時に、薬剤の年齢別の投与量チェック（一回の制限量チェッ
ク）、および服用日数チェックができること。また、用法と使用量の適合チェッ
クができること及び最低投与間隔チェックができること。

-3-4-5.
処方（内服
注射共通）
関連

処方指示入力時に、長期投与不可薬剤のチェックが可能なこと。また処方発
行不可にすること。発行不可は処方日期間設定にて発行可にできること。

-3-4-6.

処方（内服
注射共通）
関連

処方指示入力時に、同一薬剤、同一剤型同効薬剤(厚生省コード桁数指
定)、粉砕不可、分割不可、簡易懸濁不適・不可、絶対禁忌、相互作用、同一
剤型、院内･院外不可薬、患者アレルギーおよび有効期限のチェックができ
ること。（他科服用中薬剤との重複・相互作用チェック含む）

-3-4-7.
処方（内服
注射共通）
関連

麻薬は文字色を赤で表示できること。また特殊薬剤は任意のメッセージを設
定することで選択時に判別できること。

-3-4-8.

処方（内服
注射共通）
関連

注射指示入力時に、同一薬剤、同一成分同効薬剤(厚生省コード桁数指
定）、絶対禁忌、相互作用、混合、適正規格値、薬剤・手技（ルート）禁忌、患
者アレルギー、投与速度および有効期限のチェックができること。（他科との
重複･相互作用チェック含む）

-3-4-9.
処方（内服
注射共通）
関連

麻薬は文字色を赤で表示できること。また特殊薬剤は任意のメッセージを設
定することで選択時に判別できること。

-3-4-10.
処方（内服
注射共通）
関連

処方オーダは１回量を基本とした入力に対応すること。

-3-4-11.
処方（内服
注射共通）
関連

患者希望により、院内・院外の切り替えができること。

-3-4-12.
処方（内服
注射共通）
関連

時間帯によって院内・院外の規定値を設定できること。

-3-4-13.
処方（内服
注射共通）
関連

患者の属性により、簡易懸濁の既定値を設定できること。

-3-4-14.
処方（内服
注射共通）
関連

処方指示入力された内容を、自動錠剤･散剤分包機／薬袋印字機／2サー
バーの調剤支援システムへ伝達できること。また同時に直近の検査値、検
査日を伝達すること。検査値内容は対応充分な項目数分設定可能であるこ
と。

-3-4-15.
処方（内服
注射共通）
関連

処方オーダ時ＲＰ数に限界を設けないこと（最低３０Ｒｐは必要）

-3-4-16.
処方（内服
注射共通）
関連

院内共通、科別および医師別で頻繁にオーダされる診療内容をグループ化
してセットとし、オーダ登録が簡便に行えること。セット登録されている薬剤が
採用中止になった場合、セット引用時に同一薬として登録された薬剤に自動
的に変更できること。

-3-4-17.
処方（内服
注射共通）
関連

グループごとにＲｐコメントおよび注射実施時間を選択入力できること。注射
実施時間は文字型ではなく日付データ型とすること。

-3-4-18.
処方（内服
注射共通）
関連

指示情報として処方一包化指示、簡易懸濁指示、薬自己管理、院外不可の
指示の有無が登録できること。

-3-4-19.
処方（内服
注射共通）
関連

２規格以上ある薬剤のオーダ時には薬剤名選択と成分量を入力することに
よりオーダ可能とし、調剤システムと医事システムに適正な薬剤を選択し伝
達すること。

-3-4-20.
処方（内服
注射共通）
関連

薬品が採用中止になった場合、ＤＯ入力において自動的に薬剤マスタに登
録した同一薬に変更されること。またこの時、変更メッセージを表示するこ
と。

-3-4-21.
処方（内服
注射共通）
関連

検索した薬剤について、ＤＩ（医薬品情報）を表示できること。ＤＩ情報は添付
文書、ＩＦ、ＤＩ室からのＰＤＦ入力情報を含むこと。

-3-4-22.
処方（内服
注射共通）
関連

注射開始時間帯を含む外出・外泊を登録した時、外出、外泊時間内の注射
中止指示を入力する画面を自動的に出すこと。

-3-4-23.
処方（内服
注射共通）
関連

患者が退院した場合、退院日以降の未実施の予定オーダを一覧表示できる
こと。

-3-4-24.
処方（内服
注射共通）
関連

導入時、詳細を確認の上対応できる場合は勤務日・業務割りを設定し、薬剤
師の勤務帯ごとの業務割り振りを行なう事ができること。

-3-4-25.
処方（内服
注射共通）
関連

有償オプションとして給与向け勤怠集計対応を導入することで、薬剤師の超
過勤務時間管理ができること（個人別、日別、超過勤務状況照会、超過勤務
命令簿）

-3-4-26.
処方（内服
注射共通）
関連

電子カルテに登録している薬品マスター、用法マスターなどがCSV形式もしく
はTXT形式で出力されること

-3-4-27.
処方（内服
注射共通）
関連

薬剤マスターに登録した任意の薬剤（抗凝固剤など）が処方されている場合
に、カルテ画面にそれを示すマークが表示されること。

-3-4-28.
処方（内服
注射共通）
関連

処方箋及び注射処方箋に処方監査のために必要な検査を印刷するため、
検査データを薬剤部門システムに送信すること。

-3-4-29.
処方（内服
注射共通）
関連

処方箋及び注射処方箋に処方監査のために必要な検査を印刷するため、
薬剤部門システムから患者の検査データを収集することができること。

-3-4-30.
処方（内服
注射共通）
関連

処方箋及び注射処方箋に処方監査のために必要な検査を印刷するため、
薬剤部門システムから患者の検査データを収集することができること。

-3-4-31.
処方（内服
注射共通）
関連

配置薬の使用を登録したときに薬剤部門システムにオーダー情報が送信さ
れること。

-3-4-32.
処方（内服
注射共通）
関連

処方入力された情報は複数のサーバー（2サーバーまで）の薬剤部門システ
ムへの電文に対応していること。

-3-4-33.
処方（内服
注射共通）
関連

薬剤部において処方箋バーコードを読み取るだけで、オーダの進捗状況に
より識別表示（表示色を変える）を調剤済みにできること。

-3-4-34.
処方（内服
注射共通）
関連

注射処方バーコードを読み取ることにより、注射オーダの進捗状況（未実施/
実施済み/薬剤部調製済み/会計済み等）により、識別表示（表示色を変え
る）ができること。

-3-4-35.
処方（内服
注射共通）
関連

各病棟、診療科、オペ室等において、輸血用血液製剤のGS１コードを使用
時にリーダで読みとることでロットNO.等の記録ができること。またその情報を
少なくとも20年間保存できること。

-3-4-36.
処方（内服
注射共通）
関連

伝票ごとにコメントを処方箋に印字することができること。鑑査者（受付者）を
処方箋に印字できること。

-3-4-37.
処方（内服
注射共通）
関連

処方オーダーごとに鑑査済区分（受付済区分）と保留区分を登録できるこ
と。また鑑査者（受付者）が保存できること。

-3-4-38.
処方（内服
注射共通）
関連

伝票ごとにコメントを処方箋に印字することができること。鑑査者（受付者）を
処方箋に印字できること。

-3-4-39.
処方（内服
注射共通）
関連

疑義照会が期間ごとに容易に表示でき、分類・検索可能であること。
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か
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Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-3-5. 処方オーダ

-3-5-1.
処方オー
ダ

発行日および患者ID指定により、対象の処方内容を調剤支援システムに再
送信できること。

-3-5-2.
処方オー
ダ

調剤システムトラブル時の対応として手動で調剤支援システム発行から電子
カルテ側の発行に切り替えられること。また患者ＩＤ、患者名を記載したラベ
ル発行ができること。

-3-5-3.
処方オー
ダ

慎重投与の薬剤が登録できることが望ましい。

-3-5-4.
処方オー
ダ

ジェネリックの薬剤のオリジナル名での登録ができること。

-3-5-5.
処方オー
ダ

ジェネリック薬剤でも禁忌が全て登録できること。

-3-5-6.
処方オー
ダ

ｍｇ/ｋｇ単位のオーダーができること。

-3-5-7.
処方オー
ダ

入院から外来を通したレジメン機能を有すること。

-3-5-8.
処方オー
ダ

レジメン上で内服と注射のチェックを可能とすること。

-3-5-9.
処方オー
ダ

処方に治験番号を自動入力できることが望ましい。

-3-5-10.
処方オー
ダ

持参薬の登録から、院内処方への変換、服薬指導までの一貫した薬品情報
提供ができること。

-3-5-11.
処方オー
ダ

患者のカルテを開いたタイミングなどで定期処方が切れるアラームがでるこ
と。また、看護師が事前に把握するため。処方切れリストが出力できること。

-3-5-12.
処方オー
ダ

副作用被疑薬を薬剤チェックできること。

-3-5-13.
処方オー
ダ

期限切れ採用薬品のＤＯ入力において自動的に薬剤マスタに登録した同一
薬に変更されること。またこの時、変更メッセージを表示すること。

-3-5-14.
処方オー
ダ

処方発行の際に、適用される保険を確認できること。

-3-5-15.
処方オー
ダ

セット処方なども、マスタ入力せずに学習機能により選択ができること。

-3-5-16.
処方オー
ダ

持参薬情報からDO処方が行えること。

-3-5-17.
処方オー
ダ

電子カルテシステムに、指示者、オーダ発行日、発行時間の情報が、記録と
して保存され参照できること。

-3-5-18.
処方オー
ダ

オーダに変更や中止があった場合には、電子カルテシステムのカルテ歴画
面から修正や削除ができること。また、修正や削除の情報は即時に電子カ
ルテに記載されること。

-3-5-19.
処方オー
ダ

オーダの変更や中止を行った場合は、変更履歴や削除履歴を持たせるこ
と。特に変更履歴は、いつ・だれが・どのような変更を行ったのか、すべての
履歴を電子カルテに残し、参照できること。

-3-5-20.
処方オー
ダ

オーダ入力の効率化を考慮して、処方オーダと他に必要なオーダ(検査や処
置など)や文書などを組み合わせてセット登録ができること。

-3-5-21.
処方オー
ダ

配置薬を利用した場合など、実施場所(与薬場所)の指定ができること。

-3-5-22.
処方オー
ダ

セット登録された処方オーダの展開時に端末が保持する実施場所が自動的
に展開できること。

-3-5-23.
処方オー
ダ

入力した処方オーダを薬剤部門システムに送信できること。また、複数の
サーバー（2サーバーまで）への送信に対応していること。

-3-5-24.
処方オー
ダ

外来の処方オーダとして、院外処方、院内処方がオーダできること。

-3-5-25.
処方オー
ダ

薬品選択について、診療科毎に用意された頻用薬ボタンからの選択及び薬
品名の頭文字(カナ・アルファベット)3文字以上の入力による検索結果から選
択ができること。

-3-5-26.
処方オー
ダ

診療科毎に用意された頻用薬ボタンにおいて、有効期限が切れた薬品の場
合には文字色ピンクで表示すること。

-3-5-27.
処方オー
ダ

特定の患者にしか使用できない薬品を設定できること。

-3-5-28.
処方オー
ダ

キーボードを使わずにマウスのみで薬品検索が行えること。

-3-5-29.
処方オー
ダ

用法選択は、科毎の頻用用法選択及び用法検索ができること。用法は内
服、外用、頓服、回数、時間、粉砕、混合などの選択・入力ができること。

-3-5-30.
処方オー
ダ

コメント入力(マスタからの選択及びフリー入力)ができること。

-3-5-31.
処方オー
ダ

処方オーダ画面上に過去の処方歴を表示することができること。また、当処
方歴を流用(複写)し、オーダを新規に作成できること。なお、処方歴の検索
条件として、診療科(自科/他科/全て)および入院/外来が指定できること。

-3-5-32.
処方オー
ダ

オーダが発行されるまで、院内処方・院外処方など、伝票の切り替えができ
ること。

-3-5-33.
処方オー
ダ

院外処方オーダ発行時に、指定されたプリンタに院外処方箋が印刷できるこ
と。

-3-5-34.
処方オー
ダ

説明書や同意書が必要な薬品をオーダする場合、オーダ発行時に予め設定
された文書が起動されること。

-3-5-35.
処方オー
ダ

院外処方箋には、以下の患者情報が印刷できること。
・患者ID
・名前カナ
・名前漢字
・年齢
・生年月日
・性別
・住所

-3-5-36.
処方オー
ダ

院外処方箋には、以下のオーダ情報が印刷できること。
・オーダ番号
・出力日時
・科名
・保険医
・交付年月日
・使用期間
・処方内容
・公費負担者番号
・公費負担医療の受給者番号
・麻薬施用者番号
・調剤済年月日
・後発医薬品許可情報

-3-5-37.
処方オー
ダ

院外処方箋には、以下の保険情報が印刷できること。
・保険記号番号
・保険者番号
・保険種別
・負担割合

-3-5-38.
処方オー
ダ

院外処方箋にJAHISの院外処方箋２次元シンボル記録条件規約に沿った
QRコードを印字できること。

-3-5-39.
処方オー
ダ

腎機能によって投与量の調整が必要な薬剤があるため、院外処方箋に印字
対象とする検査結果値、身長、体重、体表面積が印字できること。

-3-5-40.
処方オー
ダ

院外処方箋に検査結果値等を印字する場合は、直近からある一定期間内
の情報のみ印字対象とできること。

-3-5-41.
処方オー
ダ

院外処方オーダ発行後、修正できない状態にする(オーダロック)ことができ
ること。オーダロックは、オーダ発行のタイミングや会計終了時にできること。

-3-5-42.
処方オー
ダ

以下のチェックができること。
・用法と使用量の適合
・粉砕可否
・併用禁忌
・アレルギー
・最大使用量
・常用量
・院外・院内の限定
・重複(他科で発行された処方オーダを含む)
・劇薬/麻薬警告

-3-5-43.
処方オー
ダ

麻薬を含むオーダは、麻薬施用者番号を持つ利用者のみ発行できること。

-3-5-44.
処方オー
ダ

1画面で複数Rpの入力ができること。

-3-5-45.
処方オー
ダ

処方オーダ画面から医薬品情報検索システムが起動でき、医薬品情報シス
テムで検索し、選択した薬品をオーダ画面に利用できること。

-3-5-46.
処方オー
ダ

処方オーダ画面で指定した薬品ついて、医薬品情報検索システムによる医
薬品情報(DI)の参照ができること。
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄基　本　機　能　

3  オーダ

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-3-5-47.
処方オー
ダ

患者プロファイル(基本情報)に入力された身長・体重情報から、体表面積及
び投与量を算出できること。

-3-5-48.
処方オー
ダ

注意が必要な薬品については、麻薬は薬品名を赤色で表示できること。

-3-5-49.
処方オー
ダ

患者のアレルギー薬品とのチェックができること。

-3-5-50.
処方オー
ダ

後発薬品への変更可否が選択できること。また、初期選択として、「後発薬
品変更可」が選択された状態にできること。

-3-5-51.
処方オー
ダ

後発薬品に変更できる薬品の場合、確認画面から後発薬品に切替を行うこ
とができること。

-3-5-52.
処方オー
ダ

科別頻用薬のメンテナンスができること。

-3-5-53.
処方オー
ダ

簡便な操作で、前回処方を複写し、新規にオーダ発行できること。

-3-5-54.
処方オー
ダ

簡便な操作で、頻繁に使用する処方オーダ(Do処方)の登録ができること。

-3-5-55.
処方オー
ダ

処方オーダ画面上で、該当患者に対して過去に指示された処方オーダの一
覧を表示し、選択することで今回の処方オーダとして登録できること。その際
の検索条件として、診療科および入院/外来が選択できること。

-3-5-56.
処方オー
ダ

処方オーダ画面上にて、患者の身長・体重が参照できること。また、処方
オーダ画面から患者プロファイル画面を呼び出すことができること。

-3-5-57.
処方オー
ダ

薬品の用法種別(内服・頓服・外用・自己注射)に応じて絞り込んだ頻用用法
から選択することにより、用法が入力できること。

-3-5-58.
処方オー
ダ

院外処方、院内処方の切替を処方オーダ画面でできること。

-3-5-59.
処方オー
ダ

不均等投与指示が出せること。

-3-5-60.
処方オー
ダ

保険情報の変更ができること。

-3-5-61.
処方オー
ダ

薬品名称が変更になった過去の処方オーダを複写する場合、最新の薬品名
称に自動的に変更され、オーダ発行ができること。

-3-5-62.
処方オー
ダ

オーダ発行時に、薬品毎に設定された注意メッセージが表示されること。

-3-5-63.
処方オー
ダ

採用期限切れ薬品を選択した場合、予め設定した代替薬品に自動的に切り
替えできること。また、切り替え時にメッセージが表示されること。

-3-5-64.
処方オー
ダ

伝票毎にRp単位で服用開始日の変更ができること。

-3-5-65.
処方オー
ダ

科別頻用薬の薬剤設定ができ、簡便な操作で選択・入力できること。

-3-5-66.
処方オー
ダ

上記に加え、外来院外処方や外来院内処方といった伝票種別単位に科別
頻用薬を設定できること。

-3-5-67.
処方オー
ダ

科別頻用薬は、自科の頻用薬が初期表示されること。

-3-5-68.
処方オー
ダ

科別頻用薬は、診療科を切り替えることで他科の頻用薬に切り替わり利用
できること。

-3-5-69.
処方オー
ダ

伝票種別単位に処方箋コメント項目の設定ができること。

-3-5-70.
処方オー
ダ

薬品の標準投与量および単位を設定することができ、薬品選択時に自動的
に展開できること。

-3-5-71.
処方オー
ダ

予め薬品・用法を登録した科別セットが選択・展開できること。また、科別セッ
ト展開後、薬品および数量の変更ができること。

-3-5-72.
処方オー
ダ

過去処方歴(カルテ歴)から、入院・外来のオーダを問わず、過去の処方を今
回処方オーダとして複写できること。

-3-5-73.
処方オー
ダ

フリーコメントは、薬袋用コメントと処方箋用コメントを個々に設定できること。

-3-5-74.
処方オー
ダ

薬品を選択したときに、過去の処方歴を参照し、選択した薬品を含む処方情
報を自動抽出し、表示できること。

-3-5-75.
処方オー
ダ

アレルギーの有無が処方オーダ画面上で把握できること。必要に応じて詳
細内容が確認できること。

-3-5-76.
処方オー
ダ

治験薬専用の治験処方がオーダできること。

-3-5-77.
処方オー
ダ

治験処方は、治験対象患者のみオーダできること。

-3-5-78.
処方オー
ダ

治験処方で指定できる薬品として、「治験薬のみ」もしくは「全薬品」の設定
ができること。

-3-5-79.
処方オー
ダ

治験薬の併用禁止薬チェックができること。

-3-5-80.
処方オー
ダ

治験薬オーダチェックができること。

-3-5-81.
処方オー
ダ

処方薬品に対して使用診療科限定チェックができること。

-3-5-82.
処方オー
ダ

バーチャルキーボードを使用することにより、マウスによるクリックのみで、
オーダ情報が入力できること。

-3-5-83.
処方オー
ダ

入院処方(退院処方を除く)の場合、オーダ発行日(処方日)と連動し、服用開
始日を同一日に自動設定できること。

-3-5-84.
処方オー
ダ

入院の処方オーダとして、入院処方や定期処方、退院時処方がオーダでき
ること。

-3-5-85.
処方オー
ダ

退院時処方において、オーダ発行日と服用開始日に別日を設定できること。

-3-5-86.
処方オー
ダ

処方切れを無くすため、定期処方までの服用日数をボタン操作により自動的
に計算し、つなぎ処方オーダが発行できること。

-3-5-87.
処方オー
ダ

定数配置薬を使用した場合の処方指示(実施済入力)ができること。

-3-5-88.
処方オー
ダ

定期処方、臨時処方などの切替を処方オーダ画面上でできること。

-3-5-89.
処方オー
ダ

伝票内にある全てのRpに対して用法日数を一括で変更できること。

-3-5-90.
処方オー
ダ

次回の診察日までの日数を計算して、用法日数を一括で変更できること。

-3-5-91.
処方オー
ダ

一般名薬品・後発薬を処方した際に、医薬品情報を呼び出し、先発薬品名
の確認ができること。

-3-5-92.
処方オー
ダ

一般名処方の薬品や院外専用薬を含む処方を入院の患者に流用した際、
予めマスタに同一薬を登録することで院内採用薬に変換ができること。
代替薬を登録した場合、引用後に代替薬一覧から選択できること。

-3-5-93.
処方オー
ダ

院外処方箋に印字する検査値内容は任意で３０項目設定可能なこと。また、
直近の検査値とし、検査日も印字すること。

-3-5-94.
処方オー
ダ

院外処方箋は電子処方箋に対応していること。

-3-5-95.
処方オー
ダ

電子処方箋はリフィル処方箋に対応していること。

-3-5-96.
処方オー
ダ

リフィル処方となった場合は薬局によりリフィル処方が調剤された場合に薬
歴として電子カルテにオーダー内容が保存できること。

-3-5-97.
処方オー
ダ

伝票区分は「定期処方」、「臨時処方」の選択が可能であること。

-3-5-98.
処方オー
ダ

継続処方の修正時には修正時点での服用中止指示が可能であること。ま
た、修正後の処方は新たな処方として薬剤部門システムに伝達できること。

-3-5-99.
処方オー
ダ

「継続処方」は退院となる日、もしくは退院処方入力まで自動で継続され、薬
剤部で設定した任意の日、日数で調剤システムにて出力可能であること。

-3-5-100.
処方オー
ダ

「臨時処方」は処方時に処方日数が選択でき、処方切れとなるまでにに処方
医にお知らせする機能を有すること。

-3-5-101.
処方オー
ダ

薬品マスタ設定時に副作用リスクの高い薬剤については「継続処方」選択不
可となるような設定が可能であること。
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-3-6. 処方カレンダー

-3-6-1.
処方カレン
ダー

処方指示をカレンダー形式で確認できること。

-3-6-2.
処方カレン
ダー

カレンダーは全量・日数指示と回数指示で分けて表示できること。

-3-6-3.
処方カレン
ダー

カレンダー上の処方指示の状態(未実施・実施済)を表示できること。

-3-6-4.
処方カレン
ダー

カレンダー上に処方指示をRp単位で表示できること。また同一Rpは同じ行に
まとまって表示されること。

-3-6-5.
処方カレン
ダー

カレンダー上の処方指示を本日服用があるRpのみに絞って表示できること。

-3-6-6.
処方カレン
ダー

カレンダー上の処方指示を入外区分で絞り込みできること。

-3-6-7.
処方カレン
ダー

カレンダー上に定期処方日が表示できること。定期処方締切日以降でオー
ダー時は警告メッセージを表示できること。

-3-6-8.
処方カレン
ダー

カレンダー上より削除・コピーができること。医師セットから引用することで、
新規処方ができ、処方指示時の時刻に応じた服用開始区分が選択されるこ
と。

-3-6-9.

処方カレン
ダー

カレンダー上より中断・中止(Rp単位)・薬品中止(Rpの中の特定の薬剤を中
止)指示ができること。またその際に、指示内容を印字した帳票が出力できる
こと。さらに中止については、複数Rpを対象とした一括操作ができること。ま
た、その情報を薬剤部門システム・服薬指導支援システムへ電文出来るこ
と。

-3-6-10.
処方カレン
ダー

上記指示について患者スケジュール、経過表へ反映できること。

-3-6-11.
処方カレン
ダー

カレンダー上よりDI(DrugInformation)、薬歴が参照できること。

-3-6-12.
処方カレン
ダー

カレンダー上の内容をそのまま印刷できること。

-3-6-13.
処方カレン
ダー

一般名薬品・後発薬を処方した際に、医薬品情報を呼び出し、先発薬品名
の確認ができること。

-3-6-14.
処方カレン
ダー

カレンダー上より調剤済み処方の用法・用量指示の変更が行えること。新規
処方となるものは自動選択できる機能を有すること。

-3-6-15.
処方カレン
ダー

処方カレンダー上から処方オーダ画面を呼び出し、内外用薬の受付・受付取
り消し・処方修正が行えること。

-3-6-16.
処方カレン
ダー

処方カレンダー上の数量表示は1回量に対応していること。

-3-6-17.
処方カレン
ダー

外用薬について、1日使用量からの自動計算により薬剤切れとなる時期をカ
レンダーで確認できること。また、任意に設定も可能であること。

-3-6-18.
処方カレン
ダー

処方カレンダーの薬品名はログイン個人毎設定で「50音順」、「用法順」で並
ぶこと。

-3-7. 持参薬
-3-7-1. ○持参薬報告

-3-7-1-1.
持参薬報
告

電子カルテシステム機能として、持参薬報告入力ができること。

-3-7-1-2.
持参薬報
告

持参薬品の選択は、採用薬・非採用薬を問わず検索・入力ができること。

-3-7-1-3.
持参薬報
告

持参薬報告画面から医薬品情報検索システムが起動でき、医薬品情報シス
テムで検索・選択した薬品が持参薬報告画面に展開できること。

-3-7-1-4.
持参薬報
告

持参薬服用時の用法が選択・入力ができること。

-3-7-1-5.
持参薬報
告

持参薬の持込量が入力できること。

-3-7-1-6.
持参薬報
告

持参薬服用時の単位が選択・入力できること。

-3-7-1-7.
持参薬報
告

フリーコメントが入力できること。

-3-7-1-8.
持参薬報
告

持参薬報告オーダ発行時に、持参薬鑑定書が印刷されること。

-3-7-1-9.
持参薬報
告

頭文字(カナ・アルファベット)3文字以上を入力することにより、薬品の検索が
できること。

-3-7-1-10.
持参薬報
告

持参薬報告画面上に過去の処方歴(外来処方など)を表示することができる
こと。また、当処方歴を流用し、持参薬報告の入力ができること。

-3-7-1-11.
持参薬報
告

持参した薬品に対して、服用不可の指定ができること。

-3-7-1-12.
持参薬報
告

持参薬鑑別時に、入力した持参薬と同一成分となる院内採用薬の候補を自
動で表示できること。

-3-7-1-13.
持参薬報
告

手動操作により、病棟向けに持参薬鑑定書を印刷できること。

-3-7-1-14.

持参薬報
告

持参薬鑑定書には、下記情報を印字できること。
持参薬名、数量、単位、持込量など持参薬報告に登録した内容、及び薬剤
の詳細情報（医薬品コード、薬効分類、薬剤画像）

-3-7-1-15.

持参薬報
告

数量、持込量の報告は薬剤に応じて成分量（mg、μgなど）での入力に対応
していること。

-3-7-1-16.
持参薬報
告

持参薬の登録において、入力を一時保存できる機能を有すること。また、一
時保存データは持参薬処方不可とすること。

-3-7-1-17.
持参薬報
告

持参薬の報告は部門システムからの入力にも対応していること。

-3-7-1-18.
持参薬報
告

電子版お薬手帳の内容をバーコードリーダー等で持参薬報告画面に取り込
むことができること.。

-3-7-1-19.
持参薬報
告

マイナンバーカードのオンライン資格確認により持参薬報告画面に取り込む
ことができること.。

-3-7-1-20.
持参薬報
告

本体コードや包装コードで薬品の検索ができ、持参薬報告に反映できるこ
と。

-3-7-2. ○持参薬指示

-3-7-2-1.
持参薬指
示

持参薬報告オーダに入力された薬剤毎に、服用の継続可否を入力できるこ
と。

-3-7-2-2.
持参薬指
示

持参薬指示オーダ発行後、手動操作により持参薬鑑別報告書が印刷できる
こと。

-3-7-2-3.
持参薬指
示

フリーコメントが入力できること。

-3-7-2-4.
持参薬指
示

一般名薬品・後発薬を登録した際に、医薬品情報を呼び出すことで、先発薬
品名を確認ができること。

-3-7-3. ○持参薬処方

-3-7-3-1.

持参薬処
方

処方オーダ画面上に、薬剤部が入力した持参薬報告情報を表示することが
できること。また、当持参薬情報を流用(複写)し、持参薬処方オーダとして新
規に作成できること。

-3-7-3-2.
持参薬処
方

当持参薬情報を流用(複写)する際、服用不可の指定がある薬品は流用(複
写)できないこと。

-3-7-3-3.
持参薬処
方

持参薬処方を院内の処方に複写する際に、複写対象の薬品が院内非採用
薬の場合に、同一成分となる院内採用薬の候補を表示し、そこから選択でき
ること。

-3-7-3-4.
持参薬処
方

一時保存されている持参薬報告は持参薬処方不可とすること。

-3-7-3-5.
持参薬処
方

持参薬処方時に伝票区分を「持参薬処方」から「定期処方」を変更できるこ
と。

-3-7-3-6.

持参薬処
方

持参薬から当院処方に切り替える際に、当院採用薬がないものについて
は、あらかじめ鑑別報告時に登録していた当院採用薬の代替薬候補が表示
され、選択できること。
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-3-8. 処方オーダ学習機能

-3-8-1.

処方オー
ダ学習機
能

自動学習機能を有し、利用者が事前にセット登録などを行わなくても日々の
処方指示情報はナレッジデータとして蓄積され、処方オーダ画面上で有効活
用でき、入力の効率化及び医療の質的向上に貢献できる機能を実装するこ
と。
具体的に、処方オーダ機能として下記要件を実現すること。

-3-8-2.
処方オー
ダ学習機
能

処方指示情報(薬品、用法、コメントを含めたRpパターン)が、ナレッジデータ
として自動蓄積できること。

-3-8-3.
処方オー
ダ学習機
能

薬品名称検索にて、候補リスト上で選択中の薬品が含まれている利用者の
ナレッジデータ(Rpパターン)を表示できること。

-3-8-4.

処方オー
ダ学習機
能

薬品名称検索でヒットした薬品が一種類しかなかった場合は、続けて表示さ
れる数量入力画面において、その薬品が含まれている利用者のナレッジ
データ(Rpパターン)を表示できること。

-3-8-5.
処方オー
ダ学習機
能

頻用薬画面にて、指定した薬品が含まれている利用者のナレッジデータ(Rp
パターン)を表示できること。

-3-8-6.
処方オー
ダ学習機
能

数量入力画面より、当該薬品が含まれている利用者のナレッジデータ(Rpパ
ターン)を表示できること。

-3-8-7.
処方オー
ダ学習機
能

表示されたナレッジデータ(Rpパターン)を流用(複写)し、処方オーダを作成で
きること。

-3-8-8.
処方オー
ダ学習機
能

薬品と用法の組合せが同じパターンのナレッジデータ(Rpパターン)を一つに
まとめて表示できること。

-3-9. 利用者限定薬

-3-9-1.
利用者限
定薬

処方できる医師を限定したい薬品については、その薬品に対して処方を許
可する利用者情報を登録することで、登録された利用者のみが処方を行え
ること。

-3-9-2.
利用者限
定薬

登録利用者の追加・変更・削除については、当院のメンテナンス担当者が随
時メンテナンスができること。
また、限定された薬品の利用に関して急を要する場合でも業務中にメンテナ
ンスが行え、業務に支障なく運用できること。
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-3-10. 注射オーダ（レジメン含む）

-3-10-1.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

特定抗菌薬オーダー時、自動的に警告のウインドウが立ち上がり、必要項
目をチェックしなければ次のステップに進めない（オーダーできない）機能を
有することは望ましい。

-3-10-2.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

治験注射薬未来日付オーダー可能であること。

-3-10-3.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

AUCの計算ができること。

-3-10-4.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

休日の未来オーダーができること。

-3-10-5.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

注射投与の時間チェックができること。

-3-10-6.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

配合変化のルートを視覚的に指示できることが望ましい。手技とルートが文
字ではわかり難い。

-3-10-7.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

実施時に薬の量は変更できるが、完全に削除する、または、異なる薬を追加
することはできないこと。

-3-10-8.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

科別の頻用薬をマスタ登録できること。

-3-10-9.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

用法・コメントの一覧を階層表示できること。

-3-10-10.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

最新の身長と体重が取り込めること。

-3-10-11.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

特定の医師にのみ変更権限を付与することができること。

-3-10-12.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

同じレジメンで入院と外来について、時間指定を変えることができること。

-3-10-13.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

入院レジメンの開始時間をずらすことができること。

-3-10-14.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

注射薬と投与順の双方をチェックできること。

-3-10-15.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

薬剤入力時に混注不可チェックができること。

-3-10-16.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

注射処方箋は投与開始時間順と投与ルートグループ別を記載すること。

-3-10-17.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

「レジメン計画書」は変更できないようにロックできることが望ましい。

-3-10-18.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

電子カルテシステムに、指示者、オーダ発行日、発行時間の情報が、記録と
して保存され参照できること。

-3-10-19.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

オーダに変更や中止があった場合には、電子カルテシステムのカルテ歴画
面から修正や削除ができること。また、修正や削除の情報は即時に電子カ
ルテに記載されること。

-3-10-20.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

オーダの変更や中止を行った場合は、変更履歴や削除履歴を持たせるこ
と。特に変更履歴は、いつ・だれが・どのような変更を行ったのか、すべての
履歴を電子カルテに残し、参照できること。

-3-10-21.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

オーダ入力の効率化を考慮して、注射オーダと他に必要なオーダ(検査や処
置など)や文書などを組み合わせてセット登録ができること。

-3-10-22.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

外来の注射オーダとして、予約注射、当日注射、実施済注射がオーダできる
こと。

-3-10-23.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

実施済注射伝票は、オーダ発行と同時に実施済みとなること。また、医事会
計システムへ実施情報が送信されること。

-3-10-24.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

注射実施場所の指定ができること。

-3-10-25.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

薬品選択について、診療科毎に用意された頻用薬ボタンからの選択及び薬
品名の頭文字(カナ・アルファベット)3文字以上の入力による検索結果から選
択ができること。

-3-10-26.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

バーチャルキーボードを使用することにより、マウスによるクリックのみで、
オーダ情報が入力できること。

-3-10-27.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

コメント入力(マスタからの選択及びフリー入力)ができること。

-3-10-28.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

手技の指定ができること。指定する場合、選択し易いように入力した薬剤に
よって選択可能な手技が絞り込みやか別に並び順を指定できること。

-3-10-29.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

科別頻用薬の薬剤設定ができ、簡便な操作で選択・入力できること。

-3-10-30.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

科別の頻用用法が設定でき、簡便な操作で選択・入力できること。

-3-10-31.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

科別の頻用コメントが設定でき、簡便な操作で選択・入力できること。

-3-10-32.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

科別頻用薬は、自科の頻用薬が初期表示されること。

-3-10-33.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

科別頻用薬は、診療科を切り替えることで他科の頻用薬に切り替わり利用
できること。

-3-10-34.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

注射薬品に対して使用診療科限定チェックができること。

-3-10-35.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

薬品・用法などを組み合わせた注射セットが設定でき、当セットを注射オーダ
画面上で展開できること。

-3-10-36.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

注射の実施予定日が指定できること。

-3-10-37.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

保険情報の変更ができること。

-3-10-38.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

注射オーダ画面上にて、患者の身長・体重が参照できること。また、注射
オーダ画面から患者プロファイル画面を呼び出すことができること。

-3-10-39.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

点滴速度の指定ができること。

-3-10-40.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

所要時間が指定できること。

-3-10-41.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

投与量と点滴速度によって、所要時間が自動計算されること。

-3-10-42.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

投与量と所要時間によって、点滴速度が自動計算されること。

-3-10-43.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

所要時間が指定できること。

-3-10-44.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

アレルギーの有無が注射オーダ画面上で把握できること。必要に応じて詳
細内容が確認できること。

-3-10-45.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

各種チェック(併用禁忌、最大使用量、常用量、劇薬／麻薬警告)ができるこ
と。

-3-10-46.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

患者のアレルギー薬品とのチェックができること。

-3-10-47.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

特定の患者にしか使用できない薬品を設定できること。

-3-10-48.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

治験薬専用の治験注射をオーダできること。

-3-10-49.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

治験注射は、治験対象患者のみオーダできること。
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-3-10-50.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

治験注射で指定できる薬品として、「治験薬のみ」もしくは「全薬品」を設定で
きること。

-3-10-51.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

治験薬の併用禁止薬チェックができること。

-3-10-52.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

麻薬を含むオーダは、麻薬施用者番号を持つ利用者のみ発行できること。

-3-10-53.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

採用期限切れ薬品を選択した場合、予め設定した代替薬品に自動的に切り
替えできること。また、切り替え時にメッセージが表示されること。

-3-10-54.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

薬品の標準投与量および単位を診療科毎に設定することができ、薬品選択
時に自動的に展開できること。

-3-10-55.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

薬品名称が変更になった過去の注射オーダを複写する場合、最新の薬品名
称に自動変更され、オーダ発行ができること。

-3-10-56.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

注射オーダ画面から医薬品情報検索システムが起動でき、医薬品情報シス
テムで検索・選択した薬品がオーダ画面に展開できること。

-3-10-57.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

注射オーダ画面で指定した薬品ついて、医薬品情報検索システムによる医
薬品情報(DI)の参照ができること。

-3-10-58.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

注射処方を至急かどうかの切替を注射オーダ画面上でできること。

-3-10-59.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

配置薬を利用した場合など、実施場所(与薬場所)の指定ができること。

-3-10-60.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

セット登録された注射オーダの展開時に端末が保持する実施場所が自動的
に展開できること。

-3-10-61.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

入院注射においては各指示の状況をカレンダー機能にて容易に把握できる
こと。具体的には以下の機能を有すること。

-3-10-62.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

任意の指定日を基点に、入院注射の指示内容がカレンダーに表示できるこ
と。

-3-10-63.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

抗がん剤注射については、参照表示できること。

-3-10-64.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

注射オーダ単位に、開始時間と終了時間の指定ができること。

-3-10-65.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

個々の注射オーダの状態(依頼、受付、実施中、実施済など)が表示され識
別できること。

-3-10-66.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

注射カレンダー画面から、簡便な操作で新規オーダの作成ができること。

-3-10-67.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

新規にオーダを作成する際、入院注射の特性を考慮し、投与期間(開始日～
終了日)及び投与間隔もしくは曜日を指定し、連続指示が同時にできること。

-3-10-68.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

注射カレンダー画面上で、簡便な操作で同一オーダの追加(複写)や削除が
できること。

-3-10-69.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

締め切り時間によるオーダ発行チェックができること。

-3-10-70.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

締め切り時間によって、注射伝票を至急に切り替えることができること。

-3-10-71.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

実施中の持続注射の処方について、指示簿カレンダー画面上で、実施中の
持続点滴の速度変更指示ができること。

-3-10-72.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

注射カレンダー画面上で、投与期間の変更ができること。

-3-10-73.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

注射カレンダー画面上で、過去の注射オーダを流用(複写)することができる
こと。

-3-10-74.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

注射カレンダー画面から注射オーダ画面を呼び出し、Rp.順を変更できるこ
と。

-3-10-75.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

注射カレンダー画面上で、実施中に点滴の中断や再開することができるこ
と。

-3-10-76.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

注射カレンダー画面上に表示されている内容を印刷できること。

-3-10-77.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

注射カレンダー画面上に表示されている内容をExcel形式に保存できること、
または印刷出来ること。

-3-10-78.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

後発薬が処方されていた場合、医薬品情報を参照して先発薬品名を確認で
きること。

-3-10-79.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

配置薬の使用を登録したときに薬剤部門システムにオーダー情報が送信さ
れること。

-3-10-80.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

外来・入院レジメンの適応開始日を適応中止をすることなく変更可能とする
こと。

-3-10-81.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

化学療法注射における実施確認において実施「可」または「不可」を選択で
き、その情報が薬剤部門システムへ電文されること。

-3-10-82.
注射オー
ダ（レジメン
含む）

注射オーダーの薬剤部門システムへの電文は時間帯別に行えること。
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
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途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-3-11. 処方箋関連

-3-11-1.
処方箋関
連

処方変更時、変更になった処方に削除線を引いて変更後の処方を印字する
こと。

-3-11-2.
処方箋関
連

院外処方箋に記載の薬品名はオーダ名称とは別にマスターに設けること。

-3-11-3.
処方箋関
連

院外処方箋に記載の医師名は入力医師とは別にマスターに設けること。

-3-11-4.
処方箋関
連

院外処方箋は一般名記載への変更を可能とすること。

-3-11-5.
処方箋関
連

処方箋番号は規則正しいユニークな番号にすること。

-3-11-6.
処方箋関
連

注射処方箋に直近の検査値、検査日を印刷すること。検査値内容は任意で
30項目設定可能なこと。

-3-11-7.
処方箋関
連

注射処方箋の出力先の設定を選択できること。

-3-11-8.
処方箋関
連

注射オーダ入力の修正について、修正箇所が比較できるように処方箋印字
すること。

-3-11-9.
処方箋関
連

外来の注射箋を、薬剤部の任意のプリンタに患者ごとに出力できること。

-3-11-10.
処方箋関
連

外来の注射箋において薬剤マスターの外来注射単位による表記も行うこと。
また薬剤マスターにより外来注射単位表記は薬剤毎に設定可能なこと。

-3-11-11.
処方箋関
連

注射薬剤を準備するための注射薬集計表が、薬剤部門のプリンタに出力で
きること。

-3-11-12.
処方箋関
連

処方箋および注射処方箋には患者基本情報の体重、身長（測定日）、体表
面積、アレルギー歴を表記すること。

-3-11-13.
処方箋関
連

調剤システムへの内外用・注射処方伝達時には過去８日間の処方履歴も同
時に伝達すること。

-3-11-14.
処方箋関
連

内外用・注射処方箋は過去８日間の処方履歴も同時に伝達すること。

-3-11-15.
処方箋関
連

調剤システムへの処方伝達時には同一科における過去直近の処方履歴も
同時に伝達すること。

-3-11-16.
処方箋関
連

内外用処方箋は同一科における過去直近の処方履歴も印字すること。

-3-11-17.
処方箋関
連

注射剤の乾燥凍結製剤に関して投与量に応じた溶解量、採取量を処方箋印
字、ラベル印字すること。

-3-11-18.
処方箋関
連

注射処方箋は投与開始時間順と投与ルートグループ別を記載すること。

-3-11-19.
処方箋関
連

注射処方箋は１日投与注射剤全体の輸液量、電解質量、カロリー、NPC/N
比等が印字されること。

-3-11-20.
処方箋関
連

院外処方箋様式は厚労省発表後速やかに対応すること。

-3-11-21.
処方箋関
連

注射薬集計表は病棟毎に出力可能なこと。また冷所、毒薬、劇薬など薬品
分類にてソートされて印刷されること。

-3-11-22.
処方箋関
連

冷所薬が処方発行されるとき、ラベルに冷所薬品名、患者名、本数が印字さ
れること。

-3-11-23.
処方箋関
連

オーダー登録時に登録したコメントを、処方箋、ラベルに印字できること。処
方箋発行時にラベルを印字できること。

-3-11-24.
処方箋関
連

注射ラベルは５０ｍｌボトルに貼付可能なサイズとすること。

-3-11-25.
処方箋関
連

医療過誤防止のため処方箋、注射処方箋、薬袋、水薬ラベル、注射ラベル
はカラー表示とすること。

-3-11-26.
処方箋関
連

薬剤マスターに登録した任意の薬剤（抗凝固剤など）が処方されている場合
に、カルテ画面にそれを示すマークが表示されること。

-3-11-27.
処方箋関
連

「薬剤師確認済み」処方に関しては、処方箋に確認薬剤師名の印字が可能
であること。
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-3-12. レジメン、化学療法室

-3-12-1.
レジメン、
化学療法

レジメンカレンダーから生涯投与量の確認一覧が表示できること。

-3-12-2.
レジメン、
化学療法
室

レジメン処方箋に薬剤毎の生涯投与量を記載すること。
また他院分の生涯投与量を追加登録できること。

-3-12-3.
レジメン、
化学療法

レジメンマスタ一覧には、レジメンNO、レジメン名称でソートできること。

-3-12-4.
レジメン、
化学療法
室

レジメンマスタは注射薬・内服薬の入力ができること。また投与順が登録で
きること。

-3-12-5.
レジメン、
化学療法
室

注射オーダの指示内容としては、注射薬剤／手技、投与量、点滴時間・速
度、投与日、投与順序を登録できること。

-3-12-6.
レジメン、
化学療法

レジメンマスタ登録には、権限を付加すること。

-3-12-7.
レジメン、
化学療法
室

あらかじめ登録されたレジメンにおいて薬品毎に検索を可能とし、レジメンマ
スタ変更が一括でできること。

-3-12-8.
レジメン、
化学療法

登録薬剤が含まれるレジメンの抽出ができること。

-3-12-9.
レジメン、
化学療法

レジメン一覧で診療科を指定し、適用可能なレジメンを絞り込むことができる
こと。

-3-12-10.
レジメン、
化学療法

レジメン実施時に注射薬・内服薬が同時にオーダできること。

-3-12-11.
レジメン、
化学療法
室

レジメンオーダ登録時にはマスターレジメンとの相違点が明確にわかる形式
で薬剤部に登録内容を出力すること。

-3-12-12.
レジメン、
化学療法
室

レジメン実施時に登録レジメンから投与量の変更が可能なこと。また変更内
容が明確にわかる形式で薬剤部に出力すること。

-3-12-13.
レジメン、
化学療法
室

前回適用したパラメータ表示ができること。表示する前回適用パラメータは
以下であること。開始日、身長、体重、体表面積、Ｃｃｒ、ＧＦＲ、ＧＦＲ＋２５、Ｆ
ＲＥＥ身長、体重、体表面積は測定日時も表示すること。

-3-12-14.
レジメン、
化学療法
室

レジメン処方入力投与実施時、投与順が異なった場合、看護端末にてエラー
をだすこと。

-3-12-15.
レジメン、
化学療法

レジメン選択時必要な検査項目がセットで自動入力されること。

-3-12-16.
レジメン、
化学療法

レジメン選択時薬剤の用量が％表示、％計算できること。

-3-12-17.
レジメン、
化学療法

レジメン実施時投与開始時間が一括変更できること。

-3-12-18.
レジメン、
化学療法

レジメンマスターにて薬剤量に応じた補液の全量設定ができること。

-3-12-19.
レジメン、
化学療法

レジメン実施時前回レジメン施行日が表示されること。

-3-12-20.
レジメン、
化学療法

休薬期間内にレジメン実行しようとした場合警告メッセージをだすこと。

-3-12-21.
レジメン、
化学療法

レジメンの延期、ｓｋｉｐがレジメン適応中止の操作をすることなくできること。

-3-12-22.
レジメン、
化学療法

レジメンクール延長が可能なこと。

-3-12-23.
レジメン、
化学療法

レジメン実施オーダ前に薬剤部による監査を必要とすること。

-3-12-24.
レジメン、
化学療法
室

外来化学療法室使用の外来化学療法加算が医事システムに送信でき、算
定ができること。

-3-12-25.
レジメン、
化学療法
室

薬品に付随した閉鎖式器具使用加算が医事システムに送信でき、算定がで
きること。

-3-12-26.
レジメン、
化学療法
室

外来化学療法レジメン選択時に化学療法室の空ベット枠を自動で登録でき
ること。（レジメンによってベット確保時間が異なる）

-3-12-27.
レジメン、
化学療法

外来レジメン実施時、自動的にリストバンドが発行されること。

-3-12-28.
レジメン、
化学療法
室

リストバンドはポリウレタン樹脂を素材としたE－ブレスを採用し、氏名、ID
バーコード、性別、血液型を印字すること。また、バンドプリンターは小型であ
り、バンド以外のラベルも印字可能なこと。

-3-12-29.
レジメン、
化学療法
室

レジメンオーダー時、別途内服処方が必要なレジメンについては、レジメン
オーダー確定後に外来及び入院処方画面に切り替わる機能を有すること。
（当該内服処方が入力された状態での画面展開が望ましい）

-3-12-30.
レジメン、
化学療法

レジメンオーダー確定後でもレジメンクール数を変更できること。

-3-12-31.
レジメン、
化学療法
室

同じレジメンを別の診療科で使用する場合など、レジメン別、フォルダ別に
ショートカット機能を有すること。

-3-12-32.
レジメン、
化学療法
室

レジメンオーダー時にHBs抗原、HBs・HBc抗体陽性であればHBV-DNAの定
量およびAST・ALTのモニタリング注意喚起の警告が出現すること。

-3-12-33.
レジメン、
化学療法
室

レジメンオーダー時にアントラサイクリン系抗がん剤などの心機能のモニタリ
ングが必要な薬剤についてはモニタリング注意喚起の警告が出現すること。

-3-13. レジメン作成

-3-13-1.
レジメン作
成

レジメンを作成し管理できること。

-3-13-2.
レジメン作
成

体重、および体表面積から抗がん剤の投与量を算出できること。

-3-13-3.
レジメン作
成

Rp毎に、プロトコールで規定された滴下順を設定できること。

-3-13-4.
レジメン作
成

薬品毎に、投与量の計算方式として、絶対量・体重換算・体表面積換算・
AUC換算・CCr換算を設定できること。

-3-13-5.
レジメン作
成

薬品毎に、最大投与量を設定できること。

-3-13-6.
レジメン作
成

休薬期間を設定できること。

-3-13-7.
レジメン作
成

検体検査も合わせて登録できること。

-3-13-8.
レジメン作
成

レジメンごとにPDF、画像、Word、Exel等のファイルを添付することができ、レ
ジメン作成画面や適用患者のレジメンカレンダより参照できる機能を有する
こと。

-3-13-9.
レジメン作
成

レジメンごとに対象患者、投与基準等のメモを文字数制限なしで入力できる
機能を有すること。

-3-14. レジメン適用

-3-14-1.
レジメン適
用

同じレジメンを適用する際に、前回適用した時の薬剤投与量を引き継ぐこと
ができること。

-3-14-2.
レジメン適
用

レジメンの前倒しは特権資格者だけ制限できること。休薬期間の短縮は、特
権利用者だけ制限できること。

-3-14-3.
レジメン適
用

設定された抗がん剤投与量の最大値を超えてオーダできないこと。

-3-14-4.
レジメン適
用

抗がん剤注射伝票以外の注射伝票種において、抗がん剤を含むオーダを
発行できないよう制限できること。

-3-14-5.
レジメン適
用

レジメンマスタ上で予定されている期間のうち、途中日からの適用ができるこ
と。

-3-14-6.
レジメン適
用

レジメンカレンダーにて、実施予定のオーダがない日付については、列幅を
狭くした縮小表示、もしくは非表示にすることができること。

-3-14-7.
レジメン適
用

長期間にわたるカルテ検索を支援するツール(電子カルテ仕様におけるカル
テ検索支援)にレジメンの適用期間が表示されること。

-3-14-8.
レジメン適
用

長期間にわたるカルテ検索を支援するツール(電子カルテ仕様におけるカル
テ検索支援)に表示されたレジメンをクリックすることにより、レジメンカレン
ダーの表示期間を、該当レジメンの適用期間に切り替えできること。

-3-14-9.
レジメン適
用

レジメンカレンダー上に、レジメンマスタに設定した検査項目の検査結果が
表示できること。

-3-14-10.
レジメン適
用

休薬期間をチェックし、重複した期間に複数のレジメンができようできないよ
う制限できること。

-3-14-11.
レジメン適
用

科別、病名別等の分類から階層方式で対象のレジメンを選択できること。

-3-14-12.
レジメン適
用

レジメンシートの印刷ができること。

-3-14-13.
レジメン適
用

レジメンの内容を把握するために、レジメンの情報（名称、コメント、有効期
間）、およびレジメンに登録されている抗がん剤のオーダー情報を、適用時
に参照できること。

-3-14-14.
レジメン適
用

レジメン名とは別にレジメンコードを設定できること。

-3-14-15.
レジメン適
用

DWHでレジメン名で患者情報を抽出できること。
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-3-15. 化学療法患者一覧

-3-15-1.
化学療法
患者一覧

化学療法を施行予定の患者の一覧を表示できること。

-3-15-2.
化学療法
患者一覧

薬剤のミキシングが完了したタイミングで「調製済み」入力を行うことにより、
実施部門へ情報が送信できること。

-3-15-3.
化学療法
患者一覧

化学療法を施行予定の患者の一覧を表示できること。

-3-16. 外来治療患者一覧

-3-16-1.
外来治療
患者一覧

化学療法を施行予定の患者を一覧表示できること。

-3-16-2.
外来治療
患者一覧

事前に化学療法の施行が予定されていた患者と、当日緊急で施行すること
になった患者を区別して表示できること。

-3-16-3.
外来治療
患者一覧

薬剤状態を確認することにより、医師による実施確認や、薬剤部によるミキ
シングの完了が確認できること。

-3-16-4.
外来治療
患者一覧

患者が外来化学療法室へ到着したことを入力・参照できること。また、実施
入力ができること。

-3-17. 外来治療ベッド予約

-3-17-1.
外来治療
ベッド予約

外来化学療法室のベッドを予約できること。 また、ベッド予約を調整できるこ
と。

-3-18. 実施確認

-3-18-1. 実施確認
化学療法の施行予定日に、医師による施行可能判断結果を入力できるこ
と。また、判断結果は、薬剤部・外来化学療法室にて参照できること。

-3-18-2. 実施確認
医師により実施確認されたタイミングで、施行予定のオーダの修正・削除を
制限(オーダロック)できること。

-3-18-3. 実施確認
実施確認を取り消すことにより、オーダのロック状態を解除できること。

-3-18-4. 実施確認
実施確認画面から抗がん剤注射オーダを起動し、修正ができること。

-3-19. レジメン適用(実施入力)

-3-19-1.
レジメン適
用(実施入
力)

実施入力時に、滴下順をチェックできること。

-3-20. インスリンオーダ

-3-20-1.
インスリン
オーダ

糖尿病関連の指示として、血糖測定指示、低血糖指示、およびインスリン指
示ができること。

-3-20-2.
インスリン
オーダ

インスリン指示として、「単位指定による指示」「スケールによる指示」「単位
指定とスケールを同時に組み合わせた指示」ができること。
また、スケールは、血糖、食事量、フリーでの指示ができること。

-3-20-3.
インスリン
オーダ

予め指示のひな形(テンプレート)を登録でき、その雛形を利用して簡易的に
指示ができること。

-3-20-4.
インスリン
オーダ

インスリン指示を行う際に、選択した薬品の有効期限切れのチェックができ
ること。

-3-20-5.
インスリン
オーダ

血糖測定指示、低血糖指示、およびインスリン指示がある患者を一覧に表
示できること。なお、同一患者で複数の血糖指示を受けている場合は入院病
棟・部屋順で患者別に一覧表示できること。

-3-20-6.
インスリン
オーダ

一覧から表示された指示を選択して実施入力ができること。

-3-20-7.
インスリン
オーダ

一覧には実施予定時間を表示できること。
また、指示の状態(依頼・実施中・実施済み)が把握できること。

-3-20-8.
インスリン
オーダ

一覧の内容を印刷できること。

-3-21. 麻薬処方オーダ

-3-21-1.
麻薬処方
オーダ

麻薬処方オーダ時、麻薬処方箋を入力端末および薬剤部に自動的に出力
できること。

-3-21-2.
麻薬処方
オーダ

麻薬処方オーダと連携した麻薬受払システムを備えていること。

-3-21-3.
麻薬処方
オーダ

麻薬受払システムは麻薬処方箋に印字されたバーコードでの運用とするこ
と。
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-3-22. 処置オーダ

-3-22-1.
処置オー
ダ

電子カルテシステムに、指示者、オーダ発行日、発行時間の情報が、記録と
して保存できること。

-3-22-2.
処置オー
ダ

入力した指示は各科処置室および中央処置室に送信され、処置室では一覧
で確認できること。

-3-22-3.
処置オー
ダ

オーダに変更や中止があった場合には、電子カルテシステムから修正や中
止ができること。また、修正や削除の情報は即時に電子カルテに記載される
こと。

-3-22-4.
処置オー
ダ

オーダの変更や中止を行った場合は、変更履歴や削除履歴を持たせるこ
と。特に変更履歴は、版数管理を行い、いつ・だれが・どのような変更を行っ
たのか、すべての履歴を電子カルテに残すこと。また、変更履歴はカルテの
条件検索の指定により即時に表示できること。

-3-22-5.
処置オー
ダ

過去に発行した処置オーダをコピーできること。その際に施行日が当日の日
付に自動で変更できること。

-3-22-6.
処置オー
ダ

効率的なオーダ入力を考慮して、外来処置オーダを他のオーダ(検査や処置
など)と組み合わせてセット登録することができること。セット登録は院内共通
セット、科別セット、利用者セット、患者セットの登録ができること。

-3-22-7.
処置オー
ダ

診察室または病棟で即時に実施する処置については、オーダ発行時に指示
と実施が同時に入力できること。

-3-22-8.
処置オー
ダ

即実施(指示と実施が同時に行える)でオーダ発行した場合は、その情報が
即時に医事会計システムへ送信されること。

-3-22-9.
処置オー
ダ

即実施でオーダ発行した場合は、その情報が実施記録として電子カルテに
即時に記録されること。

-3-22-10.
処置オー
ダ

処置に関して、外来中央処置・自科処置・実施済処置のオーダができるこ
と。

-3-22-11.
処置オー
ダ

実施場所の指定ができること。

-3-22-12.
処置オー
ダ

セット登録された処置オーダの展開時に発行端末の場所に応じて実施場所
が自動的に設定できること。

-3-22-13.
処置オー
ダ

手技の選択(リストからの選択、名称検索)ができること。

-3-22-14.
処置オー
ダ

手技に付随する薬品、材料、機材などを手技に対するセット情報としてマス
タ登録できること。

-3-22-15.
処置オー
ダ

使用する材料、薬剤、機材の検索ができること。

-3-22-16.
処置オー
ダ

他科用としてマスタ登録された手技の検索、入力ができること。

-3-22-17.
処置オー
ダ

酸素入力の際、流量、濃度の指定ができること。

-3-22-18.
処置オー
ダ

指示者、指示時間、実施者など記載情報の入力ができること。

-3-22-19.
処置オー
ダ

処置施行日をカレンダーから選択できること。

-3-22-20.
処置オー
ダ

予約機能を有すること。

-3-22-21.
処置オー
ダ

保険情報の変更ができること。

-3-22-22.
処置オー
ダ

同一行為追加時に警告表示できること。

-3-22-23.
処置オー
ダ

処置施行日をカレンダーから選択できること。

-3-22-24.
処置オー
ダ

外来処置依頼オーダの発行及び実施入力について、バーコード読み取りに
よる薬剤・材料入力ができること。

-3-22-25.
処置オー
ダ

バーコード読み取りによる薬剤・材料入力時に、すでに入力している薬剤・材
料に対して数量の自動加算ができること。

-3-22-26.
処置オー
ダ

外来処置依頼オーダの発行及び実施入力について、自科検査(設定マスタ
からの選択、名称検索)についても対応できること。

-3-22-27.
処置オー
ダ

外来処置依頼オーダの発行及び実施入力について、各診療科別の個別指
示セットの展開ができること。

-3-22-28.
処置オー
ダ

外来処置依頼オーダの発行及び実施入力について、ロット管理番号の入力
画面の起動ができること。

-3-22-29.
処置オー
ダ

外来処置オーダで即実施の場合を考慮し、オーダ時にもロット管理番号の
入力画面の起動ができること。

-3-22-30.
処置オー
ダ

入院処置においては各処置指示の過去や未来に渡り状況が容易に把握し
ながら、オーダ追加ができる機能としてカレンダー形式での指示を実現でき
ること。

-3-22-31.
処置オー
ダ

カレンダー形式の表示では「過去3日以上」、「本日のみ」、「本日以降」という
実施予定日に応じた絞り込み表示ができること。

-3-22-32.
処置オー
ダ

入院処置オーダの発行にあたり、カレンダー機能により日時を確定すること
ができること。また、バーコードによる薬剤・材料入力ができること。

-3-22-33.
処置オー
ダ

入院処置オーダで、バーコードにより薬剤・材料入力時には、すでに入力し
ている薬剤・材料に対して数量の自動加算ができること。

-3-22-34.
処置オー
ダ

入院処置オーダの発行にあたり、自科検査(リストからの選択、名称検索)に
ついても可能であること。

-3-22-35.
処置オー
ダ

入院処置オーダの発行にあたり、各診療科別の個別指示セットの展開がで
きること。
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-3-23. 歯科機能

-3-23-1. 歯科機能
カルテは、医科カルテと歯科カルテを意識することなく、カルテにログオンで
き、記載ができること。

-3-24. 歯科処置オーダ

-3-24-1.
歯科処置
オーダ

電子カルテシステムに、指示者、オーダ発行日、発行時間の情報が、記録と
して保存できること。

-3-24-2.
歯科処置
オーダ

オーダに変更や中止があった場合には、電子カルテシステムから修正や中
止ができること。また、修正や中止の情報は即時に電子カルテに記載される
こと。

-3-24-3.
歯科処置
オーダ

オーダの変更や中止を行った場合は、変更履歴や削除履歴を持たせるこ
と。特に変更履歴は、版数管理を行い、いつ・だれが・どのような変更を行っ
たのか、すべての履歴を電子カルテに残すこと。

-3-24-4.
歯科処置
オーダ

歯科処置は即実施でオーダ発行され、その情報が即時に医事会計システム
へ送信されること。

-3-24-5.
歯科処置
オーダ

すべての端末上の、カルテ画面から患者の処置の登録、検索、変更が行え
ること。

-3-24-6.
歯科処置
オーダ

処置の入力は、歯科処置マスタから検索し、選択によって行えること。

-3-24-7.
歯科処置
オーダ

オーダの検索ができること。

-3-24-8.
歯科処置
オーダ

頻用の処置一覧がセットできること。

-3-24-9.
歯科処置
オーダ

歯科処置オーダのうち、医事レセプトへ反映できる処置項目は、自動的に医
事システムへ送信され、当該患者の医事レセプト内容に反映され、出力され
ること。

-3-24-10.
歯科処置
オーダ

歯科病名の登録ができること。その際部位の指定は一般部位のほか、歯式
でも入力できること。

-3-24-11.
歯科処置
オーダ

カンマ(,)や矢印(→)記号で2つの病名を連結した併記病名の登録ができるこ
と。

-3-24-12.
歯科処置
オーダ

病名に付随するフリーコメントを入力できること。

-3-24-13.
歯科処置
オーダ

登録した病名の変更、削除ができること。

-3-24-14.
歯科処置
オーダ

病名の転帰ができること。

-3-24-15.
歯科処置
オーダ

複数病名の転帰入力を一括で行えること。

-3-24-16.
歯科処置
オーダ

病名が複数の歯式にまたがる場合は、一部の歯式のみの転帰ができるこ
と。

-3-24-17.
歯科処置
オーダ

治癒に相当する処置が入力された場合、該当処置が入力された病名の転帰
を促す事ができること。

-3-24-18.
歯科処置
オーダ

病名の選択は、頻用一覧からの選択のほかに、キーワード検索、ICD-10分
類に基づく目次検索、医師別頻用一覧や当該患者の過去病名から行えるこ
と。

-3-24-19.
歯科処置
オーダ

病名の登録、削除、転帰入力を行うと医事システムに送信され、レセプトに
出力できること。

-3-24-20.
歯科処置
オーダ

他科で登録された病名が参照できること。

-3-24-21.
歯科処置
オーダ

歯科処置確定時に、処置に対して必要病名のチェックができること。

-3-24-22.
歯科処置
オーダ

処置に対する必要病名の設定は任意に設定できること。

-3-24-23.
歯科処置
オーダ

歯式の表示方法は、1本づつの編集、連続部位の編集(～で表示)、乳歯、永
久歯の混在表示、近心根、遠心根、げきを含むブリッジの編集ができること。

-3-24-24.
歯科処置
オーダ

病名を選択して、付随する処置を入力できること。その際に初期表示する処
置入力画面は、病名に応じて紐付けができること。

-3-24-25.
歯科処置
オーダ

病名を選択して、その病名に関る過去の処置履歴を参照できること。

-3-24-26.
歯科処置
オーダ

処置選択時の分類は、治療別(病名にひもづく診療行為別)に設定できるこ
と。

-3-24-27.
歯科処置
オーダ

処置のセット登録、利用ができること。

-3-24-28.
歯科処置
オーダ

コメント入力ができること。その際、歯式の選択ができ、レセプト摘要欄に出
力されること。

-3-24-29.
歯科処置
オーダ

残根上の義歯対象の処置が行なわれた際、初回入力時は対象の歯式が入
力できること、2回目以降は前回分の歯式を自動で展開できること。

-3-24-30.
歯科処置
オーダ

前回日付等、日付入力が必要な摘要コメントの場合、コメント画面に日付を
自動表示できること。

-3-24-31.
歯科処置
オーダ

処置選択時に処置点数が表示されること。

-3-24-32.
歯科処置
オーダ

医学管理料および指導料の入力ができること。

-3-24-33.
歯科処置
オーダ

マスタ設定に伴い、オーダ入力時に算定内容のチェックができ、入力漏れ項
目をワーニングとして出すこと。

-3-24-34.
歯科処置
オーダ

患者の入外や年齢、病名の歯部位や歯数、初診日・前回算定日・退院日か
らの経過期間、限定回数、他処置項目との包括関係等から算定できない項
目の誤算定を防止できること。

-3-24-35.
歯科処置
オーダ

入力された処置情報は医事システムに送信されること。

-3-24-36.
歯科処置
オーダ

初診時検査内容の結果入力ができ、随時参照できること。

-3-24-37.
歯科処置
オーダ

患者提供説明書が必要な処置を行った際、該当する説明書を出力できるこ
と。

-3-24-38.
歯科処置
オーダ

スケーリングを行なった部位を判定できること。

-3-24-39.
歯科処置
オーダ

歯科診療特別対応加算(障害者加算)の入力ができること。

-3-24-40.
歯科処置
オーダ

時間外加算・休日加算・乳幼児加算を入力する場合、初診料・
再診料との組み合わせを判断し、正しい加算点数を算定できること。

-3-24-41.
歯科処置
オーダ

複数歯面の入力ができること。該当処置選択時に歯面選択画面を表示し、
選択した項目がカルテ記載要綱に合わせた形で入力処置画面に展開できる
こと。

-3-24-42.
歯科処置
オーダ

笑気ガス量・酸素量の計算式をマスタにて管理・設定できること。

-3-24-43.
歯科処置
オーダ

前回と同様の病名で継続して治療を行う場合、前回入力した処置セットか
ら、
今回治療を行う処置セットを候補としてナビゲートできること。

-3-24-44.
歯科処置
オーダ

欠損情報が歯式選択画面、歯周病検査結果入力画面に反映されること。

-3-24-45.
歯科処置
オーダ

点数マスタを2世代管理とし、医療改定前後の点数を両方保持、表示できる
こと。

-3-24-46.
歯科処置
オーダ

患者ごとに根管数の管理ができること。

-3-24-47.
歯科処置
オーダ

過去に算定した処置履歴から、キーワード入力で該当項目の検索ができる
こと。

-3-24-48.
歯科処置
オーダ

義歯管理中の患者において、義管Bおよび義管Cのうちどちらが算定可能で
あるかの判断ができること。

-3-24-49.
歯科処置
オーダ

歯周ポケット、動揺度、プラーク付着状況等の歯周病検査の結果入力がで
き、随時参照、印刷ができること。

-3-24-50.
歯科処置
オーダ

プラーク付着状況に応じてプラークスコア(PCR)が随時参照でき、印刷がで
きること。

-3-24-51.
歯科処置
オーダ

歯周病検査結果から、プラーク付着状況の統計情報や過去の歯周ポケット
値との比較ができること。

-3-24-52.
歯科処置
オーダ

歯周病検査の入力時にマウスでのドラッグ入力等、項目の一括入力ができ
ること。

-3-24-53.
歯科処置
オーダ

歯周病検査の入力順をCまたは逆Cに切替えができること。

-3-24-54.
歯科処置
オーダ

同一画面で乳歯および永久歯の検査結果を記録でき、混合歯列期の入力
ができること。

-3-24-55.
歯科処置
オーダ

前回の入力値を複写して新規の入力ができること。

-3-24-56.
歯科処置
オーダ

選択した歯種の処置履歴を表示できること。

-3-24-57.
歯科処置
オーダ

設定された冠・修補処置・欠損等の状態を歯種アイコンに色別で表示できる
こと。

-3-24-58.
歯科処置
オーダ

指定された歯種を対象として、歯科処置画面を起動できること。

-3-24-59.
歯科処置
オーダ

歯種ごとの状態編集ができること。

-3-24-60.
歯科処置
オーダ

衛生実地指導の実施内容が記録として記載でき、下記の内容を印刷できる
こと。
・実施内容
・歯周チャートで入力された最新のプラーク付着状況
・プラークスコア(PCR)
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-3-24-61.
歯科処置
オーダ

カルテ記載時、歯式を含む文章が記載できること。

-3-24-62.
歯科処置
オーダ

初診時検査の入力時にマウスでのドラッグ入力等、項目の一括入力ができ
ること。

-3-24-63.
歯科処置
オーダ

補綴物装着を行った際、補綴物維持管理説明書を出力できること。

-3-24-64.
歯科処置
オーダ

診療録の記録として、診療行為の名称及び点数が表示されること。

-3-25. 歯科再診オーダ

-3-25-1.
歯科再診
オーダ

すべての端末から、同一の画面にて、外来再診予約の登録、修正、削除が
できること。

-3-25-2.
歯科再診
オーダ

再診予約枠は、予約受付部門を含む各医師及び各診療科で管理できるこ
と。

-3-25-3.
歯科再診
オーダ

2週間前後の予約状況が1画面で表示できること。

-3-25-4.
歯科再診
オーダ

複数日の予約登録が同一の画面で、カレンダー表示にてできること。

-3-25-5.
歯科再診
オーダ

次回再診予約取得候補日は、医師別、診療科別に設定されたマスターか
ら、カレンダー表示されること。

-3-25-6.
歯科再診
オーダ

診療日別、予約枠別、または患者別に予約状況の確認、修正、削除ができ
ること。

-3-25-7.
歯科再診
オーダ

日別、医師別、チェア別に予約状況が確認できること。

-3-25-8.
歯科再診
オーダ

予約取得時にカレンダー表示されること。

-3-25-9.
歯科再診
オーダ

各医師及び各診療科において、休診日の設定ができること。

-3-25-10.
歯科再診
オーダ

同一時間に複数患者の入力もできること。

-3-25-11.
歯科再診
オーダ

未来日のカレンダー検索ができ、1週間後、2週間後、1ヵ月後などの指定が
できること。

-3-25-12.
歯科再診
オーダ

予約はDrとチェアの指定が同時にできること。

-3-25-13.
歯科再診
オーダ

患者の他科再診予約情報、放射線検査予約情報が、再診予約画面に表示
されること。

-3-25-14.
歯科再診
オーダ

入力された予約情報は医事システムに送信されること。

-3-25-15.
歯科再診
オーダ

予約オーダは代行入力でもできること。

-3-25-16.
歯科再診
オーダ

入力された内容で予約票が出力されること。

-3-25-17.
歯科再診
オーダ

医師枠ごとにチェアの初期設定ができること。

-3-25-18.
歯科再診
オーダ

日時毎に時間枠の意味づけ(緊急枠、専門枠等)を持たせられること。
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-3-26. 検体検査オーダ

-3-26-1.
検体検査
オーダ

放射線、生理検査がセットオーダーができること（スパイロ、ECGと胸腹部X-
Pなど）。

-3-26-2.
検体検査
オーダ

治験毎・ポイント毎に　治験上必要な項目をセットできること。

-3-26-3.
検体検査
オーダ

指定日、指定日前日、指定日までの指定期間内などの次回検査オーダが可
能であること。

-3-26-4.
検体検査
オーダ

保険適応で無い検体検査も同様に検査オ－ダができ、患者負担がないよう
に医事で取り込まないようにできること。

-3-26-5.
検体検査
オーダ

検査結果で数値としてあらわせない電気泳動などの結果も、画像デ－タとし
て閲覧できること。

-3-26-6.
検体検査
オーダ

同一検査であっても検査材料毎に異なるオ－ダができること。

-3-26-7.
検体検査
オーダ

検体ラベル一括発行の為、休日の設定が任意で行えること。

-3-26-8.
検体検査
オーダ

検査結果の確認画面で院内検査と外部委託検査の項目が色分けできるこ
と。

-3-26-9.
検体検査
オーダ

検体ラベルの再発行は検査科でのみ可能と設定できること。

-3-26-10.
検体検査
オーダ

電子カルテシステムに、指示者、オーダ発行日、発行時間の情報が、記録と
して保存できること。

-3-26-11.
検体検査
オーダ

オーダに変更や中止があった場合には、電子カルテシステムから修正や中
止ができること。また、修正や中止の情報は即時に電子カルテに記載される
こと。

-3-26-12.
検体検査
オーダ

オーダの変更や中止を行った場合は、変更履歴や削除履歴を持たせるこ
と。特に変更履歴は、版数管理を行い、いつ・だれが・どのような変更を行っ
たのか、すべての履歴を電子カルテに記録させること。また、変更履歴はカ
ルテの条件検索で即時に表示できること。

-3-26-13.
検体検査
オーダ

過去にオーダ発行したオーダをコピーできること。その際に基準日が当日の
日付に自動で変わること。

-3-26-14.
検体検査
オーダ

効率的なオーダ入力を考慮して、検体検査オーダを他のオーダ(処方や処置
など)と組み合わせてセット登録できること。セット登録は院内共通、科別設
定、利用者設定、患者設定ができること。

-3-26-15.
検体検査
オーダ

検体検査オーダを検査部門へ送信できること。

-3-26-16.
検体検査
オーダ

検査種別検査項目(一般、生化学、血液、血清など)が入力できること。

-3-26-17.
検体検査
オーダ

検査日時の指定ができること。

-3-26-18.
検体検査
オーダ

採取日を選択する際に、次回診察日付を簡単に選択できること。

-3-26-19.
検体検査
オーダ

採取日の入力を省略した場合、当日に自動設定できること。

-3-26-20.
検体検査
オーダ

採取日の日未定指定ができること。

-3-26-21.
検体検査
オーダ

検体材料が入力できること。

-3-26-22.
検体検査
オーダ

保険情報の変更ができること。

-3-26-23.
検体検査
オーダ

院内共通セット及び診療科別のセット、各医師別のセットが作成できること。

-3-26-24.
検体検査
オーダ

負荷試験に関して、検査時間及び薬剤が入力できること。

-3-26-25.
検体検査
オーダ

定型コメント/フリーコメントが入力できること。

-3-26-26.
検体検査
オーダ

分野別項目表示からの検査項目指定ができること。

-3-26-27.
検体検査
オーダ

検査項目名検索ができること。

-3-26-28.
検体検査
オーダ

選択した検査項目を一覧で表示できること。

-3-26-29.
検体検査
オーダ

選択した検査項目一覧から、検査項目を削除できること。また、削除する際
は一括削除と項目を選択して削除する機能を有すること。

-3-26-30.
検体検査
オーダ

重複チェックの対象の項目を、一括で取消することができること。

-3-26-31.
検体検査
オーダ

検査項目ごとに至急の検査指定ができること。
また至急の検査指定できる項目をマスタで制限できること。

-3-26-32.
検体検査
オーダ

至急の検査指定を行った項目がオーダ画面上で容易に識別できること。

-3-26-33.
検体検査
オーダ

オーダ発行時に特定検査について、関連する説明書や同意書を連動して作
成できること。

-3-26-34.
検体検査
オーダ

検査項目に対して付帯情報の入力ができること。

-3-26-35.
検体検査
オーダ

使用期限が切れている検査項目が存在する場合は、オーダ画面上で使用
期限が切れている事を認識できること。

-3-26-36.
検体検査
オーダ

同一項目が選択済みである場合、選択できない状態で表示できること。

-3-26-37.
検体検査
オーダ

同一日・同一検査項目の重複チェックが、自科・他科を問わずできること。

-3-26-38.
検体検査
オーダ

基本セット、科別セットをマスタ設定することにより複数検査項目がまとめて
指定できること。

-3-26-39.
検体検査
オーダ

電子カルテシステムに、指示者、オーダ発行日、発行時間の情報が、記録と
して保存できること。

-3-26-40.
検体検査
オーダ

オーダに変更や中止があった場合には、電子カルテシステムから修正や中
止ができること。また、修正や中止の情報は即時に電子カルテに記載される
こと。

-3-26-41.
検体検査
オーダ

検査指示オーダの発行にあたり、採血場所を一覧より選択できること。

-3-26-42.
検体検査
オーダ

検査指示オーダの発行にあたり、検査材料を一覧より選択できること。

-3-26-43.
検体検査
オーダ

検査指示オーダの発行にあたり、負荷試験薬剤を一覧より選択できること。

-3-26-44.
検体検査
オーダ

検査指示オーダの発行にあたり、検査項目毎に表示メッセージの選択がで
きること。

-3-26-45.
検体検査
オーダ

採血場所に中央採血室が選択され、採取日が中央採血室の休日にあたっ
た場合、エラーメッセージの表示ができること。

-3-26-46.
検体検査
オーダ

特定の検査項目を選択時に、その項目に応じた注意メッセージを表示できる
こと。

-3-26-47.
検体検査
オーダ

検査項目を一定項目数以上発行する際に、ワーニングを表示できること。

-3-26-48.
検体検査
オーダ

同一日に発行済みの検査項目をオーダ画面上で判別できること。

-3-26-49.
検体検査
オーダ

選択中の検査項目の中から、同一日に発行済みの検査項目を一括で削除
できること。

-3-26-50.
検体検査
オーダ

採取予定日を次回の診察日に簡単に設定できること。
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-3-27. 細菌検査オーダ

-3-27-1.
細菌検査
オーダ

電子カルテシステムに、指示者、オーダ発行日、発行時間の情報が、記録と
して保存できること。

-3-27-2.
細菌検査
オーダ

オーダに変更や中止があった場合には、電子カルテシステムから修正や中
止ができること。また、修正や中止の情報は即時に電子カルテに記載される
こと。

-3-27-3.
細菌検査
オーダ

オーダの変更や中止を行った場合は、変更履歴や削除履歴を持たせるこ
と。特に変更履歴は、版数管理を行い、いつ・だれが・どのような変更を行っ
たのか、すべての履歴を電子カルテに残すこと。また、変更履歴はカルテの
条件検索で即時に表示できること。

-3-27-4.
細菌検査
オーダ

過去にオーダ発行したオーダをコピーできること。その際に基準日が当日の
日付に自動で変わること。

-3-27-5.
細菌検査
オーダ

効率的なオーダ入力を考慮して、細菌検査オーダを他のオーダ(検査や処置
など)と組み合わせてセット登録できること。セット登録は院内共通、科別設
定、利用者設定、患者設定ができること。

-3-27-6.
細菌検査
オーダ

細菌検査オーダを部門へ送信できること。

-3-27-7.
細菌検査
オーダ

一般細菌検査の材料、採取部位、検査項目指定ができること。

-3-27-8.
細菌検査
オーダ

検査項目は選択された材料により絞込み表示ができること。

-3-27-9.
細菌検査
オーダ

入力項目は、検査に必要な情報を入力できること。任意の項目について、入
力時に省略可能とする設定ができること。

-3-27-10.
細菌検査
オーダ

一般細菌検査について、フリーコメントを入力できること。

-3-27-11.
細菌検査
オーダ

一般細菌検査時に、薬剤感受性の追加試験分を指定できること。

-3-27-12.
細菌検査
オーダ

一般細菌検査の目的菌、使用中薬剤、感受性希望薬剤の指定ができるこ
と。

-3-27-13.
細菌検査
オーダ

一般細菌検査の日時指定ができること。

-3-27-14.
細菌検査
オーダ

採取日に次回診察日付を簡単に選択できること。

-3-27-15.
細菌検査
オーダ

採取日の入力を省略した場合、当日に自動設定できること。

-3-27-16.
細菌検査
オーダ

採取日の日未定指定ができること。

-3-27-17.
細菌検査
オーダ

一般細菌検査について、オーダ発行にあたり、プロファイル情報を最大10項
目まで表示できること。

-3-27-18.
細菌検査
オーダ

検出菌に応じた薬剤感受性検査説明の参照ができること。

-3-27-19.
細菌検査
オーダ

抗酸菌染色・培養検査の目的菌、使用中薬剤、感受性希望薬剤の指定がで
きること。

-3-27-20.
細菌検査
オーダ

抗酸菌染色・培養検査について、フリーコメントを入力できること。

-3-27-21.
細菌検査
オーダ

抗酸菌染色・培養検査の目的菌、使用中薬剤、感受性希望薬剤の指定がで
きること。

-3-27-22.
細菌検査
オーダ

抗酸菌染色・培養検査の日時指定ができること。

-3-27-23.
細菌検査
オーダ

採取日の入力を省略した場合、当日に自動設定できること。

-3-27-24.
細菌検査
オーダ

採取日の日未定指定ができること。

-3-27-25.
細菌検査
オーダ

抗酸菌同定・培養検査について、オーダ発行にあたり、プロファイル情報を
最大10項目まで表示できること。

-3-27-26.
細菌検査
オーダ

抗酸菌同定・感受性検査の材料、採取部位、検査項目指定ができること。

-3-27-27.
細菌検査
オーダ

検査項目は選択された材料により絞込み表示ができること。

-3-27-28.
細菌検査
オーダ

抗酸菌同定・感受性検査について、フリーコメントを入力できること。

-3-27-29.
細菌検査
オーダ

抗酸菌同定・感受性検査について、検体受付番号を入力できること。

-3-27-30.
細菌検査
オーダ

抗酸菌同定・感受性検査の日時指定ができること。

-3-27-31.
細菌検査
オーダ

採取日の日未定指定ができること。

-3-27-32.
細菌検査
オーダ

抗酸菌同定・感受性検査について、オーダ発行にあたり、プロファイル情報
を最大10項目まで表示できること。

-3-27-33.
細菌検査
オーダ

その他細菌検査について、オーダ発行にあたり、プロファイル情報を最大10
項目まで表示できること。

-3-27-34.
細菌検査
オーダ

材料選択時に、関連付けられた検査項目を自動で選択できること。
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-3-28. 病理検査オーダ

-3-28-1.
病理検査
オーダ

電子カルテシステムに、指示者、オーダ発行日、発行時間の情報が、記録と
して保存できること。

-3-28-2.
病理検査
オーダ

オーダに変更や中止があった場合には、電子カルテシステムから修正や中
止ができること。また、修正や中止の情報は即時に電子カルテに記載される
こと。

-3-28-3.
病理検査
オーダ

オーダの変更や中止を行った場合は、変更履歴や削除履歴を持たせるこ
と。特に変更履歴は、版数管理を行い、いつ・だれが・どのような変更を行っ
たのか、すべての履歴を電子カルテに残すこと。また、変更履歴はカルテの
条件検索で即時に表示できること。

-3-28-4.
病理検査
オーダ

過去にオーダ発行したオーダをコピーできること。その際に実施日が当日の
日付に自動で変わること。

-3-28-5.
病理検査
オーダ

オーダ入力の効率化を考慮して、病理検査オーダを他に必要な他のオーダ
(検査や処置など)と組み合わせてセット登録できること。セット登録はマスタ
設定、利用者設定、患者設定ができること。

-3-28-6.
病理検査
オーダ

解剖検査に関して解剖部位、病理細胞診に関して検査材料の採取部位、組
織診における検査臓器の切除部位を指定できること。

-3-28-7.
病理検査
オーダ

入力項目は、検査に必要な情報を入力できること。任意の項目の入力省略
可能な設定ができること。

-3-28-8.
病理検査
オーダ

必要な場合に、臨床診断・病名を登録できること。また、新たに病名を登録
する場合は、病理検査オーダの画面から病名登録ができること。当然、登録
した病名は患者の病名一覧にも記載されること。

-3-28-9.
病理検査
オーダ

病理検査オーダを部門に送信できること。

-3-28-10.
病理検査
オーダ

病理検査について、オーダ発行にあたり、関連内視鏡ボタンを押下により、
内視鏡レポート(診療レポート)が参照できること。

-3-28-11.
病理検査
オーダ

組織診の術中迅速検査の場合、予約枠を指定して依頼ができること。

-3-28-12.
病理検査
オーダ

解剖検査に関して、死亡日時の指定ができること。

-3-28-13.
病理検査
オーダ

解剖検査に関して、死亡日時は患者プロファイルからの自動取得ができるこ
と。

-3-28-14.
病理検査
オーダ

解剖検査に関して、「剖検承諾書」の確認チェックできること。

-3-28-15.
病理検査
オーダ

解剖検査に関して、治療情報の指定ができること。

-3-28-16.
病理検査
オーダ

解剖検査に関して、周産期死亡の指定ができること。

-3-28-17.
病理検査
オーダ

解剖検査に関して、職業の指定ができること。

-3-28-18.
病理検査
オーダ

解剖検査に関して、部位詳細をフリー入力により指定できること。

-3-28-19.
病理検査
オーダ

解剖検査に関して、臨床経過をフリー入力により指定できること。

-3-28-20.
病理検査
オーダ

解剖検査に関して、検査の目的をフリー入力により指定できること。

-3-28-21.
病理検査
オーダ

細胞診/組織診に関して、採取日時の指定ができること。

-3-28-22.
病理検査
オーダ

細胞診/組織診に関して、採取日時を指定せず、日未定でオーダ発行できる
こと。

-3-28-23.
病理検査
オーダ

細胞診/組織診に関して、最終月経日付の指定ができること。

-3-28-24.
病理検査
オーダ

細胞診/組織診に関して、臨床所見をフリー入力または定型コメントからの選
択により指定できること。

-3-28-25.
病理検査
オーダ

細胞診/組織診に関して検査の目的をフリー入力により指定できること。

-3-28-26.
病理検査
オーダ

細胞診断/組織診依頼時に、採取情報に関するシェーマ図の指定ができるこ
と。

-3-28-27.
病理検査
オーダ

伝票種別(病理診断、術中迅速、細胞診、婦人科細胞診)、科別、病棟別で実
施できること。

-3-28-28.
病理検査
オーダ

細胞診/組織診に関して、治療情報の指定ができること。

-3-28-29.
病理検査
オーダ

細胞診/組織診に関して、主治医の指定ができること。

-3-28-30.
病理検査
オーダ

細胞診/組織診に関して、入院患者のオーダ発行時に主治医を自動取得で
きること。

-3-28-31.
病理検査
オーダ

材料毎に出力するラベル枚数を指定できること。

-3-28-32.
病理検査
オーダ

電子カルテシステムに登録されている患者プロファイル情報(婦人科情報)を
自動表示できること。

-3-28-33.
病理検査
オーダ

組織診に関して、複数材料に対してそれぞれに関連付いたリンパ情報を入
力できること。

-3-28-34.
病理検査
オーダ

オーダ発行時に検査依頼書を自動で印刷できること。

-3-29. 生理検査オーダ

-3-29-1.
生理検査
オーダ

電子カルテシステムに、指示者、オーダ発行日、発行時間の情報が、記録と
して保存できること。

-3-29-2.
生理検査
オーダ

オーダに変更や中止があった場合には、電子カルテシステムから修正や中
止ができること。また、修正や中止の情報は即時に電子カルテに記載される
こと。

-3-29-3.
生理検査
オーダ

オーダの変更や中止を行った場合は、変更履歴や削除履歴を持たせるこ
と。特に変更履歴は、いつ・だれが・どのような変更を行ったのか、すべての
履歴を電子カルテに残すこと。また、変更履歴はカルテの条件検索の指定に
より表示できること。

-3-29-4.
生理検査
オーダ

過去にオーダ発行したオーダをコピーできること。その際に実施日が当日の
日付に自動で変わること。

-3-29-5.
生理検査
オーダ

オーダ入力の効率化を考慮して、生理検査オーダを他に必要な他のオーダ
(検査や処置など)と組み合わせてセット登録ができること。セット登録はマス
タ設定、利用者設定、患者設定ができること。

-3-29-6.
生理検査
オーダ

生理検査オーダを部門へ送信できること。

-3-29-7.
生理検査
オーダ

生理検査に関して、検査内容、コメント、検査目的の入力ができること。

-3-29-8.
生理検査
オーダ

検査の目的となる病名の登録ができること。この病名は、患者に登録された
ものから選択して登録できること。選択時に該当する病名がなければ、生理
検査オーダの画面から病名登録ができること。当然、登録した病名は患者の
病名一覧にも記載されること。

-3-29-9.
生理検査
オーダ

電子カルテシステムに登録されている感染症情報を自動表示できること。

-3-29-10.
生理検査
オーダ

生理検査の予約を取得する機能を有すること。

-3-29-11.
生理検査
オーダ

生理検査オーダにシェーマ図(人体図)を添付できること。

-3-29-12.
生理検査
オーダ

同意書や検査説明書などを生理検査オーダと同時に発行できること。

-3-29-13.
生理検査
オーダ

発行する同意書や検査説明書などは、患者ID、氏名、病名等のカルテ情報
を表示できること。

-3-29-14.
生理検査
オーダ

患者単位の当日検査一覧を参照できること。

-3-29-15.
生理検査
オーダ

緊急オーダを発行時、当日以降(未来日)の検査日を指定できること。

-3-29-16.
生理検査
オーダ

過去日の検査日を指定できること。

-3-29-17.
生理検査
オーダ

追検査項目選択時、確定ボタン押下時に、予約枠日時が日保留であれば予
約枠選択部品を自動起動することができること。

-3-29-18.
生理検査
オーダ

検査日を次回の診察日に簡単に設定できること。
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-3-30. 内視鏡検査オーダ

-3-30-1.
内視鏡検
査オーダ

電子カルテシステムに、指示者、オーダ発行日、発行時間の情報が、記録と
して保存できること。

-3-30-2.
内視鏡検
査オーダ

前回のオーダーをコピーした際、前回オーダー時の病名を引き継ぐこと。

-3-30-3.
内視鏡検
査オーダ

オーダ発行の際に注意事項のアラートが表示されること。

-3-30-4.
内視鏡検
査オーダ

オーダに変更や中止があった場合には、電子カルテシステムから修正や中
止ができること。また、修正や中止の情報は即時に電子カルテに記載される
こと。

-3-30-5.
内視鏡検
査オーダ

オーダの変更や中止を行った場合は、変更履歴や削除履歴を持たせるこ
と。特に変更履歴は、いつ・だれが・どのような変更を行ったのか、すべての
履歴を電子カルテに残すこと。また、変更履歴はカルテの条件検索の指定に
より表示できること。

-3-30-6.
内視鏡検
査オーダ

過去にオーダ発行したオーダをコピーできること。その際に実施日が当日の
日付に自動で変わること。

-3-30-7.
内視鏡検
査オーダ

オーダ入力の効率化を考慮して、内視鏡検査オーダを他に必要な他のオー
ダ(検査や処置など)と組み合わせてセット登録ができること。セット登録はマ
スタ設定、利用者設定、患者設定ができること。

-3-30-8.
内視鏡検
査オーダ

内視鏡オーダを部門に送信できること。

-3-30-9.
内視鏡検
査オーダ

内視鏡検査に関して、検査内容、検査目的の入力ができること。

-3-30-10.
内視鏡検
査オーダ

必要な場合に、臨床診断・病名を登録できること。また、新たに病名を登録
する場合は、内視鏡検査オーダの画面から病名登録ができる機能を有する
こと。当然、登録した病名は患者の病名一覧にも記載されること。

-3-30-11.
内視鏡検
査オーダ

電子カルテシステムに登録されている感染症情報を自動表示できること。

-3-30-12.
内視鏡検
査オーダ

内視鏡検査の予約を取得できること。

-3-30-13.
内視鏡検
査オーダ

緊急検査の指定ができること。

-3-30-14.
内視鏡検
査オーダ

内視鏡検査オーダにシェーマ図(人体図)を添付できること。

-3-30-15.
内視鏡検
査オーダ

同意書や検査説明書などを内視鏡検査オーダと同時に発行できること。

-3-30-16.
内視鏡検
査オーダ

発行する同意書や検査説明書などは、患者ID、氏名、病名等のカルテ情報
を表示できること。

-3-30-17.
内視鏡検
査オーダ

発行する同意書などにオーダー医師の名前を表示できること。

-3-30-18.
内視鏡検
査オーダ

オーダ入力の効率化を考慮して、内視鏡オーダと他に予約が必要な検査も
しくは再診予約を組み合わせて、複数の予約をまとめて取得できること。

-3-30-19.
内視鏡検
査オーダ

緊急オーダを発行時、当日以降(未来日)の検査日を指定できること。

-3-30-20.
内視鏡検
査オーダ

過去日の検査日を指定できること。

-3-30-21.
内視鏡検
査オーダ

追検査項目選択時、確定ボタン押下時に、予約枠日時が日保留であれば予
約枠選択部品を自動起動できること。

-3-31. 放射線検査オーダ

-3-31-1.
放射線検
査オーダ

電子カルテシステムに、指示者、オーダ発行日、発行時間の情報が、記録と
して保存できること。

-3-31-2.
放射線検
査オーダ

オーダに変更や中止があった場合には、電子カルテシステムから修正や中
止ができること。また、修正や中止の情報は即時に電子カルテに記載される
こと。

-3-31-3.
放射線検
査オーダ

オーダの変更や中止を行った場合は、変更履歴や削除履歴を持たせるこ
と。特に変更履歴は、いつ・だれが・どのような変更を行ったのか、すべての
履歴を電子カルテに残すこと。また、変更履歴はカルテの条件検索の指定に
より表示できること。

-3-31-4.
放射線検
査オーダ

過去にオーダ発行したオーダをコピーできること。その際に実施日が当日の
日付に自動で変わること。

-3-31-5.
放射線検
査オーダ

オーダ入力の効率化を考慮して、放射線科オーダ（US、治療含む）を他に必
要な他のオーダ(検査や処置など)と組み合わせてセット登録ができること。
セット登録はマスタ設定、患者設定ができること。
また作成したセットはカルテより引用することができること。

-3-31-6.
放射線検
査オーダ

放射線科オーダ（US、治療含む）を部門へ送信できること。

-3-31-7.
放射線検
査オーダ

放射線科オーダ（US、治療含む）に関して、撮影区分、部位、体位/方向、撮
影コメントの入力ができること。

-3-31-8.
放射線検
査オーダ

撮影内容を複数設定できること。

-3-31-9.
放射線検
査オーダ

電子カルテシステムに登録されている感染症情報を自動表示できること。

-3-31-10.
放射線検
査オーダ

放射線科オーダ（US、治療含む）の予約を取得できること。

-3-31-11.
放射線検
査オーダ

緊急検査の指定ができること。

-3-31-12.
放射線検
査オーダ

放射線科オーダ（US、治療含む）にシェーマ図(人体図)を添付できること。

-3-31-13.
放射線検
査オーダ

同意書や検査説明書などを放射線科オーダ（US、治療含む）と同時に発行
できること。

-3-31-14.
放射線検
査オーダ

発行する同意書や検査説明書などは、患者ID、氏名、病名等のカルテ情報
を表示できること。

-3-31-15.
放射線検
査オーダ

電子カルテシステムに登録されている患者プロファイルの妊娠情報を自動表
示できること。

-3-31-16.
放射線検
査オーダ

緊急オーダを発行時、当日以降(未来日)の検査日を指定できること。

-3-31-17.
放射線検
査オーダ

過去日の検査日を指定できること。

-3-31-18.
放射線検
査オーダ

電子カルテシステムに登録されている患者プロファイルのインプラント情報を
自動表示できること。

-3-31-19.
放射線検
査オーダ

撮影方向ごとに撮影条件の初期値設定ができること。

-3-31-20.
放射線検
査オーダ

過去のオーダ実績から選択して入力できること。また、利用者のオーダ実績
より、よく使うパターンを「利用者自身」や「自科」の定形オーダとして登録す
ることができること。

-3-31-21.
放射線検
査オーダ

検査日を次回の診察日に簡単に設定できること。

-3-31-22.
放射線検
査オーダ

電子カルテシステムの直近の生理検査結果を表示できること。

-3-31-23.
放射線検
査オーダ

検査オーダー、点滴オーダーをセットで設定できること。
またセットとして登録したオーダーはカルテより引用できること。
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-3-32. 輸血オーダ

-3-32-1.
輸血オー
ダ

輸血オーダが登録された際に、輸血室等の関連部門が検索処理をすること
なく認知できること。

-3-32-2.
輸血オー
ダ

輸血前後の感染症検査を確実に実施・確認できる仕組みを持っていること。

-3-32-3.
輸血オー
ダ

電子カルテシステムに、指示者、オーダ発行日、発行時間の情報が、記録と
して保存できること。

-3-32-4.
輸血オー
ダ

オーダに変更や中止があった場合には、電子カルテシステムから修正や中
止ができること。また、修正や中止の情報は即時に電子カルテに記載される
こと。

-3-32-5.
輸血オー
ダ

オーダの変更や中止を行った場合は、変更履歴や削除履歴を持たせるこ
と。特に変更履歴は、版数管理を行い、いつ・だれが・どのような変更を行っ
たのか、すべての履歴を電子カルテに残すこと。また、変更履歴はカルテの
条件検索で即時に表示できること。

-3-32-6.
輸血オー
ダ

過去にオーダ発行したオーダをコピーできること。その際に実施日が当日の
日付に自動で変わること。

-3-32-7.
輸血オー
ダ

オーダ入力の効率化を考慮して、輸血オーダを他に必要な他のオーダ(検査
や処置など)と組み合わせてセット登録することができること。セット登録はマ
スタ設定、利用者設定、患者設定ができること。

-3-32-8.
輸血オー
ダ

厚労省より通達されている「輸血療法の実施に関する指針」にそって、輸血
を行った患者に対して、ある一定期間内に感染症検査が未実施の場合は検
査を行うよう促すメッセージが表示されること。

-3-32-9.
輸血オー
ダ

輸血後、ある一定期間内に検査をすべき感染症検査の項目がセット化でき、
メッセージを確認後簡便に対象検査が指示できること。

-3-32-10.
輸血オー
ダ

輸血実施者の感染症検査の実施状況を一覧でモニタリングできること。
一覧には患者情報、輸血実施日、輸血製剤名、使用場所、ロット番号、及び
検査実施日が表示され状況が確認ができること。

-3-32-11.
輸血同意
書

輸血同意書を出力した年月日もしくは輸血同意書をスキャンした年月日、診
療科などの履歴を電子カルテシステムで管理できること。その上で、一定期
間内に同意書の取得がない場合、取得を促すメッセージを表示されること。
また、一定期間については診療科などの条件ごとに設定できること。

-3-32-12.
輸血同意
書

オーダーの際に、前回に取った輸血同意書年月日と診療科が参照出来るこ
と。

-3-33. 血液製剤オーダ

-3-33-1.
輸血(血液
製剤)

血液製剤依頼を部門へ送信できること。

-3-33-2.
輸血(血液
製剤)

依頼血液型を選択できること。依頼した血液型と電子カルテシステムに登録
されている血液型と一致しているかチェックができること。

-3-33-3.
輸血(血液
製剤)

血液型の検査結果を表示できること。また、血液型検査を2回行い、同じ結
果だった場合に「確定」として表示できること。(1回目の段階では「未確定」)

-3-33-4.
輸血(血液
製剤)

使用日時、場所を指定できること。

-3-33-5.
輸血(血液
製剤)

術式の選択入力ができること。

-3-33-6.
輸血(血液
製剤)

クロス用検体採取予定日の入力ができること。

-3-33-7.
輸血(血液
製剤)

クロス採血予定日を指定した場合に、クロス採血オーダの自動発行、または
クロス採血オーダ画面の起動ができること。

-3-33-8.
輸血(血液
製剤)

依頼血液製剤種ごとにクロス採血予定日を必須入力とするかどうか設定で
きること。

-3-33-9.

輸血(血液
製剤)

依頼血液製剤種ごとにクロス採血予定日を自動入力するかどうか設定でき
ること。また、自動入力される日付は輸血予定日を基準として算出され、その
日付は輸血予定日の何日前とするか設定ができること。

-3-33-10.

輸血(血液
製剤)

必要な場合に、臨床診断を登録できること。また、新たに病名を登録する場
合は、輸血オーダの画面から病名登録ができること。当然、登録した病名は
患者の病名一覧にも記載されること。

-3-33-11.
輸血(血液
製剤)

製剤種、単位、依頼コメントを入力できること。

-3-33-12.
輸血(血液
製剤)

製剤種ごとに付帯情報を選択できること。

-3-33-13.
輸血(血液
製剤)

同一製剤を複数日に使用、または同一日に複数製剤を使用するオーダの発
行が容易にできること。

-3-33-14.
輸血(血液
製剤)

緊急オーダの指定ができること。緊急を指定した場合、入力項目を限定でき
ること。

-3-33-15.
輸血(血液
製剤)

T&Sの指定ができること。また、T&Sを指定した場合に製剤種と単位数を選
択可能とするかどうか設定できること。

-3-33-16.
輸血(血液
製剤)

臨床状態、使用目的、コメント(予想出血量など)の入力ができること。

-3-33-17.
輸血(血液
製剤)

電子カルテシステムに入力されている検査結果を表示できること。

-3-33-18.
輸血(血液
製剤)

血液製剤依頼と同時に同意書を発行できること。

-3-33-19.
輸血(血液
製剤)

輸血同意書の取得有無を入力できること。

-3-33-20.
輸血(血液
製剤)

輸血同意書の取得有無の選択状態に応じて、オーダ発行時に同意書を自
動で起動するかどうかの設定ができること。

-3-33-21.
輸血(血液
製剤)

入力漏れを防ぐために、依頼血液型・使用予定日・使用場所・製剤種・単位
数・同意書取得有無を必須入力とすること。

-3-33-22.
輸血(血液
製剤)

製剤の血型と患者の血型が異なる場合、理由入力なしにオーダが発行でき
ないこと。

-3-33-23.
輸血(血液
製剤)

不規則抗体がプラスの患者の場合、オーダ編集画面でメッセージを表示で
きること。また、メッセージはエラーか警告の設定ができること。

-3-33-24.
輸血(血液
製剤)

部門システムにてオーダー「登録」後は電子カルテで変更処理ができないこ
と。（現状は警告が出るのみで変更できる）

-3-33-25.
輸血(血液
製剤)

特定の薬剤が使用するなど輸血に関する禁忌情報がある場合に、輸血オー
ダー時に部門システムに伝達できること。

-3-33-26.
輸血(血液
製剤)

血液製剤依頼と同時に輸血前保管検体の採血オーダが自動発行されるこ
と。（運用選択可能であること）

-3-33-27.
輸血(血液
製剤)

プロファイルの輸血歴は、輸血の開始認証時に反映されること。（現在は終
了時に反映されている）
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Ａ：パッケージ標準機能か
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途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-3-34. 自己血採血

-3-34-1.
輸血(自己
血)

自己血採血依頼を部門へ送信できること。

-3-34-2.
輸血(自己
血)

使用予定日、採血日時、採血場所を指定できること。

-3-34-3.
輸血(自己
血)

採血日時は予約枠管理できること。また、予約枠は採血場所ごとに管理でき
ること。

-3-34-4.

輸血(自己
血)

使用予定日と採血日の間隔が一定期間以上離れている場合にオーダ発行
ができないようチェックができること。また、オーダ発行可能な間隔は製剤種
ごとに設定できること。

-3-34-5.
輸血(自己
血)

使用予定日と採血日の間隔が一定期間以上離れている場合に注意メッセー
ジが表示できること。

-3-34-6.

輸血(自己
血)

複数の採血予定日を指定する場合、各採血予定日の間隔が一定期間以上
離れていないとオーダ発行できないようチェックができること。また、複数採
血日指定時にオーダ発行可能な間隔を設定できること。

-3-34-7.
輸血(自己
血)

製剤種を選択入力できること。

-3-34-8.
輸血(自己
血)

採血量を入力できること。

-3-34-9.
輸血(自己
血)

術式の選択入力ができること。

-3-34-10.
輸血(自己
血)

予想出血量の入力ができること（コメント含む）。

-3-34-11.
輸血(自己
血)

コメントのフリー入力ができること。

-3-34-12.
輸血(自己
血)

電子カルテシステムに入力されている検査結果を表示できること。

-3-34-13.
輸血(自己
血)

自己血採血依頼と同時に同意書を発行できること。

-3-34-14.
輸血(自己
血)

輸血同意書の取得有無を入力できること。

-3-34-15.
輸血(自己
血)

入力漏れを防ぐために、使用予定日・採血場所・採血日・採血予定量・製剤
種を必須入力とすること。

-3-34-16.
輸血(自己
血)

電子カルテに、指示者、オーダ発行日、発行時間の情報が自動転記され、
記録として保存できること。

-3-34-17.
輸血(自己
血)

パッケージ標準の項目の他に、独自に選択項目を追加できること。

-3-34-18.
輸血(自己
血)

オーダ発行時に自己血採血依頼書を自動で印刷できること。また、院内のど
の端末から印刷しても輸血管理室のプリンタに依頼書を出力できること。

-3-35. 手術オーダ

-3-35-1.
手術オー
ダ

手術予約画面と麻酔科術前外来予約画面がリンクしていること。※麻酔科
管理が必要な手術予約を行った際に必須となる麻酔科術前診察が確実且
つ容易に予約できることが望ましい。

-3-35-2.
手術オー
ダ

手術予約は、手術予定の組み合わせなどをシミュレーションできること。

-3-35-3.
手術オー
ダ

手術予約一覧は、確定状態とシミュレーション状態とで色分けして表示され
ること。

-3-35-4.
手術オー
ダ

ドラッグ＆ドロップによる手術予定入力ができること。

-3-35-5.
手術オー
ダ

ID等からの検索画面を備えていること。

-3-35-6.
手術オー
ダ

電子カルテシステムに、指示者、オーダ発行日、発行時間の情報が、記録と
して保存できること。

-3-35-7.
手術オー
ダ

オーダに変更や中止があった場合には、電子カルテシステムから修正や中
止ができること。また、修正や中止の情報は即時に電子カルテに記載される
こと。

-3-35-8.
手術オー
ダ

オーダの変更や中止を行った場合は、変更履歴や削除履歴を持たせるこ
と。特に変更履歴は、版数管理を行い、いつ・だれが・どのような変更を行っ
たのか、すべての履歴を電子カルテに残すこと。また、変更履歴はカルテの
条件検索で即時に表示できること。

-3-35-9.
手術オー
ダ

過去にオーダ発行したオーダをコピーできること。その際に実施日が当日の
日付に自動で変わること。

-3-35-10.
手術オー
ダ

オーダ入力の効率化を考慮して、手術・麻酔オーダを他に必要な他のオー
ダ(検査や処置など)と組み合わせてセット登録ができること。セット登録はマ
スタ設定、利用者設定、患者設定ができること。

-3-35-11.
手術オー
ダ

入力した指示内容を手術部門へ送信され、手術部門では一覧で確認できる
こと。

-3-35-12.
手術オー
ダ

担当医、主治医等が手術の計画をたて、手術部門に手術予約申込ができる
こと。

-3-35-13.
手術オー
ダ

手術申込に必要な患者情報を入力できること。

-3-35-14.
手術オー
ダ

手術予定日、手術室予約時間を入力できること。

-3-35-15.
手術オー
ダ

手術室の予約状況を参照できること。

-3-35-16.
手術オー
ダ

病名を登録できること。また、新たに病名を登録する場合は、手術オーダの
画面から病名登録ができること。当然、登録した病名は患者の病名一覧にも
記載されること。

-3-35-17.
手術オー
ダ

術式が選択ができ、部位、左右、体位が入力できること。

-3-35-18.
手術オー
ダ

術式に付随する材料、器材、薬剤などをセット化ができること。

-3-35-19.
手術オー
ダ

セットした内容は随時更新されること。

-3-35-20.
手術オー
ダ

科ごとに材料、器材、薬剤に登録ができること。

-3-35-21.
手術オー
ダ

材料、器材、薬剤の検索選択ができること。

-3-35-22.
手術オー
ダ

材料、器材、薬剤がタイムリーに追加・変更できること。

-3-35-23.
手術オー
ダ

電子カルテに登録されている感染症情報を自動表示できること。

-3-35-24.
手術オー
ダ

手術予約申込時、麻酔科依頼の選択ができること。
また、同時に麻酔医への麻酔申込依頼ができること。

-3-35-25.
手術オー
ダ

入力漏れを防ぐために、入力必須項目を指定できること。

-3-35-26.
手術オー
ダ

申し込み区分(予定、締切後、緊急、等)ごとに締め切り日の設定ができるこ
と。

-3-35-27.
手術オー
ダ

手術申込オーダについて、術後管理(日帰り手術、リカバリ室、ICU等)まで実
施できること。

-3-35-28.
手術オー
ダ

電子カルテに登録されている年齢、性別、身長、体重を表示すること。

-3-35-29.
手術オー
ダ

クリーンルーム指定の選択ができること。

-3-35-30.
手術オー
ダ

希望手術室が指定できること。
また、手術室ごとに各科の予約時間を管理でき、チェックができること。

-3-35-31.
手術オー
ダ

申込時にカレンダーのイメージで空き枠を確認でき、予約取得ができること。

-3-35-32.
手術オー
ダ

申込区分に予定・締め切り後、緊急、オンコールなどの区分を設定できるこ
と。
また、オンコール時は日指定のみで予約できること。

-3-35-33.
手術オー
ダ

手術申込区分ごとに締め切り時間を設定できること。

-3-35-34.
手術オー
ダ

手術実施情報を患者基本情報へ反映できること。

-3-35-35.
手術オー
ダ

手術申込の時の術式を実施時に連携できること。

-3-35-36.
手術オー
ダ

手術申込内容を自動で取り込んで表示すること。

-3-35-37.
手術オー
ダ

麻酔科医が術前診察内容を入力できること。

-3-35-38.
手術オー
ダ

麻酔科医が手術室への指示内容を入力できること。

-3-35-39.
手術オー
ダ

麻酔科医が病棟への指示内容を入力できること。

-3-35-40.
手術オー
ダ

輸血オーダが参照できること。

-3-35-41.
手術オー
ダ

感染症が確認できること。

-3-35-42.
手術オー
ダ

既往歴、手術歴、アレルギー、飲酒・喫煙歴が確認できること。
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-3-36. リハビリテーションオーダ

-3-36-1.
ﾘﾊﾋﾞﾘｵｰﾀﾞ 電子カルテシステムに、指示者、オーダ発行日、発行時間の情報が、記録と

して保存できること。

-3-36-2.
ﾘﾊﾋﾞﾘｵｰﾀﾞ オーダに変更や中止があった場合には、電子カルテシステムから修正や中

止ができること。また、修正や中止の情報は即時に電子カルテに記載される
こと。

-3-36-3.

ﾘﾊﾋﾞﾘｵｰﾀﾞ オーダの変更や中止を行った場合は、変更履歴や削除履歴を持たせるこ
と。特に変更履歴は、版数管理を行い、いつ・だれが・どのような変更を行っ
たのか、すべての履歴を電子カルテに残すこと。また、変更履歴はカルテの
条件検索で即時に表示できること。

-3-36-4.
ﾘﾊﾋﾞﾘｵｰﾀﾞ 過去にオーダ発行したオーダをコピーできること。その際に実施日が当日の

日付に自動で変わること。

-3-36-5.

ﾘﾊﾋﾞﾘｵｰﾀﾞ オーダ入力の効率化を考慮して、リハビリオーダと他に必要な他のオーダ
(検査や処置など)と組み合わせてセット登録ができること。セット登録は、院
内共通セット、科別セット、利用者セット、患者セットの登録ができること。

-3-36-6.
ﾘﾊﾋﾞﾘｵｰﾀﾞ 入力した指示内容がリハビリ部門へ送信され、リハビリ部門では一覧で確認

できること。

-3-36-7.
ﾘﾊﾋﾞﾘｵｰﾀﾞ 入力項目は、リハビリに必要な情報を入力できること。任意の項目について

入力省略可能な設定ができること。

-3-36-8.
ﾘﾊﾋﾞﾘｵｰﾀﾞ リハビリ対象の疾患名、発症日、病名登録日を個人病名より選択し入力がで

きること。疾患名が複数ある場合は複数選択もできること。

-3-36-9.

ﾘﾊﾋﾞﾘｵｰﾀﾞ リハビリ対象疾患名を入力時、新たに病名を登録する場合は、リハビリオー
ダの画面から病名登録ができる機能を有すること。当然、登録した病名は患
者の個人病名にも登録されること。

-3-36-10.
ﾘﾊﾋﾞﾘｵｰﾀﾞ 電子カルテに保存されている入院日、手術日、手術名を表示できること。

-3-36-11.
ﾘﾊﾋﾞﾘｵｰﾀﾞ 障害名について入力できること。

-3-36-12.
ﾘﾊﾋﾞﾘｵｰﾀﾞ 能力的ゴール、社会的ゴールが入力できること。

-3-36-13.
ﾘﾊﾋﾞﾘｵｰﾀﾞ 電子カルテに登録されている感染症情報を自動表示できること。

-3-36-14.
ﾘﾊﾋﾞﾘｵｰﾀﾞ リハビリ開始場所を指定できること。

-3-36-15.
ﾘﾊﾋﾞﾘｵｰﾀﾞ 理学療法、作業療法、言語聴覚療法それぞれについて、依頼療法内容を入

力できること。

-3-36-16.
ﾘﾊﾋﾞﾘｵｰﾀﾞ 理学療法、作業療法、言語聴覚療法以外にも選択可能な療法の追加が設

定によりできること。

-3-36-17.
ﾘﾊﾋﾞﾘｵｰﾀﾞ 経過、RISK、合併症などを入力できること。

-3-36-18.
ﾘﾊﾋﾞﾘｵｰﾀﾞ 入力漏れを防ぐために、入力必須項目を指定できること。

-3-36-19.
ﾘﾊﾋﾞﾘｵｰﾀﾞ 処方区分は「開始」「変更」「中止」「終了」から単一選択できること。

-3-36-20.
ﾘﾊﾋﾞﾘｵｰﾀﾞ 電子カルテに入力されている手術日、手術名を「手術一覧(予定手術含む)」

から選択することができること。

-3-37. リハビリテーション処方

-3-37-1.
ﾘﾊﾋﾞﾘ処方 実施希望日、起算日の入力ができること。

-3-37-2.
ﾘﾊﾋﾞﾘ処方 リハビリ対象の疾患名、発症日、病名登録日を個人病名より選択し入力がで

きること。疾患名が複数ある場合は複数選択もできること。

-3-37-3.

ﾘﾊﾋﾞﾘ処方 処方入力時にリハビリ対象疾患名を新たに病名として登録する場合は、リハ
ビリオーダの画面から病名登録ができること。当然、登録した病名は患者の
病名一覧にも記載されること。

-3-37-4.
ﾘﾊﾋﾞﾘ処方 電子カルテに保存されている入院日、手術日、手術名を表示できること。

-3-37-5.
ﾘﾊﾋﾞﾘ処方 障害名について入力できること。

-3-37-6.
ﾘﾊﾋﾞﾘ処方 能力的ゴール、社会的ゴールが入力できること。

-3-37-7.
ﾘﾊﾋﾞﾘ処方 電子カルテに登録されている感染症情報を自動表示できること。

-3-37-8.
ﾘﾊﾋﾞﾘ処方 リハビリ開始場所を指定できること。

-3-37-9.
ﾘﾊﾋﾞﾘ処方 理学療法、作業療法、言語聴覚療法それぞれについて、依頼療法内容を入

力できること。

-3-37-10.
ﾘﾊﾋﾞﾘ処方 経過、RISK、合併症などを入力できること。

-3-37-11.
ﾘﾊﾋﾞﾘ処方 入力漏れを防ぐために、入力必須項目を指定できること。

-3-37-12.
ﾘﾊﾋﾞﾘ処方 リハビリ処方箋を印刷できること。

-3-37-13.
ﾘﾊﾋﾞﾘ処方 算定区分を指定できること。

-3-37-14.
ﾘﾊﾋﾞﾘ処方 リハビリテーション実施計画書の作成ができること。

-3-37-15.
ﾘﾊﾋﾞﾘｵｰﾀﾞ 処方区分は「開始」「変更」「中止」「終了」から単一選択できること。

-3-37-16.
ﾘﾊﾋﾞﾘｵｰﾀﾞ 電子カルテに入力されている手術日、手術名を「手術一覧(予定手術含む)」

から選択することができること。
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-3-38. 透析オーダ

-3-38-1.
透析オー
ダ

透析実施日の入力が随時変更できること。

-3-38-2.
透析オー
ダ

血液浄化依頼表に感染症の表示、編集、登録ができること。

-3-38-3.
透析オー
ダ

ベッド予約で透析実施可能な病棟個室の入力もできること。

-3-38-4.
透析オー
ダ

透析指示情報ｵｰﾀﾞｰに備考欄を設け特記事項の入力が可能であること。

-3-39. 血液浄化オーダ
-3-39-1. ○血液浄化オーダ：機能概要

-3-39-1-1.
血液浄化
オーダ

電子カルテシステムに、指示者、オーダ発行日、発行時間の情報が、記録と
して保存できること。

-3-39-1-2.
血液浄化
オーダ

オーダに変更や中止があった場合には、電子カルテシステムから修正や中
止ができること。また、修正や中止の情報は即時に電子カルテに記載される
こと。

-3-39-1-3.

血液浄化
オーダ

オーダの変更や中止を行った場合は、変更履歴や削除履歴を持たせるこ
と。特に変更履歴は、版数管理を行い、いつ・だれが・どのような変更を行っ
たのか、すべての履歴を電子カルテに残すこと。また、変更履歴はカルテの
条件検索で即時に表示できること。

-3-39-1-4.
血液浄化
オーダ

過去にオーダ発行したオーダをコピーできること。その際に実施日が当日の
日付に自動で変わること。

-3-39-1-5.

血液浄化
オーダ

オーダ入力の効率化を考慮して、血液浄化オーダを他に必要な他のオーダ
(検査や処置など)と組み合わせてセット登録ができること。セット登録はマス
タ設定、利用者設定、患者設定ができること。

-3-39-1-6.
血液浄化
オーダ

入力した指示内容を血液浄化(人工透析)部門へ送信され、透析室では一覧
で確認できること。

-3-39-1-7.
血液浄化
オーダ

電子カルテに登録されている患者ID、患者氏名、性別、年齢を血液浄化ツー
ルに表示できること。

-3-39-1-8.
血液浄化
オーダ

緊急または毎週の申込区分の指定ができること。

-3-39-1-9.
血液浄化
オーダ

希望曜日を選択できること。

-3-39-1-10.
血液浄化
オーダ

希望開始時刻、所要時間の入力ができること。

-3-39-1-11.
血液浄化
オーダ

血液浄化方法を入力できること。

-3-39-1-12.
血液浄化
オーダ

電子カルテに登録されている病名から基疾患を選択できること。

-3-39-1-13.
血液浄化
オーダ

血液浄化(人工透析)部門への依頼事項が入力できること。

-3-39-1-14.
血液浄化
オーダ

入力漏れを防ぐために、入力必須項目を指定できること。

-3-39-1-15.
血液浄化
オーダ

入力した指示内容が血液浄化(人工透析)部門側のシステムで容易に参照で
きること。

-3-39-1-16.
血液浄化
オーダ

搬送方法を指定できること。

-3-39-1-17.
血液浄化
オーダ

血液浄化実施場所を指定できること。

-3-39-1-18.
血液浄化
オーダ

障害者加算項目を指定できること。

-3-39-2. ○血液浄化申込み一覧/予約調整

-3-39-2-1.

血液浄化
申込み一
覧/予約調
整

血液浄化部門にて、医師より指示された血液浄化申込みのスケジュールの
調整(予約調整)ができること。予約調整を行う指示は一覧で表示され、指示
の詳細(毎週/一日のみ、浄化方法、開始日/終了日)が確認できること。ま
た、この機能は電子カルテシステム内の機能として提案すること。

-3-39-2-2.
血液浄化
申込み一
覧/予約調

予約状況は、透析室(ベッド)毎で日付/時間が表示されるカレンダー形式と
し、既に予約決定している情報を表示して予約状況の把握ができること。

-3-39-2-3.
血液浄化
申込み一
覧/予約調

予約状況を表示したカレンダーは、表示開始日を指定でき過去、未来へ切
替えができること。

-3-39-2-4.
血液浄化
申込み一
覧/予約調

予約状況を表示したカレンダーの表示日数(例:3日、5日、7日)や時間帯
(例:09:00～18:00)を任意で指定できること。

-3-39-2-5.
血液浄化
申込み一
覧/予約調

既に予約が決定している指示は、カレンダーに当該日付の○時～○時まで
の時間軸およびベッド(予約枠)毎に予約決定内容が把握できること。

-3-39-2-6.
血液浄化
申込み一
覧/予約調

上記の予約決定済み指示は、カレンダーから詳細な指示内容を容易な操作
で表示できること。

-3-39-2-7.
血液浄化
申込み一
覧/予約調

予約状況カレンダーから、データ変更、以降データ変更、追加、選択日削
除、以降削除、参照が容易にできること。

-3-39-2-8.
血液浄化
申込み一
覧/予約調

予約状況を表示したカレンダーと、これから予約調整を行うオーダ(血液浄化
申込み一覧)は、同じ画面に一覧で表示できること。

-3-39-2-9.
血液浄化
申込み一
覧/予約調

血液浄化予約調整画面起動時、最新の入外区分・診療科・病棟・保険が表
示されること。

-3-39-3. ○血液浄化予約確定

-3-39-3-1.
血液浄化
予約確定

患者基本情報、依頼元情報の表示ができること。

-3-39-3-2.
血液浄化
予約確定

患者の感染情報を参照表示できること。

-3-39-3-3.
血液浄化
予約確定

予約確定を行う際に、血液浄化申込みオーダ時の情報はすべて自動取込
みされ表示できること。また確定入力時に各項目の変更ができること。

-3-39-3-4.

血液浄化
予約確定

予約確定情報として以下の項目を入力できること。
 ・申込み区分(緊急(1回)、定時(毎週))
 ・ベッド№(予約枠)
 ・開始日、終了日、曜日選択
 ・開始時間、終了時間、所要時間
 ・浄化方法
 ・原疾患
 ・血液浄化実施場所

-3-39-3-5.
血液浄化
予約確定

血液浄化時に必要な依頼情報として体重情報(目標体重、透析前体重、ドラ
イウェイト、各測定日)、食事の有無を入力できること。

-3-39-3-5.
血液浄化
予約確定

血液浄化時に使用する各種物品（薬品、器材）を入力出来ること。また、予め
マスタ設定することで画面上より容易に選択入力できること。

-3-39-3-7.
血液浄化
予約確定

抗凝固剤の選択ができること。なお、所要時間より、初回投与量、持続投与
量を入力したタイミングでトータル量を自動計算できること。

-3-39-3-8.
血液浄化
予約確定

血液浄化時に必要物品(透析器、吸着器、血液ろ過器、血漿分離器、など)を
選択入力ができること。

-3-39-3-9.
血液浄化
予約確定

血液浄化時に必要な処方薬品、注射薬品を選択入力ができること。また薬
品については追加入力ができること。

-3-39-3-10.
血液浄化
予約確定

血液浄化時に必要な処置行為、処置材料を選択入力できること。

-3-39-3-11.
血液浄化
予約確定

血液浄化時に使用する各種物品(薬品、器材)の入力を軽減するためにセッ
ト登録ができること。

-3-39-3-12.
血液浄化
予約確定

予約調整入力を行った場合には、電子カルテに実施者、実施日、実施時間
の情報が自動転記され、記録として保存できること。

-3-39-3-13.

血液浄化
予約確定

予約確定を行った指示を取り消した場合は、取消し履歴を持たせること。取
消し履歴は、版数管理を行い、いつ・だれが・どのような変更を行ったのか、
すべての履歴を電子カルテに残すこと。

-3-39-3-14.
血液浄化
予約確定

予約調整確定を行う画面から、電子カルテを表示できること。
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-3-39-4. ○血液浄化受付/受付一覧

-3-39-4-1.
血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化部門で受付は、医師より指示されたオーダ内容の確認と患者の受
付処理ができる機能を有すること。

-3-39-4-2.
血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化が指示されている患者を一覧表示できること。一覧には患者氏名、
ベット番号、開始時刻、浄化方法の指示の内容が表示されること。

-3-39-4-3.
血液浄化
受付/受付
一覧

患者の受付ステータスを把握し、効率的な誘導ができるように、「未受付、受
付済、実施済」などの現在の受付ステータスを自動的に更新し、表示できる
こと。

-3-39-4-4.
血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧は検索期間を設定し、検索できること。

-3-39-4-5.

血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧では患者IDの入力により予約確定したオーダの検索がで
きること。また、透析は複数日に渡って予約されている場合が多いため、受
付当日より以前のオーダ、受付当日より以降のオーダを検索できること。

-3-39-4-6.
血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧の検索は、受付ステータス(未受付・受付済・実施済・全
て)によるデータ絞りこみができること。

-3-39-4-7.
血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧の検索は、診療科、病棟、入外区分によりデータ絞りこみ
ができること。

-3-39-4-8.
血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧で各種検索条件を利用者毎に条件保存ができること。

-3-39-4-9.
血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧のソート順の変更と利用者毎にソート順の条件保存がで
きること。

-3-39-4-10.
血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧の一覧最新表示は自動更新ができること。また自動更新
のタイミングは病院で任意に設定が変更できること。

-3-39-4-11.
血液浄化
受付/受付
一覧

指示内容を確認しながら受付処理ができること。

-3-39-4-12.
血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧より受付処理を行う患者を複数選択し、一括で受付処理
ができること。

-3-39-4-13.
血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧より一覧データを選択することなく、一括で全データの受
付処理ができること。

-3-39-4-14.
血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧より受付取消処理を行う患者を選択し、受付取消処理が
できること。

-3-39-4-15.
血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧より一覧データを選択することなく、一括で全データの受
付取消処理ができること。

-3-39-4-16.
血液浄化
受付/受付
一覧

受付済み・実施済み・他端末にてオーダ情報を参照中の場合は受付更新を
行なわず、受付未更新一覧が更新できなかったオーダ情報が表示できるこ
と。

-3-39-4-17.
血液浄化
受付/受付
一覧

患者の指示内容を確認しながら受付票印刷ができること。

-3-39-4-18.
血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧より受付票印刷を行う患者を複数選択し、一括で受付票
印刷ができること。

-3-39-4-19.
血液浄化
受付/受付
一覧

受付一覧に表示されている患者を全選択し、一括で受付票の印刷ができる
こと。

-3-39-4-20.
血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧の印刷ができること。

-3-39-4-21.
血液浄化
受付/受付
一覧

受付一覧や受付票は、印刷部数の指定ができること。

-3-39-4-22.
血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧をファイル出力できること。

-3-39-4-23.
血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧より患者のカルテを表示できること。

-3-39-4-24.
血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧より患者の透析経過表の表示ができること。

-3-39-4-25.
血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧より患者の血液浄化に関する医師、看護師間の伝達事
項、備忘録を入力する患者メモ機能を有すること。

-3-39-4-26.
血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧での受付機能について、利用者毎に操作権限を付与で
きること。

-3-39-4-27.
血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧で外来予約患者の来院状態が確認できること。

-3-39-4-28.
血液浄化
受付/受付
一覧

患者単位の当日検査一覧を参照できること。
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-3-39-5. ○血液浄化実施/実施一覧

-3-39-5-1.
血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化部門で受付した患者を一覧表示し、実施入力を行う機能を有する
こと。また、この機能は電子カルテシステム内の機能として提案すること。

-3-39-5-2.
血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化が実施される患者を一覧表示できること。一覧には患者氏名、ベッ
ト番号、開始時刻、浄化方法の指示の内容が表示されること。

-3-39-5-3.
血液浄化
実施/実施
一覧

患者の受付ステータスを把握し、効率的な誘導ができるように、「未受付、受
付済、実施済」などの現在の受付ステータスを自動的に更新し、表示できる
こと。

-3-39-5-4.
血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施一覧の日付検索は処理日、期間、日未定と各種条件設定が
できること。

-3-39-5-5.

血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施一覧では患者IDの入力により受付したオーダの検索ができる
こと。また、透析は複数日に渡って予約されている場合が多いため、受付当
日より以前のオーダ、受付当日より以降のオーダを検索できること。

-3-39-5-6.
血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施一覧の検索にて受付ステータス(未受付・受付済・実施済み・
すべて)によるデータ絞りこみができること。

-3-39-5-7.
血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施一覧の検索にて診療科、病棟、入外区分によりデータ絞りこ
みができること。

-3-39-5-8.
血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施一覧で各種検索条件を、利用者毎に条件保存ができること。

-3-39-5-9.
血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施一覧のソート順の変更と利用者毎に、ソート順の条件保存が
できること。

-3-39-5-10.
血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施一覧の一覧最新表示は自動更新ができること。また自動更新
のタイミングは病院で任意に設定が変更できること。

-3-39-5-11.
血液浄化
実施/実施
一覧

実施を行う際に、実施済みの患者・他端末にてカルテ記載中の患者に対し
て警告メッセージを表示できること。

-3-39-5-12.
血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施一覧より実施箋印刷を行う患者を複数選択し、一括で実施箋
印刷ができること。

-3-39-5-13.
血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施一覧より一覧データを選択することなく、一括で全データの実
施箋印刷ができること。

-3-39-5-14.
血液浄化
実施/実施
一覧

患者のメモとして、血液浄化実施一覧より患者の血液浄化に関する医師、看
護師間の伝達事項、備忘録を入力できること。

-3-39-5-15.
血液浄化
実施/実施
一覧

実施入力時の画面には、患者基本情報(氏名・原疾患・診療科など)表示が
できること。

-3-39-5-16.

血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化の実施入力画面には、医師からの指示内容、予約確定時の追加
指示や時間などの情報が表示できること。また実施入力時に内容の変更・
追加・削除ができること。

-3-39-5-17.
血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化を実施した開始時間、終了時間、所要時間の実施入力ができるこ
と。

-3-39-5-18.
血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施時の実施コメントを入力できること。

-3-39-5-19.
血液浄化
実施/実施
一覧

会計情報として浄化方法、加算情報を入力できること。

-3-39-5-20.
血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施時に使用する各種物品(薬品、器材)を入力できること、また予
めマスタ設定することで、画面上より容易に選択入力できること。

-3-39-5-21.
血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施時に使用した物品(ダイアライザー、吸着カラム、血液ろ過器、
ヘモフィルター、血漿分離器、など)を選択入力できること。

-3-39-5-22.
血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化時実施に使用した処方薬品、注射薬品を選択入力できること。また
薬品について追加入力ができること。

-3-39-5-23.
血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施時に行った処置行為、処置材料を選択入力できること。

-3-39-5-24.
血液浄化
実施/実施
一覧

実施入力を完了した場合は、その情報が即時に医事会計システムへ送信さ
れること。

-3-39-5-25.
血液浄化
実施/実施
一覧

実施入力を完了したした場合は、その情報が実施記録として電子カルテに
即時に記録されること。

-3-39-5-26.

血液浄化
実施/実施
一覧

実施入力の取消しを行った場合は、履歴を持たせること。特に取消し履歴
は、版数管理を行い、いつ・だれが・どのような変更を行ったのか、すべての
履歴を電子カルテに残すこと。

-3-39-5-27.
血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施一覧での実施機能について利用者毎に操作権限を付与でき
ること。

-3-39-5-28.
血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施一覧より患者のカルテを表示できること。

-3-39-5-29.
血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施一覧より患者の透析経過表を表示できること。

-3-39-5-30.
血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施一覧の印刷ができること。

-3-39-5-31.
血液浄化
実施/実施
一覧

実施一覧や実施箋の印刷は印刷部数の指定ができること。

-3-39-5-32.
血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施一覧の情報をファイル出力できること。

-3-39-5-33.
血液浄化
実施/実施
一覧

搬送方法を表示できること。

-3-39-5-34.
血液浄化
実施/実施
一覧

実施確定時にロット管理対象の薬品器材を選択している場合、ロット番号入
力画面に遷移し、ロット番号入力ができること。

-3-39-5-35.
血液浄化
実施/実施
一覧

実施入力の修正を行った場合は、履歴を持たせること。特に修正履歴は、い
つ・だれが・どのような変更を行ったのか、すべての履歴を電子カルテに残
すこと。

-3-39-5-36.
血液浄化
実施/実施
一覧

実施入力の修正を行った場合は、その情報が即時に医事会計システムへ送
信されること。

-3-39-5-37.
血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施画面起動時、最新の入外区分・診療科・病棟・保険が表示さ
れること。
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-3-40. 移動・食事オーダ

-3-40-1.
移動・食事
オーダ

管理栄養士は、食事オーダ締切時間に関係なく食事オーダ入力ができるこ
と。

-3-40-2.
移動・食事
オーダ

連続したある日数、ある区分だけ、異なる食種を容易に入力できること。（朝
昼は常食で夕のみ麺類食など）

-3-40-3.
移動・食事
オーダ

コメント（補助食品追加）入力によって、特別食加算が算定できること。

-3-40-4.
移動・食事
オーダ

食事オーダ入力画面で前回入院時の食事内容（コメントや禁忌まで）が参照
できること。

-3-40-5.
移動・食事
オーダ

食事締切時間を超えての外泊等の入力により、欠食等、食事に関するオー
ダが発行された場合は、栄養管理科への連絡をするようにメッセージが出る
こと。

-3-40-6.
移動・食事
オーダ

管理栄養士は、栄養指導予約枠の設定および予約入力ができること。

-3-40-7.
移動・食事
オーダ

食種毎に選択可能なコメントの設定ができること。

-3-40-8.
移動・食事
オーダ

食種毎に選択可能な主食の設定ができること。

-3-40-9.
移動・食事
オーダ

1日の食事内の水分量の表示できること。

-3-40-10.
移動・食事
オーダ

前回までの入院の治療食の履歴から入力できることが望ましい。

-3-40-11.
移動・食事
オーダ

個人単位で食事変更できること。

-3-40-12.
移動・食事
オーダ

最新のアレルギー情報を栄養システムに送信できること。

-3-40-13.
移動・食事
オーダ

移動・食事の指示が発行できること。発行されたオーダの内容は指示者、発
行日、発行時間の情報とともに記録として電子カルテに保存されること。

-3-40-14.
移動・食事
オーダ

オーダに変更や中止があった場合には、電子カルテシステムから修正や中
止ができること。また、修正や中止の情報は即時に電子カルテに記載される
こと。

-3-40-15.
移動・食事
オーダ

オーダの変更や中止を行った場合は、変更履歴や削除履歴を持たせるこ
と。特に変更履歴は、版数管理を行い、いつ・だれが・どのような変更を行っ
たのか、すべての履歴を電子カルテに残すこと。また、変更履歴はカルテの
条件検索で即時に表示できること。

-3-40-16.
移動・食事
オーダ

移動・食事指示においては、各指示の過去や未来にわたり状況が容易に把
握でき、オーダ追加ができること。

-3-40-17.
移動・食事
オーダ

医師、看護師又はコメディカルが、患者の移動情報及び食事情報を確認す
る事を目的として、カレンダー形式で表示を行い、内容を確認後、各移動
オーダおよび食事オーダの発行ができること。

-3-40-18.
移動・食事
オーダ

食事変更オーダ画面で身長・体重の入力ができること。

-3-40-19.
移動・食事
オーダ

食種(一般食、特別食、濃厚流動食、ミルク食)を選択できること。

-3-40-20.
移動・食事
オーダ

食種の選択においては3階層以上のリストから選択できること。

-3-40-21.
移動・食事
オーダ

ミルク食を選択した場合、一回量、調乳量、回数が入力できること。

-3-40-22.
移動・食事
オーダ

濃厚流動食を選択した場合、濃度、1回量、回数(朝、昼、夕、その他)が入力
できること。

-3-40-23.
移動・食事
オーダ

食事オーダは朝、昼、夕の配膳区分および食種に応じた締切りチェックが設
定できること。

-3-40-24.
移動・食事
オーダ

食事配膳の締切時間を2段階に設定できること。

-3-40-25.
移動・食事
オーダ

食種ごとの食事病名を選択できること。

-3-40-26.
移動・食事
オーダ

患者の基本情報に食事アレルギーの登録がある場合、食事コメントを自動
表示する設定ができること。

-3-40-27.
移動・食事
オーダ

アレルギーなどの重要なコメントが入力された場合、発行済みの未来の食事
オーダの内容をチェックしメッセージを表示できること。

-3-40-28.
移動・食事
オーダ

配膳区分ごとに食事内容(飲み物)を指定できること。

-3-40-29.
移動・食事
オーダ

食種、主食、飲み物、濃厚流動食、ミルク食より栄養量の計算ができること。

-3-40-30.
移動・食事
オーダ

カレンダー形式の画面に食事情報として朝・昼・夕の間に間食項目(おやつ
など)が表示できること。

-3-40-31.
移動・食事
オーダ

カレンダー形式の画面より、任意の食事オーダの内容をカレンダー上でコ
ピー&ペーストができること。（前回入院時の食事履歴も含む）

-3-40-32.
移動・食事
オーダ

修正・削除については権限に応じた操作を可能とする設定ができること。ま
た特権が付与された利用者のみ操作の継続が可能とする設定ができるこ
と。

-3-40-33.
移動・食事
オーダ

朝・昼・夕のパターンについて一括で入力でき、これにより昼のみ欠食など
の指示が容易にできること。

-3-40-34.
移動・食事
オーダ

食種は食種別に選択できる項目を設定できること。

-3-40-35.
移動・食事
オーダ

入力された食物アレルギー情報が患者プロファイルに登録されている食物ア
レルギー情報と相違ないかチェックできること。

-3-40-36.
移動・食事
オーダ

食事箋は、日付毎、患者指定、期間指定をして出力可能であること。

-3-41. 転棟申込み

-3-41-1.

転棟申込
み

転棟申込オーダを発行した場合は、転入先が実施入力できるようにその情
報がベットコントロール画面に即時に表示され、受け入れ先病棟などから転
棟の受入れの決定処理ができること。

-3-41-2.
転棟申込
み

受け入れ先病棟などからの転棟の受け入れの決定の際に転棟申し込みで
入力した情報を変更して決定できること。

-3-41-3.
転棟申込
み

受け入れ先病棟などからの転棟の受け入れの決定の際に食事開始区分の
入力ができること。

-3-41-4.
転棟申込
み

入力項目は、転棟時情報及びベッドコントロールに必要な情報を入力できる
こと。任意の項目の入力を省略可能な設定ができること。

-3-41-5.
転棟申込
み

主担当医、副担当医の指定ができること。副担当医は5名以上登録できるこ
と。

-3-41-6.
転棟申込
み

主担当看護師、副担当看護師の指定ができること。

-3-41-7.
転棟申込
み

転棟申込入力の際に、現在の移動情報(現時点での診療科、病棟、担当医
など)がデフォルトで表示されること。

-3-41-8.
転棟申込
み

転棟申込指示を行う際に指示医の指定ができること。

-3-42. 即転棟

-3-42-1.
即転棟 患者容態の急変など即時に転棟の必要性があった場合に、「転棟申し込み」

とは別の「即転棟」オーダ機能を有し、発行即時に実施とされること。

-3-42-2.
即転棟 即転棟オーダを発行した場合は、その情報が即時に医事会計システムへ送

信されること。

-3-42-3.
即転棟 即転棟オーダを発行した場合は、その情報が即時に栄養管理システムへ送

信されること。

-3-42-4.
即転棟 即転棟オーダを発行した場合は、その情報が実施記録として電子カルテに

即時に記録されること。

-3-42-5.
即転棟 入力項目は、任意の項目の入力を省略可能な設定ができること。

-3-42-6.
即転棟 主担当医、副担当医の指定ができること。副担当医は5名以上登録できるこ

と。

-3-42-7.
即転棟 主担当看護師、副担当看護師の指定ができること。

-3-42-8.
即転棟 感染症情報を自動で表示できること。

-3-42-9.
即転棟 転棟オーダ入力時には、転棟先の転室・転床先の空床状況が参照できるこ

と。

-3-42-10.
即転棟 転棟オーダ入力の際に、現在の移動情報(現時点での診療科、病棟、担当

医など)がデフォルトで表示されること。
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-3-43. 転科

-3-43-1.
転科 転科オーダを発行した場合は、その情報が即時に医事会計システムへ送信

されること。

-3-43-2.
転科 転科オーダを発行した場合は、その情報が即時に栄養管理システムへ送信

されること。

-3-43-3.
転科 転科オーダを発行した場合は、その情報が実施記録として電子カルテに即

時に記録されること。

-3-43-4.
転科 入力項目は、転科に必要な情報を入力できること。任意の項目の入力を省

略可能な設定ができること。

-3-43-5.
転科 転科オーダ入力の際に、現在の移動情報(現時点での診療科、担当医など)

がデフォルトで表示されること。

-3-43-6.
転科 主担当医、副担当医の指定ができること。副担当医は5名以上登録できるこ

と。

-3-43-7.
転科 主担当看護師、副担当看護師の指定ができること。

-3-43-8.
転科 転科の指示を行う際に指示医の指定ができること。

-3-44. 転室・転床

-3-44-1.
転室・転床 転室・転床オーダを実施した場合は、その情報が即時に医事会計システム

へ送信されること。

-3-44-2.
転室・転床 転室・転床オーダを発行した場合は、その情報が即時に栄養管理システム

へ送信されること。

-3-44-3.
転室・転床 入力項目は、転室・転床に必要な情報を入力できること。

-3-44-4.
転室・転床 転室・転床オーダ入力時には、自病棟の空床状況が参照できること。

-3-44-5.
転室・転床 転室オーダ入力の際に、現在の移動情報(現時点での診療科、病棟、担当

医など)がデフォルトで表示されること。

-3-44-6.
転室・転床 主担当医、副担当医の指定ができること。副担当医は5名以上登録できるこ

と。

-3-44-7.
転室・転床 主担当看護師、副担当看護師の指定ができること。

-3-44-8.
転室・転床 転室・転床の指示を行う際に指示医の指定ができること。

-3-44-9.
転室・転床 転室・転床の指示を行う際に配膳開始日・食事区分の選択ができること。

-3-44-10.
転室・転床 転室・転床指示は病棟イメージ図上で患者をドラッグ＆ドロップすることでも

できること。

-3-45. 外出泊・帰院

-3-45-1.
外出泊・帰
院

外出泊・帰院オーダを実施した場合は、その情報が即時に医事会計システ
ムへ送信されること。

-3-45-2.
外出泊・帰
院

外出泊・帰院オーダを発行した場合は、その情報が即時に栄養管理システ
ムへ送信されること。

-3-45-3.
外出泊・帰
院

外出泊・帰院オーダを発行・実施した場合は、その情報が電子カルテに即時
に記録されること。

-3-45-4.
外出泊・帰
院

入力項目は、外出泊・帰院に必要な情報を入力できること。

-3-45-5.
外出泊・帰
院

外泊・帰院の指示を行う際に配膳停止・開始の食事区分の選択ができるこ
と。

-3-46. 担当変更

-3-46-1.
担当変更 担当変更オーダを発行した場合は、その情報が即時に医事会計システムへ

送信されること。

-3-46-2.
担当変更 担当変更オーダを発行した場合は、その情報が実施記録として電子カルテ

に即時に記録されること。

-3-46-3.
担当変更 入力項目は、担当変更に必要な情報を入力できること。任意の項目の入力

を省略可能な設定ができること。

-3-46-4.
担当変更 担当変更オーダ入力の際に、現在の主担当医がデフォルトで表示されるこ

と。

-3-46-5.
担当変更 主担当医、副担当医の指定ができること。副担当医は5名以上登録できるこ

と。

-3-46-6.
担当変更 主担当看護師、副担当看護師の指定ができること。

-3-46-7.
担当変更 患者プロファイル画面で指導医の指定ができること。

-3-47. 食事変更

-3-47-1.
食事変更 食事変更オーダを発行した場合は、その情報が即時に医事会計システムへ

送信されること。

-3-47-2.
食事変更 食事変更オーダを発行した場合は、その情報が即時に栄養管理システムへ

送信されること。

-3-47-3.
食事変更 食事変更オーダを発行した場合は、その情報が実施記録として電子カルテ

に即時に記録されること。

-3-47-4.
食事変更 入力項目は、食事変更に必要な情報を入力できること。任意の項目の入力

を省略可能な設定ができること。

-3-47-5.
食事変更 現在の食事情報を引き継ぐ機能を有すること。

-3-47-6.
食事変更 食事回数による指示ができること。

-3-47-7.
食事変更 食種(一般食、特別食、濃厚流動食、ミルク食)を選択できること。

-3-47-8.
食事変更 食種の選択においては3階層以上のリストから選択できること。

-3-47-9.
食事変更 ミルク食を選択した場合、一回量、調乳量、回数が入力できること。

-3-47-10.
食事変更 濃厚流動食を選択した場合、濃度、1回量、回数(朝、昼、夕、その他)が入力

できること。

-3-47-11.
食事変更 食事オーダは朝、昼、夕の配膳区分および食種に応じた締切りチェックが設

定できること。

-3-47-12.
食事変更 食種毎に主食、病名の初期値設定ができること。

-3-47-13.
食事変更 経管栄養食、ミルクは他食種と併用でオーダできること。

-3-47-14.
食事変更 食事情報として朝・昼・夕の間に間食項目(おやつなど)を登録できること。

-3-47-15.
食事変更 食種に関係する検査結果の情報を食事指示画面上にて閲覧ができること

-3-47-16.
食事変更 特別食の入力時に食事病名入力の入力チェックができること。

-3-47-17.

食事変更 身長・体重の情報を患者基本情報から自動で取込み、変更がある場合は入
力できること。また、食事オーダで変更した身長、体重は患者基本情報へ自
動的に反映すること。

-3-47-18.
食事変更 患者の基本情報に食事アレルギーの登録がある場合、食事コメントを自動

表示する設定ができること。

-3-47-19.
食事変更 アレルギーなどの重要なコメントが入力された場合、発行済みの未来の食事

オーダの内容をチェックしメッセージを表示できること。

-3-47-20.
食事変更 食事コメントをマスタにて定型化でき、フリーによるコメントも入力もできるこ

と。

-3-47-21.
食事変更 配膳区分ごとに食事内容(飲み物)を指定できること。

-3-47-22.
食事変更 食事コメントは食種別に選択できる項目を設定できること。

-3-47-23.
食事変更 朝・昼・夕のパターンについて一括で入力でき、これにより昼のみ欠食など

の指示が容易にできること。

-3-47-24.
食事変更 入力された食物アレルギー情報が患者プロファイルに登録されている食物ア

レルギー情報と相違ないかチェックできること。

-3-47-25.
食事変更 栄養指導が必要な食種が選択された場合に、栄養指導依頼を促すメッセー

ジを表示できること。

-3-47-26.
食事変更 上記に加え、栄養指導の要/不要はマスタメンテナンスにて食種毎に設定で

きること。

70 / 144 ページ 市立池田病院



市立池田病院医療情報システム機能仕様書　3 オーダ

Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄基　本　機　能　

3  オーダ

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-3-48. 服薬指導

-3-48-1. 服薬指導
患者毎に服薬指導担当薬剤師が登録できること。
担当薬剤師は複数名登録できること。

-3-48-2. 服薬指導
担当薬剤師が担当する患者の患者氏名、病室名、ＩＤを一覧表示できるこ
と。また、一覧より患者カルテ画面を開き、処方、注射、検査情報が確認でき
ること。

-3-48-3. 服薬指導
担当薬剤師が担当する患者の指導記録を一覧入力できること。

-3-48-4. 服薬指導
指導点数は自動的に医事システムに伝達すること。
また麻薬、ハイリスク、退院時など指導点数の違いに対応すること。

-3-48-5. 服薬指導
電子カルテシステムより服薬指導の依頼オーダができること。

-3-48-6. 服薬指導
入院に伴い服薬指導を行う場合、入院オーダを入力・確定した際に服薬指
導のオーダ画面を自動で起動ができること。

-3-48-7. 服薬指導
服薬指導の依頼の際、指導依頼の内容を選択肢から選んでオーダできるこ
と。また、フリー入力にも対応できること。

-3-48-8. 服薬指導
麻薬指導あり、なしの指定ができること。

-3-48-9. 服薬指導
病名などを告知している、していないの指定ができること。

-3-48-10. 服薬指導
服薬指導不可の場合に、不可理由を入力できること。

-3-48-11. 服薬指導
服薬指導オーダ画面で、入院中の服薬指導同意実績を参照できること。

-3-49. 入院基本オーダ

-3-49-1.
入院基本
オーダ

リストバンド出力

-3-49-2.
入院基本
オーダ

入院中に次回入院予約を入力できること。

-3-50. 即入院オーダ

-3-50-1.
即入院
オーダ

救急患者や診察中に即時に入院の必要性が生じた患者に対応できるよう、
予約入院オーダとは別に即時に入院オーダ発行ができること。

-3-50-2.
即入院
オーダ

電子カルテに、指示者、オーダ発行日、発行時間の情報が自動転記され、
記録として保存できること。

-3-50-3.
即入院
オーダ

オーダに変更や中止があった場合には、電子カルテシステムから修正や中
止ができること。また、修正や中止の情報は即時に電子カルテに記載される
こと。

-3-50-4.

即入院
オーダ

オーダの変更や中止を行った場合は、変更履歴や削除履歴を持たせるこ
と。特に変更履歴は、版数管理を行い、いつ・だれが・どのような変更を行っ
たのか、すべての履歴を電子カルテに残すこと。また変更履歴はカルテの条
件検索で即時に表示できること。

-3-50-5.
即入院
オーダ

即入院オーダを入床実施状態にしている場合、その情報が即時に医事会計
システムに送信されること。

-3-50-6.
即入院
オーダ

即入院オーダを発行した場合は、その情報がタイムリーに栄養管理システム
へ送信されること。

-3-50-7.
即入院
オーダ

即入院オーダを入床実施状態にしている場合、その情報が実施記録として
電子カルテに即時に記録されること。

-3-50-8.
即入院
オーダ

入力項目は、入院時に必要な情報を入力できること。任意の項目の入力(移
動日時、診療科、病棟、食事情報を除く)については省略可能な設定ができ
ること。

-3-50-9.
即入院
オーダ

入院に必要な担当情報、食事情報の指定ができること。

-3-50-10.
即入院
オーダ

必要な場合に、入院病名、入院目的を登録できること。また、新たに病名を
登録する場合は、入院オーダの画面から病名登録ができること。

-3-50-11.
即入院
オーダ

入院オーダの入力漏れを防止するために、入院目的毎(手術、検査、治療)
にイベントの入力チェックができること。

-3-50-12.

即入院
オーダ

即入院オーダ発行後は入院中の診療指示が入力できること。
また、入院オーダ発行前でも入院中の診療指示(検査や処置や手術など)を
入院予定病棟で発行できること。

-3-50-13.
即入院
オーダ

入院オーダの発行時に入院診療計画書を自動で発行できること。

-3-51. 指導料オーダ

-3-51-1.

指導料ｵｰ
ﾀﾞ

診察加算指導料指示を選択して、指導料項目を指導記録オーダとして電子
カルテに記載できること。
指示者、オーダ発行日、発行時間の情報が自動的に記載されること。

-3-51-2.
指導料ｵｰ
ﾀﾞ

オーダに変更や中止があった場合には、電子カルテシステムから修正や中
止ができること。また、修正や中止の情報は即時に電子カルテに記載される
こと。

-3-51-3.

指導料ｵｰ
ﾀﾞ

指示の変更や中止を行った場合は履歴管理できること。変更履歴について
は、いつ・だれが・どのような変更を行ったのかすべての履歴を電子カルテに
残すこと。変更履歴の表示有無は利用者が指定できること。

-3-51-4.
指導料ｵｰ
ﾀﾞ

過去に指導料オーダ発行したオーダをコピーできること。その際にオーダ日
が当日の日付に自動で変わること。

-3-51-5.

指導料ｵｰ
ﾀﾞ

オーダ入力の効率化と取り漏れ防止を考慮して、指導料オーダを他のオー
ダ(検査や処置など)と組み合わせてセット登録ができること。セット登録は院
内共通セット、科別セット、利用者セット、患者セットが登録できること。

-3-51-6.

指導料ｵｰ
ﾀﾞ

マスタ設定により指導分類毎の指導項目が設定でき、オーダ入力時には登
録されたリストから選択できること。

-3-51-7.
指導料ｵｰ
ﾀﾞ

指導料に応じたカルテ記載内容をマスタ設定し、指導記録オーダと合わせて
選択入力できること。

-3-51-8.
指導料ｵｰ
ﾀﾞ

指導料に応じた注意事項をマスタ設定し、指導記録オーダと合わせて選択
入力できること。

-3-51-9.
指導料ｵｰ
ﾀﾞ

指導料に応じた加算項目をマスタ設定し、指導記録オーダ発行時に選択入
力できること。

-3-51-10.
指導料ｵｰ
ﾀﾞ

フリーコメント入力ができること。

-3-51-11.
指導料ｵｰ
ﾀﾞ

過去の指導情報が参照でき、今回の指導情報として流用できること。

-3-51-12.
指導料ｵｰ
ﾀﾞ

マスタ設定により、よく使用する指導料を科別に分類できること。

-3-51-13.
指導料ｵｰ
ﾀﾞ

入力された情報を元に、医事会計システムに指導料情報を送信すること。
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-3-52. 予約オーダ

-3-52-1.
予約オー
ダ

複数の検査を同一日に施行したい場合、可能な日時を検索する機能があ
る。（検査の間隔は、30分、60分など、自由に設定できること。

-3-52-2.
予約オー
ダ

検査などの項目のみオーダし、日時は後で予約センターなどで設定する機
能がある。

-3-52-3.
予約オー
ダ

外来診察予約枠について、休診設定や枠数を減らすことが各医師自身で容
易に行える。

-3-52-4.
予約オー
ダ

担当医師は自分の外来枠を希望数（無制限に）予約できること

-3-52-5.
予約オー
ダ

担当医師以外でも一定数の予約が可能なこと

-3-52-6.
予約オー
ダ

診察･検査など該当予約項目について、予約の時間枠ごとの空き状況一覧
（スケジュール表示）を表示し、具体的に時間枠を指定することで予約が登
録できること。また、複数日の予約入力ができること。また予約表が発行でき
ること。

-3-52-7.
予約オー
ダ

各種予約患者の指定日における患者一覧と処方内容一覧、薬品集計が印
字できること

-3-52-8.
予約オー
ダ

複数の予約画面を同時に起動でき、予約できること。

-3-52-9.
予約オー
ダ

診察予約枠に対して、枠数以上の予約を入れることができること。

-3-52-10.
予約オー
ダ

地域医療連携室経由でなければ、取れない枠を作成できること。

-3-52-11. 再診予約
電子カルテに、指示者、オーダ発行日、発行時間の情報が、記録として保存
されること。

-3-52-12. 再診予約
オーダに変更や中止があった場合には、電子カルテシステムから修正や中
止ができること。また、修正や中止の情報は即時に電子カルテに記載される
こと。

-3-52-13. 再診予約

オーダの変更や中止を行った場合は、変更履歴や削除履歴を持たせるこ
と。特に変更履歴は、いつ・だれが・どのような変更を行ったのか、すべての
履歴を電子カルテに残すこと。また、変更履歴はカルテの条件検索で即時に
表示できること。

-3-52-14. 再診予約
過去にオーダ発行したオーダをコピーできること。その際に、実施日が当日
の日付に自動で変わること。

-3-52-15. 再診予約

オーダ入力の効率化を考慮して、再診予約オーダを他に必要な他のオーダ
(検査や処置など)と組み合わせてセット登録ができること。セット登録はマス
タ設定、利用者設定、患者設定ができること。

-3-52-16. 再診予約
診療科、医師ごとの予約枠の指定による予約日時と時間の指定ができるこ
と。

-3-52-17. 再診予約
日付け毎の予約空き状況の色別表示ができること。

-3-52-18. 再診予約
患者の予約状況の表示ができること。

-3-52-19. 再診予約
選択した予約枠の空き状況を確認するため、カレンダで選択した日付から8
日分（8枠分）を一覧表示し、予約日の調整が行えること。

-3-52-20. 再診予約
予約枠ごとに予約患者を日ごとに一覧表示できること。

-3-52-21. 再診予約
予約カレンダーのジャンプ機能(直近、1週後、2週後、一ヵ月後、半年後、1年
後など)を有すること。

-3-52-22. 再診予約
再診予約に関して、定型コメント・フリーコメントの入力ができること。

-3-52-23. 再診予約
当月の予約枠パターン(診療予約・検査予約)を指定ヶ月(最大12ヶ月)後まで
複写できること。

-3-52-24. 再診予約
予約コメント入力欄を有すること。

-3-52-25. 再診予約
次回までの間隔を確認するため、基準日からの日数を画面表示できること。

-3-53. 予約調整機能(予約カレンダー)

-3-53-1.
予約調整
機能

複数の診察予約枠および検査予約枠の空き状況を同時に参照し、予約時
間の指定ができること。

-3-53-2.
予約調整
機能

基準となる予約日時をもとに簡易な操作で連続して複数日の予約が取得で
きること。

-3-53-3.
予約調整
機能

他の検査予約枠の空き状況を確認しながら、予約オーダの調整が行なえる
こと。

-3-54. 他科診察予約

-3-54-1.
他科診察
予約

他科に対して診察の依頼ができること。

-3-54-2.
他科診察
予約

他科からの診察依頼に対して返信ができること。

-3-55. コンサルテーション依頼(他科診療依頼)

-3-55-1.
ｺﾝｻﾙﾃｰｼｮ
ﾝ

コンサルテーション依頼(他科診療依頼)の依頼指示ができること。具体的に
は以下の1～3項目の機能を有すること。

-3-55-2.
ｺﾝｻﾙﾃｰｼｮ
ﾝ

1.特定の診療科もしくは医師の予定枠を参照しながら診療の日時を指定で
きること。

-3-55-3.
ｺﾝｻﾙﾃｰｼｮ
ﾝ

2.他科診療依頼のオーダ内容を入力できること。

-3-55-4.
ｺﾝｻﾙﾃｰｼｮ
ﾝ

3.他科診療依頼内容の入力時にシェーマを挿入できること。

-3-55-5.
ｺﾝｻﾙﾃｰｼｮ
ﾝ

コンサルテーション依頼(他科診療依頼)の返信記載ができること。具体的に
は以下の1～2項目の機能を有すること。

-3-55-6.
ｺﾝｻﾙﾃｰｼｮ
ﾝ

1.他科診療依頼で実施した診療内容の返信が入力できること。

-3-55-7.
ｺﾝｻﾙﾃｰｼｮ
ﾝ

2.他科診療依頼に対する返信内容の入力において、シェーマを挿入できるこ
と。

-3-55-8.
ｺﾝｻﾙﾃｰｼｮ
ﾝ

コンサルテーション依頼(他科診療依頼)の依頼指示及び返信記載の状況を
一覧上にて管理ができること。具体的には以下の1～3項目の機能を有する
こと。

-3-55-9.
ｺﾝｻﾙﾃｰｼｮ
ﾝ

1.他科診療依頼に対して条件を与えて検索を掛けることで、他科診療の状況
を一覧で表示できること。また検索条件は以下の通りとする。
・期間
・依頼先診療科
・依頼先医師

-3-55-10.
ｺﾝｻﾙﾃｰｼｮ
ﾝ

2.他科診療依頼状況の一覧画面より、カルテ画面を起動させ、返信内容の
入力ができること。

-3-55-11.
ｺﾝｻﾙﾃｰｼｮ
ﾝ

3.他科診療依頼状況の検索条件を病院共通で複数プリセット保存できるこ
と。

-3-55-12.
ｺﾝｻﾙﾃｰｼｮ
ﾝ

他科診療依頼状況の一覧画面より該当の依頼情報を選択後、入力編集専
用の画面を展開することで、依頼内容修正、回答入力ができること。
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄基　本　機　能　

3  オーダ

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-3-56. 病名オーダ

-3-56-1.
病名オー
ダ

同一日に施行した検査、処置、処方について、その適応疾患をリストアップ
する機能があること。（病名入力支援機能）

-3-56-2.
病名オー
ダ

ルーチンで施行する検査や処置、処方（パスセット検査）に対応した複数の
病名をセット登録できること。

-3-56-3.
病名オー
ダ

同一科で、外来で入力した病名が入院にも反映される。　また、逆に入院で
入力した病名が外来に反映される。

-3-56-4.
病名オー
ダ

病名入力が簡便なこと（病名必須オーダ発行時に容易に病名入力が可能で
あること）

-3-56-5.
病名オー
ダ

病名登録時に病名開始日、主病名、守秘病名、疑い病名、慢性病名、診療
科、入外区分(共通/外来/入院) 、保険名称、有効期限を設定できること。

-3-56-6.
病名オー
ダ

守秘病名の場合は、伏字での表示を設定できること。

-3-56-7.
病名オー
ダ

電子カルテに登録した病名は、医事会計システムに送信され、レセプト発行
時にレセプト病名として利用できること。

-3-56-8.
病名オー
ダ

病名をキーワードで検索し、病名の登録ができること。

-3-56-9.
病名オー
ダ

ICD10コードから検索し、病名の登録ができること。

-3-56-10.
病名オー
ダ

診療科別の頻用病名から病名の登録ができること。また、他科の頻用病名
からも登録できること。

-3-56-11.
病名オー
ダ

医師別の頻用病名から病名の登録ができること。

-3-56-12.
病名オー
ダ

登録済病名を表示(診療科別、入外別、転帰状態別)、確認しながら、新規病
名の検索ができること。

-3-56-13.
病名オー
ダ

病名と接頭語、接尾語を組み合わせて、個人病名として登録できること。

-3-56-14.
病名オー
ダ

病名登録時には、下記の情報を付加できること。
・疑い病名  ・主病名   ・守秘病名 ・慢性病名
・診療科  ・入外区分(共通/外来/入院)
・保険名称 ・病名開始日

-3-56-15.
病名オー
ダ

病名登録時に、その病名の有効期限を12ヶ月まで設定できること。

-3-56-16.
病名オー
ダ

登録済みの病名情報の更新ができること。

-3-56-17.
病名オー
ダ

登録済みの病名情報の転帰入力(転帰日、転帰理由)ができること。

-3-56-18.
病名オー
ダ

複数病名の転帰入力を一括で行えること。

-3-56-19.
病名オー
ダ

登録済みの病名情報の削除ができること。

-3-56-20.
病名オー
ダ

歯科病名を登録できること。

-3-56-21.
病名オー
ダ

歯科病名入力時は、歯科部位の入力ができること。

-3-56-22.
病名オー
ダ

登録済病名を一覧にて参照できること。

-3-56-23.
病名オー
ダ

登録済病名またはプロブレムをカルテへ貼り付けできること。
その際、病名は、病名開始日、病名名称、ICD10コードが情報として表示で
きること。同様にプロブレムは、プロブレム番号、プロブレム名称が情報とし
て表示できること。

-3-56-24.
病名オー
ダ

カルテを記述している診療科で、病名が登録されていない場合は、カルテ保
存時に警告メッセージを表示できること。また、設定により病名登録がされて
いない場合は、カルテ保存ができないようにすること。

-3-56-25.
病名オー
ダ

病名と修飾語を組み合わせて登録した場合、その組み合わせて登録した病
名が、病名マスタに登録されているかどうかチェックし、登録されている場合
は置換えできること。

-3-56-26.
病名オー
ダ

診療科別に接頭語/接尾語をマスタにより登録できること。

-3-56-27.
病名オー
ダ

マスタで登録された診療科別の接頭語/接尾語から選択できること。また、他
科の接頭語/接尾語も利用できること。

-3-56-28.
病名オー
ダ

病名一覧より、削除病名の表示及び履歴の参照ができること。

-3-56-29.
病名オー
ダ

登録された病名に設定された有効期限より、自動的に転記することもできる
こと。自動的に転帰するかどうかは、病院の運用により設定できること。

-3-56-30.
病名オー
ダ

登録された病名に設定された有効期限より、自動的に転記する場合は、医
事会計システムにも転帰情報を送信し、医事会計システムでも転帰済みとす
ること。

-3-56-31.
病名オー
ダ

接頭語や接尾語などの修飾語を選択した際に、同種の修飾語があれば修
飾語として選択できない設定ができること。

-3-56-32.
病名オー
ダ

部位などの詳細が不明な病名を登録する際、詳細病名の候補一覧を起動
し、病名の詳細入力を支援できること。

-3-56-33.
病名オー
ダ

病名登録時、または更新時に、同一名称で期間が重複する病名があれば
チェックし、同一の病名が登録できないようできること。

-3-56-34.
病名オー
ダ

目次検索した際、小分類検索結果をICD10コード順に表示できること。

-3-56-35.
病名オー
ダ

登録されている病名の開始日を一括で変更できること。

-3-56-36.
病名オー
ダ

複数の病名をあわせてセット化して登録ができ、患者状態に応じて登録した
セットから流用できること。

-3-57. DPCオーダ

-3-57-1. DPCオーダ
入院予定から退院するまでの間、診療情報管理士へDPCコードのチェックを
依頼することができること。

-3-57-2. DPCオーダ
診療情報管理士がチェックしたDPCコードは、チェック済もしくは再決定の
チェックを依頼することができること。
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄基　本　機　能　

3  オーダ

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-3-58. DPC指示

-3-58-1.
DPC指示 電子カルテシステムに、指示者、オーダ発行日、発行時間の情報が、記録と

して保存できること。

-3-58-2.
DPC指示 オーダに変更や中止があった場合には、電子カルテシステムから修正や中

止ができること。また、修正や中止の情報は即時に電子カルテに記載できる
こと。

-3-58-3.

DPC指示 オーダの変更や中止を行った場合は、変更履歴や削除履歴を持たせるこ
と。特に変更履歴は、版数管理を行い、いつ・だれが・どのような変更を行っ
たのか、すべての履歴を電子カルテに残すこと。また、変更履歴はカルテの
条件検索の指定により即時に表示できること。

-3-58-4.
DPC指示 DPCツールで入力した情報は医事会計システムへ送信され、包括請求レセ

プトを発行できること。

-3-58-5.
DPC指示 電子カルテの入退院情報からDPC対象期間を取得できること。

-3-58-6.
DPC指示 入院中にDPCの見直し、変更ができること。

-3-58-7.
DPC指示 退院前に最も医療資源を投入した傷病名を登録できること。

-3-58-8.
DPC指示 必須入力項目、請求時に必要な情報、調査時に必要な情報を画面上で一目

でわかるように表示すること。

-3-58-9.
DPC指示 医師と事務員の意思疎通を円滑にするために、請求項目の確認を医師、事

務でそれぞれできること。必要に応じて、確認済のロックをかけられること。

-3-58-10.
DPC指示 請求項目の確認状況をDPC適用の患者一覧画面に表示できること。

-3-58-11.

DPC指示 電子カルテに入力さている病名一覧から、主病名、医療資源を最も投入した
傷病名、医療資源を2番目に投入した傷病名、入院の契機となった傷病名
を入力できること。該当する傷病名がない場合は、病名登録画面を起動して
病名登録ができること。

-3-58-12.
DPC指示 登録する傷病名は、ICD10コードと紐づいていること。

-3-58-13.
DPC指示 ICD10コードを複数持つ病名を、登録する際に確認画面を表示し、選択でき

ること。

-3-58-14.
DPC指示 個人病名は全科、自科の表示切替ができること。

-3-58-15.
DPC指示 主要診断群から傷病名を検索し、主病名、医療資源を最も投入した傷病名、

医療資源を2番目に投入した傷病名、入院の契機となった傷病名を登録でき
ること。

-3-58-16.
DPC指示 主要診断群から傷病名検索時に”$”(ワイルドカード)付きコードの病名も表

示するか選択できること。

-3-58-17.
DPC指示 死因となった病名がある場合、死因病名であることを選択・表示できること。

-3-58-18.
DPC指示 疑い病名がある場合は、疑い病名であることを選択・表示できること。

-3-58-19.
DPC指示 医療資源を最も投入した傷病名登録時に、病名付加コードが必要な場合

は、病名付加コードが入力できること。

-3-58-20.
DPC指示 DPC決定要因として手術/処置情報の登録ができること。

-3-58-21.
DPC指示 手術/処置の情報を電子カルテの実施情報からDPC関連手術として登録で

きること。

-3-58-22.
DPC指示 K、Jコードで分類された手術/処置から手術/処置名称またはK、Jコードを検

索し、登録できること。

-3-58-23. DPC指示 入院目的、入院時JCS等のDPC分岐に使用する重傷度を入力できること。

-3-58-24.
DPC指示 DPC対象外の場合、対象外の理由を選択できること。

-3-58-25.
DPC指示 DPC算定情報とは別に、様式1に必要な情報もあわせて入力できること。

-3-58-26.
DPC指示 DPCコード、診断群分類などの決定している情報を常に画面に表示するこ

と。

-3-58-27.
DPC指示 登録DPC歴情報の一覧表示ができること。

-3-58-28.

DPC指示 様式1の調査項目の内容は、医師・看護師・事務職で入力する必須入力とす
る設定ができること。また、医師・看護師・事務職別に入力の確認を行った旨
のサインを残せること。

-3-58-29.
DPC指示 精神科病棟に入院中の患者に関する情報を入力できること。

-3-58-30.
DPC指示 癌のステージ分類が入力できること。

-3-58-31.
DPC指示 心疾患に関する情報を入力できること。

-3-58-32.
DPC指示 特定の疾患を持つ患者に関する情報を入力できること。

-3-58-33.
DPC指示 退院時の意識障害(JCS)情報を入力できること。

-3-58-34.
DPC指示 入院時と退院時のADL情報を入力できること。

-3-58-35.
DPC指示 化学療法など補助的な療法について入力できること。

-3-58-36.

DPC指示 医師と看護師、事務員の意思疎通を円滑にするために、調査項目の確認を
医師、看護師、事務でそれぞれできること。必要に応じて、確定時のロックを
かける機能を有すること。

-3-58-37.
DPC指示 調査項目の確認状況を、DPC適用の患者一覧画面に表示できること。

-3-58-38.
DPC指示 オーダ確定時や医療資源を最も投入した傷病名入力時などに入力漏れ、入

力内容に矛盾がないか等をチェックし、エラーメッセージを表示すること。

-3-58-39.
DPC指示 エラー項目を画面上で一目でわかるように表示できること。

-3-58-40.
DPC指示 マスタの設定により、運用に合わせてチェック内容を変更できること。

-3-58-41.
DPC指示 入院時、退院時に記録した褥瘡の情報をもとに、DPC項目である入院時の

褥瘡、退院時の褥瘡に反映できること。

-3-59. DPCシミュレーション

-3-59-1.
DPCシミュ
レーション

DPCシミュレーションができること。

-3-59-2.
DPCシミュ
レーション

分岐可能なDPC一覧を表示し、一覧からDPC指示として登録できること。

-3-59-3.
DPCシミュ
レーション

シミュレーションツールにて決定しているDPC情報を、DPC指示ツールへ反
映できること。

-3-59-4.

DPCシミュ
レーション

適用中DPCの平均在院日数、DPC期間から算出される期間中のおよその合
計点数、本日時点のDPC期間の状態、本日時点2SDまでの日数、本日時点
の1日あたりの点数が表示できること。

-3-59-5.

DPCシミュ
レーション

シミュレーション中DPCの平均在院日数、DPC期間から算出される期間中の
およその合計点数、本日時点のDPC期間の状態、本日時点2SDまでの日
数、本日時点の1日あたりの点数が表示できること。

-3-60. DPC患者一覧

-3-60-1.
DPC患者
一覧

患者一覧の印刷ができること。

-3-60-2.
DPC患者
一覧

DPC患者情報の出力項目を選択してCSVファイル出力できること。

-3-60-3.
DPC患者
一覧

病棟、診療科、主治医、担当医を指定して表示内容の絞込みが行えること。

-3-60-4.
DPC患者
一覧

医師、事務員がレセプト請求時にDPC登録状況を把握するために、表示内
容の絞り込みができること。

-3-60-5.
DPC患者
一覧

医師、看護師、事務員が様式1調査項目の登録状況を把握するために、表
示内容の絞り込みができること。

-3-60-6.
DPC患者
一覧

患者一覧からDPCオーダツールを起動できること。

-3-60-7.
DPC患者
一覧

患者一覧からDPCオーダ内容を印刷できること。

-3-60-8.
DPC患者
一覧

患者のDPC登録に関する情報を一覧で表示できること。

-3-60-9.
DPC患者
一覧

レセプト請求、調査項目確認状況を一覧で表示できること。

-3-60-10.
DPC患者
一覧

入院日数の把握のために、表示している日付からあと何日で入院期間Ⅰ、
Ⅱ、特定入院期間が終了するかを表示できること。

-3-60-11.
DPC患者
一覧

患者ごとの承認状態が一覧画面に表示できること。

-3-60-12.
DPC患者
一覧

DPC登録の督促を行なうために未登録の患者を一目でわかるように表示で
きること。

-3-60-13.
DPC患者
一覧

出来高請求の対象患者を一目でわかるように表示できること。

-3-60-14.
DPC患者
一覧

入院日から一定の期間経過してDPC未入力の患者や、退院日から一定の
期間経過して調査項目が未入力の患者を一目でわかるように表示できるこ
と。

-3-61. 指示オーダ
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↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄基　本　機　能　

3  オーダ

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-3-61-1.
指示オー
ダ

処方・注射・検査などあらゆる指示について、受け側が混乱しないように順
番どおり正しく表示されること。

-3-62. 一般指示/継続指示

-3-62-1.

一般指示/
継続指示

医師が入院患者に対して、疼痛時・発熱時など対処が必要な場合や尿量確
認・検温などの毎日定期的に行う行為を、指示簿指示オーダとして発行でき
ること。
発行した指示簿指示オーダは指示者、発行日、発行時間の情報と共に電子
カルテに記録として保存できること。

-3-62-2.
一般指示/
継続指示

オーダに変更や中止があった場合には、電子カルテシステムから修正や中
止ができること。また、修正や中止の情報は即時に電子カルテに記載される
こと。

-3-62-3.

一般指示/
継続指示

オーダの変更や中止を行った場合は、変更履歴や削除履歴を持たせるこ
と。特に変更履歴は、いつ・だれが・どのような変更を行ったのか、すべての
履歴を電子カルテに残すこと。また、変更履歴はカルテの条件検索の指定に
より表示できること。

-3-62-4.
一般指示/
継続指示

過去に発行した指示をコピーできること。

-3-62-5.

一般指示/
継続指示

オーダ入力の効率化を考慮して、指示簿指示オーダと他に必要なオーダ(検
査や処置など)と組み合わせてセット登録ができること。セット登録は院内共
通セット、科別セット、利用者セット、患者セットが登録できること。

-3-62-6.
一般指示/
継続指示

指示簿指示内容はマスタで定型化でき、院内の用語統一化もできること。

-3-62-7.
一般指示/
継続指示

指示内容がマスタに登録されていない場合でも、フリー入力により指示簿指
示オーダとして発行できること。

-3-62-8.
一般指示/
継続指示

指示簿内容は一日限りでなく、継続的かつ終了日を設定した指示ができるこ
と。

-3-62-9.
一般指示/
継続指示

継続した指示はマスタ設定により終了までの期間の設定ができること。

-3-62-10.
一般指示/
継続指示

指示簿オーダ画面で選択した指示の開始日時、終了日を一括で変更できる
こと。

-3-62-11.
一般指示/
継続指示

電子カルテの指示簿指示で入力した指示は即時に患者実施予定指示として
更新され、看護師は患者への指示として指示受け、指示実施ができること。

-3-62-12.
一般指示/
継続指示

同一の指示分類の指示が入力された場合は、重複チェックを行いアラームを
表示すること。

-3-62-13.
一般指示/
継続指示

一定時間が経過すると指示の編集(修正、削除)をロックできること。

-3-62-14.
一般指示/
継続指示

マスタで指示簿内容とコスト伝票の紐付けを行い、指示簿指示実施時に紐
付いたコスト伝票の入力を同時にできること。

-3-62-15.
一般指示/
継続指示

指示入力時に患者状態等に応じて変更したい部分(数量、時間、回数)は、
予め可変部分をマスタ設定で定義できること。

-3-62-16.
一般指示/
継続指示

変更したい部分がある指示を行う際には、可変部分を編集して指示内容を
完成できること。

-3-63. 継続指示一覧

-3-63-1.
継続指示
一覧

継続した指示の確認を容易にするため、カレンダー形式で指示簿指示内容
を表示できること。

-3-63-2.
継続指示
一覧

カレンダー表示は、実施時間・実施状況が確認可能な詳細表示ができるこ
と。

-3-63-3.
継続指示
一覧

カレンダーでは同じ分類の指示(発熱時など)をまとめて表示できること。

-3-63-4.
継続指示
一覧

医師の継続指示内容をカレンダーで表示した際に指示内容の他に依頼医
師、指示日、指示の終了日など継続指示の詳細が表示ができること。

-3-63-5.
継続指示
一覧

継続指示カレンダー(指示簿カレンダー)では日付、継続指示の種類、継続し
ている指示、終了している指示による検索表示ができること。

-3-63-6.
継続指示
一覧

継続指示カレンダー(指示簿カレンダー)の印刷ができること。

-3-63-7.
継続指示
一覧

継続指示カレンダー(指示簿カレンダー)上で継続指示の指示終了日の変更
ができること。

-3-63-8.

継続指示
一覧

継続指示カレンダー(指示簿カレンダー)上で継続指示を変更操作した場合
に、
変更する日時以降の指示は必ず変更前指示の下段に指示が表示され、変
更前後の関連性が明白であること。

-3-63-9.
継続指示
一覧

上記についてフローシートとクリニカルパスでも同様の表示ができること。

-3-63-10.
継続指示
一覧

継続指示カレンダー(指示簿カレンダー)上では、指示受け前と後で表示色を
変えるなど視覚的に区別できること。

-3-63-11.
継続指示
一覧

継続指示カレンダー(指示簿カレンダー)上で、指示の実施入力ができるこ
と。

-3-63-12.
継続指示
一覧

継続指示カレンダー(指示簿カレンダー)上では、指示の実施前と後で表示色
を変えるなど視覚的に区別できること。

-3-63-13.
継続指示
一覧

退院や死亡の際に継続指示の一括終了ができること。

-3-63-14.
継続指示
一覧

継続指示カレンダー(指示簿カレンダー)から指示簿指示の新規作成・変更・
修正・削除・複写・中止ができること。

-3-63-15.
継続指示
一覧

継続指示カレンダー(指示簿カレンダー)で指示簿指示の履歴表示ができるこ
と。

-3-63-16.
継続指示
一覧

継続指示カレンダー(指示簿カレンダーで指示簿指示の版数表示ができるこ
と。

-3-63-17.
継続指示
一覧

継続指示カレンダー(指示簿カレンダー)の表示は、現在時刻で有効な指示
のみを表示できること。

-3-63-18.
継続指示
一覧

継続指示カレンダー(指示簿カレンダー)の表示は、指示分類で絞り込んで表
示できること。

-3-64. 文書オーダ

-3-64-1.
文書オー
ダ

医療秘書へ文書作成の依頼ができること。

-3-65. 紹介状オーダ

-3-65-1.
紹介状
オーダ

地域医療連携室域へ紹介状発行や紹介状作成の依頼ができること。

-3-66. 栄養指導オーダ

-3-66-1.
栄養指導
オーダ

病名等、必要項目の入力漏れをチェックする機能を有すること。

-3-66-2.
栄養指導
オーダ

栄養食事指導記録は、ＰＥS記載に対応していること。

-3-67. 医療相談オーダ

-3-67-1.
医療相談
オーダ

看護士・ＭＳＷへ医療相談を依頼できること。

-3-67-2.
医療相談
オーダ

医療相談した記録が、項目毎に閲覧権限を設定したうえで、電子カルテ上で
参照できることが望ましい。

-3-68. 治験薬処方オーダ

-3-68-1.
治験薬処
方オーダ

処方オーダー画面から、治験薬処方オーダ画面を選択できること。

-3-69. スキャン依頼オーダ

-3-69-1.
スキャン依
頼オーダ

スキャン依頼オーダを発行できること。オーダのカルテ保存時に、スキャン仕
切紙を印刷できること。

-3-69-2.
スキャン依
頼オーダ

スキャン仕切紙には、一意となるキーをバーコードで印刷できること。なお、
バーコードについては二次元にも対応していること。

-3-69-3.
スキャン依
頼オーダ

スキャン依頼ツールにて発行されたオーダをスキャン管理一覧で表示できる
こと。

-3-69-4.
スキャン依
頼オーダ

スキャン管理一覧からオーダの修正・削除、スキャン結果を参照できること。

-3-69-5.
スキャン依
頼オーダ

スキャン管理一覧については、ファイル(CSV)出力・一覧印刷ができること。

-3-70. フィルム貸出オーダ

-3-70-1.
フィルム貸
出オーダ

フィルム貸出オーダの機能を有すること。所属、氏名、目的、貸出期間を選
択入力できること。フィルム貸出オーダは、放射線部門システムに送信され、
受付・管理できること。

-3-71. ME機器貸出オーダ

-3-71-1.
ME機器貸
出オーダ

ME機器管理システムにて機器の貸出・返却管理機能を有すること。借入者・
機器のバーコード読み込みで貸出登録できること。貸出情報は管理部署側
のプログラムで確認・管理できること。
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記入例
◎
○
○ □□部門システムが必要 ○
○ △△部門システムが必要 ×
× ☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆

Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考

1　基本機能調査表
-4　看護支援
-4-0. 看護支援

-4-0-1. 看護支援

看護過程全般を補うような機能構成であり、以下業務毎の機能要件を満た
すこと。
また、医師や他部門のスタッフとの記録と一元管理できるようにすること。特
に医師の指示変更や中止をリアルタイムに把握することができ、安全性の高
いシステムであること。
ナースステーションでのデスクトップパソコンとノート型パソコンを無線LANで
運用可能とし、ベッドサイドでのリアルタイムなデータ連携を実現すること。
また、当院に提案する看護支援システムは貴社の電子カルテシステムで実
現可能な範囲で提案すること。

-4-0-2. 看護支援 入院中患者にリストバンドが簡単に再発行できること。

-4-0-3. 看護支援 日誌へMRSA患者の人数を出力できること。

-4-0-4. 看護支援 センサ－対象者延べ人数を出力できること。

-4-0-5. 看護支援 チ－ム診療対象者を選択できワークシートに出力できること。

-4-0-6. 看護支援 身長、体重最新情報を更新できること。

-4-0-7. 看護支援 毎日の看護必要度を入力・管理できること。

-4-0-8. 看護支援  転倒・転落のアセスメントができること。

-4-0-9. 看護支援

以下のベッドコントロ－ル帳票が出力できること。
・現在の入院患者数（病棟別・全体）
・現在の稼働率
・現在の空床一覧が見ることができ、帳票出力もできる

また、下記例のようなを一覧で出力できること。
例1）10：30予定入院患者
例2）13：30予定入院患者

-4-0-10. 看護支援 看護勤務管理機能があり、他の勤怠管理システムと連動できること。

-4-0-11. 看護支援 病床管理がリアルタイムで把握できること。

-4-0-12. 看護支援 患者待ち時間・滞在時間が把握できること。

-4-0-13. 看護支援 持参薬管理の運用確立できること。

-4-0-14. 看護支援 予約枠外の運用確立すること。

-4-0-15. 看護支援 予約変更の運用に容易に対応できること。

-4-0-16. 看護支援 文書管理の運用を確立できること。

-4-0-17. 看護支援 救急カルテの運用が確立できること。

-4-0-18. 看護支援 看護指導の管理ができること。

-4-0-19. 看護支援 看護勤怠管理の運用が確立できること。

-4-0-20. 看護支援

パスの運用が確立できること。
クリニカルバスが退院時に評価できていない場合、退院終了できないorお知
らせ等が出て評価したのち終了できること。

-4-0-21. 看護支援 病名登録の運用が確立できること。

-4-0-22. 看護支援 看護必要度の報告資料が出力できること。

-4-0-23. 看護支援 稼働率が出力できること。

-4-0-24. 看護支援

ＤＰＣコードのうち、搬送経路、ＡＤＳＬなど看護師が入力する項目は、看護支
援システムから入力でき、ＤＰＣシステムへ伝送できることが望ましい。
DPC入力画面について、入院時体重の項目が入院直後の体重が入ると良
い。

-4-0-25. 看護支援 選択食品を入力できること。

-4-0-26. 看護支援 複数の担当患者への実施記録(行為）を時系列に表示できること。

-4-0-27. 看護支援 空床管理ができること。

-4-1. アナムネ

-4-1-1.
アナムネ 入院時や入院中の情報収集の登録(アナムネ)は入力項目を病院独自の看

護領域で登録できること。

-4-1-2.
アナムネ 入院時や入院中の情報収集の登録(アナムネ)は当院指定のものを使用し、

それに沿った登録画面を持つこと。

-4-1-3.
アナムネ 入院時や入院中の情報収集の登録(アナムネ)はNANDA・ゴードン・ヘンダー

ソン・母性・小児の標準シートを提供できること。

-4-1-4.
アナムネ 医事会計システムから患者基本情報(患者氏名・生年月日・性別・住所・連絡

先等)を自動で取り込めること。

-4-1-5.
アナムネ 外来で問診入力した情報を再度入力することが無いように自動で取り込める

こと。

-4-1-6.
アナムネ 入院時や入院中の情報収集の登録(アナムネ)で入力した情報は、再度入力

することが無いように電子カルテの患者基本情報や問診情報と連動するこ
と。

-4-1-7.
アナムネ 入院時や入院中の情報収集の登録(アナムネ)は履歴管理機能を有し、過去

の入院時や入院中の情報(アナムネ)を参照できること。

-4-1-8.
アナムネ 再入院の際に前回入院時の情報(アナムネ)として入力された項目を画面単

位で一括でクリアできること。

-4-1-9.
アナムネ 入院時や入院中の情報収集の登録(アナムネ)は帳票出力ができること。

-4-1-10.
アナムネ チェックボックス形式でアナムネ内容を入力できること。

-4-1-11.
アナムネ 入力された患者状態(ADLなど)を2重入力することなく、他画面へ反映させる

ことができること。

-4-1-12.
アナムネ アナムネ登録画面とアナムネ参照画面を保有し参照画面では、登録された

アナムネ情報を集約して参照できること。

-4-1-13.
アナムネ アナムネ登録後カルテ情報として保存しカルテ歴画面から登録内容を参照

できること。

-4-1-14.
アナムネ ラジオボタン機能を保有し無・有の選択後、有りの場合入力画面を起動し内

容入力ができること。

-4-1-15.
アナムネ 画面上部に各領域にジャンプ可能なボタンを配置し、任意の領域にワンク

リックで遷移ができること。

-4-1-16.
アナムネ データベース情報と情報を共有し医師・コメディカルが入力した情報を反映し

アナムネ登録画面から登録された情報についても連携し二重入力の必要が
無いこと。

-4-1-17.
アナムネ アナムネ登録画面はユーザーにおいて登録可能なようにマスタメンテナンス

ツールを用意し登録・作成ができること。

基　本　機　能　 ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄

提案社 シート名：【1 基本要件】から先に貴社名を入力してください

4 看護

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考基　本　機　能　 ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄

4 看護

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-4-2. 看護診断
-4-2-1. ○看護診断(一般)

4-2-1-1.
○看護診
断(一般)

当院では情報収集から仮診断し、看護診断へと導く過程をとっている。アナ
ムネ入力後、仮看護診断から診断の確定、看護計画へと連携して入力でき
ること。

4-2-1-2.
○看護診
断(一般)

情報収集した情報を登録しながら、看護問題の候補となりうる問題を仮診断
として登録できること。

4-2-1-3.
○看護診
断(一般)

仮看護診断名(診断ラベル)は一覧表示し、仮診断名を容易に選択できるこ
と。

4-2-1-4.
○看護診
断(一般)

一覧表示されている診断ラベルで仮診断として選択した看護問題を絞り込
んで表示できること。

4-2-1-5.
○看護診
断(一般)

表示している今回入院時の情報(アナムネ)の分類にあわせて、診断ラベル
の絞込み表示が行えること。

4-2-1-6.
○看護診
断(一般)

仮診断として選択した看護問題から更に本診断とする診断ラベルを選択す
ることで、看護診断を記載ができること。また、その際に優先順を変更できる
こと。

4-2-1-7.

○看護診
断(一般)

病院指定の看護分類(例えば、看護診断/共同問題/標準看護計画)にあわ
せた一覧による看護問題の検索ができること。できるだけ、目的の看護問題
がすばやく検索できるように一覧表示は階層構造とすること。また、問題点
検索に関しては、階層からの検索の他にキーワード検索、アナムネに基づ
いた検索ができること。

4-2-1-8.
○看護診
断(一般)

選択された看護問題に対し、関連因子などを表示し、選択することによって
看護計画が立案できること。

4-2-1-9.
○看護診
断(一般)

診断指標、関連因子、患者目標は一覧からの選択ができること。また、個別
性を持たせるためにフリー入力にも対応していること。

4-2-1-10.
○看護診
断(一般)

患者の看護診断は診断名、診断指標、患者目標、関連因子が一覧で表示さ
れること。その際、ナンバリングした順番で表示されること。

-4-3. 看護計画

-4-3-1.
看護計画 看護問題に対する看護計画はTP.OP.EPの分類で計画立案できること。ま

た、分類は一覧表示され、マスタで管理されること。

-4-3-2.
看護計画 個別性を持たせるために、マスタ選択だけでなく看護計画のフリー入力がで

きること。

-4-3-3.

看護計画 一覧表示された患者の看護問題一覧から診断名を選択することで、看護計
画の内容が表示され、計画内容の参照・追加・評価ができること。また、入力
後の修正ができること。

-4-3-4.
看護計画 看護計画の入力後の修正は、操作性向上のために電子カルテシステムから

行うこととし、修正履歴を残すこと。

-4-3-5.
看護計画 看護計画を立案する際に、診断本のイメージで看護問題毎のガイダンス表

示ができること。

-4-3-6.
看護計画 看護計画は、「看護問題一覧」や「計画リスト」など選択した範囲で帳票を作

成し、印刷できること。

-4-3-7.

看護計画 標準看護計画マスタを採用した際は、看護問題に対する関連因子、患者目
標、看護計画を構成要素とし、効率よく看護計画が立案できる機能を提案す
ること。また、個々の構成要素(関連因子、患者目標、看護計画)の内容は自
由に追加できること。

-4-3-8.
看護計画 立案された看護計画で日々の看護ケアとして実践していく項目は看護指示

としてオーダ発行できること。

-4-3-9.
看護計画 問題点リスト(患者氏名、立案者、看護問題名、立案月日、評価日時、評価

内容)が画面上で参照、印刷できること。

-4-3-10.
看護計画 看護問題やひとつひとつの看護計画の項目に対する評価、評価日、評価

者、次回評価日の設定、修正ができること。

-4-3-11.

看護計画 看護問題を「解決」と評価した場合、看護問題一覧上非表示にすることがで
き、アクティブな看護問題のみ表示することができること。
また、インアクティブとなった看護問題も、表示条件を変更することであわせ
て表示ができること。

-4-3-12.
看護計画 看護問題の評価の際に、評価記録の記載ができること。

-4-4. 看護指示

-4-4-1.
看護指示 看護計画毎に関連する看護指示項目を一覧表示し、計画立案のタイミング

で日々の詳細な看護ケア指示をオーダ発行できること。

-4-4-2.

看護指示 看護計画ごとに看護ケア指示をオーダ発行した場合、そのケア指示は看護
問題と関連付けあるものと識別できること。また、看護ケア指示を中止する
際には関連した看護問題の有無を通知できること。

-4-4-3.
看護指示 看護計画と紐付いていない場合でも、患者に対してケア指示を発行できるこ

と。

-4-4-4.

看護指示 看護ケア指示をカレンダー形式で表示し、いつからいつまでケアが指示され
ているか把握できること。また、カレンダー上で修正、削除ができること。この
際に修正履歴を残すこと。

-4-4-5.
看護指示 看護ケア指示の入力後の修正は、操作性向上のために電子カルテシステム

から行うこととし、修正履歴を残すこと。

-4-4-6.
看護指示 看護ケア指示に対して、毎日、1日毎、曜日の指定、ケアの回数や時間の指

定など詳細な指定ができること。

-4-4-7.
看護指示 看護ケア指示は、開始日､終了日など期間指定ができること。

-4-4-8.
看護指示 利用者ごとに看護ケア指示のセット登録ができること。

-4-4-9.
看護指示 発行した看護ケア指示は自動的に取り込まれ、ワークシートとして画面への

表示、紙での出力ができること。

-4-4-10.
看護指示 看護指示マスタ上で削除状態の設定をできること。また、削除状態の看護指

示は、指示追加画面に非表示とすること。

-4-4-11.
看護指示 看護指示マスタと経過表観察マスタの連携を行い看護指示を実施入力時に

観察記録画面を起動し登録できること。

-4-5. 経過記録/看護記録

-4-5-1.
経過記録/
看護記録

看護記録は、SOAP形式、フォーカスチャーティング形式、経時記録の形式に
対応し、記載できること。

-4-5-2.
経過記録/
看護記録

看護問題に対して看護記録の記載を行う場合、患者への看護計画により、
登録されている問題点一覧からの問題選択ができること。

-4-5-3.
経過記録/
看護記録

フォーカスチャーティング形式で看護記録を記載する場合、フォーカス項目を
マスタ(大分類・中分類・小分類)により選択できること。

-4-5-4.
経過記録/
看護記録

過去の看護記録からコピー&ペーストができること。

-4-5-5.
経過記録/
看護記録

シェーマ(スケッチ図)を使用しての看護記録が記載できること。

-4-5-6.
経過記録/
看護記録

看護記録を作成/更新をした際には、システムを使用するときに入力された
利用者IDの利用者氏名が自動的に表示されること。

-4-5-7.

経過記録/
看護記録

記載の日時に関しては、記載開始の時間が自動的に記載されること。ただ
し、業務上、実際のケアした時間と記録した時間が異なる場合があるため、
日時を変更できること。また、その際には、ケアした時間と、記録した時間の
両方を記録できること。

-4-5-8.

経過記録/
看護記録

過去のフォーカス、SOAP記録をキーワードなどで検索、絞込み機能を有す
ること。また、検索は、看護問題(S・O・A・P)、フォーカス(D・Act・R)、経時記
録の検索や作成者の検索、記録の中からフリーキーワードで検索できるこ
と。

-4-5-9.
経過記録/
看護記録

電子カルテから看護記録を修正・削除できること。また、その際は即時に、看
護記録に反映できること。

-4-5-10.
経過記録/
看護記録

看護記録を修正・削除した場合、電子カルテにていつ・だれが修正したのか
履歴管理ができること。

-4-5-11.
経過記録/
看護記録

コピー&ペースト機能による、サマリーへの貼り付けができること。

-4-5-12.
経過記録/
看護記録

看護問題の優先度順に取り込むことができること。

-4-5-13.
経過記録/
看護記録

看護記録作成時の看護計画を参照しながらSOAP(診療計画)の記入ができ
ること。

-4-5-14.
経過記録/
看護記録

看護記録から看護計画を起動する際に、看護計画を更新可能な状態で同時
起動できること。
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Ａ：パッケージ標準機能か
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Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-4-6. 経過表

-4-6-1.
経過表 成人(一般・重症)、新生児(一般・未熟児)、パルトグラム、血液浄化、検査の

経過表をサポートできること。

-4-6-2.
経過表 各経過表は帳票出力ができること。

-4-6-3.

経過表 食事情報(食種)、入院日、移動情報、手術情報など他職種や他部門で入力
された情報を自動で経過表に取り込めること。
また、取得した入院日や手術実施日当日からの経過日数を自動計算し、表
示できること。

-4-6-4.
経過表 経過表の一日を表示する時間設定を自由にできること。(例:0時～23時59分

→6時～5時59分など)

-4-6-5.
経過表 経過表の表示時間はレンジ変更機能を有しており、時間軸をクリックすること

で1日単位、3時間単位、1時間単位で時間レンジが変更できること。

-4-6-6.
経過表 重症用の経過表についてはボタンをクリックすることにより、1時間単位、15

分単位、3時間単位で時間レンジが変更できること。

-4-6-7.
経過表 血圧、体温、脈拍、呼吸数のバイタルデータをグラフ表示できること。またバ

イタルデータ入力の際には入力時間が自動で表示されること。

-4-6-8.
経過表 バイタルレンジは経過表上で変更できること。

-4-6-9.
経過表 バイタル表示エリアに付箋をはりつけるイメージでコメント入力できること。

経過表にコメントが入力できる。例えばExcelのようなイメージ。

-4-6-10.
経過表 PDAなどで入力したバイタルデータを自動でリアルタイムにグラフ表示できる

こと。

-4-6-11.

経過表 バイタルデータをリアルタイムに入力できない場合に、測定時間の遡り入力
できること。
外部システムからの生態情報データを取込み連携できること。

-4-6-12.
経過表 輸液/排液等のIntake/Output項目の自動集計、バランス計算が自動で行

え、表示ができること。

-4-6-13.
経過表 点滴指示を実施入力した際の開始時間と終了時間をグラフィカルにできるこ

と。

-4-6-14.
経過表 患者の疾患・状態に合わせて、観察項目は患者毎に設定できること。

-4-6-15.
経過表 観察項目の設定を効率よく行えるようにマスタ選択できること。

-4-6-16.
経過表 観察項目の設定を効率よく行えるように症例毎や診療科でセット化すること

ができ、患者の観察項目として経過表の縦軸に展開できること。

-4-6-17.
経過表 縦軸に展開した観察項目の並びかえを任意で行えること。

-4-6-18.
経過表 測定結果・観察結果情報の入力には、専用の入力画面からマウスやキー

ボード操作で簡単に結果入力が行えること。

-4-6-19.
経過表 パターンの限られた測定結果や観察結果に対しては、マスタ選択でき、入力

作業を軽減すること。

-4-6-20.
経過表 結果入力は、ガイドを参照しながら入力できること。

-4-6-21.
経過表 観察結果を入力した詳細な情報(数量、回数、時間、コメントなど)はクリック

で表示すること。

-4-6-22.
経過表 注射や処置、検査部門での実施状況の自動取り込みができること。

-4-6-23.
経過表 複数の受持ち患者の経過表を続けて参照、入力できること。

-4-6-24.
経過表 過去の入力情報は履歴として確認できること。

-4-6-25.
経過表 経過表に記載される情報は多いため、利用者ごとに表示レイアウトの最終状

態を保存できること。

-4-6-26.
経過表 経過表に記載される情報は多いため、観察項目や実施情報の項目を折りた

たむようなイメージで表示できること。

-4-6-27.
経過表 経過表の食事欄に食種名/主食名をすべて表示できること。

-4-6-28.
経過表 煩雑な操作を避けるため、経過表から日々の経過記録(看護記録)を呼び出

し入力することができること。また、過去の経過記録を参照できること。

-4-6-29.
経過表 経過表に電子カルテの検査結果情報を取り込み、経過表から確認できるこ

と。

-4-6-30.
経過表 後発薬に対して、医薬品情報を呼び出すことで、先発薬品名を確認ができる

こと。

-4-6-31.
経過表 複数患者のバイタル情報一括入力できること。

-4-6-32.

経過表 経過表の種類毎に標準フォーマットを用意し、患者の状態にあわせて自由
にフォーマットを選択できること。測定項目、観察項目についても同様に自由
に選択できること。

-4-6-33.
経過表 患者基本情報はカルテの患者属性から、食事情報は食事の依頼オーダか

ら、移動情報は移動オーダからそれぞれ自動表示できること。

-4-6-34.
経過表 経過表の表示画面で入力したい項目を選択することにより専用の入力画面

を表示し、マウス/キーボードからの簡単な結果入力・修正・削除ができるこ
と。

-4-6-35.
経過表 血圧、体温、脈拍、呼吸数のバイタルデータをグラフ表示できること。また、

バイタルデータ入力の際には入力時間が自動で表示される。

-4-6-36.
経過表 輸液/排液等のIN/OUT項目の自動集計、バランス計算が自動で行え、表示

ができること。

-4-6-37.

経過表 表示期間に実施予定の医師指示情報と看護指示情報を時系列形式で一覧
表示できること。また、注射の施行、処置の施行、処方与薬、看護指示など
に対し、看護師作業終了を表す実施入力ができること。

-4-6-38.
経過表 記録が長文になる場合、最大250文字/500バイトまで入力できること。

-4-6-39.
経過表 観察項目の設定を効率よく行えるように症例毎や診療科でセット化でき、患

者の観察項目として経過表の縦軸に展開できること。

-4-6-40.
経過表 経過表を印刷できること。その場合、表示中の経過表画面イメージで印刷で

きること。

-4-6-41.
経過表 経過表の縦軸に登録されているタイトルについて、表示させる有効期間を設

定できること。

-4-6-42.
経過表 注射実施時に入力された情報を、経過表のIN情報に反映できること。

-4-6-43.
経過表 現在カーソルが当たっている行が分かるように、選択行を強調表示できるこ

と。

-4-6-44.
経過表 経過表から、すでに保存されているシェーマを表示できること。

-4-6-45.
経過表 検査システム等、他システムと連携できること。

-4-6-46.
経過表 検査システムより返ってきた検査結果の分野名称を時系列に自動表示でき

ること。

-4-6-47.
経過表 検査結果データを自動的に経過表上に表示できること。

-4-6-48.
経過表 経過表画面からExcel文書を起動することができ、編集、保存できること。

-4-6-49.
経過表 経過表画面から看護指示や看護処置を入力する画面が呼び出せ、入力が

できること。

-4-6-50.
経過表 尿量測定など前回からの差分を入力することで、合計量を計算できること。
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Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-4-6-51.
経過表 起点日を設定し、その開始日からの経過日数を自動的に計算できること。

-4-6-52.
経過表 マスタ登録されている観察項目、測定項目の内容を検索できること。

-4-6-53.
経過表 経過表から直接医師記録、看護記録が入力、参照できること。

-4-6-54.
経過表 有効期間を設定した経過表タイトルが有効期間外となったときに、自動で非

表示とするかを設定できること。

-4-6-55.
経過表 経過表から直接シェーマ入力ができること。

-4-6-56.
経過表 患者に関する各種測定結果・観察結果・オーダ情報(依頼・実施含む)・カル

テ情報を一覧表示できること。

-4-6-57.
経過表 複数患者の経過表を連続で表示/登録する際に、指示受け・職員情報共有

ツール(掲示板)・指示簿を同一画面で表示できること。

-4-6-58.
経過表 経過表上で入力された身長・体重は患者データベースと連携し更新ができる

こと。また、新生児・未熟児等のg入力の際は自動計算を行い連携できるこ
と。

-4-6-59.
経過表 実施の際に測定した血糖値や、施行したインスリン単位は自動的に経過表

と連動して記録されること。

-4-6-60.
経過表 経過表上にパス適用情報と、アウトカム評価情報を表示できること。

また、経過表から直接アウトカム評価が行えること。

-4-7. 妊娠経過図

-4-7-1.
妊娠経過
図

妊婦検診の計測、内診、指導、検査などを一覧で管理できること。

-4-7-2.
妊娠経過
図

子宮底・腹囲・体重・血圧・浮腫・尿蛋白・尿糖・胎児心拍数の入力ができる
こと。

-4-7-3.
妊娠経過
図

子宮底・体重のグラフ表示 ができること。

-4-7-4.
妊娠経過
図

子宮口開大、展退、児頭位置SP、硬さ、子宮口位置の入力及び、スコアの
表示ができること。

-4-7-5.
妊娠経過
図

胎位入力(シェーマ添付可能)およびフリーコメントの入力ができること。

-4-7-6.
妊娠経過
図

出産予定日、および画面を開いた時の月日、週数を表示すること。

-4-7-7.
妊娠経過
図

入力した内容は、カルテ歴として保存されること。

-4-7-8.
妊娠経過
図

保険指導に関して指導時期、指導項目、特記事項の入力ができること。ま
た、乳房のスケッチ図を添付できること。

-4-7-9.
妊娠経過
図

ヘモグロビン、超音波、モニタなど各種検査の予定、実施状況を確認できる
こと。

-4-7-10.
妊娠経過
図

血液型、感染症などの患者基本情報の表示ができること。

-4-7-11.
妊娠経過
図

ハイリクス妊娠、連絡事項、その他特記事項に関してフリー入力ができるこ
と。

-4-7-12.
妊娠経過
図

過去の妊娠経過を参照できること。

-4-8. 看護サマリー

-4-8-1.
看護サマ
リー

サマリーに関して病院独自のレイアウトに自由に変更できること。また、画面
作成ツールの提供により、病院独自の画面を自由に作成できること。

-4-8-2.
看護サマ
リー

病名、感染症、アレルギー、看護問題などを任意に引用可能なこと。

-4-8-3.
看護サマ
リー

患者プロファイルで入力した項目（例：既往歴など）を任意に引用可能なこ
と。

-4-8-4.
看護サマ
リー

看護サマリーに日々の経過記録からコピー&ペーストの機能で記録の貼り付
けができること。

-4-8-5.
看護サマ
リー

電子カルテで医師が入力した情報を元に、退院処方・入院時病名を任意に
引用可能なこと。

-4-8-6.
看護サマ
リー

看護サマリー入力時に既往歴の取り込みができること。

-4-8-7.
看護サマ
リー

看護サマリーにシェーマや画像(写真)の取り込みができること。

-4-8-8.
看護サマ
リー

システム上で師長等による承認ができること。

-4-8-9.

看護サマ
リー

一度確定保存した看護サマリーを修正した場合、その履歴がカルテに残るこ
と。また、修正した履歴はいつ・だれが修正したかの情報を持ち、すべてカル
テに残ること。

-4-8-10.
看護サマ
リー

入力した看護サマリーの印刷ができること。

-4-8-11.
看護サマ
リー

サマリーを文書種別(退院、転科、転棟等)に応じて患者毎に表示し、ソートす
ることができること。

-4-8-12.
看護サマ
リー

助産記録において、Ⅰ期、Ⅱ期、Ⅲ期の分娩所要時間や1h後、2h後の時間
が、分娩開始～胎盤娩出の各時間をもとに自動展開が行えること。

-4-8-13.
看護サマ
リー

助産記録において、アプガースコアの入力値に従って点数の自動採点が行
えること。

-4-8-14.
看護サマ
リー

助産記録において、分娩所要時間・出血量などの自動計算ができること。

-4-8-15.
看護サマ
リー

妊娠・出産履歴を患者プロファイルから取り込みできること。また、助産録か
ら患者プロファイル情報を更新できること。

-4-8-16.
看護サマ
リー

パルトグラムより項目(しるし/陣発時間/破水時間/子宮口全開/排臨/発露/
児娩出/胎盤娩出)を取り込みできること。

-4-9. 看護実施

-4-9-1.
看護実施 経過表、処置注射一覧、診療カレンダーからオーダの詳細内容の確認、実

施入力ができること。具体的には下記機能を有すること。

-4-9-2.
看護実施 ・オーダの詳細内容確認および実施入力と実施時メモ登録機能

-4-9-3.
看護実施 ・処方与薬、検査採血、看護指示などに対し、看護師作業終了を表す実施入

力機能

-4-9-4.
看護実施 ・注射・処置オーダに関し、医事会計と連動した実施入力機能

-4-9-5.
看護実施 ・実施入力を経過表に転送する経過表連携機能

-4-9-6.
看護実施 ・抗がん剤注射実施確認および滴下順チェック機能

-4-9-7.
看護実施 ・指示受け、確認機能

-4-9-8.
看護実施 精密持続注射でボトル交換の実施ができること。

-4-9-9.
看護実施 実施中の点滴注射に対して中断/中止～再開ができること。

-4-9-10.
看護実施 処方オーダに対して、中止指示をした場合は中止指定日時以降(時間指定

の無い場合は翌日)の指示を業務画面上非表示とできること。
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考基　本　機　能　 ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄

4 看護

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-4-10. 指示受け/指示確認

-4-10-1.
指示受け/
指示確認

医師からの指示に対して指示受け、指示確認できること。

-4-10-2.
指示受け/
指示確認

指示受けや指示の確認をした場合、受け者や確認者のサイン、日時が自動
で記載されること。

-4-10-3.
指示受け/
指示確認

業務の効率化を考慮し、医師からの指示を一括で指示受け、指示確認する
ことができること。その際の指示受け者、確認者、日時は自動で記載される
こと。

-4-10-4.
指示受け/
指示確認

受持ちやチーム単位で医師からの指示を指示受け、指示確認ができること。

-4-10-5.
指示受け/
指示確認

指示受けや指示確認するオーダは、緊急度や指示の変更が識別できるよう
に表示色や背景色などで他のオーダと区別できること。

-4-10-6.
指示受け/
指示確認

指示受けや指示確認の機能は、指示の詳細まで印刷できること。

-4-10-7.
指示受け/
指示確認

指示受け画面から、経過表、指示歴、スケジュール、パス画面に遷移できる
こと。

-4-10-8.
指示受け/
指示確認

指示確認画面では、処方指示は一伝票内に複数Rp存在する場合は伝票単
位ごとに指示確認が行えること。

-4-10-9.
指示受け/
指示確認

表示条件画面より、オーダの明細内容を表示/非表示切り替えを行えるこ
と。

-4-10-10.
指示受け/
指示確認

操作中に、選択した患者に対してオーダの発行・修正・削除などで伝票に対
しての更新が行なわれた場合は、画面上で伝票が更新されたことを通知で
きること。

-4-10-11.
指示受け/
指示確認

オーダ修正により版数が上がっているものは、変更前/後のオーダ内容を1
画面で確認できること。

-4-10-12.

指示受け/
指示確認

指示発行済のオーダに対して指示終了日が入力された場合、指示止めの表
示が行えること。さらに指示変更の場合は、「指示止め」+「変更後指示」で表
現し連続してできること。

-4-10-13.
指示受け/
指示確認

指示受け後、医師による指示削除が行われた場合は、詳細内容欄に削除日
時・削除者の表示ができること。

-4-10-14.

指示受け/
指示確認

指示受け業務中に、他端末にて指示の発行や変更等が発生した場合でも自
動で一覧が更新され、利用者が把握できること。また、最新表示を行うことに
より画面を閉じること無く、最新の指示が画面に表示され、指示受け業務が
行えること。

-4-11. ミキシング認証

-4-11-1.
ミキシング
認証

ミキシング時に注射バーコードを読み込むことにより、オーダ変更の有無に
ついてチェックができること。

-4-11-2.
ミキシング
認証

チェック画面では、対象患者氏名、血液型、Rpの詳細が表示され、ミキシン
グ時にオーダの詳細内容が確認できること。

-4-11-3.
ミキシング
認証

認証に成功したオーダに対してミキシング実施入力ができること。

-4-11-4.
ミキシング
認証

ミキシング業務は連続処理ができること。

-4-11-5.
ミキシング
認証

後発薬が処方されていた場合、医薬品情報を参照して先発薬品名を確認で
きること。
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考基　本　機　能　 ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄

4 看護

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-4-12. 実施入力

-4-12-1.
実施入力 医師からの指示や看護ケア指示のすべての患者に対する指示は、横軸を時

間、縦軸を患者ごとのカレンダー形式で表示できること。

-4-12-2.
実施入力 患者毎のスケジュールは日勤・準夜・深夜ごとに時系列で表示できること。

-4-12-3.
実施入力 時間指定のないオーダはまとめて表示され、時間指定のあるオーダは横軸

の時間に合わせて表示されること。

-4-12-4.
実施入力 患者毎のスケジュールは日勤・準夜・深夜ごとに時系列表示だけでなく、各

種業務別(処方・注射・検査など)に表示できること。

-4-12-5.

実施入力 患者のスケジュール(医師からの指示や看護ケア指示のすべての患者に対
する指示)は「未実施」、「指示確認済」、「実施済」、「外来での指示」が識別
できるようにマークで区別し表示できること。

-4-12-6.
実施入力 指示受けや指示確認をした場合、実施入力をした場合に「確認済」や「実施

済」の色は自動で変更されること。

-4-12-7.

実施入力 注射オーダの実施は開始時間と終了時間の「2回実施入力」の運用に対応
できること。また、終了時間を入力する際にIN量を入力し、経過表へ自動転
記されること。実施入力をした際に、実施した日時、実施者が自動的に記載
されること。

-4-12-8.

実施入力 ワンショットのような注射オーダの実施は「1回の実施入力で対応すること。
その際、実施入力のタイミングでIN量を入力し、経過表へ自動転記されるこ
と。実施入力をした際に、実施した日時、実施者が自動的に記載されること。

-4-12-9.

実施入力 水分量や尿量測定の観察指示を実施入力した際に、IN量やOUT量を入力す
ることができること。転記や2重入力がないよう、それらの情報が経過表にリ
アルタイムで自動転記されること。また、実施入力をした際に、実施した日
時、実施者が自動的に記載されること。

-4-12-10.
実施入力 患者のスケジュールから実施入力した情報は、電子カルテや経過表に実施

記録として自動転記されること。

-4-12-11.

実施入力 与薬、採血、看護指示などに対し、看護師の医療行為を実施したことを表す
実施入力ができること。また、実施入力をした際に、実施した日時、実施者が
自動的に記載されること。

-4-12-12.
実施入力 実施入力時に現在の実施日時や予定の実施日時が自動展開されること。

-4-12-13.
実施入力 実施日時は、業務上、遅れて記載されることを考慮し、実施時間を変更でき

ること。その際、実施時間と記載時間の両方を管理できること。

-4-12-14.

実施入力 注射・処置オーダの実施入力は、医事会計と連動し、実施入力によって会計
送信できること。注射に関しては「1回実施」の運用は即時に会計送信でき、
「2回実施」の運用の場合は開始1回目の実施で会計送信されること。

-4-12-15.
実施入力 処置オーダの実施入力は、薬剤や使用器材の変更、追加、数量などの変更

を実施入力時にできること。

-4-12-16.
実施入力 受持ちやチーム単位で複数患者の実施入力を一画面でまとめてできること。

-4-12-17.
実施入力 継続指示(発熱や疼痛時の指示など)の内容を確認できること。また、実施入

力ができること。

-4-12-18.

実施入力 各勤務帯の受持ち看護師への連絡などに使用することを想定して、オーダ
ごとに実施時のコメント入力や当該日付で伝えたいコメントの入力、患者に
対してのコメントの登録ができること。

-4-12-19.
実施入力 患者のスケジュールおよび実施画面にレジメン作成時に指定した滴下順を

表示できること。

-4-12-20.
実施入力 何らかの理由で指示を実施しない場合には、「未実施確認」の実施入力を行

えること。また、未実施確認は複数指示一括でできること。

-4-12-21.
実施入力 患者リストバンドを使用し、患者の認証ができること。

-4-12-22.
実施入力 運用上処方の実施入力を行わない際、処方オーダに対して、指定日時以降

(時間指定の無い場合は翌日)の指示を非表示にできること。

-4-12-23.
実施入力 注射のバーコードより、対象患者に有効なオーダかの認証ができること。そ

の際に医師からの変更や中止をリアルタイムに取込み、認証できること。

-4-12-24.
実施入力 血液製剤のバーコードより、対象患者に有効なオーダかの認証ができるこ

と。その際に医師からの変更や中止をリアルタイムに取込み、認証できるこ
と。

-4-12-25.
実施入力 注射や輸血の実施入力は「開始」と「終了」の2回の実施入力に対応できるこ

と。

-4-12-26.
実施入力 注射や血液製剤オーダと患者の認証に成功した場合、そのオーダの指示詳

細が画面に表示されること。

-4-12-27.
実施入力 バーコードによる注射や輸血の認証をした場合、看護師の実施入力ができ

ること。

-4-12-28.
実施入力 注射オーダの認証は、看護師の実施入力とコスト送信が連動していること。

-4-12-29.
実施入力 注射オーダの認証をし、実施入力した際に、経過表と連携し、実施記録を経

過表に自動的に転記すること。

-4-12-30.
実施入力 輸血オーダ認証時に自動で輸血部門との連携ができること。

-4-12-31.
実施入力 輸血オーダ時にフィルター項目が選択でき、輸血部門へ連携できること。

-4-12-32.
実施入力 輸血オーダ終了実施時に副作用項目が選択でき、輸血部門へ連携できるこ

と。

-4-12-33.
実施入力 輸血オーダ終了実施時に副作用項目を入力することにより経過表への連携

ができること。

-4-12-34.
実施入力 患者情報の読み込みはリストバンドだけでなく、カードリーダからも読み込み

が行えるインタフェースを用意できること。

-4-12-35.

実施入力 特定生物由来製剤管理対象オーダを実施する場合に、ロット番号をバー
コード、キーボードから入力できること。また、入力されたロット番号は実施内
容とともに確認できること。

-4-13. 処方実施

-4-13-1.

処方実施 処方指示を病棟単位で一覧にした実施入力可能な機能を有すること。但し
安全面を考慮して、処方指示がある患者をリスト化して、実施入力の際には
患者単位で画面切り替えを要するユーザインターフェースとする。

-4-13-2.
処方実施 病棟一覧を受け持ち患者で絞り込み、カルテ呼び出しをしたあと、患者送り

機能を使用して順番に実施画面へ遷移できること。

-4-13-3.
処方実施 勤務帯、用法、麻薬で一覧の絞りこみができること。

-4-13-4.
処方実施 後発薬が処方されていた場合、医薬品情報を参照して先発薬品名を確認で

きること。

-4-14. 状態一括登録

-4-14-1.

状態一括
登録

重症区分、看護度、救護区分、転倒・転落、移動手段、面会区分、家族付
添、感染経路などの管理項目を病棟の全患者を一覧表示した画面から患者
単位で参照、入力できること。

-4-14-2.
状態一括
登録

上記の管理項目は勤務帯毎に入力、集計できること。また、印刷できること。

-4-14-3.
状態一括
登録

入力補助機能として、重症区分や看護度、救護区分の判断基準をガイダン
ス表示できること。

-4-14-4.
状態一括
登録

各管理項目を入力している際に、該当病棟内での管理項目の合計数(看護
度A1が3、C1が3など)が即時に確認できること。

-4-14-5.
状態一括
登録

入力方法としてマスタから選択できること。

-4-14-6.
状態一括
登録

入力された看護度は管理日誌に自動で取り込まれること。

-4-14-7.
状態一括
登録

看護プロファイルで入力された内容を患者状態として反映されること。

-4-14-8.
状態一括
登録

病棟マップより、任意の複数の患者を選択して起動させることができること。

-4-14-9.
状態一括
登録

前回入院時の看護状態が未変更のまま継続表示されている場合、文字色を
変更して表示し、情報更新を注意喚起できること。

-4-14-10.
状態一括
登録

退院実施を行った時に、退院日時の患者の状態を止めるメッセージを表示
し、止め操作が行えること。
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
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4 看護

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-4-15. ワークシート

-4-15-1.

ワークシー
ト

医師オーダや看護ケア指示、看護管理項目など電子カルテやオーダ情報を
ワークシートに自動的に取込み、画面表示および印刷できること。また、標
準機能として以下のワークシートを提供する事
・食事一覧
・食事一覧(朝)
・食事一覧(昼)
・食事一覧(夕)
・検査一覧
・清潔・測定一覧
・処方指示一覧
・処置指示一覧
・注射準備一覧
・グループワークシート
・看護問題リスト
・血糖測定一覧
・フリーシート(10名)
・フリーシート(25名)
・フリーシート(50名)
・個人看護ワークシート
・看護指示フローシート

-4-15-2.

ワークシー
ト

グループワークシートの項目を選んで出力できないか。
また、患者スケジュールの印刷についても、必要項目を選択し出力できない
か。もしくは、出力項目の設定を決めることが可能か。

-4-15-3.
ワークシー
ト

患者単位で各種ワークシートの画面表示および印刷ができること。

-4-15-4.
ワークシー
ト

受持ち単位で各種ワークシートの画面表示および印刷ができること。

-4-15-5.
ワークシー
ト

チーム単位で各種ワークシートの画面表示および印刷ができること。

-4-15-6.
ワークシー
ト

病棟単位で各種ワークシートの画面表示および印刷ができること。

-4-15-7.
ワークシー
ト

受持ち単位、チーム単位、病棟単位で複数患者のワークシートを画面表示し
た際に、ページをめくるイメージで表示切替ができること。

-4-15-8.
ワークシー
ト

各種ワークシートを印刷した際には、印刷した日時が印字されること。

-4-15-9.

ワークシー
ト

個人看護ワークシートには、患者の重症度、看護度、救護区分、看護ケア
オーダ、移動オーダ、医師からの検査、処方、注射指示を自動取込みし、表
示および印刷ができること。

-4-15-10.
ワークシー
ト

看護指示フローシートには、1週間分の患者への看護ケア指示を自動取込
みし、表示および印刷ができること。

-4-15-11.
ワークシー
ト

投薬順にRp表示できること。また、指示が変更された場合もRp順の正しく変
更されること。

-4-15-12.

ワークシー
ト

投薬チェック切れリストは当該日付以降3日以内に定期処方が終了するリス
トを表示すること。その場合、患者毎にリストを出し、主治医名を自動取込み
できること。または、処方切れ前に分かる機能を有すること。

-4-15-13.
ワークシー
ト

汎用的なワークシートを独自に複数種類作成できること。

-4-15-14.
ワークシー
ト

帳票のレイアウト変更ができること。

-4-16. 業務分担

-4-16-1.
業務分担 病棟師長が、看護師勤務管理システムに登録された対象日の勤務者に患

者の業務を割り振りを行えること。具体的には下記機能を有する。

-4-16-2.
業務分担 ・勤務割システムとの連動により、翌日の看護師情報を自動で取り込む機能

-4-16-3.

業務分担 ・看護師業務分担ツールを起動し、日付と病棟を選択した後の画面で、上部
の日付と病棟を変更できるようにならないか。また、上部に看護師数、看護
補助者数が表示されないか。

-4-16-4.

業務分担 ・看護師業務振り分け画面の項目Special Dutyドロップダウンリストの登録は
可能か。（コーディネーターやチームリーダー等、リスト選択が可能を可能に
し、そのリスト内容を自由に作成できるか）

-4-16-5.
業務分担 ・勤務帯毎に担当患者若しくは担当部屋を割振る機能

-4-16-6.
業務分担 ・対象日に担当看護師(プライマリナース)が勤務していれば、受持ちの自動

割付を行う機能

-4-16-7.
業務分担 ・勤務者及び受持ち患者の一覧表印刷機能

-4-16-8.
業務分担 ・勤務予定外のリリーフ者の追加機能

-4-16-9.
業務分担 ・看護師業務分担の際、入院と退院や、転入と転出がわかる色分けができ

ないか。

-4-16-10.
業務分担 ・患者状態情報の表示機能

　救護区分追加

-4-16-11.
業務分担 ・看護師業務分担ツールを起動中、同病棟の看護師業務分担を他の利用者

から変更されないようにすることができること。

-4-17. 管理日誌

-4-17-1.
管理日誌 各管理日誌は、転記作業を削減するため、電子カルテやオーダリング、看護

勤務割システムで入力された情報を自動取込みし、容易に作成できること。

-4-17-2.

管理日誌 管理日誌は下記のものを標準で提供すること。
・病棟管理日誌
・看護部管理日誌
・外来管理日誌
・救急患者管理日誌
・手術室管理日誌
・透析管理日誌

看護管理日誌等のエクセルに下記のものを協議の上、追加すること。
・放射線部管理日誌
・宿日直管理日誌
・ラウンドメモ

-4-17-3.
管理日誌 管理日誌は病院指定のフォーマットにも対応すること。

-4-17-4.

管理日誌には、勤怠システムと連動し、登録したリリーフが反映することは可
能か。また、勤務者情報において、看護師と看護補助者の区分が分かれて
表示されること。

-4-17-5.
管理日誌 申し送りに利用する日誌類は、最新の情報が必要な場合、任意のタイミング

で情報の取込み、集計ができること。

-4-17-6.
管理日誌 病棟管理日誌は入院・退院患者情報のほか、重症者の一覧、看護度分類別

集計、勤務者情報などの情報が網羅され、勤務交代時の引継ぎに利用でき
ること。

-4-17-7.
管理日誌 病棟管理日誌は看護部へ作成状況を提示できること。

-4-17-8.
管理日誌 外来管理日誌は、新患、再来などの区分で患者数集計が自動でできること。

-4-17-9.
管理日誌 手術管理日誌は手術件数の集計、患者毎の術式や手術開始時間や終了時

間を一覧表示できること。

-4-17-10.
管理日誌 救急患者管理日誌は患者数、救急車来院、入院患者数等の集計ができるこ

と。

-4-17-11.
管理日誌 看護管理日誌では、各部署での作成状況の確認ができること。

-4-17-12.
管理日誌 看護部管理日誌には、入院患者数や診療科毎の患者数、担送・護送区分の

数、手術数、分娩数など各病棟で入力された情報を自動集計できること。

-4-17-13.

管理日誌 各管理日誌に看護師の勤務状況を記載する場合、看護勤務割システムとの
連携すること。看護師の勤務帯毎の看護師数、年休数、看護師数の合計な
どが自動計算できること。

-4-17-14.
管理日誌 各管理日誌で特記事項をフリー入力できること。

-4-17-15.
管理日誌 管理日誌内の項目を月単位・年単位で集計・抽出し、利用者が加工できるよ

う統計データをExcel形式で出力できること。

-4-17-16.
管理日誌 各管理日誌は印刷ができること。その場合、紙での帳票レイアウトを考慮す

ること。

-4-17-17.
管理日誌 各管理日誌には勤務者、師長、看護部長のサインが入力できること。

-4-17-18.
管理日誌 管理日誌メニューに画面を戻さなくても、日付の変更が行えること。
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考基　本　機　能　 ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄

4 看護

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-4-18. 看護必要度

-4-18-1.
看護必要
度

看護必要度の入力・表示ができること。

-4-18-2.
看護必要
度

病棟毎の看護必要度が集計・表示できること。

-4-18-3.
看護必要
度

集計した看護必要度のファイル出力できること。

-4-18-4.
看護必要
度

患者属性は患者基本情報から、移動情報は移動オーダからそれぞれ自動
的に反映されること。

-4-18-5.
看護必要
度

看護必要度及び各種評価表(回復期リハ除く)の判定に必要な項目を複数患
者まとめて入力できること。

-4-18-6.
看護必要
度

患者個別に看護必要度及び各種評価表(回復期リハ除く)の判定に必要な項
目を入力できること。患者切り替えは前患者、次患者で切り替えができるこ
と。

-4-18-7.
看護必要
度

各項目の入力は日勤、準夜勤、夜勤の各勤務帯ごとで入力できること。

-4-18-8.
看護必要
度

評価を行なったかの確認状態を日別勤務帯別に残せること。

-4-18-9.
看護必要
度

入力時に厚生労働省提供の項目別評価基準が表示できること。

-4-18-10.
看護必要
度

各種評価表(回復期リハ除く)の算定基準到達人数と必要度レベル別の人数
を表示できること。

-4-18-11.
看護必要
度

患者個別入力画面で、A得点、B得点それぞれで合計した点数を表示できる
こと。

-4-18-12.
看護必要
度

患者個別入力画面から、経過表画面、指示歴画面などを表示させ、記録を
確認しながら入力を行えること。

-4-18-13.

看護必要
度

病棟別に看護必要度の集計を行えること。項目は定床数、入院患者数、病
床稼働率、患者分類(レベル1～5)、基準越患者数、評価票対象患者数、基
準越対象患者数、未確認者数、勤務者数。

-4-18-14.

看護必要
度

病床稼働率統計(日別全病棟比較/月別病棟別比較)、必要度レベル統計
(日別全病棟比較/月別病棟別比較)、AB点数統計(日別全病棟比較/月別
病棟別比較)、必要度統計表示(基準越え患者数割合集計/日別データ表示)
の各統計を作成できること。

-4-18-15.
看護必要
度

各評価項目入力時には電子カルテデータからA、B項目の記録を参照できる
こと。

-4-18-16.
看護必要
度

患者レベル、対象評価表の推移を時系列に参照できること。

-4-18-17.
看護必要
度

評価項目登録時の未入力チェックが行えるとともに、患者レベル判定は全項
目入力が行われていない場合は行なわないこと。

-4-18-18.
看護必要
度

対象評価表を変更する場合は、前回データを継続するか/新たに登録する
かの選択ができること。

-4-18-19.

看護必要
度

各種オーダの実施情報と看護必要度項目を連携し、対象項目については自
動的に判定できること。また、最終確認者のチェックを行うことによって、必要
度として登録できること。

-4-19. 処方切れリスト

-4-19-1.
処方切れリ
スト

処方切れリストは、病棟を条件にして表示できること。

-4-19-2.
処方切れリ
スト

処方切れリストは、患者ごとに対象期間内に切れるRp.をカレンダ（１週間表
示）形式で表示できること。

-4-19-3.
処方切れリ
スト

処方切れリストは、患者ごとに対象期間内に切れるRp.をカレンダ（１週間表
示）形式で印刷できること。

-4-19-4.
処方切れリ
スト

処方切れリストは、病棟や主治医を条件にして表示し、それを印刷できるこ
と。
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記入例
◎
○
○ □□部門システムが必要 ○
○ △△部門システムが必要 ×
× ☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆

Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考

1　基本機能調査表
-5　チーム医療
-5-0. 基本機能
-5-0-1. ○チーム医療

-5-0-1-1.
チーム医
療

チーム医療の対象患者に対して介入オーダの発行ができること。

-5-0-1-2.
チーム医
療

各チームのチーム医療介入オーダに含まれる項目は自由に設定可能なこ
と。

-5-0-1-3.
チーム医
療

各チームの介入依頼オーダは、患者プロファイル、病名などの患者基本情
報を引き継いで表示できること。

-5-0-1-4.
チーム医
療

チームについてはマスタメンテナンス機能により、ＮＳＴ、退院支援、緩和ケ
ア、ＩＣＴ（感染管理）、ＲＳＴ、口腔ケア、褥瘡管理、リエゾン、認知症ケア管理
等追加、修正、削除の管理ができること。

-5-0-1-5.
チーム医
療

チームについては、マスタメンテナンスで新たに作成し、チームメンバーを設
定できること。

-5-0-1-6.
チーム医
療

チームについては各チームの配下にグループを登録できること。

-5-0-1-7.
チーム医
療

介入オーダの発行時にそのチームメンバに対して、ＴｏＤｏ機能によって依頼
が来たことを通知できること。

-5-0-1-8.
チーム医
療

チームへの介入状況として、依頼未確認、評価管理中、中止、評価管理終
了のステータスを管理できること。

-5-0-1-9.
チーム医
療

介入状況が新規依頼、再依頼、介入中の状態の患者に対し、同一チームの
介入依頼オーダを発行しようとした場合は重複チェックがかかることが望まし
い。

-5-0-1-10.
チーム医
療

チーム介入依頼オーダを発行した時点で、チーム医療患者一覧上に該当患
者の情報が表示されること。

-5-0-1-11.
チーム医
療

チーム医療患者一覧から、各チームの介入依頼状況が確認でき、介入依頼
オーダに対して受付・却下ができること。

-5-0-1-12.
チーム医
療

介入依頼オーダに対して却下する場合はその理由の入力ができること。

却下理由を選択式ラジオボタンとする。
○既に介入中・依頼重複
○当日予約枠へコンサルが適当と思われます
○その他　記述式

-5-0-1-13.
チーム医
療

チーム医療患者一覧で参照したいチームを選択することにより、以下の情報
が表示できること。
・病棟、病室、診療科、患者ID、患者名、性別、年齢、介入チーム名、介入状
況、次回回診予定日、入院日、介入開始日、介入終了日、入院病名、主担
当医、入外区分

-5-0-1-14.
チーム医
療

チーム医療患者一覧は下記条件を検索条件として指定できること。
・チーム
・受付日
・介入状況
・病棟
・患者ID

-5-0-1-15.
チーム医
療

チーム医療患者一覧から、介入依頼オーダー画面を表示できること。

-5-0-1-16.
チーム医
療

検索結果表示部分の列名をクリックすることでソートが可能なこと。

-5-0-1-17.
チーム医
療

チーム医療患者一覧で表示できる項目についてはマスタ管理により表示、
非表示の切り替えと並び替えができること。

-5-0-1-18.
チーム医
療

チーム医療患者一覧の内容を印刷できること。

-5-0-1-19.
チーム医
療

チーム医療患者一覧の内容をファイル出力できること。

-5-0-1-20.
チーム医
療

チーム医療患者一覧からチームごとのアセスメント回診記録テンプレートを
起動し、過去の回診記録の参照と新規入力ができること。

-5-0-1-21.
チーム医
療

各チーム医療の回診記録テンプレートは、ユーザで自由に作成できること。

-5-0-1-22.
チーム医
療

各チームの管理対象文書は、各チーム毎にグルーピングでき、マスタメンテ
ナンス画面から追加・削除できること。

-5-0-1-23.
チーム医
療

チーム医療患者一覧から介入依頼オーダの参照ができること。

-5-0-1-24.
チーム医
療

チーム医療患者一覧からカルテ、経過表、検査歴、テンプレートビューアの
起動ができること。

-5-0-1-25.
チーム医
療

次回評価予定日が入力できること。

-5-0-1-26.
チーム医
療

各チームの回診記録作成時に、前回記載内容を流用して新規作成ができる
こと。

-5-0-1-27.
チーム医
療

栄養スクリーニングツールとして、MNA-SFが導入されていること。

-5-0-1-28.
チーム医
療

栄養アセスメントツールとして、栄養管理計画書にＧＬＩＭ基準が導入されて
いること。

-5-0-2. ○スクリーニング一覧

-5-0-2-1.

スクリーニ
ング一覧

診療科、病棟、性別、年齢、患者プロファイル情報、検査結果情報、バイタル
サイン(体温、血圧、脈拍、呼吸数)投与薬剤を指定し、注意が必要な患者の
スクリーニングができること(例:Alb値による栄養状態の評価など)。

-5-0-2-2.
スクリーニ
ング一覧

スクリーニング条件はNSTなどの医療チームごとに設定できること。また、利
用者条件としても5つまで保存できること。

-5-0-2-3.
スクリーニ
ング一覧

検査結果については、任意の検査項目を5個までスクリーニング条件として
指定できること。ただし、対象の検査項目は定性および定量検査を対象とす
ること。

-5-0-2-4.
スクリーニ
ング一覧

検査結果、バイタルサインについては、○○以上、○○以下の範囲指定が
できること。また、過去何日間の検査かを条件として指定できること。

-5-0-2-5.
スクリーニ
ング一覧

プロファイル情報については、数値タイプ、チェックボックスタイプのプロファ
イル情報を5個までスクリーニング条件として指定できること。

-5-0-2-6.

スクリーニ
ング一覧

プロファイル情報については、数値データの場合は、以上、以下の範囲指定
ができること。チェックボックスタイプの場合は、チェックの有り、無しを指定で
きること。また、値が無い場合も条件として指定できること。

-5-0-2-7.
スクリーニ
ング一覧

プロファイル情報については、上記の条件に加え、更新日付範囲も条件とし
て指定できること。

-5-0-2-8.
スクリーニ
ング一覧

スクリーニング一覧は、結果表示時、氏名などの基本情報に加えて、スク
リーニング条件およびその値を表示できること。

-5-0-2-9.
スクリーニ
ング一覧

スクリーニング一覧の一覧印刷およびファイル出力ができること。

-5-0-2-10.
スクリーニ
ング一覧

スクリーニング一覧は、右クリックメニューより、注意が必要な患者のピック
アップができること。また、ピックアップは、医療チームもしくは利用者単位で
できること。

-5-0-2-11.
スクリーニ
ング一覧

ピックアップ時、ピックアップコメントを入力できること。

-5-0-2-12.
スクリーニ
ング一覧

スクリーニング一覧は、右クリックメニューより、選択した患者のカルテを起動
できること。

-5-0-2-13.
スクリーニ
ング一覧

スクリーニング一覧は、右クリックメニューより、検査歴一覧の起動を可能と
し、患者の検査歴を参照できること。

-5-0-2-14.

スクリーニ
ング一覧

スクリーニング一覧は、右クリックメニューより、経過表メニューを起動できる
こと。経過表未作成状態の患者の場合は、経過表フォーマット選択画面が表
示され、作成中患者の場合は直接経過表が起動すること。

-5-0-2-15.

スクリーニ
ング一覧

スクリーニング一覧は、右クリックメニューより、レコード項目を対象としたフィ
ルタができること。フィルタ機能は、選択フィルタ、非選択フィルタ、テキスト
フィルタを備えており、フィルタ解除も同メニューからできること。

基　本　機　能　 ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄

提案社 シート名：【1 基本要件】から先に貴社名を入力してください

5 チーム医療

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考基　本　機　能　 ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄

5 チーム医療

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-5-0-3. ○ピックアップ患者一覧

-5-0-3-1.

ピックアッ
プ患者一
覧

ピックアップ患者一覧は、スクリーニング一覧にてピックアップした患者の一
覧表示ができること。この際、指定するチームは、単一チーム指定、複数
チーム指定のいずれもできること。

-5-0-3-2.
ピックアッ
プ患者一
覧

ピックアップ患者一覧は、患者を一覧表示する際、Myピックアップを含めるか
どうか指定できること。

-5-0-3-3.
ピックアッ
プ患者一

ピックアップ患者一覧の一覧印刷およびファイル出力ができること。

-5-0-3-4.
ピックアッ
プ患者一
覧

ピックアップ患者一覧は、右クリックメニューより、ピックアップしたチームへの
介入依頼ができること。

-5-0-3-5.
ピックアッ
プ患者一
覧

ピックアップ患者一覧は、右クリックメニューより、選択した患者のピックアッ
プ解除ができること。

-5-0-3-6.
ピックアッ
プ患者一
覧

ピックアップ患者一覧は、右クリックメニューより、ピックアップ時コメントを修
正できること。

-5-0-3-7.
ピックアッ
プ患者一
覧

ピックアップ患者一覧は、右クリックメニューより、選択した患者のカルテを起
動できること。

-5-0-3-8.
ピックアッ
プ患者一
覧

ピックアップ患者一覧は、右クリックメニューより、検査歴一覧を起動でき、患
者の検査歴を参照できること。

-5-0-3-9.

ピックアッ
プ患者一
覧

ピックアップ患者一覧は、右クリックメニューより、経過表メニューを起動でき
ること。経過表未作成状態の患者の場合は、経過表フォーマット選択画面が
表示され、作成中患者の場合は直接経過表が起動すること。

-5-0-3-10.

ピックアッ
プ患者一
覧

ピックアップ患者一覧は、右クリックメニューより、レコード項目を対象とした
フィルタができること。フィルタ機能は、選択フィルタ、非選択フィルタ、テキス
トフィルタを備えており、フィルタ解除も同メニューからできること。

-5-0-4. ○テンプレート記載情報の時系列表示

-5-0-4-1.

テンプレー
ト記載情報
の時系列
表示

任意のテンプレートで記載された任意のデータ(画像含む)について、時系列
表示できること(以下、フォーマットと呼ぶ)。また、ひとつのフォーマットに表示
するテンプレートを複数指定できること。

-5-0-4-2.

テンプレー
ト記載情報
の時系列
表示

時系列表示するフォーマットはマスタ設定可能とし、複数のフォーマットを設
定できること。また、テンプレートビューア画面上で、表示するフォーマットを
変更できること。

-5-0-4-3.
テンプレー
ト記載情報
の時系列

フォーマットの表示縦軸について、表示行タイトル、表示項目、背景色、縦幅
を設定できること。

-5-0-4-4.
テンプレー
ト記載情報
の時系列

数値データを表示対象としている場合は、上限値、下限値をそれぞれ設定で
き、その値を超えた場合は文字色を変更できること。

-5-0-4-5.
テンプレー
ト記載情報
の時系列

時系列表示されている画像データ部をクリックすることで、拡大画像が表示
されること。

-5-0-4-6.
テンプレー
ト記載情報
の時系列

表示データをファイル出力できること。画像データを表示している場合は、画
像データもファイル出力できること。

-5-1. 緩和ケアチーム
-5-1-1. ○緩和ケアチーム

-5-1-1-1.

緩和ケア
チーム

がん患者の治療方針などを多科・多職種でおこなう「キャンサーボード」の結
果を現在は議事録で残しているのみ。しかし、その結果をカルテに残す必要
がある。（誰が残すのか？は決まっていないが、絶対にカルテに残す必要が
ある）カンファレンスと同じだが、がん登録で件数などを要求される（○年△
月～◇月までの件数というように）ので別のものが必要で、期間を入れれば
集計もできるようにして欲しい。（無理なら、今までどおり議事録で紙運用で
もOK）

-5-1-2. ○緩和ケア

-5-1-2-1.
緩和ケア 緩和ケアに関する、相談や問合せを一元管理できること。相談・問合せ記

録、患者一覧参照、統計・検索できる機能を有することが望ましい。

-5-1-2-2.
緩和ケア 緩和ケア介入計画書が作成できることが望ましい。

-5-1-2-3.
緩和ケア ペイン用カルテ記載ができることが望ましい。

-5-1-2-4.
緩和ケア ペインスケールが電子化できることが望ましい。

-5-1-2-5.
緩和ケア 疼痛アセスメントシートが電子化できることが望ましい。

-5-1-2-6.
緩和ケア 電子カルテや退院サマリシステムと連携して、病名等などの条件から、がん

登録対象患者候補を自動スクリーニング、自動抽出する機能を有することが
望ましい。

-5-1-2-7.
緩和ケア がん登録対象患者を他病院に紹介した際、診療経過の追跡を支援する機能

を有することが望ましい。

-5-1-2-8.

緩和ケア 入院患者に対して、がん患者スクリーニング（自動抽出）、緩和ケア介入依
頼、病棟アセスメントシート、回診記録、カンファレンスに関する機能を有する
ことが望ましい。

-5-1-2-9.
緩和ケア 外来患者に関して、病理結果、化学療法結果、抗がん剤結果などのカルテ

記載から、がん登録対象患者候補を自動抽出できること。が望ましい。

-5-1-2-10.
緩和ケア 回診記録は、患者ごとに日単位で記録でき、時系列で参照できること。
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考基　本　機　能　 ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄

5 チーム医療

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-5-2. 栄養サポートチーム（ＮＳＴ）
-5-2-1. ○NST（栄養アセスメント・NSTシステム）

-5-2-1-1.

NST（栄養
アセスメン
ト・NSTシス
テム）

NSTに関する、スクリーニング、コンサル依頼、コンサル依頼患者一覧、栄養
アセスメント（MNA-SＦ）入力、栄養アセスメント一覧、栄養スクリーニング、介
入患者一覧、回診記録、カンファレンスの機能を有すること。

-5-2-1-2.

NST（栄養
アセスメン
ト・NSTシス
テム）

MNA-SＦ結果 と身長体重（患者プロファイル情報から自動取得）、栄養管理
計画書が同時に記入、表示ができること。

-5-2-1-3.

NST（栄養
アセスメン
ト・NSTシス
テム）

NSTの回診記録記入ページに患者の食事と輸液（各々および総合計）の水
分量、栄養価が表示できること。

-5-2-1-4.

NST（栄養
アセスメン
ト・NSTシス
テム）

患者の必要、栄養量、水分量が自動計算されること。

-5-2-1-5.

NST（栄養
アセスメン
ト・NSTシス
テム）

病棟単位等でALB値の低い患者（検査項目設定も可能）を一覧表示できるこ
と。

-5-2-1-6.

NST（栄養
アセスメン
ト・NSTシス
テム）

必要水分量、必要栄養量の自動計算による表示ができること。

-5-2-1-7.

NST（栄養
アセスメン
ト・NSTシス
テム）

必要栄養摂取量を表示できること。

-5-2-1-8.

NST（栄養
アセスメン
ト・NSTシス
テム）

MNA-SＦは、入力できるテンプレートを有すること。

-5-2-1-9.

NST（栄養
アセスメン
ト・NSTシス
テム）

患者一覧にてMNA-SＦ結果が参照できること。

-5-2-2. ○MNA-SＦ/GLIM基準結果

-5-2-2-1.
MNA-SH結
果－SGA

入院時のMNA-SＦ/GLIM基準結果は時系列で表示できること。

-5-2-2-2.
MNA-SH結
果－SGA

MNA-SＦ/GLIM基準結果は、設定により栄養管理計画書及びスクリーニング
表連携ができること。

-5-2-2-3.
MNA-SH結
果－SGA

MNA-SＦ/GLIM基準結果は、栄養管理患者一覧と連携し、栄養管理患者一
覧に表示できること。

-5-2-3. ○栄養管理

-5-2-3-1.
栄養管理 栄養管理計画書記載対象の患者を栄養管理患者一覧により把握できるこ

と。

-5-2-3-2.

栄養管理 栄養管理患者一覧は下記条件にて検索できること。
・作成対象患者
 -入院日から1～3日以上経過
 -退院済み
 -再評価
・患者ID
・保留患者
・入院日・退院日・作成日について期間選択、または現在入院中
 -未作成、作成済、対象外
・担当栄養士
・担当医師
・担当看護師
・現在病棟
・現在診療科
・MNA-SＦ/GLIM基準結果

-5-2-3-3.

栄養管理 栄養管理患者一覧にて、栄養管理計画書の下記状態ごとの検索結果件数
が表示できること。
・未作成
・作成済
・保留
・対象外

-5-2-3-4.
栄養管理 栄養管理患者一覧から、スクリーニング表の一括印刷ができること。

-5-2-3-5.
栄養管理 栄養管理患者一覧の一覧印刷およびファイル出力ができること。

-5-2-3-6.
栄養管理 栄養管理患者一覧の検索条件を利用者ごとに保存できること。

-5-2-3-7.
栄養管理 栄養管理患者一覧で抽出した患者に対して、右クリックメニューにより栄養

管理計画書を記載できること。

-5-2-3-8.
栄養管理 栄養管理患者一覧で抽出した患者に対して、右クリックメニューによりNST介

入依頼ができること。

-5-2-3-9.
栄養管理 栄養管理患者一覧から、摂取栄養量画面を起動できること。

-5-2-3-10.
栄養管理 栄養管理患者一覧上のすべてのレコードを一括で選択、もしくは非選択がで

きること。

-5-2-3-11.

栄養管理 栄養管理患者一覧にて、下記内容が確認できること。
・患者ID、氏名
・性別、年齢
・入院日
・MNA-SＦ/GLIM基準結果
・栄養管理計画書にて入力した栄養状態評価
・退院日
・作成日
・栄養管理計画書記載回数
・栄養管理計画書記載状況
・NSTチーム介入状況
・診療科、病棟、病室
・主担当医、担当医、担当看護師、栄養士1、栄養士2
・入院主病名

-5-2-3-12.
栄養管理 栄養管理計画書は、患者プロファイル情報(身長、体重など)を取得し、栄養

管理計画書の項目として初期表示できること。

-5-2-3-13.
栄養管理 栄養管理計画書は、移動オーダより担当医、担当看護師を取得し、栄養管

理計画書の項目として初期表示できること。

-5-2-3-14.
栄養管理 栄養管理計画書は、現在の食事情報を初期表示できること。

-5-2-3-15.
栄養管理 栄養管理計画書から検査結果の参照できること。

-5-2-3-16.
栄養管理 栄養管理計画書は、あらかじめ定型文をマスタ登録しておくことで入力項目

を定型文から選択できること。

-5-2-3-17.
栄養管理 栄養管理計画書は、栄養指導の必要性と予定時期の入力ができること。

-5-2-3-18.

栄養管理 栄養管理計画書は、次回の栄養管理計画立案日を設定できること。設定し
た次回評価日は、栄養管理計画一覧と連動し、記載しなければならない計
画書の検索ができること。
また、栄養状態の評価と連動して、次回立案日を自動設定もできること。

-5-2-3-19.

栄養管理 栄養管理計画書は、「確定」保存と、「保留」保存の2種類の保存ステータス
を選択して計画書を保存できること。ステータスは栄養管理計画一覧と連動
し、検索条件として指定できること。

-5-2-3-20.

栄養管理 栄養管理計画書は、病院固有の情報について栄養管理計画書画面上に任
意に追加できること。また、印刷帳票(栄養管理計画書)についても追加項目
が印字できること。

-5-2-3-21.
栄養管理 栄養管理計画書の「確定」ボタン押下時に、必須チェックを行うことができる

こと。

-5-2-3-22.
栄養管理 栄養管理計画書は、退院時及び終了時の総合評価の入力ができ、退院決

定オーダの栄養評価を取得できること。

-5-2-3-23.
栄養管理 栄養管理計画書及びスクリーニング表は、設定により間食の栄養量につい

ても表示できること。

-5-2-3-24.
栄養管理 栄養管理計画書では、画面上に表示、もしくは入力された項目を利用して四

則演算ができること。

-5-2-3-25.

栄養管理 栄養状態スクリーニング表には、過去1週間の食事による栄養量、処方/注
射薬による栄養量、及び両者の合算が表示できること。また。食事による栄
養量は、経過表にて入力した喫食量を反映できること。

86 / 144 ページ 市立池田病院



市立池田病院医療情報システム機能仕様書　5 チーム医療

Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考基　本　機　能　 ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄

5 チーム医療

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-5-2-4. ○アセスメント回診記録

-5-2-4-1.
アセスメン
ト回診記録

アセスメント回診記録は各職種ごとにSOAP形式での記録が登録できるこ
と。

-5-2-5. ○摂取栄養量

-5-2-5-1.
摂取栄養
量

患者の喫食情報として、摂取栄養量画面による栄養量ごとの摂取情報を表
示できること。

-5-2-5-2.
摂取栄養
量

摂取栄養量画面は、エネルギー、水分、タンパク質などの栄養成分ごとの摂
取量を表示できること。この栄養成分は、栄養成分マスタにて追加、変更が
できること。

-5-2-5-3.
摂取栄養
量

摂取栄養量画面は、給食部門システムと連携を行うことにより献立ごとの栄
養量を表示できること。

-5-2-5-4.
摂取栄養
量

摂取栄養量画面は、経過表の食事量と連携し、栄養量を表示できること。

-5-2-5-5.

摂取栄養
量

摂取栄養量画面は、食事以外の摂取栄養情報として、注射オーダによる輸
液や処方オーダによる経管栄養剤等の情報も表示できること。また、輸液や
栄養剤の内容はマスタ登録したものを絞り込み表示できること。

-5-2-5-6.
摂取栄養
量

摂取栄養量画面は、各栄養成分ごとの1日量の合計、期間平均を表示でき
ること。

-5-2-5-7.

摂取栄養
量

摂取栄養量画面は、必要な患者情報を表示できること。
・身長
・体重
・標準体重
・BMI
・基礎代謝量 (自動計算で表示 ※ Harris-Benedict 式)
・検査結果

-5-2-6. ○NST回診履歴

-5-2-6-1.
NST回診
履歴

NST回診時の記録を時系列で表示できること。

-5-2-6-2.

NST回診
履歴

回診履歴画面では、回診記録テンプレートに記載した内容を過去4回分1画
面に表示でき、日付スクロールボタンにより、表示する過去回診日を前後す
ることができること。

-5-2-6-3.
NST回診
履歴

回診履歴画面は、印刷できること。
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Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-5-3. 褥瘡管理チーム
-5-3-1. ○褥瘡管理

-5-3-1-1.
褥瘡管理 回診記録の登録・表示ができること。

-5-3-1-2.
褥瘡管理 Design R（各患者の傷の状態）を記録できることが望ましい。

-5-3-1-3.
褥瘡管理 ハイリスク患者シートの入力ができること。

-5-3-2. ○自立度判定・危険因子評価表

-5-3-2-1.
自立度判
定・危険因
子評価表

全入院患者に対して、テンプレートを利用して、褥瘡の有無・自立度判定・危
険因子評価表が記載でき、患者一覧として表示できることが望ましい。

-5-3-2-2.
自立度判
定・危険因
子評価表

褥瘡の有無の選択ができ、褥瘡のある場合はその部位も選択できることが
望ましい。

-5-3-2-3.
自立度判
定・危険因
子評価表

自立度の選択ができることが望ましい。

-5-3-2-4.
自立度判
定・危険因
子評価表

スケール、皮膚湿潤、栄養状態の評価を行い、体圧分散マットレスの選択が
できることが望ましい。

-5-3-3. ○褥瘡診療計画書

-5-3-3-1.
褥瘡診療
計画書

褥瘡診療計画書が、Stage分類等に応じテンプレートから記載・管理できるこ
と。

-5-3-3-2.
褥瘡診療
計画書

褥瘡介入依頼オーダができること。

-5-3-3-3.
褥瘡診療
計画書

危険因子等リスクアセスメント項目が自由に設定し、褥瘡予防治療計画書の
作成ができること。

-5-3-3-4.
褥瘡診療
計画書

各リスクアセスメントの危険因子項目は、新設・表示変更等は自由に設定で
きること。

-5-3-3-5.
褥瘡診療
計画書

作成・修正した褥瘡診療計画書に対応して、褥瘡リスクアセスメント票・予防
治療計画書が記載・参照・出力できること。

-5-3-3-6.
褥瘡診療
計画書

診療計画はその都度評価・修正ができ、褥瘡リスクアセスメント票・予防治療
計画書が出力ができること。また、過去の履歴が確認できること。

-5-3-3-7.
褥瘡診療
計画書

褥瘡ケア終了時に総合評価が記載できること。

-5-3-4. ○褥瘡ケア回診記録

-5-3-4-1.
褥瘡ケア
回診記録

褥瘡ケア回診記録が記載・参照できること。

-5-3-4-2.
褥瘡ケア
回診記録

褥瘡ケアカンファレンスで参照できること。また記載できること。

-5-3-5. ○褥瘡経過記録　DESIGN-Rスコア

-5-3-5-1.
褥瘡経過
記録

褥瘡患者の状況が患者単位で経過が把握しやすいように、必要な情報だけ
を集約して、経時的にマトリクス表示できることが望ましい。

-5-3-5-2.
褥瘡経過
記録

褥瘡発生日を選択できる。また、持込褥瘡がある場合、持込であることが選
択できることが望ましい。

-5-3-5-3.
褥瘡経過
記録

さまざまな姿勢のイラストから褥瘡発生部位は複数選択できることが望まし
い。

-5-3-5-4.
褥瘡経過
記録

褥瘡が複数ある場合、DESIGN-R、転帰はそれぞれの褥瘡に対し登録でき
ることが望ましい。

-5-3-5-5.
褥瘡経過
記録

褥瘡部位に対しNPUAP分類に沿った褥瘡の深度が選択できることが望まし
い。

-5-3-5-6.
褥瘡経過
記録

褥瘡部位に対しDESIGN-Rの項目選択ができることが望ましい。

-5-3-5-7.
褥瘡経過
記録

褥瘡完治日、退院時などは褥瘡の転帰が選択できることが望ましい。

-5-3-5-8.
褥瘡経過
記録

各病棟の端末から画像が入力できること。

-5-3-5-9.
褥瘡経過
記録

患者毎の褥瘡に関する経過が時系列に見ることができることが望ましい。

-5-3-5-10.
褥瘡経過
記録

患者毎の褥瘡に関する記録が時系列に報告できることが望ましい。

-5-3-5-11.
褥瘡経過
記録

シェーマや画像を取り込むことが可能なこと。

-5-3-5-12.
褥瘡経過
記録

褥瘡患者一覧 - -

-5-3-5-13.
褥瘡経過
記録

褥瘡リスクアセスメント票・褥瘡予防治療計画書の作成有無を患者一覧から
確認できること。

-5-3-5-14.
褥瘡経過
記録

院内の褥瘡患者一覧が随時確認できることが望ましい。

-5-3-5-15.
褥瘡経過
記録

患者単位の加算状況が一覧で確認できることが望ましい。

-5-3-5-16.
褥瘡経過
記録

入力に必要な自立度、検査値情報は電子カルテから反映できることが望ま
しい。

-5-3-5-17.
褥瘡経過
記録

褥瘡の有無(あり）にてピックアップすることにより褥瘡対策委員会で院内の
褥瘡患者が把握できること。

-5-3-5-18.
褥瘡経過
記録

褥瘡発生報告書を患者一覧で確認できること。

-5-3-5-19.
褥瘡経過
記録

回診依頼のあった患者の一覧が作成できることが望ましい。

-5-3-5-20.
褥瘡経過
記録

随時院内の褥瘡発生患者が把握できることが望ましい。

-5-3-5-21.
褥瘡経過
記録

褥瘡検索・統計・グラフ - -

-5-3-5-22.
褥瘡経過
記録

各種統計分析できること。また、棒グラフ、折れ線グラフ、レーダーチャートな
どのグラフを自動作成できること。CSV出力後の加工でも可とする。

-5-3-5-23.
褥瘡経過
記録

推定発生率や有病率の自動計算、Excel出力できること。また新規発生、持
ち込み数などの分類や集計ができること。
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途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-5-3-6. ○褥瘡管理患者一覧

-5-3-6-1.
褥瘡管理
患者一覧

褥瘡管理対象の患者を褥瘡管理患者一覧により把握できること。

-5-3-6-2.

褥瘡管理
患者一覧

褥瘡管理患者一覧は下記条件にて検索できること。
・患者ID
・検索期間
 -現在入院中
 -入院中、入院日、退院日、入退院日における期間指定
・病棟、診療科
・下記項目のAND/OR指定
 -自立度
 -褥瘡リスク
 -介入状況
 -褥瘡有無
 -褥瘡発生場所
 -ハイリスク項目
 -重点的なケア
・下記文書の作成状態
 -危険因子評価票
 -褥瘡対策計画書
 -褥瘡リスクアセスメント票・褥瘡予防治療計画書

-5-3-6-3.
褥瘡管理
患者一覧

任意の検索条件の組み合わせを最大3パターンまでマスタ設定ができ、利用
者によらず検索条件の展開ができること。

-5-3-6-4.
褥瘡管理
患者一覧

褥瘡管理患者一覧に表示する患者レコードは、入院期間中の最新レコード/
全レコード表示の切り替えができること。

-5-3-6-5.
褥瘡管理
患者一覧

褥瘡管理患者一覧にて、検索結果件数を表示できること。

-5-3-6-6.
褥瘡管理
患者一覧

褥瘡管理患者一覧の一覧印刷およびファイル出力ができること。

-5-3-6-7.
褥瘡管理
患者一覧

褥瘡管理患者一覧の検索条件を利用者ごとに保存できること。

-5-3-6-8.
褥瘡管理
患者一覧

褥瘡管理患者一覧で抽出した患者に対して、右クリックメニューにより危険
因子評価票を記載できること。

-5-3-6-9.
褥瘡管理
患者一覧

褥瘡管理患者一覧で抽出した患者に対して、右クリックメニューにより褥瘡
対策計画書を記載できること。

-5-3-6-10.
褥瘡管理
患者一覧

褥瘡管理患者一覧で抽出した患者に対して、右クリックメニューにより褥瘡リ
スクアセスメント票・褥瘡予防治療計画書を記載できること。

-5-3-6-11.
褥瘡管理
患者一覧

褥瘡管理患者一覧で抽出した患者に対して、右クリックメニューにより褥瘡
経過記録を記載できること。

-5-3-6-12.
褥瘡管理
患者一覧

褥瘡管理患者一覧から、テンプレート記載情報の時系列表示画面を起動で
きること。

-5-3-6-13.
褥瘡管理
患者一覧

褥瘡管理患者一覧から、摂取栄養量画面を起動できること。

-5-3-6-14.
褥瘡管理
患者一覧

褥瘡管理患者一覧から、項番2-30（シート：2 電カル）Excel連携機能を起動
できること。

-5-3-6-15.
褥瘡管理
患者一覧

褥瘡管理患者一覧から、カルテを起動できること。

-5-3-6-16.

褥瘡管理
患者一覧

褥瘡管理患者一覧にて、下記内容を確認できること。
・患者ID、患者氏名
・性別
・年齢
・診療科、病棟、病室
・入院日
・退院日
・自立度
・褥瘡リスク
・褥瘡有無
・褥瘡発生
・回数
・ハイリスク項目
・重点的なケア
・褥瘡介入状況
・NST介入状況
・褥瘡管理加算
・ハイリスク加算
・危険因子評価票 作成状態、作成日、作成者、更新日、更新者
・褥瘡対策計画書 作成状態、作成日、作成者、更新日、更新者
・褥瘡リスクアセスメント票 作成状態、作成日、作成者、
　更新日、更新者、評価日、評価者
・入院主病名
・その他病名
・入院目的
・主担当医
・担当医
・担当看護師

-5-3-7. ○危険因子評価票

-5-3-7-1.
危険因子
評価票

危険因子評価票は、患者プロファイル情報(褥瘡有無など)を取得し、危険因
子評価票の項目として初期表示できること。

-5-3-7-2.
危険因子
評価票

危険因子評価票は、担当医、担当看護師の情報を取得し、危険因子評価票
の項目として初期表示できること。

-5-3-7-3.
危険因子
評価票

危険因子評価票は、褥瘡対策計画書及び褥瘡リスクアセスメント票との共通
項目の入力内容を取得し、危険因子評価票の項目として初期表示できるこ
と。

-5-3-7-4.
危険因子
評価票

危険因子評価は、厚生労働省危険因子評価、K式スケール、OH式スケー
ル、ブレーデンスケールのいずれかでできること。

-5-3-7-5.
危険因子
評価票

危険因子評価票は、画面上の項目を任意に追加・変更できること。

-5-3-7-6.
危険因子
評価票

危険因子評価票は、印刷できること。

-5-3-8. ○褥瘡対策計画書

-5-3-8-1.
褥瘡対策
計画書

褥瘡対策計画書は、患者プロファイル情報(褥瘡有無など)を取得し、褥瘡対
策計画書の項目として初期表示できること。

-5-3-8-2.
褥瘡対策
計画書

褥瘡対策計画書は、担当医、担当看護師の情報を取得し、褥瘡対策計画書
の項目として初期表示できること。

-5-3-8-3.
褥瘡対策
計画書

褥瘡対策計画書は、危険因子評価票及び褥瘡リスクアセスメント票との共通
項目の入力内容を取得し、褥瘡対策計画書の項目として初期表示できるこ
と。

-5-3-8-4.
褥瘡対策
計画書

危険因子評価は、厚生労働省危険因子評価、K式スケール、OH式スケー
ル、ブレーデンスケールのいずれかで評価できること。

-5-3-8-5.
褥瘡対策
計画書

褥瘡対策計画書は、看護計画連携を行い、立案された看護計画を引用でき
ること。

-5-3-8-6.
褥瘡対策
計画書

褥瘡対策計画書は、褥瘡ハイリスク項目、その他危険因子を入力できるこ
と。

-5-3-8-7.
褥瘡対策
計画書

褥瘡対策計画書は、退院時及び終了時の総合評価を入力できること。

-5-3-8-8.
褥瘡対策
計画書

褥瘡対策計画書は、任意に項目追加できること。

-5-3-8-9.
褥瘡対策
計画書

褥瘡対策計画書は、印刷できること。

89 / 144 ページ 市立池田病院



市立池田病院医療情報システム機能仕様書　5 チーム医療

Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考基　本　機　能　 ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄

5 チーム医療

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-5-3-9. ○褥瘡リスクアセスメント票・褥瘡予防治療計画書

-5-3-9-1.

褥瘡リスク
アセスメン
ト票・褥瘡
予防治療
計画書

褥瘡リスクアセスメント票・褥瘡予防治療計画書は、患者プロファイル情報
(褥瘡有無など)を取得し、褥瘡リスクアセスメント票・褥瘡予防治療計画書の
項目として初期表示できること。

-5-3-9-2.

褥瘡リスク
アセスメン
ト票・褥瘡
予防治療
計画書

褥瘡リスクアセスメント票・褥瘡予防治療計画書は、担当医、担当看護師の
情報を取得し、褥瘡リスクアセスメント票・褥瘡予防治療計画書の項目として
初期表示できること。

-5-3-9-3.

褥瘡リスク
アセスメン
ト票・褥瘡
予防治療
計画書

褥瘡リスクアセスメント票・褥瘡予防治療計画書は、危険因子評価票及び褥
瘡対策計画書との共通項目の入力内容を取得し、褥瘡リスクアセスメント
票・褥瘡予防治療計画書の項目として初期表示できること。

-5-3-9-4.

褥瘡リスク
アセスメン
ト票・褥瘡
予防治療
計画書

褥瘡リスクアセスメント票・褥瘡予防治療計画書は、褥瘡の発生が予測され
る部位及び褥瘡の発生部位を、シェーマを用いて入力できること。

-5-3-9-5.

褥瘡リスク
アセスメン
ト票・褥瘡
予防治療
計画書

褥瘡リスクアセスメント票・褥瘡予防治療計画書は、重点的な褥瘡ケアの必
要性を入力できること。

-5-3-9-6.

褥瘡リスク
アセスメン
ト票・褥瘡
予防治療
計画書

褥瘡リスクアセスメント票・褥瘡予防治療計画書について、褥瘡ハイリスク患
者ケア加算にチェック後、確定保存したタイミングで、医事連携を行い、褥瘡
ハイリスク患者ケア加算を算定できること。

-5-3-9-7.

褥瘡リスク
アセスメン
ト票・褥瘡
予防治療
計画書

褥瘡リスクアセスメント票・褥瘡予防治療計画書は、褥瘡ハイリスク項目、そ
の他危険因子を入力できること。

-5-3-9-8.

褥瘡リスク
アセスメン
ト票・褥瘡
予防治療
計画書

褥瘡リスクアセスメント票・褥瘡予防治療計画書は、褥瘡予防治療計画の立
案ができること。

-5-3-9-9.

褥瘡リスク
アセスメン
ト票・褥瘡
予防治療
計画書

褥瘡リスクアセスメント票・褥瘡予防治療計画書は、褥瘡ケア結果の評価が
できること。

-5-3-9-10.

褥瘡リスク
アセスメン
ト票・褥瘡
予防治療
計画書

褥瘡リスクアセスメント票・褥瘡予防治療計画書は、退院時及び終了時の総
合評価を入力できること。

-5-3-9-11.

褥瘡リスク
アセスメン
ト票・褥瘡
予防治療
計画書

褥瘡リスクアセスメント票・褥瘡予防治療計画書は、画面上の項目を任意に
追加・変更できること。

-5-3-9-12.

褥瘡リスク
アセスメン
ト票・褥瘡
予防治療
計画書

褥瘡リスクアセスメント票・褥瘡予防治療計画書は、印刷できること。

-5-3-10. ○褥瘡経過記録

-5-3-10-1.
褥瘡経過
記録

褥瘡経過記録は、患者プロファイル情報(褥瘡有無など)を取得し、褥瘡経過
記録の項目として初期表示できること。

-5-3-10-2.
褥瘡経過
記録

褥瘡経過記録は、DESIGNスコアにより、褥瘡の所見のスコア化ができるこ
と。

-5-3-10-3.
褥瘡経過
記録

褥瘡経過記録は、シェーマと連携を行うことにより、褥瘡部位のイメージの掲
載ができること。

-5-3-10-4.
褥瘡経過
記録

褥瘡経過記録は、ファイル取込ツールと連携を行うことにより、褥瘡画像の
掲載ができること。

-5-3-10-5.
褥瘡経過
記録

褥瘡経過記録は、使用するドレッシング材等、治療計画の立案ができるこ
と。

-5-3-10-6.
褥瘡経過
記録

褥瘡経過記録は、回診時のコメントの入力ができること。

-5-3-10-7.
褥瘡経過
記録

褥瘡経過記録は、画面上の項目を任意に追加・変更できること。

-5-3-10-8.
褥瘡経過
記録

褥瘡経過記録は、印刷できること。

-5-3-11. ○褥瘡発生報告書

-5-3-11-1.
褥瘡発生
報告書

褥瘡発生報告書は、患者プロファイル情報(褥瘡有無など)を取得し、褥瘡発
生報告書の項目として初期表示できること。

-5-3-11-2.
褥瘡発生
報告書

褥瘡発生報告書は、体圧分散マットレスの使用状況等、褥瘡発生の報告に
必要な情報を入力できること。

-5-3-11-3.
褥瘡発生
報告書

褥瘡発生報告書は、任意に項目追加できること。

-5-3-11-4.
褥瘡発生
報告書

褥瘡発生報告書は、印刷できること。

-5-3-12. ○褥瘡発生率統計

-5-3-12-1.
褥瘡発生
率統計

褥瘡発生率統計は、統計期間の指定ができること。

-5-3-12-2.
褥瘡発生
率統計

褥瘡発生率統計は、統計結果のCSV出力ができること。

-5-3-12-3.
褥瘡発生
率統計

褥瘡発生率統計は、指定した期間内で同患者の褥瘡治療が複数回行われ
た場合、褥瘡発生を1と計数するか、複数回全て計数するか選択できること。

-5-3-12-4.
褥瘡発生
率統計

褥瘡発生率統計は、ファイル出力時における病棟毎/全病棟の入院患者
数、褥瘡有病患者数、時点褥瘡有病率の統計をとれること。

-5-3-12-5.

褥瘡発生
率統計

褥瘡発生率統計は、指定した期間内における月毎の病棟毎/全病棟の入院
患者実数、褥瘡院内発生患者数、褥瘡院外発生患者数、褥瘡発生率の統
計をとれること。

-5-3-12-6.

褥瘡発生
率統計

褥瘡発生率統計は、指定した期間全体における病棟毎/全病棟の入院患者
実数、褥瘡院内発生患者数、褥瘡院外発生患者数、褥瘡発生率の統計をと
れること。

-5-3-12-7.
褥瘡発生
率統計

褥瘡発生率統計は、統計結果を出力したExcelファイルの保存先パスの初期
値のマスタ設定ができること。
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-5-4. 口腔ケアチーム
-5-4-1. ○口腔ケアチーム

-5-4-1-1.
口腔ケア
チーム

御社口腔ケアシステムの導入実績を提示してください。

-5-4-1-2.
口腔ケア
チーム

チーム医療患者一覧よりカルテを開く時に主科ではなく、ログイン者の状態
（「外来」「歯科口腔外科」）で開くこと。

-5-4-1-3.
口腔ケア
チーム

チーム医療患者一覧より口腔ケア回診記録が時系列で表示できること。

-5-4-1-4.
口腔ケア
チーム

次回回診予定日欄に再診予約・他科診「歯科・往診口腔ケア」の予約を表示
できること。

-5-4-1-5.
口腔ケア
チーム

チーム医療患者一覧より再診予約・他科診を開けられるようにすること。

-5-4-1-6.
口腔ケア
チーム

口腔ケア介入依頼画面の変更。

-5-4-1-7.
口腔ケア
チーム

口腔ケア介入依頼に入院主病名が表示できること。

-5-4-1-8.
口腔ケア
チーム

口腔ケア介入依頼の化学療法レジメン名が表示できること。

-5-4-1-9.
口腔ケア
チーム

摂食機能・口腔機能改善管理計画書に入院主病名が表示できること。

-5-4-1-10.
口腔ケア
チーム

周術期口腔機能管理計画書（外来化学療法）に入院主病名と化学療法レジ
メン名が表示できること。

-5-5. 退院支援チーム
-5-5-1. ○テンプレート記載情報の時系列表示

-5-5-1-1.
テンプレー
ト記載情報
の時系列

退院支援カンファレンス記録が時系列で参照できること。

-5-5-1-2.
テンプレー
ト記載情報
の時系列

フォーマットの表示縦軸について、表示項目を設定できること。

-5-5-1-3.
テンプレー
ト記載情報
の時系列

表示データをファイル出力できること。
画像データを表示している場合は、画像データもファイル出力できること。

-5-5-2. ○患者一覧

-5-5-2-1.

患者一覧 患者一覧の当該文書の有無列より、下記の記録が起動できること。
・退院支援カンファレンス記録
・退院時共同指導書
・退院前合同カンファレンス記録
・介護支援など連携指導書

-5-5-3. ○チーム医療患者一覧表

-5-5-3-1.
チーム医
療患者一
覧表

印刷時、介入依頼日時が表示されること。
介入終了日時は不要。

-5-6. ＲＳＴチーム
-5-6-1. ○ＲＳＴチーム

-5-6-1-1.
ＲＳＴチー
ム

現行システムと同等の機能を有すること。

-5-7. ＩＣＴチーム
-5-7-1. ○回診記録

-5-7-1-1. 回診記録

■回診者のその他の項目にフリー入力とは別に選択項目を作成
選択項目：結核患者接触者、針刺しフォロー対象者、インフルエンザサーベ
イランス対象者、ＭＲＳＡサーベイランス対象者、耐性菌サーベイランス対象
者

-5-7-1-2. 回診記録
選択項目ごとにデーターが抽出できること

-5-7-2. ○介入依頼

-5-7-2-1. 介入依頼
検出菌他の項目にインフルエンザＡ、インフルエンザＢを追加

-5-7-2-2. 介入依頼
材料に吸引痰を追加

-5-7-2-3. 介入依頼
フリー入力は100文字へ増やすこと

-5-7-2-4. 介入依頼

患者指導・ケア
・選択項目
　　空気感染予防策
　　飛沫感染予防策
　　接触感染予防策
　　手指衛生・咳エチケット指導
　　家族への指導
・フリー入力を100文字

-5-7-2-5. 介入依頼

特記事項
・選択項目
　　ＭＲＳＡサーベイランス
　　耐性菌サーベイランス
　　インフルエンザサーベイランス
・フリー入力は100文字へ増やすこと

-5-7-2-6. 介入依頼
選択項目ごとにデーターが抽出できること
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-5-8. リエゾンチーム
-5-8-1. ○栄養管理

-5-8-1-1.
栄養管理 栄養管理計画書記載対象の患者を栄養管理患者一覧により把握できるこ

と。

-5-8-1-2.

栄養管理 栄養管理患者一覧は下記条件にて検索できること。
・作成対象患者
 -入院日から1～3日以上経過
 -退院済み
 -再評価
・患者ID
・保留患者
・入院日・退院日・作成日について期間選択、または現在入院中
 -未作成、作成済、対象外
・担当栄養士
・担当医師
・担当看護師
・現在病棟
・現在診療科
・MNA-SＦ/GLIM基準結果

-5-8-1-3.

栄養管理 栄養管理患者一覧にて、栄養管理計画書の下記状態ごとの検索結果件数
が表示できること。
・未作成
・作成済
・保留
・対象外

-5-8-1-4.
栄養管理 栄養管理患者一覧から、スクリーニング表の一括印刷ができること。

-5-8-1-5.
栄養管理 栄養管理患者一覧の一覧印刷およびファイル出力ができること。

-5-8-1-6.
栄養管理 栄養管理患者一覧の検索条件を利用者ごとに保存できること。

-5-8-1-7.
栄養管理 栄養管理患者一覧で抽出した患者に対して、右クリックメニューにより栄養

管理計画書を記載できること。

-5-8-1-8.
栄養管理 栄養管理患者一覧で抽出した患者に対して、右クリックメニューによりリエゾ

ン介入依頼ができること。

-5-8-1-9.
栄養管理 栄養管理患者一覧から、摂取栄養量画面を起動できること。

-5-8-1-10.
栄養管理 栄養管理患者一覧上のすべてのレコードを一括で選択、もしくは非選択がで

きること。

-5-8-1-11.

栄養管理 栄養管理患者一覧にて、下記内容が確認できること。
・患者ID、氏名
・性別、年齢
・入院日
・MNA-SＦ/GLIM基準結果
・栄養管理計画書にて入力した栄養状態評価
・退院日
・作成日
・栄養管理計画書記載回数
・栄養管理計画書記載状況
・リエゾンチーム介入状況
・診療科、病棟、病室
・主担当医、担当医、担当看護師、栄養士1、栄養士2
・入院主病名

-5-8-1-12.
栄養管理 栄養管理計画書は、患者プロファイル情報(身長、体重など)を取得し、栄養

管理計画書の項目として初期表示できること。

-5-8-1-13.
栄養管理 栄養管理計画書は、移動オーダより担当医、担当看護師を取得し、栄養管

理計画書の項目として初期表示できること。

-5-8-1-14.
栄養管理 栄養管理計画書は、現在の食事情報を初期表示できること。

-5-8-1-15.
栄養管理 栄養管理計画書から検査結果の参照できること。

-5-8-1-16.
栄養管理 栄養管理計画書は、あらかじめ定型文をマスタ登録しておくことで入力項目

を定型文から選択できること。

-5-8-1-17.
栄養管理 栄養管理計画書は、栄養指導の必要性と予定時期の入力ができること。

-5-8-1-18.

栄養管理 栄養管理計画書は、次回の栄養管理計画立案日を設定できること。設定し
た次回評価日は、栄養管理計画一覧と連動し、記載しなければならない計
画書の検索ができること。
また、栄養状態の評価と連動して、次回立案日を自動設定もできること。

-5-8-1-19.

栄養管理 栄養管理計画書は、「確定」保存と、「保留」保存の2種類の保存ステータス
を選択して計画書を保存できること。ステータスは栄養管理計画一覧と連動
し、検索条件として指定できること。

-5-8-1-20.

栄養管理 栄養管理計画書は、病院固有の情報について栄養管理計画書画面上に任
意に追加できること。また、印刷帳票(栄養管理計画書)についても追加項目
が印字できること。

-5-8-1-21.
栄養管理 栄養管理計画書の「確定」ボタン押下時に、必須チェックを行うことができる

こと。チェック項目はマスタ設定可能とし、職種ごとに必須項目を設定できる
こと。

-5-8-1-22.
栄養管理 栄養管理計画書は、退院時及び終了時の総合評価の入力ができ、退院決

定オーダの栄養評価を取得できること。

-5-8-1-23.
栄養管理 栄養管理計画書及びスクリーニング表は、設定により間食の栄養量につい

ても表示できること。

-5-8-1-24.
栄養管理 栄養管理計画書では、画面上に表示、もしくは入力された項目を利用して四

則演算ができること。

-5-8-1-25.

栄養管理 栄養状態スクリーニング表には、過去1週間の食事による栄養量、処方/注
射薬による栄養量、及び両者の合算が表示できること。また。食事による栄
養量は、経過表にて入力した喫食量を反映できること。

-5-8-2. ○アセスメント回診記録

-5-8-2-1.
アセスメン
ト回診記録

アセスメント回診記録は各職種ごとにSOAP形式での記録が登録できるこ
と。

-5-8-3. ○摂取栄養量

-5-8-3-1.
摂取栄養
量

患者の喫食情報として、摂取栄養量画面による栄養量ごとの摂取情報を表
示できること。

-5-8-3-2.
摂取栄養
量

摂取栄養量画面は、エネルギー、水分、タンパク質などの栄養成分ごとの摂
取量を表示できること。この栄養成分は、栄養成分マスタにて追加、変更が
できること。

-5-8-3-3.
摂取栄養
量

摂取栄養量画面は、給食部門システムと連携を行うことにより献立ごとの栄
養量を表示できること。

-5-8-3-4.
摂取栄養
量

摂取栄養量画面は、経過表の食事量と連携し、栄養量を表示できること。

-5-8-3-5.

摂取栄養
量

摂取栄養量画面は、食事以外の摂取栄養情報として、注射オーダによる輸
液や処方オーダによる経管栄養剤等の情報も表示できること。また、輸液や
栄養剤の内容はマスタ登録したものを絞り込み表示できること。

-5-8-3-6.
摂取栄養
量

摂取栄養量画面は、各栄養成分ごとの1日量の合計、期間平均を表示でき
ること。

-5-8-3-7.

摂取栄養
量

摂取栄養量画面は、必要な患者情報を表示できること。
・身長
・体重
・標準体重
・BMI
・基礎代謝量 (自動計算で表示 ※ Harris-Benedict 式)
・検査結果

-5-8-4. ○リエゾン回診履歴

-5-8-4-1.
リエゾン回
診履歴

リエゾン回診時の記録を時系列で表示できること。

-5-8-4-2.
リエゾン回
診履歴

回診履歴画面では、患者の年齢によりパターンを自動選択し、画面を展開す
ることができること。

-5-8-4-3.

リエゾン回
診履歴

回診履歴画面では、回診記録テンプレートに記載した内容を過去4回分1画
面に表示でき、日付スクロールボタンにより、表示する過去回診日を前後す
ることができること。

-5-8-4-4.
リエゾン回
診履歴

回診履歴画面は、印刷できること。

-5-8-4-5.
リエゾン回
診履歴

回診履歴画面では、アミノ酸量など検査値や栄養量以外のデータ入力がで
きること。また、データ間での四則演算ができること。
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考基　本　機　能　 ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄

5 チーム医療

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-5-9. 認知症ケアチーム
-5-9-1. ○栄養管理

-5-9-1-1.
栄養管理 栄養管理計画書記載対象の患者を栄養管理患者一覧により把握できるこ

と。

-5-9-1-2.

栄養管理 栄養管理患者一覧は下記条件にて検索できること。
・作成対象患者
 -入院日から1～3日以上経過
 -退院済み
 -再評価
・患者ID
・保留患者
・入院日・退院日・作成日について期間選択、または現在入院中
 -未作成、作成済、対象外
・担当栄養士
・担当医師
・担当看護師
・現在病棟
・現在診療科
・MNA-SＦ/GLIM基準結果

-5-9-1-3.

栄養管理 栄養管理患者一覧にて、栄養管理計画書の下記状態ごとの検索結果件数
が表示できること。
・未作成
・作成済
・保留
・対象外

-5-9-1-4.
栄養管理 栄養管理患者一覧から、スクリーニング表の一括印刷ができること。

-5-9-1-5.
栄養管理 栄養管理患者一覧の一覧印刷およびファイル出力ができること。

-5-9-1-6.
栄養管理 栄養管理患者一覧で抽出した患者に対して、右クリックメニューにより栄養

管理計画書を記載できること。

-5-9-1-7.
栄養管理 栄養管理患者一覧で抽出した患者に対して、右クリックメニューにより認知

症介入依頼ができること。

-5-9-1-8.
栄養管理 栄養管理患者一覧から、摂取栄養量画面を起動できること。

-5-9-1-9.
栄養管理 栄養管理患者一覧上のすべてのレコードを一括で選択、もしくは非選択がで

きること。

-5-9-1-10.

栄養管理 栄養管理患者一覧にて、下記内容が確認できること。
・患者ID、氏名
・性別、年齢
・入院日
・MNA-SＦ/GLIM基準結果
・栄養管理計画書にて入力した栄養状態評価
・退院日
・作成日
・栄養管理計画書記載回数
・栄養管理計画書記載状況
・認知症チーム介入状況
・診療科、病棟、病室
・主担当医、担当医、担当看護師、栄養士1、栄養士2
・入院主病名

-5-9-1-11.
栄養管理 栄養管理計画書は、患者プロファイル情報(身長、体重など)を取得し、栄養

管理計画書の項目として初期表示できること。

-5-9-1-12.
栄養管理 栄養管理計画書は、移動オーダより担当医、担当看護師を取得し、栄養管

理計画書の項目として初期表示できること。

-5-9-1-13.
栄養管理 栄養管理計画書は、現在の食事情報を初期表示できること。

-5-9-1-14.
栄養管理 栄養管理計画書から検査結果の参照できること。

-5-9-1-15.
栄養管理 栄養管理計画書は、あらかじめ定型文をマスタ登録しておくことで入力項目

を定型文から選択できること。

-5-9-1-16.
栄養管理 栄養管理計画書は、栄養指導の必要性と予定時期の入力ができること。

-5-9-1-17.

栄養管理 栄養管理計画書は、次回の栄養管理計画立案日を設定できること。設定し
た次回評価日は、栄養管理計画一覧と連動し、記載しなければならない計
画書の検索ができること。
また、栄養状態の評価と連動して、次回立案日を自動設定もできること。

-5-9-1-18.

栄養管理 栄養管理計画書は、「確定」保存と、「保留」保存の2種類の保存ステータス
を選択して計画書を保存できること。ステータスは栄養管理計画一覧と連動
し、検索条件として指定できること。

-5-9-1-19.

栄養管理 栄養管理計画書は、病院固有の情報について栄養管理計画書画面上に任
意に追加できること。また、印刷帳票(栄養管理計画書)についても追加項目
が印字できること。

-5-9-1-20.
栄養管理 栄養管理計画書の「確定」ボタン押下時に、必須チェックを行うことができる

こと。チェック項目はマスタ設定可能とし、職種ごとに必須項目を設定できる
こと。

-5-9-1-21.
栄養管理 栄養管理計画書は、退院時及び終了時の総合評価の入力ができ、退院決

定オーダの栄養評価を取得できること。

-5-9-1-22.
栄養管理 栄養管理計画書及びスクリーニング表は、設定により間食の栄養量につい

ても表示できること。

-5-9-1-23.
栄養管理 栄養管理計画書では、画面上に表示、もしくは入力された項目を利用して四

則演算ができること。

-5-9-1-24.

栄養管理 栄養状態スクリーニング表には、過去1週間の食事による栄養量、処方/注
射薬による栄養量、及び両者の合算が表示できること。また。食事による栄
養量は、経過表にて入力した喫食量を反映できること。

-5-9-2. ○アセスメント回診記録

-5-9-2-1.
アセスメン
ト回診記録

アセスメント回診記録は各職種ごとにSOAP形式での記録が登録できるこ
と。

-5-9-3. ○摂取栄養量

-5-9-3-1.
摂取栄養
量

患者の喫食情報として、摂取栄養量画面による栄養量ごとの摂取情報を表
示できること。

-5-9-3-2.
摂取栄養
量

摂取栄養量画面は、エネルギー、水分、タンパク質などの栄養成分ごとの摂
取量を表示できること。この栄養成分は、栄養成分マスタにて追加、変更が
できること。

-5-9-3-3.
摂取栄養
量

摂取栄養量画面は、給食部門システムと連携を行うことにより献立ごとの栄
養量を表示できること。

-5-9-3-4.
摂取栄養
量

摂取栄養量画面は、経過表の食事量と連携し、栄養量を表示できること。

-5-9-3-5.

摂取栄養
量

摂取栄養量画面は、食事以外の摂取栄養情報として、注射オーダによる輸
液や処方オーダによる経管栄養剤等の情報も表示できること。また、輸液や
栄養剤の内容はマスタ登録したものを絞り込み表示できること。

-5-9-3-6.
摂取栄養
量

摂取栄養量画面は、各栄養成分ごとの1日量の合計、期間平均を表示でき
ること。

-5-9-3-7.

摂取栄養
量

摂取栄養量画面は、必要な患者情報を表示できること。
・身長
・体重
・標準体重
・BMI
・基礎代謝量 (自動計算で表示 ※ Harris-Benedict 式)
・検査結果

-5-9-4. ○認知症回診履歴

-5-9-4-1.
認知症回
診履歴

認知症回診時の記録を時系列で表示できること。

-5-9-4-2.
認知症回
診履歴

回診履歴画面では、患者の年齢によりパターンを自動選択し、画面を展開す
ることができること。

-5-9-4-3.

認知症回
診履歴

回診履歴画面では、回診記録テンプレートに記載した内容を過去4回分1画
面に表示でき、日付スクロールボタンにより、表示する過去回診日を前後す
ることができること。

-5-9-4-4.
認知症回
診履歴

回診履歴画面は、印刷できること。

-5-9-4-5.

認知症回
診履歴

回診履歴画面では、アミノ酸量など検査値や栄養量以外のデータ入力がで
きること。また、データ間での四則演算ができること。

93 / 144 ページ 市立池田病院



市立池田病院医療情報システム機能仕様書　6 ﾊﾟｽ

記入例
◎
○
○ □□部門システムが必要 ○
○ △△部門システムが必要 ×
× ☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆

Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考

1　基本機能調査表
-6　クリニカルパス
-6-0. クリニカルパス

-6-0-1.
クリニカル
パス

クリニカルパスシステムは電子カルテシステム上の一機能として動作し、院
内スタッフが共有できるよう、電子カルテが作動する全ての端末で利用でき
ること。

-6-0-2.
クリニカル
パス

長期パス（輸血後、ポート植え込み後、血液製剤使用後、など数年間にわた
る場合もある）が使用できることが望ましい。

-6-0-3.
クリニカル
パス

疾患毎のパスのボタン一つで入院時指示、術後指示、術後の点滴、検査
オーダーが入ること、また変更可能なこと

-6-0-4.
クリニカル
パス

パステンプレ－トに退院基準を追加する

-6-0-5.
クリニカル
パス

バリアンスを入力→パス中止の際にバリアンスに応じた新たなパスが選択で
きる様に新たなパスの候補が表示される。（パス→パスの移行ができる。）

-6-0-6.
クリニカル
パス

同意書、使用薬剤添付文書をパスに関連付けて登録できる。

-6-0-7.
クリニカル
パス

クリニカルパス画面が速やかに起動・展開すること。

-6-0-8.
クリニカル
パス

パス画面が部門システムから参照できること。

-6-0-9.
クリニカル
パス

医師が電子カルテに記載した情報のなかで、部門側で必要な情報は部門シ
ステムで参照できること。

-6-0-10.
クリニカル
パス

診療の中断・中止の際は、自動で未来オーダを破棄すること。

-6-0-11.
クリニカル
パス

パスを適用した患者は、パス画面がまず起動すること。また部門システムで
も同様に起動すること。

-6-0-12.
クリニカル
パス

薬剤マスタ変更時は、セットやパスも確認メッセージを表示のうえ自動で置き
換わること。

-6-0-13.
クリニカル
パス

パス毎にDPCコードを設定できること。

-6-1. クリニカルパス基本機能

-6-1-1.
クリニカル
パス基本
機能

オーバービューは、縦軸をオーダの種類や経過表項目、横軸を日付としたカ
レンダ形式で表現できること。

-6-1-2.

クリニカル
パス基本
機能

オーバービュー表示時に、表示レンジを3日/1週間/2週間/4週間に切り替え
られること。

-6-1-3.

クリニカル
パス基本
機能

限られた画面内に膨大な情報を有するパスカレンダのスクロールによる煩雑
さを無くすため、ワンクリックで縦方向の項目へ移動(ジャンプ)ができること。
また、カレンダ上の日付選択によって横方向への移動(ジャンプ)、およびワン
クリックで横方向のスクロールができること。

-6-1-4.
クリニカル
パス基本
機能

パス上に「在院日数」、「術後日数」、「妊娠週数/産褥日数」、「生後日数」、
「DPC経過日数」などの経過日数を自動計算し、表示ができること。

-6-1-5.
クリニカル
パス基本
機能

手術や検査などのイベント日について、1日を複数の区分に分割できること。
(手術日であれば、術前・術後の2区分など)

-6-1-6.
クリニカル
パス基本

パスカレンダ上で、1日の分割数を直接変更できること。

-6-1-7.
クリニカル
パス基本

分割区分は、1日あたり妥当な設定個数で設定できること。(一例：9個まで、
など)

-6-1-8.
クリニカル
パス基本

分割区分の名称は、分割区分毎に設定できること。

-6-1-9.
クリニカル
パス基本

分割区分の名称は、パスカレンダ上で、直接変更できること。

-6-1-10.
クリニカル
パス基本

分割区分毎に、開始時間の割り当てができること。

-6-1-11.
クリニカル
パス基本
機能

分割区分に開始時間を割り当てるときは、個別に設定するだけでなく、マス
タで設定した差分時間に応じて、自動的に割り当てができること。

-6-1-12.
クリニカル
パス基本
機能

表示する情報がない列は、表示/非表示が切り替えられること。

-6-1-13.
クリニカル
パス基本

大分類・中分類の背景色は、任意の色を設定できること。

-6-1-14.
クリニカル
パス基本
機能

パスで事前に計画されたオーダと、追加で指示を行ったオーダは背景色によ
り区別できること。

-6-1-15.

クリニカル
パス基本
機能

以下のオーダのステータスを、文字色により区別できること。
・未発行
・発行済み(未実施)
・指示受け
・指示確認済み
・一部実施
・実施済み

-6-1-16.
クリニカル
パス基本
機能

オーダ保存時に、薬品禁忌や締切り時間チェックでエラー等になったオーダ
は、文字色により区別できること。

-6-1-17.
クリニカル
パス基本
機能

予約未取得のオーダは、アイコンにより区別できること。

-6-1-18.
クリニカル
パス基本
機能

レポート・検査結果が返ってきたオーダは、アイコンにより区別できること。

-6-1-19.
クリニカル
パス基本
機能

3時間以内に発行されたオーダ、およびは当日発行されたオーダに関しては
アイコンにより識別できること。

-6-1-20.
クリニカル
パス基本
機能

適用開始日を選択して、患者にパスを適用できること。

-6-1-21.
クリニカル
パス基本
機能

パスを適用する際、パス適用除外日(土日など)を容易に設定できること。

-6-1-22.
クリニカル
パス基本

パスの基本情報(名称・コード・バージョン・コメント)を設定・参照できること。

-6-1-23.
クリニカル
パス基本

患者へパスを適用する時に、パスに含まれるオーダをまとめて発行できるこ
と。

-6-1-24.
クリニカル
パス基本

患者へパスを適用する時に、DPCオーダを連携して発行できること。

-6-1-25.
クリニカル
パス基本

ヒストリカルビュー上に、過去に適用したパス情報を表示できること。

-6-1-26.
クリニカル
パス基本

患者へのパス適用後、パスカレンダ上で新規にオーダが追加できること。

-6-1-27.
クリニカル
パス基本
機能

患者へのパス適用後、パスカレンダ上で既に指示されているオーダの変更・
削除ができること。

-6-1-28.
クリニカル
パス基本
機能

患者へのパス適用後、パスカレンダ上でドラック&ドロップの操作により、オー
ダの実施予定日を変更できること。

-6-1-29.
クリニカル
パス基本
機能

患者へのパス適用後、パスカレンダ上でコピー&ペーストの操作により、新規
にオーダが作成できること。

-6-1-30.
クリニカル
パス基本

オーダを複数選択し、一括で削除できること。

-6-1-31.
クリニカル
パス基本
機能

指定した日付以降のオーダの実施予定日を、一括して1日分未来に変更で
きること。

-6-1-32.
クリニカル
パス基本

指定した日付に実施する予定で削除可能なオーダを、一括して削除できるこ
と。

-6-1-33.
クリニカル
パス基本
機能

指定した日付以降のオーダの実施予定日を、一括して1日分過去に変更で
きること。

-6-1-34.
クリニカル
パス基本

パス上からテンプレート文書を起動し、入力できること。

-6-1-35.
クリニカル
パス基本

パス上から職種に対応した記録を記載できること。

-6-1-36.
クリニカル
パス基本

バイタル情報を数値で表示できること。

-6-1-37.
クリニカル
パス基本

バイタル情報をグラフで表示できること。

-6-1-38.
クリニカル
パス基本

パスカレンダ上に検査結果を表示できること。

-6-1-39.
クリニカル
パス基本

パスカレンダ上から指示受けができること。

-6-1-40.
クリニカル
パス基本

パスカレンダ上から指示確認ができること。

基　本　機　能　 ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄

提案社 シート名：【1 基本要件】から先に貴社名を入力してください

6 ﾊﾟｽ

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か
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Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
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6 ﾊﾟｽ

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-6-1-41.
クリニカル
パス基本

パスカレンダ上から実施入力ができること。

-6-1-42.
クリニカル
パス基本
機能

パスカレンダ上から、観察項目・測定結果・バイタル情報の入力ができるこ
と。
入力した情報は経過表と共有し、相互に参照・入力できること。

-6-1-43.
クリニカル
パス基本

パス・レジメン作成時に、観察・測定項目の有効期間を設定できること。

-6-1-44.
クリニカル
パス基本
機能

観察項目・測定項目と連携している看護指示・指示簿指示オーダを発行する
と、連携する観察項目・測定項目が、自動的にパスカレンダ上に追加される
こと。

-6-1-45.

クリニカル
パス基本
機能

観察項目・測定項目と連携している看護指示・指示簿指示オーダを発行する
と、看護指示・指示簿指示オーダの用法に応じて、連携する観察項目・測定
項目行にオーダ内容が表示されること。

-6-1-46.
クリニカル
パス基本

中分類単位に備忘録としてメモを登録し、表示できること。

-6-1-47.
クリニカル
パス基本
機能

削除済みオーダを参照できること。

-6-1-48.
クリニカル
パス基本
機能

複数のパスを同時に適用できること。

-6-1-49.
クリニカル
パス基本
機能

1日単位でオーダ情報を表示できること。
また、その内容を印刷できること。

-6-1-50.
クリニカル
パス基本

パス適用している患者が病棟マップにて識別できること。

-6-1-51.

クリニカル
パス基本
機能

パス適用している患者はカルテを開くと識別できること。
また、パスの状況（適用中、終了前、終了日当日、適用期間超過）が把握で
きること。

-6-1-52.

クリニカル
パス基本
機能

経過表と連携し、パスで管理している観察項目以外に患者個別に必要な観
察項目を取り込めること。
また、取り込んだ観察項目はパスの項目と識別できること。

-6-1-53.
クリニカル
パス基本
機能

適用除外基準が設定されている場合、評価するまでパスの適用ができない
よう制御できること。

-6-1-54.
クリニカル
パス基本

アウトカムの管理機能があること。

-6-1-55.
クリニカル
パス基本
機能

アウトカムマスタについては、日本クリニカルパス学会が提供している
BOM(Basic Outcome Master)に対応できること。

-6-1-56.
クリニカル
パス基本
機能

達成目標としてのアウトカムおよび、アウトカムの客観的達成基準としてのア
セスメントが登録・管理できること。

-6-1-57.
クリニカル
パス基本

アウトカムは毎日設定できること。

-6-1-58.
クリニカル
パス基本

ある期間中に達成すればよいアウトカムは、複数日に跨って設定ができるこ
と。

-6-1-59.
クリニカル
パス基本
機能

アウトカムは、1日の中で、分割区分毎、または複数分割区分をまたいで設
定できること。

-6-1-60.
クリニカル
パス基本
機能

適応除外基準、アウトカム、終了基準を一画面で表示し、一連の評価過程を
確認できること。

-6-1-61.
クリニカル
パス基本

アセスメントの達成/未達成を評価できること。

-6-1-62.
クリニカル
パス基本
機能

アウトカム評価時には、アセスメントの達成状況を確認しながら、達成/未達
成を判定できること。

-6-1-63.
クリニカル
パス基本
機能

アセスメントの評価基準として、観察・測定結果・検査結果の項目および判
定式を設定できること。

-6-1-64.

クリニカル
パス基本
機能

アセスメントの評価基準として、観察・測定結果・検査結果が設定されている
場合、結果値が入力されていれば、アセスメント評価画面に表示されること。
また、判定式によって異常値と判定された結果値は、赤字で表示されるこ
と。

-6-1-65.

クリニカル
パス基本
機能

判定式によって異常値と判定された結果を参考に、「達成」できたアウトカム
を一括で評価できること。

-6-1-66.
クリニカル
パス基本

アウトカムに対して、バリアンスを登録できること。

-6-1-67.
クリニカル
パス基本
機能

アウトカム評価時に、未達成と判定すると、バリアンス入力に関する確認メッ
セージが表示され、バリアンス登録画面を自動で起動し、入力を誘導できる
こと。

-6-1-68.
クリニカル
パス基本
機能

クリティカルインディケータとなるアウトカム評価時に、未達成と判定すると、
バリアンス登録画面を自動で起動し、入力必須とする設定ができること。

-6-1-69.
クリニカル
パス基本

オーダに対してバリアンスを登録できること。

-6-1-70.
クリニカル
パス基本

バリアンスの登録が必要なオーダをチェックできること。

-6-1-71.
クリニカル
パス基本
機能

オーダに対してバリアンスを登録する場合は、正/負のバリアンス区分を登
録できること。

-6-1-72.
クリニカル
パス基本

オーダに対してバリアンスを登録する場合は、バリアンス内容を登録できる
こと。

-6-1-73.
クリニカル
パス基本

入力済みのバリアンス内容を、複写・貼付できること。

-6-1-74.
クリニカル
パス基本
機能

オーダおよびアウトカムに対してバリアンスを登録する際に、バリアンス理由
を登録できること。

-6-1-75.

クリニカル
パス基本
機能

バリアンス内容およびバリアンス理由を登録するとき、マスタ登録された項目
から選択ができること。
また、項目は複数キーワードによる検索ができること。

-6-1-76.

クリニカル
パス基本
機能

アウトカム・アセスメント・バリアンス内容・バリアンス理由はコードを付与して
管理を行うことができ、また統計として活用できること。

-6-1-77.
クリニカル
パス基本
機能

登録されたアウトカムやバリアンスの内容を参照しながら、パスの評価がで
きること。

-6-1-78.
クリニカル
パス基本

終了基準を評価すると、パスの適用を終了できること。

-6-1-79.
クリニカル
パス基本
機能

終了基準の評価とは別に、標準日数と適用日数との差などを含めたパスの
評価ができること。

-6-1-80.
クリニカル
パス基本
機能

パスカレンダの内容を反映させて、パスシートを作成できること。
また、パスシートはEXCEL形式で作成でき、利用者による加工ができること。

-6-1-81.
クリニカル
パス基本

パスシートは、医療者用向け/患者用向けの2種類が作成できること。

-6-1-82.
クリニカル
パス基本
機能

患者用のパスシートは、患者にわかりやすい文言に自動で変換して作成で
きること。

-6-1-83.
クリニカル
パス基本

患者用のパスシートは、実際に適用するパスの内容を反映して作成できるこ
と。

-6-1-84.
クリニカル
パス基本

パスシートを入院診療計画書として使用できること。

-6-1-85.

クリニカル
パス基本
機能

パスカレンダ上に食事摂取量を表示できること。
また、パスカレンダ上で直接入力ができ、入力した情報は経過表と共有し相
互に参照・入力できること。
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-6-2. パスマスタ作成・メンテナンス機能

-6-2-1.

パスマスタ
作成・メン
テナンス機
能

パスごとに、適用基準・除外基準を設定できること。
また、適用基準・除外基準はマスタから選択、もしくはフリー入力による登録
にも対応できること。

-6-2-2.

パスマスタ
作成・メン
テナンス機
能

パスごとに、終了基準を登録できること。
また、終了基準はマスタから選択、もしくはフリー入力による登録にも対応で
きること。

-6-2-3.
パスマスタ
作成・メン
テナンス機

新規にパスマスタを作成する時に、他のパスを複写して作成できること。

-6-2-4.
パスマスタ
作成・メン
テナンス機

パスとして作成された内容は、アウトカムやバリアンスの管理をしないオーダ
セットとしても使用できること。

-6-2-5.

パスマスタ
作成・メン
テナンス機
能

パス毎に、適応病名が設定できること。
また、パス適用時、適応病名が患者の病名に一致した場合はパス適用候補
として表示されること。

-6-2-6.
パスマスタ
作成・メン
テナンス機

縦軸(登録できる情報の種別)は、パスマスタの編集画面で編集できること。

-6-2-7.
パスマスタ
作成・メン
テナンス機

標準で提供している在院日数などの横軸項目に加え、任意に経過日数を表
示するための横軸項目を追加できること。

-6-2-8.
パスマスタ
作成・メン
テナンス機

アウトカムおよびアセスメントは、事前に登録されたマスタから選択すること
により、登録できること。

-6-2-9.

パスマスタ
作成・メン
テナンス機
能

パスに登録しようとしているアウトカムおよびアセスメントがマスタに無い場
合、その都度アウトカムマスタへ追加した上でパスに登録できること。
ただし、マスタ登録を行える利用者は、マスタ更新権限を付与した利用者の
みにできること。

-6-2-10.
パスマスタ
作成・メン
テナンス機

パスを「共通」、「科別」にフォルダ分けして管理できること。

-6-2-11.
パスマスタ
作成・メン
テナンス機

作成中のパスを「作成中」、「作成済」、「承認済」の3段階で管理できること。

-6-2-12.
パスマスタ
作成・メン
テナンス機

パスの作成・承認権限は、職種毎に設定できること。
また、運用に応じて利用者単位でも設定ができること。

-6-2-13.
パスマスタ
作成・メン
テナンス機

指定した薬剤・材料を含むパスの一覧を作成できること。

-6-2-14.
パスマスタ
作成・メン
テナンス機

パス内に含まれる指定した薬剤・材料を、一括で置換できること。

-6-2-15.
パスマスタ
作成・メン
テナンス機

薬剤・材料を一括更新した際の操作ログはCSVファイルに出力され、参照・
管理ができること。

-6-2-16.
パスマスタ
作成・メン
テナンス機

電子カルテ上で利用するセットの情報を流用してパス作成ができること。

-6-3. プロセスパス機能

-6-3-1.
プロセスパ
ス機能

患者の状態や診療イベントなどの単位で作成したプロセスを組み合わせて、
1つのパスを構成できること。

-6-3-2.
プロセスパ
ス機能

条件に応じてプロセスを分岐させるパスが作成できること。

-6-3-3.
プロセスパ
ス機能

パス作成時にプロセス情報が表示され、分岐図が確認ができること。

-6-3-4.
プロセスパ
ス機能

パス作成時に、関連するプロセス情報の追加・編集ができること。

-6-3-5.
プロセスパ
ス機能

パス作成時に、他のパスに含まれるプロセスを複写して、新規にプロセスが
登録できること。

-6-3-6.
プロセスパ
ス機能

パス適用時にプロセス情報が表示され、分岐図が確認ができること。

-6-3-7.
プロセスパ
ス機能

プロセス毎に、適用タイミングを選択できること。

-6-3-8.
プロセスパ
ス機能

予定よりも早くプロセスを開始する場合、直前のプロセスと重複した期間に
発行された、あるいはこれから発行される不要なオーダは削除できること。

-6-4. 患者パス適用一覧機能

-6-4-1.
患者パス
適用一覧
機能

パスの適用症例を一覧で表示できること。

-6-4-2.

患者パス
適用一覧
機能

表示対象を、診療科・病棟・パス名称・期間(入院中/入院日/退院日/適用期
間)・対象種別(パスまたはレジメン・入外)・適用医師で絞り込めること。

-6-4-3.
患者パス
適用一覧
機能

上記絞り込み条件は、利用者毎に保存できること。

-6-4-4.

患者パス
適用一覧
機能

一覧には、以下の項目を表示すること。
・患者ID
・患者氏名
・性別
・年齢
・パス管理コード
・パス名称
・パスバージョン
・適用開始日
・適用終了予定日
・適用終了日
・パス評価区分
・アウトカム評価状態(未評価あり/評価済み)
・予定プロセス
・診療科
・病棟

-6-4-5.
患者パス
適用一覧

選択したパス適用症例について、パスカレンダを表示できること。

-6-4-6.
患者パス
適用一覧

選択したパス適用症例について、パス評価画面を表示できること。

-6-4-7.
患者パス
適用一覧

選択したパス適用症例について、カルテ画面を表示できること。

-6-4-8.
患者パス
適用一覧

選択したパス適用症例について、パス作成画面を表示できること。

-6-5. パス統計機能

-6-5-1.

パス統計
機能

電子カルテシステム上で下記の統計データが表示できること。
・診療科・病棟別のパス適用率
・パスごとの適用件数、利用率、平均在院日数
・バリアンス発生件数・発生率
・オールバリアンス統計

-6-5-2.
パス統計
機能

複数のプロセスで構成されるパスについて、プロセス毎の適用率を集計でき
ること。

-6-5-3.

パス統計
機能

統計画面からパスを選択し、そのパスが適用されている患者の一覧が参照
できること。

-6-5-4.
パス統計
機能

統計画面からパス名をダブルクリックすることでパスカレンダを表示できるこ
と。

-6-5-5.
パス統計
機能

パス毎、プロセス毎にバリアンス理由の集計ができること。

-6-5-6.
パス統計
機能

統計対象にするパスは複数選択できること。

-6-5-7.
パス統計
機能

統計対象のパスの適用症例毎に、統計対象とするか選択できること。

-6-5-8.
パス統計
機能

バリアンス理由毎に、設定されたバリアンス内容が一覧表示できること。

-6-5-9.
パス統計
機能

バリアンス理由毎・バリアンス内容毎に、バリアンスが発生した相対日と登録
件数が集計できること。

-6-5-10.
パス統計
機能

バリアンス理由毎・バリアンス内容毎・バリアンス発生日毎に、適用症例の一
覧が表示できること。

-6-5-11.
パス統計
機能

バリアンス登録された内容は、CSV形式で出力できること。
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考基　本　機　能　 ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄

6 ﾊﾟｽ

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-6-6. 患者説明用資料印刷機能

-6-6-1.

患者説明
用資料印
刷機能

パス適用患者に対して、患者説明用資料としてパスシートを作成できること。
また、入院診療計画書に活用でき、パス未適用患者と同一の入院診療計画
書管理画面で一元管理ができること。

-6-6-2.
患者説明
用資料印
刷機能

パス作成時に患者説明用資料と入院診療計画書の雛形を作成できること。

-6-6-3.
患者説明
用資料印
刷機能

パス作成時にパスに関連する説明書などの文書類を登録することができる
こと。

-6-6-4.

患者説明
用資料印
刷機能

パス適用時に患者向け説明資料に印字される文言は事前に設定できるこ
と。
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記入例
◎
○
○ □□部門システムが必要 ○
○ △△部門システムが必要 ×
× ☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆

Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考

1　基本機能調査表
-7　支援機能
-7-0. テンプレート作成機能

-7-0-1.

テンプレー
トの作成

院内で標準化・共通化された項目辞書を使い、病院自身が自由にレポート
書式やテンプレート(入力支援ツール)を作成できると同時に、入力された
データを横断的かつリアルタイムに有効活用可能なビューを装備している機
能を実装すること。
具体的には下記要件を実現すること。

-7-0-2.
テンプレー
トの作成

既に作成済みのマスタテンプレートを複写して、新たにマスタテンプレートの
データを作成できること。

-7-0-3.

テンプレー
トの作成

テンプレートデータに対して、使用開始日および使用終了日などの有効期限
を年月日のレベルで設定できること。

-7-0-4.

テンプレー
トの作成

作成するテンプレートに対して、大分類、中分類および小分類といったカテゴ
リを設定できること。

-7-0-5.

テンプレー
トの作成

テンプレート的な入力方法を設定した場合は、入力項目の時系列表示機
能、オーダ情報連携機能および前回情報を自動的に反映する機能などが使
用できること。

-7-0-6.

テンプレー
トの作成

様々な入力形式の項目グループおよび項目をテンプレート上に設定できるこ
と。
使用可能な形式は以下の通りとする。
1. 数値型
数字のみの入力を許可する領域。上限および下限値、整数桁および整数
桁、初期値の設定ができる。
2. テキスト型
フリーテキストの入力を可能とする領域。文字列の長さ、初期展開文章、共
通部品(診療科、病棟、日付、文例、利用者等)の設定ができる。
3. チェックボックス型
チェックボックス形式の選択を可能とする領域。
4. ラジオボタン型
ラジオボタン形式の選択を可能とする領域。
5. 日付型
日付形式の入力を可能とする領域。入力可能な形式は、年/月/日、年/月/
日 時:分、時:分および時:分:秒
6.イメージ型
イメージを1枚のみ展開可能とする領域。

-7-0-7.

テンプレー
トの作成

表形式での入力が可能な領域をテンプレート上に設定できること。
表形式入力領域は以下の機能をもつ。
1. データの複数行登録機能
2. 行削除・追加機能
3. 共通部品連携機能(指定できる共通部品はテキストボックス型と同様)

-7-0-8.

テンプレー
トの作成

シェーマを記載する領域をテンプレート上に設定できること。
シェーマ記載領域は以下の機能をもつ。
1. シェーマ領域の初期化
2.白紙下絵の挿入
3.シェーマの追加
4.直線・曲線絵画
5.文字列の挿入
6.四角形の挿入
7.円の挿入
8.スタンプの挿入
11.ドラッグ&ドロップによる画像の挿入

-7-0-9.

テンプレー
トの作成

スキャナ機能および取り込んだファイル(画像)の記載が可能な領域をテンプ
レート上に設定できること。
スキャナ機能およびファイル(画像)取り込み領域は以下の機能をもつ。
1.カラーおよびグレースケールの設定
2.スキャナとの連携
3.ローカルファイルの取り込み
4.複数画像ファイルのページ送り機能
5.選択画像の削除機能
7.ドラッグ&ドロップによる画像の挿入

-7-0-10.
テンプレー
トの作成

注意コメントなどを記載できる領域をテンプレート上に設定できること。

-7-0-11.

テンプレー
トの作成

テンプレート上に配置された数値入力項目(日付および数値データの関連す
るコンボボックス、ラジオボタン、チェックボックス)を組み合わせて数式を設
定できること。(例:身長および体重の入力領域から、BMIを計算するなど。)
使用可能な関数ものは以下の通りとする。
 1. 四則演算
 2. SIN,COS,TAN:三角関数
 3. SINH,COSH,TANH:双曲線関数
 4. ASIN,ACOS,ATAN:三角関数の逆関数
 5. sqrt:平方根関数
 6. ABS:絶対値関数
 7. EXP:指数関数
 8. LN:近似値関数
 9. LOG:常用対数関数
10. LOGN:n基本対数関数
11. べき乗

-7-0-12.
テンプレー
トの作成

テンプレートの一覧画面より、テンプレートの分類や、テンプレートの種類、テ
ンプレートの有効期間を指定して検索し、参照できること。

-7-0-13.

テンプレー
トの作成

カルテ歴に表示するレイアウトを選択できること。
1.文書を入力項目の名称、入力値を表形式で表示するレイアウト
2.文書を入力画面に近い形式で表示するレイアウト

基　本　機　能　 ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄

提案社 シート名：【1 基本要件】から先に貴社名を入力してください

 ７ 診療レポート・テンプレート作成・管理

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考基　本　機　能　 ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄

 ７ 診療レポート・テンプレート作成・管理

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-7-1. テンプレート項目

-7-1-1.

テンプレー
トの項目

各操作によるイベントに対して、スクリプトを設定可能できること。また各操作
に対して対応するイベントを記述できること。
尚、イベントの種類は以下の通りとする。
1.フォーム
フォームの表示時に呼ばれるイベント
2.ボタン
ボタンクリック時に呼ばれるイベント
3.テキスト
テキストクリック時に呼ばれるイベント
テキストにフォーカスがあたった時に呼ばれるイベント
テキストからフォーカスが外れた時に呼ばれるイベント
テキスト変更時に呼ばれるイベント
4.コンボボックス
コンボボックスクリック時に呼ばれるイベント
コンボボックスの選択完了時に呼ばれるイベント
5.ラジオボタン
ラジオボタンクリック時に呼ばれるイベント
6.チェックボックス
チェックボックスクリック時に呼ばれるイベント
7.スプレッド
スプレッドクリック時に呼ばれるイベント

-7-1-2.
テンプレー
トの項目

各項目に対して年月日を指定することで、使用開始日および使用終了日を
設定できること。

-7-1-3.

テンプレー
トの項目

作成するテンプレートに対して、大分類、中分類および小分類といったカテゴ
リを設定できること。

-7-1-4.

テンプレー
トの項目

各項目に対して、項目形式(テキスト型,数字型,日付型,チェックボックス型,ラ
ジオボタン型,コンボボックス型,イメージ型)を設定できること。

-7-1-5.
テンプレー
トの項目

その項目に入力をしなければならないか否かを設定できること。

-7-1-6.
テンプレー
トの項目

ある項目に前回記載したデータの自動展開させるかどうかを設定できるこ
と。

-7-1-7.
テンプレー
トの項目

各項目に対して、データベース化の有無を設定できること。

-7-1-8.

テンプレー
トの項目

項目形式がテキストボックス型、日付型または数値型の場合、項目に「診療
科・病棟・利用者・日付、文例選択カルテ参照、オーダ参照、個人病名参照
および検査結果参照」の画面の起動を連動させるかどうかを設定できるこ
と。

-7-1-9.

テンプレー
トの項目

項目形式がテキストボックス型、数値型および日付型の場合、
・項目にプロファイル・検歴・病名・オーダデータを取得する予約語を設定で
きること。
・検歴・病名・オーダデータの一覧画面を起動するボタンをを設定できるこ
と。

-7-1-10.
テンプレー
トの項目

項目形式が数値型の場合、項目に入力上限値・下限値を設定できること。

-7-1-11.

テンプレー
トの項目

項目形式がテキスト型の場合、項目に入力する文字列の最大長を設定でき
ること。

-7-1-12.
テンプレー
トの項目

項目形式がテキスト型の場合、複数行にわたって文字列を入力できるかを
設定できること。

-7-1-13.
テンプレー
トの項目

項目形式がチェックボックス型、ラジオボタン型およびコンボボックス型の場
合、項目に選択する候補を設定できること。

-7-1-14.

テンプレー
トの項目

項目名、項目の使用開始日および使用終了日、登録カテゴリ、項目形式、前
回データの自動展開有無、項目データベースへの保存有無を条件として、
各項目を検索できること。

-7-2. 項目グループ機能

-7-2-1.
項目グ
ループ機
能

項目グループに対して年月日を指定することで、使用開始日および使用終
了日などの有効期限を設定できること。

-7-2-2.

項目グ
ループ機
能

項目グループに対して、大分類、中分類および小分類といったカテゴリを設
定できること。

-7-2-3.

項目グ
ループ機
能

項目グループに対して、前回記載したデータを自動で展開させるかどうかを
設定できること。

-7-2-4.
項目グ
ループ機

項目グループに対して、データベース化の有無を設定できること。

-7-2-5.

項目グ
ループ機
能

項目グループ名、項目グループの使用開始日および使用終了日、登録カテ
ゴリを条件として、各項目グループを検索できること。

-7-3. 表形式機能

-7-3-1.
表形式機
能

表形式に対して年月日を指定することで、使用開始日および使用終了日な
どの有効期限を設定できること。

-7-3-2.
表形式機
能

表形式に対して、大分類、中分類および小分類といったカテゴリを設定でき
ること。

-7-3-3.

表形式機
能

表形式に対して、前回記載したデータを自動で展開させるかどうかを設定で
きること。

-7-3-4.
表形式機
能

表形式に対して、データベース化の有無を設定できること。

-7-3-5.

表形式機
能

表形式に対して、「利用者基本情報、患者基本情報、個人病名情報、オーダ
情報およびカルテ情報」を取得させるよう設定できること。
また、利用者基本情報、患者基本情報、患者プロファイル情報、個人病名情
報、オーダ情報およびカルテ情報の一覧画面を起動させるボタンを設定でき
ること。

-7-3-6.

表形式機
能

表形式名、表形式の使用開始日および使用終了日、登録カテゴリ、前回
データの自動展開有無、項目データベースへの保存有無を条件として、表
形式を検索できること。

-7-4. 時系列ビュー

-7-4-1.

時系列
ビュー

時系列レイアウト名、診療科別または利用者別を条件として、時系列レイア
ウトを検索できること。

-7-5. 時系列レイアウト作成機能

-7-5-1.

時系列作
成機能

診療情報を時系列に表示させる「時系列レイアウト」を登録・管理できるこ
と。
過去のテンプレートデータの項目から、時系列表示したい項目をカルテにレ
イアウトできること。

-7-5-2.

時系列作
成機能

項目が表示されているセルの要素(セルプロパティ)を条件により変更できる
こと。
尚、セルプロパティの種類は以下の通りとする。
1. 背景色
2. フォント色
3. フォント種別

-7-5-3.

時系列作
成機能

時系列レイアウトにおける入力項目に対して、複数の条件を設定できるこ
と。
なお、設定可能な条件は以下の通りとする。
1. 入力された値が○○より小さい
2. 入力された値が○○より大きい
3. 入力された値が○○以下
4. 入力された値が○○以上
5. 入力された値が○○に等しい
6. 入力された値が○○に等しくない
7. 入力された値が○○からはじまる
8. 入力された値が○○を含む

-7-5-4.

時系列作
成機能

時系列レイアウト毎に、グラフ表示する項目をデフォルトとして設定し、デフォ
ルトグラフとして登録できること。

-7-5-5.
時系列作
成機能

時系列レイアウトを利用者別/診療科別のカテゴリに登録できること。
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考基　本　機　能　 ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄

 ７ 診療レポート・テンプレート作成・管理

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-7-6. 利用者別/診療科別情報登録機能

-7-6-1.
利用者別/
診療科別
情報登録

テンプレートを利用者別/診療科別のカテゴリに登録できること。

-7-6-2.

利用者別/
診療科別
情報登録
機能

よく記載する文例を、利用者単位および診療科別単位で登録できること。
また、文例を管理するカテゴリを自由に作成し、カテゴリ別に文章を文例とし
て登録・管理できること。

-7-6-3.
利用者別/
診療科別
情報登録

文例をカテゴリ単位に参照できること。また、文例を文字列で検索できるこ
と。

-7-7. テンプレート作成履歴参照機能

-7-7-1.
テンプレー
ト作成履歴
参照機能

テンプレート単位で作成履歴を管理・参照できること。

-7-7-2.

テンプレー
ト作成履歴
参照機能

マスタテンプレートの作成履歴単位で、マスタテンプレートに使用されている
項目、項目グループ、表形式の一覧が参照できること。
また、一覧に表示されている項目,項目グループ、表形式を選択して、項目、
項目グループ、表形式の詳細な情報を参照できること。

-7-8. 項目登録履歴参照機能

-7-8-1.
項目登録
履歴参照
機能

項目単位で登録履歴を管理・参照できること。

-7-8-2.

項目登録
履歴参照
機能

項目の登録履歴単位で、項目が関連しているテンプレート、項目グループ、
表形式の一覧を参照できること。
また、一覧に表示されているテンプレート、項目グループ、表形式を選択し
て、項目、項目グループ、表形式の詳細な情報を参照できること。

-7-9. 項目グループ登録履歴参照機能

-7-9-1.
項目グ
ループ登
録履歴参

項目グループ単位で登録履歴を管理・参照できること。

-7-9-2.

項目グ
ループ登
録履歴参
照機能

項目グループの登録履歴単位で、項目グループが関連するテンプレート、項
目、表形式の一覧を参照できること。
また、一覧に表示されているテンプレート、項目グループ、表形式を選択し
て、項目、項目グループ、表形式の詳細な情報を参照できること。

-7-10. 表形式登録履歴参照機能

-7-10-1.
表形式登
録履歴参
照機能

表形式単位で登録履歴を管理・参照できること。

-7-10-2.

表形式登
録履歴参
照機能

表形式の登録履歴単位で、表形式が関連するテンプレート,項目,項目グルー
プの一覧を参照できること。
また、一覧に表示されているテンプレート,項目グループ,表形式を選択して、
項目,項目グループ,表形式の詳細な情報を参照できること。

-7-11 テンプレート印刷機能

-7-11-1.
テンプレー
ト印刷機能

テンプレートを選択し、印刷できること。

-7-12 コンテンツ選択機能

-7-12-1.

コンテンツ
選択機能

利用者別テンプレートに登録したマスタテンプレートを、利用者別コンテンツ
選択より選択・起動できること。

-7-12-2.

コンテンツ
選択機能

診療科別テンプレートに登録したマスタテンプレートを、診療科別コンテンツ
選択より選択・起動できること。

-7-12-3.

コンテンツ
選択機能

全体テンプレートに登録したマスタテンプレートを、全体のコンテンツ選択より
選択・起動できること。

-7-12-4.
コンテンツ
選択機能

テンプレートの分類や、テンプレートの種類、テンプレート名を条件としてマス
タテンプレートの検索を行い、検索結果からマスタテンプレートを選択・起動
できること。

-7-13 テンプレート記載機能

-7-13-1.

テンプレー
ト記載機能

テンプレートを、新規記載および修正記載・削除できること。
また、保存されたテンプレートデータは、後利用可能なデータとして保持され
ること。
さらに、新規記載時は、同時に複数のテンプレートを記載できること。

-7-13-2.

テンプレー
ト記載機能

記載済みのテンプレートを複写して、テンプレートの新規記載への利用がで
きること。

-7-13-3.
テンプレー
ト記載機能

記載済みテンプレートごとに、履歴の管理及び参照ができること。

-7-13-4.

テンプレー
ト記載機能

同一の項目で前回記載したデータの内容を事前に展開させた状態で、新規
に記載するテンプレートを起動できること。

-7-13-5.

テンプレー
ト記載機能

項目の形式がテキストボックス型の場合、文例選択ボタンから文例選択画
面を起動し、文例に登録してある文章を入力領域に展開できること。

-7-13-6.

テンプレー
ト記載機能

記載済テンプレートより、テキストデータおよび画像データをドラッグ&ドロッ
プで、新規に記載するテンプレートに展開できること。

-7-13-7.

テンプレー
ト記載機能

クリップボード連携機能を有する、画像を扱うアプリケーション上の画像を、
テンプレートのシェーマ型領域に貼り付けできること。

-7-13-8.

テンプレー
ト記載機能

診療科・病棟・利用者・日付選択画面の起動ボタンから各種画面を起動し、
各種データをテンプレートデータとして展開できること。

-7-13-9.
テンプレー
ト記載機能

患者基本情報・利用者情報などを共通情報を予約語より自動取得できるこ
と。

-7-13-10.

テンプレー
ト記載機能

プロファイル・検歴・病名・オーダ情報の予約語を用いて各種データを取得
し、テンプレートデータとして展開できること。
また、プロファイル・検歴・病名・オーダ情報の一覧画面上の起動ボタンから
各種画面を起動して、各種データをテンプレートデータとして展開できるこ
と。

-7-13-11.
テンプレー
ト記載機能

テンプレートに配置したシェーマ上に文字列を自由な位置に配置することが
でき、スタンプ、描画線を記載できること。

-7-13-12.

テンプレー
ト記載機能

スキャナの取り込み操作からスキャナ画像、ファイル画像を取り込めること。
また、スキャナ画像、ファイル画像は複数取り込みができること。

-7-13-13.

テンプレー
ト記載機能

記載したテンプレートをエディタに展開できること。
また、エディタへは、文書のヘッダ情報(文書名、記載日付、記載診療科、版
数)のみが展開されること。

-7-13-14.

テンプレー
ト記載機能

テンプレート作成時に、各操作のイベントに対して指定したスクリプトを実行
できること。

-7-13-15.
テンプレー
ト記載機能

記載済みテンプレートを、印刷できること。

-7-14 記載済みテンプレート検索機能

-7-14-1.

記載済み
テンプレー
ト検索機能

患者ID、テンプレート名、項目グループに登録されている項目名および検索
文字列を指定して、過去記載テンプレートを検索できること。
検索期間は特に指定しなくてよいが、項目グループ、項目名および検索文字
列は、ANDまたはOR検索を指定できること。

-7-14-2.

記載済み
テンプレー
ト検索機能

期間、テンプレート名、項目グループに登録されている項目名および検索文
字列を指定して、過去記載テンプレートを検索できること。
項目グループ、項目名および検索文字列は、ANDまたはOR検索を指定でき
ること。
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-7-15 時系列参照機能

-7-15-1.

時系列参
照機能

過去に記載したテンプレートデータを、時系列レイアウトに沿った形で表示で
きること。

-7-15-2.
時系列参
照機能

時系列レイアウトに表示されたデータに対して、日毎に一つだけメモの記載
ができること。

-7-15-3.
時系列参
照機能

記載中のテンプレートにて過去に記載した情報を時系列表示できること。

-7-15-4.
時系列参
照機能

カルテ歴からテンプレート文書の時系列表示ができること。

-7-15-5.
時系列参
照機能

カルテ記載画面からテンプレート文書の時系列表示ができること。

-7-16 グラフ表示機能

-7-16-1.
グラフ表示
機能

時系列表示されたテンプレートデータの項目を一括でグラフ表示できること。

-7-16-2.

グラフ表示
機能

時系列表示されたテンプレートデータの項目から、選択した項目のみをグラ
フ表示できること。

-7-16-3.

グラフ表示
機能

時系列レイアウト毎に、デフォルトでグラフ表示する項目を設定し、デフォルト
グラフとして表示できること。
グラフの設定は、一つの時系列に対して複数のグラフを設定できること。

-7-17 記載歴との連携

-7-17-1.

記載歴との
連携

記載歴上で、テンプレート名(オーダ名)、項目グループに登録されている項
目名および検索文字列を指定して、過去記載テンプレートを検索できること。
検索の対象データは以下の通りとする。
1. 本機能で記載したテンプレートのテキストボックス型の入力値
3. エディタで記載したカルテのフリー入力およびオーダ項目のデータ
例)オーダ項目検索の場合
処方オーダ、薬剤、アリナミン(部分一致)
例)カルテデータの場合
プログレスノート、主訴、頭が痛い(部分一致)

-7-17-2.

記載歴との
連携

検索条件に検索文字列のみを指定して、過去記載テンプレートを文字列検
索できること。

-7-18 オーダとのレポート連携

-7-18-1.
オーダとの
レポート連
携

記載したテンプレートは、記載歴からも修正できること。

-7-18-2.
オーダとの
レポート連
携

診療レポートの記載ができること。

-7-19 オーダツールとのテンプレート起動連携

-7-19-1.

オーダツー
ルとのテン
プレート起
動連携

記載歴でオーダの依頼情報を確認し、依頼情報に対してレポートを記載でき
ること。
また、レポートを記載する際のテンプレート内容は、依頼内容の文書種別お
よび項目情報と対応させ、表示できること。
さらに、依頼に対して、複数のレポートテンプレートを関連付けられること。

-7-20 患者一覧

-7-20-1.

患者一覧 オーダ受け付けツールでオーダの依頼情報を確認し、依頼情報に対してレ
ポートを記載できること。
また、レポートと依頼情報は関連付けされること。
さらに、レポートを記載するテンプレートは、依頼内容の文書種別および項目
情報と対応させ、表示できること。
依頼に対して、複数のレポートテンプレートを関連付けられること。

-7-21 項目辞書登録

-7-21-1.
項目辞書
登録

項目の新規・修正・作成および削除ができること。

-7-21-2.
項目辞書
登録

既存項目の複写ができること。

-7-21-3.
項目辞書
登録

項目の有効期限を設定できること。

-7-21-4.
項目辞書
登録

項目形式の設定(数値型、文字型、日付型、チェックボックス型、ラジオボタン
型、コンボボックス型、イメージ型)ができること。

-7-21-5.
項目辞書
登録

必須入力有無の設定ができること。

-7-21-6.
項目辞書
登録

前回データの自動展開有無の設定ができること。

-7-21-7.
項目辞書
登録

時系列ビューへの表示有無の設定ができること。

-7-21-8.
項目辞書
登録

診療科・病棟・利用者・日付選択・文例画面、カルテ参照、オーダ参照、個人
病名参照および検査結果参照画面の起動設定ができること。

-7-21-9.
項目辞書
登録

患者基本・利用者情報の取得有無の設定ができること。

-7-21-10.
項目辞書
登録

プロファイル・受診歴・移動歴・検歴・病名・オーダデータの取得有無の設定
ができること。

-7-21-11.
項目辞書
登録

プロファイル更新有無の設定ができること。

-7-21-12.
項目辞書
登録

上限値・下限値の設定ができること。

-7-21-13.
項目辞書
登録

最大長の設定ができること。

-7-21-14.
項目辞書
登録

表形式の新規・修正作成および削除ができること。

-7-21-15.
項目辞書
登録

既存表形式の複写ができること。

-7-21-16.
項目辞書
登録

表形式の有効期限設定ができること。

-7-21-17.
項目辞書
登録

前回データの自動展開有無の設定ができること。

-7-21-18.
項目辞書
登録

項目データベースへの保存有無の設定ができること。

-7-21-19.
項目辞書
登録

診療科・病棟・利用者・日付選択・文例画面、カルテ参照、オーダ参照、個人
病名参照および検査結果参照画面の起動設定ができること。

-7-21-20.
項目辞書
登録

プロファイル・検歴・病名・オーダデータの取得有無の設定ができること。

-7-21-21.
項目辞書
登録

計算列の設定ができること。

-7-21-22.
項目辞書
登録

表形式のプレビューを表示できること。

-7-21-23.

項目辞書
登録

項目辞書登録で別の項目として作成されたものを関連付けし、同一項目とし
て検索できること。
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-7-22. 書式登録

-7-22-1.
書式登録 書式の新規・修正作成および削除ができること。

-7-22-2.
書式登録 既存書式の複写ができること。

-7-22-3.
書式登録 書式の有効期限を設定できること。

-7-22-4.
書式登録 書式の登録カテゴリ設定ができること。

-7-22-5.
書式登録 書式の印刷設定ができること。

-7-22-6.
書式登録 書式レイアウトへの項目グループ・項目の配置ができること。

-7-22-7.
書式登録 書式レイアウトへの表形式の配置ができること。

-7-22-8.
書式登録 書式レイアウトへのシェーマコントロールの配置ができること。

-7-22-9.
書式登録 書式レイアウトへのスキャナ取り込みコントロール配置ができること。

-7-22-10.
書式登録 書式レイアウトへのラベルの配置ができること。

-7-22-11.
書式登録 書式レイアウトへの数式設定ができること。

-7-22-12.
書式登録 書式レイアウトへの項目一括配置ができること。

-7-22-13.
書式登録 項目レイアウト・サイズ揃えができること。

-7-22-14.
書式登録 罫線設定ができること。

-7-22-15.
書式登録 タブインデックス設定ができること。

-7-22-16.
書式登録 スクリプト設定ができること。

-7-22-17.
書式登録 書式の検索・参照ができること。

-7-22-18.
書式登録 書式および、項目・項目グループ・表形式の登録カテゴリの新規・修正・削除

ができること。

-7-22-19.
書式登録 書式および、項目・項目グループ・表形式の登録カテゴリの検索ができるこ

と。

-7-22-20.
書式登録 書式の科別・利用者別カテゴリへの新規登録・修正・削除ができること。

-7-22-21.
書式登録 書式の科別・利用者別カテゴリの検索ができること。

-7-23. 科別・利用者別文例登録

-7-23-1.
科別・利用
者別文例
登録

文例の新規登録・修正・削除ができること。

-7-23-2.
科別・利用
者別文例
登録

文例の検索・参照ができること。

-7-23-3.
科別・利用
者別文例
登録

共通部品の新規登録・修正・削除ができること。

-7-23-4.
科別・利用
者別文例
登録

共通部品の検索・参照ができること。

-7-23-5.
科別・利用
者別文例
登録

共通情報参照部品の新規登録・修正・削除ができること。

-7-23-6.
科別・利用
者別文例
登録

共通情報参照部品の検索・参照ができること。

-7-23-7.
科別・利用
者別文例
登録

共通情報更新部品の新規登録・修正・削除ができること。

-7-23-8.
科別・利用
者別文例
登録

共通情報更新部品の検索・参照ができること。

-7-23-9.
科別・利用
者別文例
登録

書式の作成履歴の管理・参照ができること。

-7-23-10.
科別・利用
者別文例
登録

書式に関連する項目、項目グループ、表形式の参照ができること。

-7-23-11.
科別・利用
者別文例
登録

項目の登録履歴の管理・参照ができること。

-7-23-12.
科別・利用
者別文例
登録

項目に関連する書式,項目グループおよび表形式の参照ができること。

-7-23-13.
科別・利用
者別文例
登録

項目グループの登録履歴の管理・参照ができること。

-7-23-14.
科別・利用
者別文例
登録

項目グループに関連する書式、項目、表形式の参照ができること。

-7-23-15.
科別・利用
者別文例
登録

表形式の登録履歴の管理・参照ができること。

-7-23-16.
科別・利用
者別文例
登録

表形式に関連する書式、項目、項目グループの参照ができること。

-7-24. 書式記載

-7-24-1.
書式記載 書式コンテンツの選択ができること。

-7-24-2.
書式記載 書式の新規記載・修正記載・削除ができること。

-7-24-3.
書式記載 記載済み書式の複写ができること。

-7-24-4.
書式記載 前回データの自動展開ができること。

-7-24-5.
書式記載 文例選択起動/文例展開ができること。

-7-24-6.
書式記載 ドラッグ&ドロップによるデータ展開ができること。

-7-24-7.
書式記載 診療科・病棟・利用者・日付選択画面の起動/データ展開ができること。

-7-24-8.
書式記載 検歴・病名・オーダ検索画面の起動/データ展開ができること。

-7-24-9.
書式記載 患者基本・利用者情報を取得できること。

-7-24-10.
書式記載 プロファイル・受診歴・移動歴・検歴・病名・オーダ情報を取得できること。

-7-24-11.
書式記載 シェーマの記載ができること。

-7-24-12.
書式記載 画像の取り込みができること。

-7-24-13.
書式記載 スクリプトの実行ができること。

-7-24-14.
書式記載 記載済み書式の印刷ができること。

-7-24-15.
書式記載 過去書式のキーワード検索(患者を指定した項目指定検索)ができること。

-7-24-16.
書式記載 過去書式のキーワード検索(患者横断の項目指定検索)ができること。

-7-24-17.
書式記載 記載中の書式を利用者毎に書式を直接起動するメニューに登録ができるこ

と。
(書式のみ登録、記載内容は含まず)
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考基　本　機　能　 ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄

 ７ 診療レポート・テンプレート作成・管理

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-7-25. 時系列ビュー

-7-25-1.
時系列
ビュー

時系列ビューの新規登録・修正・削除ができること。

-7-25-2.
時系列
ビュー

時系列ビューの複写ができること。

-7-25-3.
時系列
ビュー

時系列ビュー項目の強調表示設定ができること。

-7-25-4.
時系列
ビュー

記載データの時系列表示ができること。

-7-25-5.
時系列
ビュー

時系列レイアウト上でのメモ入力ができること。

-7-25-6.
時系列
ビュー

時系列ビューに表示している内容をエクセルに出力できること。(画像含む)

-7-25-7.
時系列
ビュー

時系列を利用者毎に書式を直接起動するメニューに登録ができること。

-7-26. グラフビュー

-7-26-1.
グラフ
ビュー

グラフビューの新規登録・修正・削除ができること。

-7-26-2.
グラフ
ビュー

時系列表示されたデータ項目の一括グラフ表示ができること。

-7-26-3.
グラフ
ビュー

時系列表示されたデータ項目の選択グラフ表示ができること。

-7-26-4.
グラフ
ビュー

時系列ビューに対するグラフビュー表示ができること。

-7-27. キーワード検索

-7-27-1.
キーワード
検索

患者指定の期間指定なしでキーワード検索ができること。
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記入例
◎
○
○ □□部門システムが必要 ○
○ △△部門システムが必要 ×
× ☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆

Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考

1　基本機能調査表
-8　部門システム連携
-8-0. 手術部門システム

-8-0-1.
(機能概要) 手術部門での手術予約調整、受付業務、実施入力を一連でサポートする部

門機能を電子カルテシステムの機能として提案すること。

-8-0-2.
(機能概要) 各業務の詳細については、以下の項目について回答すること。

- -

-8-1. 手術申込み一覧/予約調整

-8-1-1.

手術申込
み一覧/
予約調整

手術部門で医師より申し込まれた手術予約のスケジュール調整、確定を行
える機能を有すること。予約調整を行う指示は一覧で表示され、指示の詳細
(診療科、病名、術式、希望の手術室など)が確認できること。また、この機能
は電子カルテシステム内の機能として提案すること。

-8-1-2.

手術申込
み一覧/
予約調整

予約状況は、手術室毎で日付/時間が表示されるカレンダー形式とし、既に
予約決定している情報を表示して予約状況の把握ができること。

-8-1-3.

手術申込
み一覧/
予約調整

予約状況を表示したカレンダーは、表示開始日を指定でき、過去、未来へ切
替えができること。

-8-1-4.

手術申込
み一覧/
予約調整

既に予約が決定している指示は、カレンダー上に当該日付けの○時～○時
まで予約が決定していることが表現できるように工夫すること。

-8-1-5.

手術申込
み一覧/
予約調整

上記の予約決定済み指示は、カレンダーから詳細な指示内容を容易な操作
で表示できること。

-8-1-6.

手術申込
み一覧/
予約調整

表示する帯データを選択することで当該手術オーダのスタッフ(執刀医、助
手、主治医、直接看護師、間接看護師、麻酔医、麻酔指導医)の登録ができ
ること。

-8-1-7.

手術申込
み一覧/
予約調整

予約状況を表示したカレンダーとこれから予約調整を行うオーダ(手術申込
み一覧)は同じ画面に一覧で表示できること。

-8-1-8.

手術申込
み一覧/
予約調整

手術申込み一覧では、患者IDの入力により手術申込みオーダの検索ができ
ること。

-8-1-9.
手術申込
み一覧/
予約調整

手術予定週間一覧画面上で一覧の印刷ができること。

-8-1-10.

手術申込
み一覧/
予約調整

手術予約調整画面では一覧最新表示は自動更新ができること。また自動更
新のタイミングは病院で任意に設定が変更できること。

-8-1-11.
手術申込
み一覧/
予約調整

手術申込み一覧より患者のカルテを表示できること。

-8-1-12.
手術申込
み一覧/
予約調整

手術申込オーダにて、術後管理(日帰り手術、リカバリ室、ICU等)の入力がで
きること。

-8-1-13.

手術申込
み一覧/
予約調整

手術予約調整画面起動時、最新の入外区分・診療科・病棟・保険が表示さ
れること。

-8-1-14.

手術申込
み一覧/
予約調整

中止や申し込みが削除された手術申込の情報も一覧で確認ができること。
また、削除や中止の情報の表示・非表示が選択できること。

-8-1-15.
手術申込
み一覧/
予約調整

手術の申し込み時にICU希望ができること。

-8-1-16.
手術申込
み一覧/
予約調整

手術使用希望機材の内容がタイムリーに変更できること。

-8-1-17.
手術申込
み一覧/
予約調整

手術枠通りの入力ができること。

-8-1-18.
手術申込
み一覧/
予約調整

手術使用の希望時間や使用ルームが重なった場合は入力できないようにで
きること。

-8-1-19.
手術申込
み一覧/
予約調整

手術使用希望している器械が重なった場合はアラートが出て、使用を知らせ
ること。

-8-2. 手術予約確定

-8-2-1.
手術予約
確定

予約調整一覧より予約調整の確定を行いたい患者を選択することで、予約
確定時に必要な情報を入力できること。

-8-2-2.
手術予約
確定

予約調整確定を行う画面には、患者の感染情報を表示できること。

-8-2-3.

手術予約
確定

予約確定を行う際に、手術申込みオーダ時の情報はすべて自動取込みされ
表示できること。また確定入力時に各項目の変更ができること。

-8-2-4.

手術予約
確定

予約確定情報として以下の項目を入力できること。
 ・搬入時間
 ・所要時間
 ・手術前時間、手術後時間(麻酔)
 ・手術所用時間
 ・手術室
 ・感染症有無
 ・術式
 ・手術機材

-8-2-5.
手術予約
確定

術式の変更、追加、削除が選択形式で入力できること。またフリー入力での
術式入力もできること。

-8-2-6.

手術予約
確定

手術時に使用する各種機器など(診療材料、鋼製小物、借用器材、準備器
材、準備輸液)を入力できること。また予めマスタ設定することで画面上より
容易に選択入力できること。

-8-2-7.

手術予約
確定

手術時に使用する各種機器など(診療材料、鋼製小物、借用器材、準備器
材、準備輸液)の入力を軽減するために術式ごとにセット登録ができること。

-8-2-8.

手術予約
確定

予約調整入力を行った場合は、電子カルテに実施者、実施日、実施時間の
情報が自動転記され、記録として保存できること。

-8-2-9.

手術予約
確定

予約調整入力の取消しを行った場合は、履歴を持たせること。特に取消し履
歴は、いつ・だれが・どのような変更を行ったのか、すべての履歴を電子カル
テに残すこと。

-8-2-10.
手術予約
確定

予約調整確定を行う画面から、電子カルテを表示できること。

-8-2-11.
手術予約
確定

手術時間未定の状態で他の予約項目を入力し、仮予約ができること。

-8-2-12.
手術予約
確定

手術室(予約枠)未定の状態で他の予約項目を入力し、仮予約ができること。

-8-2-13.

手術予約
確定

予約確定情報として以下の項目を入力できること。
 ・スタッフ

-8-2-14.
手術予約
確定

予約確定情報として以下の項目を修正できること。
申込区分の修正が可能

-8-2-15.
手術予約
確定

器材などマスタがタイムリーに更新できること。

-8-2-16. 手術予約
確定

手術予約確定画面よりカルテを開くことができること。

基　本　機　能　 ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄

提案社 シート名：【1 基本要件】から先に貴社名を入力してください

8 部門システム連携

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考基　本　機　能　 ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄

8 部門システム連携

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-8-3. 手術受付

-8-3-1.

手術受付 手術が指示され、予約が確定している患者を一覧表示できること。一覧には
入外、患者氏名、依頼診療科、術式の指示の内容が表示されること。

-8-3-2.

手術受付 患者の受付ステータスを把握し、効率的な受付業務ができるように、「未受
付、受付済、実施済」などの現在の受付ステータスを自動的に更新し、表示
できること。

-8-3-3.
手術受付 手術受付一覧の日付検索は単日の日付け指定、期間指定ができること。

-8-3-4.

手術受付 手術申し込み一覧では患者IDの入力により予約確定したオーダー、受付当
日より以降のオーダーを検索できること、また手術申し込み一覧から、電子
カルテを表示できること。

-8-3-5.
手術受付 手術受付一覧の検索は受付ステータス(未受付・受付済・実施済・全て)によ

るデータ絞りこみができること。

-8-3-6.
手術受付 手術申し込み一覧の検索では、診療科によりデータを絞り込むことができる

こと。または並びかえができること。

-8-3-7.
手術受付 手術申し込み一覧の検索では、診療科によりデータを絞り込むことができる

こと。または並びかえを利用者毎に保存ができること。

-8-3-8.
手術受付 手術申し込み一覧や実施一覧の検索では、診療科によりデータを絞り込む

ことができること。またはソート条件を保存できること。

-8-3-9.
手術受付 手術受付一覧の一覧最新表示は、自動更新ができること。また自動更新の

タイミングは任意に設定が変更できること。

-8-3-10.
手術受付 指示内容を確認しながら受付処理ができること。

-8-3-11.
手術受付 患者の受付時に手術室の受付担当者、病棟から患者を搬送した引渡担当

者の入力ができること。

-8-3-12.
手術受付 受付を行う際に、受付済みの患者・実施済みの患者・他端末にてカルテ記載

中の患者に対して警告メッセージを表示できること。

-8-3-13.
手術受付 指示内容を確認しながら受付票印刷ができること。

-8-3-14.
手術受付 手術受付一覧より受付票印刷を行う患者を複数選択し、一括で受付票印刷

ができること。

-8-3-15.
手術受付 手術受付一覧より一覧データを選択することなく、一括で全データの受付票

印刷ができること。

-8-3-16.
手術受付 手術受付一覧の印刷ができること。

-8-3-17.
手術受付 手術申し込み一覧で印刷部数を指定することができること。

-8-3-18.
手術受付 手術受付一覧の情報をファイル出力できること。

-8-3-19.
手術受付 手術受付一覧より患者のカルテを表示ができること。

-8-3-20.
手術受付 手術受付一覧より患者の手術看護記録の表示ができること。

-8-3-21.
手術受付 手術受付一覧で外来予約患者の来院状態が確認できること。

-8-3-22.
手術受付 患者単位の当日検査一覧を参照できること。

-8-4. 手術実施入力

-8-4-1.
手術実施
入力

手術部門で予定確定した患者を一覧表示し、手術実施後に実施入力できる
こと。また、この機能は電子カルテシステム内の機能があること。

-8-4-2.
手術実施
入力

手術が実施される患者を一覧表示できること。一覧には入外、患者氏名、依
頼診療科、手術申込み時の術式名が表示されること。

-8-4-3.
手術実施
入力

手術実施一覧の日付検索は単日の日付け指定、期間指定ができること。

-8-4-4.

手術実施
入力

手術実施一覧では患者IDの入力により手術受付したオーダーの検索が出
来ること。また当日より以前のオーダー、受付当日より以前のオーダーを検
索できること。または、手術実施一覧から電子カルテが表示できること。

-8-4-5.
手術実施
入力

手術実施一覧の検索は、診療科、病棟、入外区分によりデータ絞り込みが
できること。また、並び替えができること。

-8-4-6.
手術実施
入力

術実施一覧の検索では、診療科によりデータを絞り込むことができること。ま
たは並びかえを利用者毎に保存できること。

-8-4-7.
手術実施
入力

手術実施一覧の検索では、診療科によりデータを絞り込むことができること。
またはソート条件を保存できること。

-8-4-8.
手術実施
入力

手術受付一覧の一覧最新表示は自動更新ができること。また自動更新のタ
イミングは任意に設定が変更できること。

-8-4-9.
手術実施
入力

実施を行う際に、他端末にてカルテ記載中の患者を選択した場合には、警
告メッセージが表示できること。

-8-4-10.
手術実施
入力

手術実施一覧より実施箋印刷を行う患者を複数選択し、一括で実施箋印刷
ができること。

-8-4-11.
手術実施
入力

手術実施一覧より全データの実施箋印刷ができること。

-8-4-12.

手術実施
入力

手術の実施入力画面には、患者基本情報(氏名、ID番号、年齢、感染症情報
など)や医師からの手術申込み内容、予約調整時の追加術式や追加材料な
どを取り込み、表示できること。また実施入力時に内容の変更・追加・削除が
できること。

-8-4-13.
手術実施
入力

手術を実施した手術室、手術室入退出時間、麻酔時間、手術時間の実施入
力ができること。

-8-4-14.
手術実施
入力

実施した手術の緊急度を選択できること。

-8-4-15.
手術実施
入力

手術を実施したスタッフ(執刀医、助手、主治医、直接看護師、間接看護師、
麻酔医、麻酔指導医)の登録ができること。

-8-4-16.

手術実施
入力

手術の実施入力として以下の項目を選択入力形式で入力ができること。
 ・術式
 ・手術加算
 ・使用薬品、注射
 ・手術材料
 ・手術検査
 ・手術処置
 ・麻酔種別、閉鎖循環式全身麻酔、麻酔加算、麻酔使用薬剤

また入力負荷軽減の為、以下の項目はバーコードによる入力ができること。
・手術材料
・手術機材
・薬品

-8-4-17.
手術実施
入力

手術実施入力では執刀医、麻酔医、看護師など複数者による実施入力が必
要であるため、一部実施ができること。

-8-4-18.
手術実施
入力

最終確定時に最終確定者の入力を行い、承認記録を残せること。

-8-4-19.
手術実施
入力

実施入力を完了した場合は、その情報が即時に医事会計システムへ送信さ
れること。

-8-4-20.
手術実施
入力

実施入力を完了した場合は、その情報が実施記録として電子カルテに即時
記録または連携すること。

-8-4-21.
手術実施
入力

実施入力の取消しを行った場合は、履歴を持たせること。特に取消し履歴
は、いつ・だれが・どのような変更を行ったのか、すべての履歴を電子カルテ
に残すこと。

-8-4-22.
手術実施
入力

緊急手術などの場合、後日のオーダ入力できること。

-8-4-23.
手術実施
入力

手術実施一覧の印刷ができること。

-8-4-24.
手術実施
入力

手術実施一覧で印刷部数を指定することができること。

-8-4-25.
手術実施
入力

手術実施一覧の情報をファイル出力できること。

-8-4-26.
手術実施
入力

手術実施一覧より患者のカルテを表示できること。

-8-4-27.
手術実施
入力

手術実施一覧より患者の手術看護記録を表示できること。

-8-4-28.
手術実施
入力

手術実施一覧より患者の手術レポートを表示できること。

-8-4-29.
手術実施
入力

手術実施一覧での実施機能について利用者毎に操作権限を付与できるこ
と。

-8-4-30.
手術実施
入力

術後管理(日帰り手術、リカバリ室、ICU等)が選択できること。

-8-4-31.
手術実施
入力

輸血の実施情報を連動でき、その場合ロット番号も連動すること。連動した
場合に麻酔記録に自動でプロットができること。
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-8-4-32.
手術実施
入力

実施入力の修正を行った場合は、履歴を持たせること。特に修正履歴は、い
つ・だれが・どのような変更を行ったのか、すべての履歴を電子カルテに残
すこと。

-8-4-33.
手術実施
入力

実施入力の修正を行った場合は、その情報が即時に医事会計システムへ送
信されること。

-8-4-34.
手術実施
入力

実施した手術術式の登録ができること。(術式毎に「部位」「左右」「体位」が
登録できること。)

-8-4-35.
手術実施
入力

手術の実施情報は、患者基本情報の手術歴情報を自動的に更新できるこ
と。

-8-4-36.
手術実施
入力

手術実施時のコメントを入力できること。またフリー入力もできること。

-8-4-37.
手術実施
入力

手術実施時に患者プロファイルの手術歴情報を更新することができること。

-8-4-38.
手術実施
入力

手術実施時に患者プロファイルの手術歴情報を更新することができること。

-8-4-39.
手術実施
入力

手術実施画面起動時、最新の入外区分・診療科・病棟・保険が表示されるこ
と。

-8-4-40.
手術実施
入力

手術実施情報を患者基本情報へ反映できること。

-8-4-41.
手術実施
入力

手術申込の時の術式を実施時に連携できること。

-8-4-42.
手術実施
入力

手術申込内容を自動で取り込んで表示すること。

-8-4-43.
手術実施
入力

機械出し、外周りの補助（サポート看護師、交代看護師）の欄が表示できる
こと。

-8-4-44.
手術実施
入力

手術看護記録と実施画面が連動していること。

-8-4-45.
手術実施
入力

輸血実施がPDAを通すと看護記録と麻酔科記録に反映されること。

-8-4-46.
手術実施
入力

麻酔科医が術前診察内容を入力できること。

-8-4-47.
手術実施
入力

麻酔科医が手術室への指示内容を入力できること。

-8-4-48.
手術実施
入力

麻酔科医が病棟への指示内容を入力できること。

-8-4-49.
手術実施
入力

輸血オーダが参照できること。

-8-4-50.
手術実施
入力

感染症が確認できること。

-8-4-51.
手術実施
入力

既往歴、手術歴、アレルギー、飲酒・喫煙歴が確認できること。

-8-5. 手術管理

-8-5-1. 手術管理

電子カルテシステム、医事会計システムと連携し、手術部門での手術予約調
整、受付業務、実施入力、実施記録を一連でサポートする部門機能を有する
こと。

-8-5-2. 手術管理

以下に示す、統計・帳票を出力できること。
・手術予定一覧表
・手術決定一覧表
・日別手術状況表
・手術確認表
・薬剤／材料払い出し票

-8-5-3. 手術管理
手術申込オーダにて、術後管理（日帰り手術、リカバリ室、ICU等）の入力が
できること。

-8-5-4. 手術管理
手術申込みにて、麻酔依頼の入力ができること。

-8-5-5. 手術管理
麻酔依頼の入力の有無を表示し、未入力の場合は警告を表示すること。麻
酔情報が未入力の場合は受付できないように設定変更できること。

-8-5-6. 手術管理

感染症情報、アレルギー情報および各種データ（血液検査、心電図検査、呼
吸機能検査等）検査データはヨリ検索し、該当する項目の最新データを表示
できること、また、コメント入力ができること。または、手術オーダー変更がな
くとも最新の検査データと患者プロファイルに送信できること。

-8-5-7. 手術管理
手術室搬入口にて、バーコードによる患者認証が実施できること。

-8-5-8. 手術管理

入力負荷軽減の為、以下の項目はバーコードによる入力ができること。
・手術材料
・手術機材
・薬品

-8-5-9. 手術管理
手術に関連する紙記録をスキャナーで取り込むことができること。

-8-5-10. 手術管理
実施入力された情報がJSA麻酔台帳システムと連携、もしくは媒体出力でき
ること。

-8-5-11. 手術管理
手術申込時に、麻酔科医がみたというフラグが入力できること。

-8-5-12. 手術管理
予約状況と申告状況が分かること。

-8-5-13. 手術管理

術前看護外来実施後に手術日変更になった場合、術前看護外来の日付を
新しい術日に変更できるようにしてほしい。現状システムでは、麻酔診察は
日程変更できるが、看護師の術訪問は変更できない。

-8-5-14. 手術管理
手術中止になった際に、予定表枠外に外したときに、中止とわかるようにコメ
ント入力ができること。

-8-5-15. 手術管理
手術スタッフの担当別手術の統計資料が出力できる

-8-5-16. 手術管理
手術スケジュール編成の手術時間が短縮した際、手術使用予定帯を実際の
時間に変更できる（センター端末）こと。

-8-5-17. 手術管理
手術実施スケジュールが管理日誌にも反映できること。

-8-6. その他

-8-6-1. その他
部門から実施情報を受信して手術室管理日誌が発行できること。

-8-6-2. その他
手術一覧表を出力できること。

-8-6-3. その他
手術室各室スケジュール表を出力できること。

-8-6-4. その他
手術室稼動状況を出力できること。

-8-6-5. その他
スタッフ単位のスケジュールを管理できること。
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-8-7. リハビリテーション部門システム

-8-7-1.

(機能概要) リハビリテーション部門でのリハ予約調整、受付業務、実施入力を一連でサ
ポートする部門機能を電子カルテシステムの機能として提案すること。
各業務の詳細については、以下の項目について回答すること。

-8-8. リハビリ申し込み一覧/予約調整

-8-8-1.

リハ申し込
み一覧/予
約調整

リハビリテーション部門で医師より処方されたリハ処方の予約スケジュール
調整、確定を行える機能を有すること。予約調整を行う指示は一覧で表示さ
れ、指示の詳細(診療科、病名、療法区分、など)が確認できること。また、こ
の機能は電子カルテシステム内の機能として提案すること。

-8-8-2.
リハ申し込
み一覧/予
約調整

予約状況は、療法士毎で日付/時間が表示されるカレンダー形式とし、既に
予約決定している情報を表示して予約状況の把握ができること。

-8-8-3.
リハ申し込
み一覧/予
約調整

予約状況を表示したカレンダーは表示開始日を指定でき過去、未来へ切替
えできること。

-8-8-4.
リハ申し込
み一覧/予
約調整

予約状況を表示したカレンダーに表示する日数(例:1日表示、3日表示、5日
表示など)と時間帯(例:09:00～18:00)は任意で指定できること。

-8-8-5.
リハ申し込
み一覧/予
約調整

既に予約が決定している指示は、カレンダーに当該日付の○時～○時まで
の時間軸および療法士毎に予約決定内容が把握できること。

-8-8-6.
リハ申し込
み一覧/予
約調整

上記の予約決定済み指示は、カレンダーから詳細な指示内容を容易な操作
で表示できること。

-8-8-7.
リハ申し込
み一覧/予
約調整

予約状況カレンダーから、修正、複写、選択日削除及び当該日以降の削除、
参照が容易にできること。

-8-8-8.
リハ申し込
み一覧/予
約調整

予約決定済みの指示は、カレンダー上でドラッグ&ドロップの操作で予約の
変更ができること。また複数予約を同操作で一括に予約変更できること。

-8-8-9.
リハ申し込
み一覧/予
約調整

予約状況を表示したカレンダーとこれから予約調整を行うオーダ(リハビリ一
覧)は同じ画面に一覧で表示できること。

-8-8-10.
リハ申し込
み一覧/予
約調整

リハビリ一覧の日付検索は、単日の日付け指定、期間指定ができること。

-8-8-11.
リハ申し込
み一覧/予
約調整

リハビリ一覧では、入院患者、外来患者、入外全ての条件検索による一覧絞
りこみ表示ができること。

-8-8-12.
リハ申し込
み一覧/予
約調整

リハビリ一覧の検索では、患者IDよる一覧絞り込み表示ができること。

-8-8-13.
リハ申し込
み一覧/予
約調整

リハビリ予約調整の検索では、患者ID指定時に直近の予約を検索できるこ
と。

-8-8-14.
リハ申し込
み一覧/予
約調整

リハビリ処方一覧(依頼日、患者氏名、患者ID、疾患名等)が基準日単位や
オーダ番号順で表示できること。

-8-8-15.
リハ申し込
み一覧/予
約調整

リハビリ予約調整画面では一覧最新表示が自動更新ができること。また自
動更新のタイミングは病院で任意に設定が変更できること。

-8-8-16.
リハ申し込
み一覧/予
約調整

リハビリ予約調整画面起動時、最新の入外区分・診療科・病棟・保険が表示
されること。

-8-8-17.
リハ申し込
み一覧/予
約調整

リハビリ予約調整画面では、療法士毎に１日分の予約の一括コピー、ペース
トができること。

-8-8-18.
リハ申し込
み一覧/予
約調整

リハビリ予約調整画面において、患者診療以外のスケジュール（カンファレン
ス・委員会等）を入力できる機能を有すること。

-8-9. リハビリ予約確定

-8-9-1.

リハ
予約確定

リハビリの予約確定を行う際に、リハビリ一覧より予約調整の確定を行いた
い患者を選択するか、療法士の予約状況を表示したカレンダー上へドラッグ
&ドロップすることで予約確定時に必要な情報を入力できること。

-8-9-2.
リハ
予約確定

予約確定を行う際に、リハビリ処方オーダ時の情報はすべて自動取込みさ
れ表示できること。

-8-9-3.

リハ
予約確定

予約確定情報として以下の項目を入力できること。
 ・担当療法士
 ・起算日
 ・実施区分(個人、その他)
 ・算定区分

-8-9-4.
リハ
予約確定

リハビリ算定に必要な起算日は疾患発生日を自動で展開できること。また算
定が発生しないリハビリ患者の算定の為に起算日なしの設定ができること。

-8-9-5.
リハ
予約確定

リハビリ算定区分をマスタから選択入力できること。

-8-9-6.

リハ
予約確定

以下、「厚生労働大臣の定める患者」内容に該当する場合は選択入力して
おくことで適正な医事算定ができること。
 ・回復期リハビリテーション病棟入院料算定患者
 ・ADL加算対象患者
 ・急性期疾患起算日

-8-9-7.
リハ
予約確定

リハビリ施行は複数日に渡るため、期間指定した範囲内の各曜日、時間を
指定することで該当する期間内の予約が一括で確定できること。

-8-9-8.
リハ
予約確定

一回指定(日、時間)のみの予約確定ができること。

-8-9-9.
リハ
予約確定

リハビリ実施場所(療法室/病棟/院外/院内)の入力ができること。

-8-9-10.
リハ
予約確定

予約確定を行う画面に、当該患者の予約状況(リハビリ、リハビリ以外の検査
など全ての予約)を一覧で表示できること。

-8-9-11.
リハ
予約確定

予約調整入力を行った場合は電子カルテに、予約調整者、予約調整日、予
約調整時間の情報が自動転記され、記録として保存できること。

-8-9-12.

リハ
予約確定

予約調整入力の取消しを行った場合は、履歴を持たせること。特に取消し履
歴は、版数管理を行い、いつ・だれが・どのような変更を行ったのか、すべて
の履歴を電子カルテに残すこと。

-8-9-13.
リハ
予約確定

リハビリ一覧より患者のカルテを表示できること。

-8-9-14.
リハ
予約確定

予約調整確定を行う画面から、電子カルテを表示できること。

-8-9-15.
リハ
予約確定

予約調整確定を行う画面に連絡事項が入力できること。

-8-10. リハビリプラン

-8-10-1.
リハプラン 予約確定した患者のリハビリプランの計画を入力できること。

-8-10-2.
リハプラン リハビリプランを作成する患者は一覧表示すること。一覧には、療法士、日

付、患者ID、診療科、病棟による検索ができること。

-8-10-3.
リハプラン リハビリプラン作成の画面には、患者のリハビリ処方内容が表示できること。

-8-10-4.
リハプラン リハビリプランの入力は各療法(理学療法、作業療法、言語療法)別に問題

点、療法プラン、実施内容をそれぞれマスタからの選択式による入力ができ
ること。

-8-10-5.
リハプラン マスタ選択以外に、フリー入力によるリハビリプランの入力ができること。

-8-10-6.
リハプラン リハビリプラン作成時に、過去のプランがあった場合は自動展開できること。
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-8-11. リハビリ受付/受付一覧

-8-11-1.
リハ受付/
受付一覧

リハビリテーション部門の受付では、医師より指示されたオーダ内容の確認
と患者の受付処理ができること。

-8-11-2.
リハ受付/
受付一覧

リハビリが処方され予約が確定している患者を一覧表示できること。一覧に
は入外、患者氏名、処方診療科、療法区分、担当療法士の内容が表示され
ること。

-8-11-3.
リハ受付/
受付一覧

患者の受付ステータスを把握し、効率的な受付業務ができるように、「未受
付、受付済、実施済」などの現在の受付ステータスを自動的に更新し、表示
できること。

-8-11-4.
リハ受付/
受付一覧

リハビリ受付一覧の日付検索は単日の日付け指定、期間指定ができること。

-8-11-5.

リハ受付/
受付一覧

リハビリ受付一覧では患者IDの入力により予約確定したオーダの検索がで
きること。また受付当日より以前のオーダ、受付当日より以降のオーダを検
索できること。

-8-11-6.
リハ受付/
受付一覧

リハビリ受付一覧の検索は受付ステータス(未受付・受付済・実施済み・すべ
て)によるデータ絞りこみができること。

-8-11-7.
リハ受付/
受付一覧

リハビリ受付一覧の検索では、診療科、病棟、療法士、入外区分によりデー
タ絞りこみができること。

-8-11-8.
リハ受付/
受付一覧

リハビリ受付一覧で設定した検索条件を利用者毎に保存ができること。

-8-11-9.
リハ受付/
受付一覧

リハビリ受付一覧のソート順の変更と利用者毎にソート順の条件保存ができ
ること。

-8-11-10.
リハ受付/
受付一覧

リハビリ受付一覧の一覧最新表示は自動更新ができること。また自動更新
のタイミングは病院で任意に設定が変更できること。

-8-11-11.
リハ受付/
受付一覧

指示内容を確認しながら受付処理ができること。

-8-11-12.
リハ受付/
受付一覧

受付済み・実施済み・他端末にてオーダ情報を参照中の場合は、受付更新
を行なわず、受付未更新一覧が更新できなかったオーダ情報を表示できる
こと。

-8-11-13.
リハ受付/
受付一覧

指示内容を確認しながら受付票印刷ができること。

-8-11-14.
リハ受付/
受付一覧

リハビリ受付一覧より受付処理を行う患者を複数選択し、一括で受付処理が
できること。

-8-11-15.
リハ受付/
受付一覧

リハビリ受付一覧に表示されている患者を全選択し、一括受付できること。

-8-11-16.
リハ受付/
受付一覧

リハビリ受付一覧より受付取消処理を行う患者を選択し、受付取消処理がで
きること。

-8-11-17.
リハ受付/
受付一覧

リハビリ受付一覧に表示されている患者を全選択し、一括取消ができるこ
と。

-8-11-18.
リハ受付/
受付一覧

リハビリ受付一覧より受付票印刷を行う患者を複数選択し、一括で受付票印
刷ができること。

-8-11-19.
リハ受付/
受付一覧

リハビリ受付一覧に表示されている患者を全選択し、一括で受付票の印刷
ができること。

-8-11-20.
リハ受付/
受付一覧

リハビリ受付一覧の印刷ができること。

-8-11-21.
リハ受付/
受付一覧

リハビリ一覧や受付票は印刷部数の指定ができること。

-8-11-22.
リハ受付/
受付一覧

リハビリ受付一覧をファイル出力できること。

-8-11-23.
リハ受付/
受付一覧

リハビリ受付一覧より患者のカルテを表示できること。

-8-11-24.
リハ受付/
受付一覧

リハビリ受付一覧での受付機能について利用者毎に操作権限を付与できる
こと。

-8-11-25.
リハ受付/
受付一覧

リハビリ受付一覧で外来予約患者の来院状態が確認できること。

-8-11-26.
リハ受付/
受付一覧

患者単位の当日検査一覧を参照できること。
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-8-12. リハビリ実施/実施一覧

-8-12-1.
リハ
実施/実施
一覧

リハビリ部門で受付した患者を一覧表示し、実施入力を行う機能を有するこ
と。また、この機能は電子カルテシステム内の機能として提案すること。

-8-12-2.
リハ
実施/実施
一覧

リハビリが実施される患者を一覧表示できること。一覧には患者氏名、療法
区分、療法士、処方診療科が表示されること。

-8-12-3.
リハ
実施/実施
一覧

患者の実施ステータスを把握し、効率的な実施入力ができるように、「未受
付、受付済、実施済」などの現在の実施ステータスを自動的に更新し、表示
できること。

-8-12-4.
リハ
実施/実施
一覧

リハビリ実施一覧の日付検索は単日の日付け指定、期間指定ができること。

-8-12-5.

リハ
実施/実施
一覧

リハビリ実施一覧では患者IDの入力によりリハビリ受付したオーダの検索が
できること。また当日より以前のオーダ、受付当日より以降のオーダが検索
できること。

-8-12-6.
リハ
実施/実施
一覧

リハビリ実施一覧の検索は受付ステータス(未受付・受付済・実施済・全て)に
よるデータ絞りこみができること。

-8-12-7.
リハ
実施/実施
一覧

リハビリ実施一覧の検索は、診療科、病棟、療法士、入外区分によりデータ
絞りこみができること。

-8-12-8.
リハ
実施/実施
一覧

リハビリ実施一覧で設定した検索条件は利用者毎に保存ができること。

-8-12-9.
リハ
実施/実施
一覧

リハビリ実施一覧のソート順の変更と利用者毎にソート順の条件保存ができ
ること。

-8-12-10.
リハ
実施/実施
一覧

リハビリ実施一覧の一覧最新表示を自動更新できること。また自動更新のタ
イミングは病院で任意に設定が変更できること。

-8-12-11.
リハ
実施/実施
一覧

他端末にてオーダ情報を参照中の場合は、警告メッセージを表示すること。

-8-12-12.
リハ
実施/実施
一覧

リハビリ実施一覧より実施箋印刷を行う患者を複数選択し、一括で実施箋印
刷ができること。

-8-12-13.
リハ
実施/実施
一覧

リハビリ実施一覧より全選択し、一括で実施箋印刷ができること。

-8-12-14.

リハ
実施/実施
一覧

リハビリの実施入力画面には、患者基本情報(氏名、ID番号、年齢など)やリ
ハビリ処方オーダ時の内容、リハビリプランなどを自動で取り込み、表示でき
ること。また実施入力時に内容の変更・追加・削除ができること。

-8-12-15.
リハ
実施/実施
一覧

リハビリに要した開始時間、終了時間入力ができること。所要時間について
は自動計算できること。

-8-12-16.
リハ
実施/実施
一覧

療法(算定情報)の実施入力では、入力軽減を図るために前回療法内容の展
開ができること。

-8-12-17.
リハ
実施/実施
一覧

リハビリ算定区分によるリハビリ療法、加算、指導料、処置、ギプス、材料が
画面表示され選択入力できること。

-8-12-18.
リハ
実施/実施
一覧

リハビリプラン情報より実施時に行ったプランを、マスタからの選択による実
施入力ができること。

-8-12-19.
リハ
実施/実施
一覧

リハビリ実施時のコメントを入力できること。

-8-12-20.
リハ
実施/実施
一覧

起算日より実施日の日数を計算し表示できること。また起算日から算定上限
日を表示できること。

-8-12-21.
リハ
実施/実施
一覧

各種療法、算定区分別による算定チェックができること。

-8-12-22.
リハ
実施/実施
一覧

実施時間の重複チェックができること。

-8-12-23.
リハ
実施/実施
一覧

実施入力を完了した場合は、その情報が即時に医事会計システムへ送信さ
れること。

-8-12-24.
リハ
実施/実施
一覧

実施入力を完了したした場合は、その情報が実施記録として電子カルテに
即時に記録されること。

-8-12-25.

リハ
実施/実施
一覧

実施入力の取消しを行った場合は、履歴を持たせること。特に取消し履歴
は、版数管理を行い、いつ・だれが・どのような変更を行ったのか、すべての
履歴を電子カルテに残すこと。

-8-12-26.
リハ
実施/実施
一覧

リハビリ実施一覧の印刷ができること。

-8-12-27.
リハ
実施/実施
一覧

リハビリ実施一覧や実施箋は印刷部数の指定ができること。

-8-12-28.
リハ
実施/実施
一覧

リハビリ実施一覧の情報をファイル出力できること。

-8-12-29.
リハ
実施/実施
一覧

リハビリ実施一覧より患者のカルテを表示できること。

-8-12-30.
リハ
実施/実施
一覧

リハビリ実施一覧より患者のリハビリレポートを表示できること。

-8-12-31.
リハ
実施/実施
一覧

リハビリ実施一覧での実施機能について、利用者毎に操作権限を付与でき
ること。

-8-12-32.
リハ
実施/実施
一覧

実施入力の修正を行った場合は、履歴を持たせること。特に修正履歴は、い
つ・だれが・どのような変更を行ったのか、すべての履歴を電子カルテに残
すこと。

-8-12-33.
リハ
実施/実施
一覧

実施入力の修正を行った場合は、その情報が即時に医事会計システムへ送
信されること。

-8-12-34.
リハ
実施/実施
一覧

リハビリ実施画面起動時、最新の入外区分・診療科・病棟・保険が表示され
ること。

-8-13. リハビリ実施計画書一覧

-8-13-1.

リハ
実施計画
書一覧

医師、看護師、療法士等の複数の職種が共同して記載するリハビリ実施計
画書の記載状況が管理できること。
管理情報として、職種ごとに未記載、記載中、記載済、記載不要のステータ
スが管理できること。

-8-13-2.

リハ
実施計画
書一覧

一覧には、下記情報が表示されること。
患者ID、患者氏名、患者カナ、診療科、病棟、文書状態、作成日、
職種ごとの記載状況、職種ごとの担当者名、フリーコメント

-8-13-3.
リハ
実施計画
書一覧

一覧から記載した実施計画書がワンクリックで参照できること。
また、修正、削除、印刷も行えること。

-8-13-4.

リハ
実施計画
書一覧

一覧上では、記載済以外に患者へ説明して同意を得たことを入力でき、同意
の状況を管理することができること。
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-8-14. 血液浄化部門システム

-8-14-1.

(機能概要) 血液浄化部門での血液浄化予約調整、受付業務、実施入力を一連でサ
ポートする部門機能を、電子カルテシステムの機能として提案すること。
各業務の詳細については、以下の項目について回答すること。

-8-15. 血液浄化申込み一覧/予約調整

-8-15-1.

血液浄化
申込み一
覧/予約調
整

血液浄化部門にて、医師より指示された血液浄化申込みのスケジュールの
調整(予約調整)ができること。予約調整を行う指示は一覧で表示され、指示
の詳細(毎週/一日のみ、浄化方法、開始日/終了日)が確認できること。ま
た、この機能は電子カルテシステム内の機能として提案すること。

-8-15-2.

血液浄化
申込み一
覧/予約調
整

予約状況は、透析室(ベッド)毎で日付/時間が表示されるカレンダー形式と
し、既に予約決定している情報を表示して予約状況の把握ができること。

-8-15-3.

血液浄化
申込み一
覧/予約調
整

予約状況を表示したカレンダーは、表示開始日を指定でき過去、未来へ切
替えができること。

-8-15-4.

血液浄化
申込み一
覧/予約調
整

予約状況を表示したカレンダーの表示日数(例:3日、5日、7日)や時間帯
(例:09:00～18:00)を任意で指定できること。

-8-15-5.
血液浄化
申込み一
覧/予約調

既に予約が決定している指示は、カレンダーに当該日付の○時～○時まで
の時間軸およびベッド(予約枠)毎に予約決定内容が把握できること。

-8-15-6.

血液浄化
申込み一
覧/予約調
整

上記の予約決定済み指示は、カレンダーから詳細な指示内容を容易な操作
で表示できること。

-8-15-7.
血液浄化
申込み一
覧/予約調

予約状況カレンダーから、データ変更、以降データ変更、追加、選択日削
除、以降削除、参照が容易にできること。

-8-15-8.

血液浄化
申込み一
覧/予約調
整

予約状況を表示したカレンダーと、これから予約調整を行うオーダ(血液浄化
申込み一覧)は、同じ画面に一覧で表示できること。

-8-15-9.

血液浄化
申込み一
覧/予約調
整

血液浄化予約調整画面起動時、最新の入外区分・診療科・病棟・保険が表
示されること。

-8-16. 血液浄化予約確定

-8-16-1.
血液浄化
予約確定

患者基本情報、依頼元情報の表示ができること。

-8-16-2.
血液浄化
予約確定

患者の感染情報を参照表示できること。

-8-16-3.
血液浄化
予約確定

予約確定を行う際に、血液浄化申込みオーダ時の情報はすべて自動取込
みされ表示できること。また確定入力時に各項目の変更ができること。

-8-16-4.

血液浄化
予約確定

予約確定情報として以下の項目を入力できること。
 ・申込み区分(緊急(1回)、定時(毎週))
 ・ベッド№(予約枠)
 ・開始日、終了日、曜日選択
 ・開始時間、終了時間、所要時間
 ・浄化方法
 ・原疾患
 ・血液浄化実施場所

-8-16-5.

血液浄化
予約確定

血液浄化時に必要な依頼情報として体重情報(目標体重、透析前体重、ドラ
イウェイト、各測定日)、食事の有無を入力できること。

-8-16-6.
血液浄化
予約確定

血液浄化時に使用する各種物品(薬品、器材)を入力できること。また、予め
マスタ設定することで画面上より容易に選択入力できること。

-8-16-7.

血液浄化
予約確定

抗凝固剤の選択ができること。なお、所要時間より、初回投与量、持続投与
量を入力したタイミングでトータル量を自動計算できること。

-8-16-8.

血液浄化
予約確定

血液浄化時に必要物品(透析器、吸着器、血液ろ過器、血漿分離器、など)を
選択入力ができること。

-8-16-9.

血液浄化
予約確定

血液浄化時に必要な処方薬品、注射薬品を選択入力ができること。また薬
品については追加入力ができること。

-8-16-10.
血液浄化
予約確定

血液浄化時に必要な処置行為、処置材料を選択入力できること。

-8-16-11.

血液浄化
予約確定

血液浄化時に使用する各種物品(薬品、器材)の入力を軽減するためにセッ
ト登録ができること。

-8-16-12.

血液浄化
予約確定

予約調整入力を行った場合には、電子カルテに実施者、実施日、実施時間
の情報が自動転記され、記録として保存できること。

-8-16-13.

血液浄化
予約確定

予約確定を行った指示を取り消した場合は、取消し履歴を持たせること。取
消し履歴は、版数管理を行い、いつ・だれが・どのような変更を行ったのか、
すべての履歴を電子カルテに残すこと。

-8-16-14.
血液浄化
予約確定

予約調整確定を行う画面から、電子カルテを表示できること。
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-8-17. 血液浄化受付/受付一覧

-8-17-1.

血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化部門で受付は、医師より指示されたオーダ内容の確認と患者の受
付処理ができる機能を有すること。

-8-17-2.

血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化が指示されている患者を一覧表示できること。一覧には患者氏名、
ベット番号、開始時刻、浄化方法の指示の内容が表示されること。

-8-17-3.

血液浄化
受付/受付
一覧

患者の受付ステータスを把握し、効率的な誘導ができるように、「未受付、受
付済、実施済」などの現在の受付ステータスを自動的に更新し、表示できる
こと。

-8-17-4.
血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧は検索期間を設定し、検索できること。

-8-17-5.

血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧では患者IDの入力により予約確定したオーダの検索がで
きること。また、透析は複数日に渡って予約されている場合が多いため、受
付当日より以前のオーダ、受付当日より以降のオーダを検索できること。

-8-17-6.
血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧の検索は、受付ステータス(未受付・受付済・実施済・全
て)によるデータ絞りこみができること。

-8-17-7.

血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧の検索は、診療科、病棟、入外区分によりデータ絞りこみ
ができること。

-8-17-8.
血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧で各種検索条件を利用者毎に条件保存ができること。

-8-17-9.

血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧のソート順の変更と利用者毎にソート順の条件保存がで
きること。

-8-17-10.

血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧の一覧最新表示は自動更新ができること。また自動更新
のタイミングは病院で任意に設定が変更できること。

-8-17-11.
血液浄化
受付/受付
一覧

指示内容を確認しながら受付処理ができること。

-8-17-12.

血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧より受付処理を行う患者を複数選択し、一括で受付処理
ができること。

-8-17-13.

血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧より一覧データを選択することなく、一括で全データの受
付処理ができること。

-8-17-14.

血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧より受付取消処理を行う患者を選択し、受付取消処理が
できること。

-8-17-15.

血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧より一覧データを選択することなく、一括で全データの受
付取消処理ができること。

-8-17-16.

血液浄化
受付/受付
一覧

受付済み・実施済み・他端末にてオーダ情報を参照中の場合は受付更新を
行なわず、受付未更新一覧が更新できなかったオーダ情報が表示できるこ
と。

-8-17-17.
血液浄化
受付/受付
一覧

患者の指示内容を確認しながら受付票印刷ができること。

-8-17-18.

血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧より受付票印刷を行う患者を複数選択し、一括で受付票
印刷ができること。

-8-17-19.
血液浄化
受付/受付
一覧

受付一覧に表示されている患者を全選択し、一括で受付票の印刷ができる
こと。

-8-17-20.
血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧の印刷ができること。

-8-17-21.
血液浄化
受付/受付
一覧

受付一覧や受付票は、印刷部数の指定ができること。

-8-17-22.
血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧をファイル出力できること。

-8-17-23.
血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧より患者のカルテを表示できること。

-8-17-24.
血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧より患者の透析経過表の表示ができること。

-8-17-25.

血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧より患者の血液浄化に関する医師、看護師間の伝達事
項、備忘録を入力する患者メモ機能を有すること。

-8-17-26.

血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧での受付機能について、利用者毎に操作権限を付与で
きること。

-8-17-27.
血液浄化
受付/受付
一覧

血液浄化受付一覧で外来予約患者の来院状態が確認できること。

-8-17-28.
血液浄化
受付/受付
一覧

患者単位の当日検査一覧を参照できること。
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-8-18. 血液浄化実施/実施一覧

-8-18-1.

血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化部門で受付した患者を一覧表示し、実施入力を行う機能を有する
こと。また、この機能は電子カルテシステム内の機能として提案すること。

-8-18-2.

血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化が実施される患者を一覧表示できること。一覧には患者氏名、ベッ
ト番号、開始時刻、浄化方法の指示の内容が表示されること。

-8-18-3.

血液浄化
実施/実施
一覧

患者の受付ステータスを把握し、効率的な誘導ができるように、「未受付、受
付済、実施済」などの現在の受付ステータスを自動的に更新し、表示できる
こと。

-8-18-4.

血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施一覧の日付検索は処理日、期間、日未定と各種条件設定が
できること。

-8-18-5.

血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施一覧では患者IDの入力により受付したオーダの検索ができる
こと。また、透析は複数日に渡って予約されている場合が多いため、受付当
日より以前のオーダ、受付当日より以降のオーダを検索できること。

-8-18-6.

血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施一覧の検索にて受付ステータス(未受付・受付済・実施済み・
すべて)によるデータ絞りこみができること。

-8-18-7.

血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施一覧の検索にて診療科、病棟、入外区分によりデータ絞りこ
みができること。

-8-18-8.
血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施一覧で各種検索条件を、利用者毎に条件保存ができること。

-8-18-9.

血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施一覧のソート順の変更と利用者毎に、ソート順の条件保存が
できること。

-8-18-10.

血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施一覧の一覧最新表示は自動更新ができること。また自動更新
のタイミングは病院で任意に設定が変更できること。

-8-18-11.

血液浄化
実施/実施
一覧

実施を行う際に、実施済みの患者・他端末にてカルテ記載中の患者に対し
て警告メッセージを表示できること。

-8-18-12.

血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施一覧より実施箋印刷を行う患者を複数選択し、一括で実施箋
印刷ができること。

-8-18-13.

血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施一覧より一覧データを選択することなく、一括で全データの実
施箋印刷ができること。

-8-18-14.

血液浄化
実施/実施
一覧

患者のメモとして、血液浄化実施一覧より患者の血液浄化に関する医師、看
護師間の伝達事項、備忘録を入力できること。

-8-18-15.

血液浄化
実施/実施
一覧

実施入力時の画面には、患者基本情報(氏名・原疾患・診療科など)表示が
できること。

-8-18-16.

血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化の実施入力画面には、医師からの指示内容、予約確定時の追加
指示や時間などの情報が表示できること。また実施入力時に内容の変更・
追加・削除ができること。

-8-18-17.
血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化を実施した開始時間、終了時間、所要時間の実施入力ができるこ
と。

-8-18-18.
血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施時の実施コメントを入力できること。

-8-18-19.
血液浄化
実施/実施
一覧

会計情報として浄化方法、加算情報を入力できること。

-8-18-20.
血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施時に使用する各種物品(薬品、器材)を入力できること、また予
めマスタ設定することで、画面上より容易に選択入力できること。

-8-18-21.

血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施時に使用した物品(ダイアライザー、吸着カラム、血液ろ過器、
ヘモフィルター、血漿分離器、など)を選択入力できること。

-8-18-22.

血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化時実施に使用した処方薬品、注射薬品を選択入力できること。また
薬品について追加入力ができること。

-8-18-23.
血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施時に行った処置行為、処置材料を選択入力できること。

-8-18-24.

血液浄化
実施/実施
一覧

実施入力を完了した場合は、その情報が即時に医事会計システムへ送信さ
れること。

-8-18-25.

血液浄化
実施/実施
一覧

実施入力を完了したした場合は、その情報が実施記録として電子カルテに
即時に記録されること。

-8-18-26.

血液浄化
実施/実施
一覧

実施入力の取消しを行った場合は、履歴を持たせること。特に取消し履歴
は、版数管理を行い、いつ・だれが・どのような変更を行ったのか、すべての
履歴を電子カルテに残すこと。

-8-18-27.

血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施一覧での実施機能について利用者毎に操作権限を付与でき
ること。

-8-18-28.
血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施一覧より患者のカルテを表示できること。

-8-18-29.
血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施一覧より患者の透析経過表を表示できること。

-8-18-30.
血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施一覧の印刷ができること。

-8-18-31.
血液浄化
実施/実施
一覧

実施一覧や実施箋の印刷は印刷部数の指定ができること。

-8-18-32.
血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施一覧の情報をファイル出力できること。

-8-18-33.
血液浄化
実施/実施
一覧

搬送方法を表示できること。

-8-18-34.
血液浄化
実施/実施
一覧

実施確定時にロット管理対象の薬品器材を選択している場合、ロット番号入
力画面に遷移し、ロット番号入力ができること。

-8-18-35.

血液浄化
実施/実施
一覧

実施入力の修正を行った場合は、履歴を持たせること。特に修正履歴は、い
つ・だれが・どのような変更を行ったのか、すべての履歴を電子カルテに残
すこと。

-8-18-36.

血液浄化
実施/実施
一覧

実施入力の修正を行った場合は、その情報が即時に医事会計システムへ送
信されること。

-8-18-37.

血液浄化
実施/実施
一覧

血液浄化実施画面起動時、最新の入外区分・診療科・病棟・保険が表示さ
れること。
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-8-19. 生理検査部門システム

-8-19-1.

(機能概要) 生理検査部門での受付業務、実施入力を一連でサポートする部門機能を電
子カルテシステムの機能として提案すること。

-8-19-2.
(機能概要) 各業務の詳細については、以下の項目について回答すること。 - -

-8-20. 生理検査受付/受付一覧

-8-20-1.

生理検査
受付/受付
一覧

生理部門受付業務にて医師より指示されたオーダ内容の確認と、患者の受
付処理ができる機能を有すること。また、この機能は電子カルテシステム内
の機能として提案すること。

-8-20-2.

生理検査
受付/受付
一覧

生理オーダが指示されている患者を一覧表示できること。一覧には実施日、
開始時間、緊急区分、患者ID、患者氏名、年齢、性別、検査種別、依頼科、
依頼医の内容が表示されること。

-8-20-3.

生理検査
受付/受付
一覧

生理受付一覧では、指示のステータスを把握し、効率的な誘導ができるよう
に、「未受付、受付済、実施済」などの現在の検査ステータスを自動的に更
新し、表示できること。

-8-20-4.

生理検査
受付/受付
一覧

生理受付一覧の最新表示は自動更新し、自動で指示を取り込めること。ま
た、自動更新のタイミングは病院で任意に設定変更できること。

-8-20-5.
生理検査
受付/受付
一覧

生理検査受付一覧の日付、期間入力によるオーダの検索ができること。

-8-20-6.

生理検査
受付/受付
一覧

生理受付一覧では患者IDの入力により予約確定したオーダの検索ができる
こと。また、受付当日より以前のオーダ、受付当日より以降のオーダを検索
できること。

-8-20-7.
生理検査
受付/受付
一覧

生理受付一覧では、受付ステータスによるデータ絞りこみができること。

-8-20-8.
生理検査
受付/受付
一覧

生理受付一覧では、生理検査オーダ種別の絞りこみができること。

-8-20-9.
生理検査
受付/受付
一覧

生理受付一覧では、各種検索条件を保存できること。

-8-20-10.
生理検査
受付/受付
一覧

生理受付一覧のソート順の変更と、ソート順の条件保存ができること。

-8-20-11.
生理検査
受付/受付
一覧

患者の指示内容を確認しながら受付ができること。

-8-20-12.
生理検査
受付/受付
一覧

受付業務画面に患者の感染症情報が表示できること。

-8-20-13.
生理検査
受付/受付
一覧

受付を行う患者を複数選択し一括で受付できること。

-8-20-14.

生理検査
受付/受付
一覧

生理受付一覧に表示されている患者を全選択し、一括で受付票の印刷がで
きること。

-8-20-15.
生理検査
受付/受付
一覧

生理検査受付一覧にて受付の取消を行えること。

-8-20-16.
生理検査
受付/受付
一覧

生理受付一覧に表示されている患者を全選択し、一括取消ができること。

-8-20-17.

生理検査
受付/受付
一覧

受付済み・実施済み・他端末にてオーダ情報を更新中の場合は、警告区メッ
セージを表示し、受付更新を行わないこと。

-8-20-18.
生理検査
受付/受付
一覧

患者のカルテを開くことなく一覧表示されている当該オーダを修正できるこ
と。

-8-20-19.
生理検査
受付/受付
一覧

生理受付一覧にて受付の取消ができること。

-8-20-20.

生理検査
受付/受付
一覧

受付の取消しを行った場合は、履歴を持たせること。特に取消し履歴は、い
つ・だれが・どのような変更を行ったのか、すべての履歴を電子カルテに残
すこと。

-8-20-21.
生理検査
受付/受付
一覧

生理受付一覧での受付は利用者の資格毎に操作権限を付与できること。

-8-20-22.
生理検査
受付/受付
一覧

患者の指示内容を確認しながら受付票を印刷できること。

-8-20-23.
生理検査
受付/受付
一覧

生理受付一覧にて複数の患者を選択し、一括で受付票印刷ができること。

-8-20-24.

生理検査
受付/受付
一覧

生理受付一覧に表示されている患者を全選択し、一括で受付票の印刷がで
きること。

-8-20-25.
生理検査
受付/受付
一覧

生理受付一覧にて複数の患者を選択し、一括で受付票印刷ができること。

-8-20-26.

生理検査
受付/受付
一覧

生理受付一覧に表示されている患者を全選択し、一括で受付票の印刷がで
きること。

-8-20-27.
生理検査
受付/受付
一覧

生理受付一覧の印刷ができること。

-8-20-28.
生理検査
受付/受付
一覧

受付票の印刷は印刷部数の指定ができること。

-8-20-29.
生理検査
受付/受付
一覧

生理受付一覧の情報をファイル出力できること。

-8-20-30.
生理検査
受付/受付
一覧

生理受付一覧より患者のカルテを表示できること。

-8-20-31.
生理検査
受付/受付
一覧

患者単位の当日検査一覧を参照できること。

-8-20-32.
生理検査
受付/受付
一覧

生理受付一覧で外来予約患者の来院状態を確認できること。
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-8-21. 生理検査実施/実施一覧

-8-21-1.
生理検査
実施/実施
一覧

生理受付業務にて受付された患者を一覧で確認でき、実施入力ができるこ
と。

-8-21-2.

生理検査
実施/実施
一覧

生理検査受付をしている患者を一覧表示できること。一覧には実施日、開始
時間、緊急区分、患者ID、患者氏名、年齢、性別、検査種別、依頼科、依頼
医の内容が表示されること。

-8-21-3.

生理検査
実施/実施
一覧

生理検査実施一覧では指示の実施ステータスを把握し、効率的な誘導がで
きるように、「未受付、受付済、実施済」などの現在の検査ステータスを自動
的に更新し、表示できること。

-8-21-4.
生理検査
実施/実施
一覧

生理検査実施一覧では、日付、期間によるオーダの検索ができること。

-8-21-5.

生理検査
実施/実施
一覧

生理検査実施一覧では、患者ID患者IDの入力により予約確定したオーダの
検索ができること。また、実施当日より以前のオーダ、実施当日より以降の
オーダを検索できること。

-8-21-6.
生理検査
実施/実施
一覧

生理実施一覧では検索期間との組み合わせで検査種別、依頼診療科、患
者が入院している病棟での絞り込みができること。

-8-21-7.
生理検査
実施/実施
一覧

生理検査実施一覧では実施ステータスによるデータ絞りこみができること。

-8-21-8.
生理検査
実施/実施
一覧

他端末にて実施画面起動中の場合は、実施画面起動時に警告メッセージを
表示すること。

-8-21-9.
生理検査
実施/実施
一覧

生理実施一覧のソート順の変更と、ソート順の条件保存ができること。

-8-21-10.
生理検査
実施/実施
一覧

生理実施一覧では、各種検索条件を保存できること。

-8-21-11.

生理検査
実施/実施
一覧

生理検査実施一覧の最新表示は自動更新ができること。また、自動更新の
タイミングは病院で任意に設定が変更できること。

-8-21-12.
生理検査
実施/実施
一覧

患者の指示内容を確認しながら実施ができること。

-8-21-13.
生理検査
実施/実施
一覧

患者のカルテを開くことなく、一覧表示されている当該オーダを修正できるこ
と。

-8-21-14.

生理検査
実施/実施
一覧

実施入力の画面には、患者基本情報(実施日、オーダ番号、患者ID、氏名な
ど)が表示できること。

-8-21-15.
生理検査
実施/実施
一覧

実施入力の画面には、医師からの指示内容を表示すること。
また、実施入力時に指示内容から変更、追加、削除できること。

-8-21-16.

生理検査
実施/実施
一覧

実施入力の画面に、身長/体重、感染症情報などの患者基本情報を表示で
きること。

-8-21-17.
生理検査
実施/実施
一覧

実施時に入外区分・診療科・病棟・保険の変更ができること。

-8-21-18.
生理検査
実施/実施
一覧

実施入力の画面に緊急指示が識別できるように表示できること。

-8-21-19.
生理検査
実施/実施
一覧

実施日当日の他の検査の一覧表示と内容の確認ができること。

-8-21-20.

生理検査
実施/実施
一覧

生理検査実施では実施者、実施検察室を記録として電子カルテに保存でき
ること。

-8-21-21.
生理検査
実施/実施
一覧

検査の際に使用した薬品、器材を選択入力できること。

-8-21-22.
生理検査
実施/実施
一覧

検査時の薬品と器材をついてはセット化できること。

-8-21-23.
生理検査
実施/実施
一覧

検査方法によって検査器材(薬品、器材)のデフォルト設定を行えること。

-8-21-24.

生理検査
実施/実施
一覧

撮影時のコメントを定型コメントより選択入力できること。また、フリー入力も
できること。

-8-21-25.

生理検査
実施/実施
一覧

実施時に検査方法(手技)が変更になった場合、検査変更(手技)の変更、追
加、削除ができること。

-8-21-26.
生理検査
実施/実施
一覧

実施入力内容を反映した実施箋を印刷できること。

-8-21-27.

生理検査
実施/実施
一覧

実施入力を完了した場合は、その情報が即時に医事会計システムへ送信さ
れること。

-8-21-28.

生理検査
実施/実施
一覧

実施入力を完了した場合は、その情報が実施記録として電子カルテに即時
に記録されること。

-8-21-29.
生理検査
実施/実施
一覧

実施入力後に実施内容の取消ができること。

-8-21-30.

生理検査
実施/実施
一覧

実施入力を完了した場合は、その情報が実施記録として電子カルテに即時
に記録されること。

-8-21-31.
生理検査
実施/実施
一覧

実施入力後に実施内容の取消ができること。

-8-21-32.
生理検査
実施/実施
一覧

実施入力の取消しを行った場合は、履歴を持たせること。特に取消し履歴
は、いつ・だれが・どのような変更を行ったのか、すべての履歴を電子カルテ
に残すこと。

-8-21-33.
生理検査
実施/実施
一覧

実施が終了した指示は、事後修正、事後削除によるデータ修正ができるこ
と。

-8-21-34.
生理検査
実施/実施
一覧

生理検査実施一覧にて患者を複数選択し、一括で受付票印刷ができるこ
と。

-8-21-35.

生理検査
実施/実施
一覧

生理検査実施一覧に表示されている患者を全選択し、一括で受付票の印刷
ができること。

-8-21-36.

生理検査
実施/実施
一覧

生理検査実施一覧にて複数の患者を選択し、一括で生理検査実施箋印刷
ができること。

-8-21-37.

生理検査
実施/実施
一覧

生理検査実施一覧に表示されている患者を全選択し、一括で生理検査実施
箋の印刷ができること。

-8-21-38.
生理検査
実施/実施
一覧

生理検査実施一覧の印刷ができること。

-8-21-39.
生理検査
実施/実施
一覧

受付票、実施箋などの印刷は、印刷部数の指定ができること。

-8-21-40.
生理検査
実施/実施
一覧

生理検査実施一覧の情報をファイル出力できること。

-8-21-41.
生理検査
実施/実施
一覧

生理検査実施一覧より患者のカルテを表示できること。

-8-21-42.

生理検査
実施/実施
一覧

生理検査実施一覧より、当該オーダの生理レポートツールの起動とレポート
記載ができること。

-8-21-43.
生理検査
実施/実施
一覧

実施入力後に生理実施一覧から実施画面を開き、実施内容の削除ができる
こと。

-8-21-44.
生理検査
実施/実施
一覧

過去に実施入力した撮影技師を検索し、リスト表示できること。
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-8-22. 生理検査/統計機能

-8-22-1.
統計機能 患者IDと期間の指定を行って、生理検査の履歴を表示できること。

-8-22-2.
統計機能 生理検査歴を印刷できること。

-8-22-3.
統計機能 生理検査歴をファイル出力できること。

-8-22-4.
統計機能 期間指定を行って、検査の予約状況を一覧表示できること。複数枠が一覧

で確認できること。また、一覧表は印刷、ファイル出力ができること。

-8-22-5.

統計機能 期間、生理検査種別、予約枠、依頼科、病棟を指定し、生理検査の予定一
覧を表示できること。また、一覧は印刷、ファイル出力ができること。

-8-22-6.
統計機能 期間、生理検査種別、依頼科を指定して統計を一覧表示できること。

-8-22-7.
統計機能 生理検査統計を印刷できること。

-8-22-8.
統計機能 生理検査統計をファイル出力できること。

-8-23. DICOM画像系 
-8-23-1. ○ＰＡＣＳ

-8-23-1-1.

ＰＡＣＳ 新電子カルテシステムとの接続について、電子カルテ画面からオーダ単位
及びID単位でレポート・画像を呼び出すことができること。

-8-23-1-2.

ＰＡＣＳ 新規電子カルテシステムとの接続について、電カルテシステム上の患者情
報が修正された場合は、画像管理システムにもリアルタイムで反映するこ
と。患者画面を起動中の場合は、再起動した際に反映すること。

-8-23-1-3.
ＰＡＣＳ 電子カルテが使用できる端末からPACS画像が参照できること。

-8-23-2. ○放射線レポート

-8-23-2-1.
放射線レ
ポート

放射線レポートシステムから遠隔診断の依頼、レポート・撮影画像の取り込
み、結果参照ができること。

-8-23-3. ○内視鏡

-8-23-3-1.
内視鏡 電子カルテシステムと病理システムは、病理組織診断を相互連携することが

望ましい。

-8-23-3-2.
内視鏡 内視鏡に適した柔軟な予約枠の設定が可能であること。

-8-23-3-3.
内視鏡 依頼中、結果到着など病理検査の進捗状況がすぐに把握できること。

-8-23-3-4.
内視鏡 感染情報を内視鏡システムに連携すること。

-8-23-3-5.
内視鏡 他医療機関からの予約ができることが望ましい。

-8-23-3-6.
内視鏡 洗浄・施行管理ができることが望ましい。

-8-23-4. ○動画

-8-23-4-1.
動画 PACSに統合すること。統合におていは、心臓分野等において多くの統合し

たシステムでの利用実績を有すること。

-8-23-5. ○放射線治療管理

-8-23-5-1.
放射線治
療管理

治療RIS からの、実施項目（コスト内容）、線量/回数の情報　が表示されて
いる事（現状FUJIで表示可能）

-8-23-5-2.
放射線治
療管理

放射線治療のパス適用できることが望ましい。

-8-23-6. ○ＲＩＳ

-8-23-6-1.
ＲＩＳ バーコードによる実施、物品入力ができること。

-8-23-6-2.
ＲＩＳ 検査同士の警告、制限チェックができること。

-8-24. 電子カルテ汎用画像・スキャニング系 
-8-24-1. ○画像・動画の取り込み

-8-24-1-1. 画像・動画の
取り込み

イメージスキャナ・デジタルカメラ・検査機器等と接続して画像を取得し、静止
画を登録し保存できること。

-8-24-1-2. 画像・動画の
取り込み

画像取込み時には、画像種別・ユーザＩＤ・日時等の属性情報を付与できる
こと。接続する機器が対応している場合は、機器から属性情報を自動取得す
ること。

-8-24-1-3.
画像・動画の
取り込み

汎用画像を、登録日時・登録科・登録者、ならびに患者基本情報・画像種
別・画像取得日時等の属性情報とともに、電子カルテシステムに新規登録で
きること。

-8-24-1-4. 画像・動画の
取り込み

汎用画像管理システム側で電子カルテに登録済であることが判断できるこ
と。

-8-24-1-5.
画像・動画の
取り込み

汎用画像管理システムから、電子カルテ登録済の画像を削除できること。

-8-24-1-6. 画像・動画の
取り込み

電子カルテシステムに登録した汎用画像から、汎用画像管理システムの画
面を呼び出せること。

-8-24-1-7.
画像・動画の
取り込み

電子カルテ画面で表示されている患者の、保存した汎用画像を患者毎・画像
種別毎・日付毎にサムネイル表示できること。

-8-24-1-8. 画像・動画の
取り込み

登録した汎用画像に対して、加筆修正できること。

-8-24-2. ○スキャニング機能

-8-24-2-1. スキャニング
機能

紹介状や診断書等の紙文書をスキャナで取り込み、属性情報を付与したう
えでデジタルデータとして保存すると同時に、カルテにサムネイルとして貼り
付けできること。

-8-24-2-2.
スキャニング
機能

属性情報は、文書に記載されるバーコードもしくは手入力により、患者基本
情報や文書種別、部署、発生日時、登録日時、コメント、登録ユーザ等が登
録できること。

-8-24-2-3. スキャニング
機能

取り込まれた文書は参照できること。

-8-24-2-4.
スキャニング
機能

最新の文書を容易に把握するため一覧参照できること。

-8-24-2-5. スキャニング
機能

スキャナ取り込みを目的とした任意の文書書式を作成し、属性情報のバー
コードを付与して印刷できること。

-8-24-2-6. スキャニング
機能

電子署名、タイムスタンプを付加する機能を有し、「厚生労働省の所管する
法令の規定に基づく民間事業者等が行う書面の保存等における情報通信
の技術の利用に関する省令」、「医療情報システムの安全管理に関するガイ
ドライン」に示されている文書の電磁的保存に関する基準を満たすことがで
きること。文書への電子署名とタイムスタンプの付加費用は、本調達に含ま
ない。

-8-24-2-7. スキャニング
機能

スキャン文書の電子署名ならびにタイムスタンプ運用にかかるランニングコ
ストを、本院の入院／外来規模より試算し、資料化して提示すること。

-8-24-2-8. スキャニング
機能

デジカメ等の写真取込み、編集等の機能を備えていること。

-8-24-2-9. スキャニング
機能

膀胱鏡検査に関して上部・下部消化管ファイバースコピーのようにファイリン
グシステムを介して電子カルテと連携することが望ましい。

-8-24-2-10. スキャニング
機能

尿流測定などのスキャンが外来でできること。

-8-24-2-11.
スキャニング
機能

手術記載のテンプレートのスキャンができること。

-8-24-2-12.
スキャニング
機能

外来で行っているエコー結果のスキャンができること。

-8-25. 治療RIS　I/F 
-8-25-1. ○MOSAIQゲートウェイサーバ連携

-8-25-1-1.
MOSAIQゲー
トウェイサー
バ連携

電子カルテシステム、医事システムと治療RISシステムとの間で現行のシス
テムと同様に、以下の連携を実現させること。

　・依頼情報連携
　　（電子カルテシステム←治療RISシステム）
　・予約情報連携
　　（治療RISシステム←電子カルテシステム）
　・実施情報連携
　　（治療RISシステム←電子カルテシステム
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-8-26. 内視鏡システム 
-8-26-1. ○内視鏡検査

-8-26-1-1. 内視鏡検査

多くの実績を有する内視鏡専用のレポート作成機能を有し、専用のテンプ
レートから容易に時間をかけずに所見入力できること。

-8-26-1-2. 内視鏡検査

電子カルテシステムと病理システムは、病理組織診断を相互連携することが
望ましい。

-8-26-1-3. 内視鏡検査

内視鏡に適した柔軟な予約枠の設定が可能であること。

-8-26-1-4. 内視鏡検査
依頼中、結果到着など病理検査の進捗状況がすぐに把握できること。

-8-26-1-5. 内視鏡検査
感染情報を警告表示すること。

-8-26-1-6. 内視鏡検査
他医療機関からの予約ができることが望ましい。

-8-26-1-7. 内視鏡検査
洗浄・施行管理ができることが望ましい。

-8-27. 薬剤系システム 
-8-27-1. ○注射監査

-8-27-1-1. 注射監査

薬剤部においてオーダ情報認証のためのバーコードを読み取ることで、オー
ダ情報について、対象患者のオーダ情報を確認できること。読み取り情報を
活用し、オーダ実施情報として混合調製者、監査車、患者、実施オーダ情報
を登録できること。

-8-27-1-2. 注射監査

薬剤部において注射オーダについて、混注時に注射ラベルバーコードを読
み取り、注射剤GS1コードを読み取ることにより、オーダ処方情報との過誤が
確認できること。

-8-27-1-3. 注射監査

HISは監査に必要な直近の血液検査値、感染症検査値を調剤システムベン
ダーに伝達できること

-8-27-2. ○帳票

-8-27-2-1. 帳票
薬剤部の指定する帳票が印字可能であること。

-8-27-2-2. 帳票
薬剤部の指定する統計が出力可能であること。

-8-27-3. ○薬品マスタ

-8-27-3-1. 薬品マスター
薬品マスターのコードは6桁としHOTコード対応にすること。

-8-27-3-2. 薬品マスター
薬品マスターに一般名が登録できること

-8-27-3-3. 薬品マスタ

用法マスタはJAMI標準用法規格が使用できること。

-8-27-3-4. 薬品マスタ

新規薬品を登録時、即時に自動錠剤･散剤分包機／薬袋印字機／調剤支
援システムへ伝達できること。

-8-27-3-5. 薬品マスタ

新規ユーザ（医師など）を登録時、即時に自動錠剤･散剤分包機／薬袋印字
機／調剤支援システムへ伝達できること。

-8-27-3-6. 薬品マスタ

新規科を登録時、常駐プログラム再起動後、自動錠剤･散剤分包機／薬袋
印字機／調剤支援システムへ伝達できること。

-8-27-3-7. 薬品マスタ

】新規病棟を登録時、常駐プログラム再起動後、自動錠剤･散剤分包機／薬
袋印字機／調剤支援システムへ伝達できること。

-8-27-3-8. 薬品マスタ

新規用法を登録時、即時に自動錠剤･散剤分包機／薬袋印字機／調剤支
援システムへ伝達できること。

-8-27-3-9. 薬品マスター

入院患者において転棟情報、退院情報を入力時即時に調剤システムに伝達
すること

-8-27-3-10. 薬品マスター
薬剤マスターを一覧表示すること。また一覧より詳細情報の修正を可能とす
ること

-8-27-3-11. 薬品マスター
用法マスターを一覧表示すること。また一覧より詳細情報の修正を可能とす
ること

-8-27-3-12. 薬品マスター

オーダーの指示や、変更をタイムリーに受け側がキャッチできること。

-8-27-3-13. 薬品マスター

持参薬が薬剤部門システムからの入力により電子カルテへの電文出来る等
に管理ができること。

-8-27-3-14. 薬品マスタ

厚労省からの「安全な処方方法」として、１回量処方オーダーに移行するよう
に指示されている。導入時には必須の要件である。

-8-27-3-15. 薬品マスタ

薬剤マスタの名称は64バイトまで登録できること。

-8-27-3-16. 薬品マスタ 医薬品コードはHL7 FHIR・YJコードの両方に対応していること。

-8-27-3-17. 薬品マスタ

診療マスタ-薬品マスタ作成画面において、名称・単位項目設定・コード情
報・医事内部コードなどの情報がデータベースから自動で取得できること。

-8-27-3-18. 薬品マスタ

薬品マスタ設定時に、最低投与間隔の期間や、前回処方からのDo引用を行
えないよう設定することが可能であること。

-8-27-3-19. 薬品マスタ

薬品の分類上必要なもの（抗血栓薬、ビグアナイド薬、SGLT2阻害薬）など
に関しては（抗血栓）(BG）、（SGLTI）などを薬品名の前に自動で薬品分類が
つくよう設定されること。

-8-27-3-20. 薬品マスタ

単位違いで作成した薬品マスタをグループ化し、オーダー時には薬品に対し
て任意の単位が選択できること。

-8-27-4. ○血液製剤

-8-27-4-1. 血液製剤

患者に出庫されている輸血用血液製剤の内容を一覧表示できること。また、
製剤の一覧表示の表示条件は変更できること。

-8-27-4-2. 血液製剤

一覧表には、製剤種別、有効期限、出庫日、出庫、実施部署、実施日、実施
区分、ロットＮＯが表示されること。

-8-27-4-3. 血液製剤

実施日、実施部署、患者番号、実施区分、製剤種別、ロットＮＯ．を入力また
は選択することにより対象製剤の実施入力ができること。

-8-27-4-4. 血液製剤

実施入力時の実施区分として使用、返品、破損、未実施、取消の選択がで
きること。

-8-27-4-5. 血液製剤

バーコードスキャナを利用しGS１コードを読み取る事により輸血用血液製剤
の実施状況が登録できること。

-8-27-4-6. 血液製剤

バーコードスキャナを利用しGS１コードを読み取る事により製剤の出庫状況
が登録できること。

-8-27-4-7. 血液製剤

血液製剤のロット管理は厚労省の定める年数保管すること。

-8-27-4-8. 血液製剤

注射薬のGS１コード及び医療材料のGS１コードを使用時リーダで読みとり、
薬剤部やSPDで集計を印字し各病棟、診療科、オペ室等に払いだせること

-8-27-4-9. 血液製剤

薬品管理において有効期限管理が可能なこと。

-8-27-4-10. 血液製剤

薬品管理においてGS1コードを用いてリーダで読み取ることで納品が可能な
こと、また期限コードがある場合は期限入力もリーダで行なうこと

-8-27-4-11. 血液製剤

薬品JANコード及びGS１コードは２世代までマスタとしてもつこと。

-8-27-4-12. 血液製剤

薬品の出庫は電子カルテと連動し、処方内容より調剤室からの出庫を計算
し薬品倉庫からの自動出庫とすること

-8-27-4-13. 血液製剤

各病棟、診療科、オペ室等において、輸血用血液製剤のGS１コードを使用
時にリーダで読みとることでロットNO.等の記録ができること。またその情報を
少なくとも20年間保存できること。
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-8-28. 検体検査 
-8-28-1. ○検体検査受付/ラベル発行

-8-28-1-1. 検体検査受付
/ラベル発行

検体検査の受付や検体ラベル印刷の機能を電子カルテシステムにて提供す
ること。

-8-28-1-2. 検体検査受付
/ラベル発行

以下の検索条件で指定されたオーダの依頼数、受付数、印刷数を一覧表示
できること。
・期間・診療科・病棟別
・伝票別
・伝票状態(未受付・受付済・実施済・変更済・印刷済など)

-8-28-1-3. 検体検査受付
/ラベル発行

検体検査、細菌検査、輸血検査など伝票単位でオーダ依頼数、受付数、印
刷数などが表示できること。

-8-28-1-4. 検体検査受付
/ラベル発行

診療科別、病棟別にオーダ依頼数、受付数、印刷数などを表示できること。

-8-28-1-5. 検体検査受付
/ラベル発行

検索結果の一覧からオーダの詳細を表示・確認できること。

-8-28-1-6. 検体検査受付
/ラベル発行

患者IDまたはオーダ番号の指定によるオーダの検索、一覧表示できること。

-8-28-1-7. 検体検査受付
/ラベル発行

伝票一覧や伝票総合計などの印刷ができること。

-8-28-1-8. 検体検査受付
/ラベル発行

検査伝票の受付処理は診療科単位や病棟単位、オーダの伝票単位にでき
ること。

-8-28-1-9. 検体検査受付
/ラベル発行

感染症のある患者については識別できるように感染マークを印字できるこ
と。

-8-28-1-10. 検体検査受付
/ラベル発行

受付のタイミングで検体ラベルの印刷ができること。

-8-28-1-11. 検体検査受付
/ラベル発行

一度受付したオーダの取消しができること。

-8-28-1-12. 検体検査受付
/ラベル発行

オーダ毎に区切りを設けてラベル出力ができること。

-8-28-1-13. 検体検査受付
/ラベル発行

ラベルの即時出力有無の設定が、採血場所毎、オーダ種別毎、端末毎にで
きること。

-8-28-1-14. 検体検査受付
/ラベル発行

輸血検査、細菌検査、病理検査の各ラベルの出力ができること。

-8-28-1-15. 検体検査受付
/ラベル発行

検査伝票情報の検索・一覧表示ができ、検査伝票一覧から選択したラベル
の印刷ができること。

-8-28-1-16. 検体検査受付
/ラベル発行

病棟ラベルの即時印刷ができること。

-8-28-1-17. 検体検査受付
/ラベル発行

病棟毎に一括ラベルを出力できること。

-8-28-1-18. 検体検査受付
/ラベル発行

出力済みラベル一覧を出力できること。

-8-28-2. ○検査結果参照・説明

-8-28-2-1.

検査結果
参照・説明

患者への結果説明は電子カルテシステムを活用して十分なインフォームドコ
ンセントが行えるように考慮すること。

-8-28-3. ○検査結果

-8-28-3-1.
検査結果 検体検査、細菌検査オーダに対する結果の表示ができること。

-8-28-3-2.

検査結果 検体検査の結果表示は以下のパターンに対応すること。
①項目名、結果値、結果コメントの表示のみの簡易表示。
②項目正式名、結果値、正常値下限、正常値上限、単位、標準材料、など表
示した詳細表示。

-8-28-3-3.
検査結果 異常値のみ絞り込み表示ができること。

-8-28-3-4.
検査結果 検査結果の印刷ができること。

-8-28-3-5.
検査結果 検査結果のCSVでの出力ができること。

-8-28-3-6.
検査結果 検査結果を容易にカルテへ貼り付けできること。

-8-28-3-7.
検査結果 検査結果を容易にクリップボードへコピーできること。

-8-28-3-8.
検査結果 検査結果を時系列で表示できること。

-8-28-3-9.
検査結果 時系列検査結果の印刷ができること。

-8-28-3-10.
検査結果 時系列検査結果のCSVでの出力ができること。

-8-28-3-11.
検査結果 時系列結果を容易にカルテへ貼り付けができること。

-8-28-3-12.
検査結果 時系列結果を容易にクリップボードへコピーできること。

-8-28-3-13.

検査結果 よく使うパターンの時系列の検査結果をセット化し、容易に時系列検査結果
を表示できること。

-8-28-3-14.

検査結果 セット化した時系列項目は利用者毎、診療科毎、院内共通で登録でき、利用
者セットについては利用者によってセットの修正及び削除ができること。

-8-28-3-15.
検査結果 一般細菌検査結果の表示ができること。

-8-28-3-16.
検査結果 一般細菌検査結果の印刷ができること。

-8-28-3-17.
検査結果 抗酸菌検査結果の表示ができること。

-8-28-3-18.
検査結果 抗酸菌検査結果の印刷ができること。

-8-28-3-19.
検査結果 検査歴を一覧表示できること。

-8-28-3-20.
検査結果 検査歴一覧上で検査項目が確認できること。

-8-28-3-21.

検査結果 複数IDを持つ患者のID統合後に統合後と統合前の検査結果の一覧を同時
に参照できること。

-8-28-3-22.

検査結果 複数IDを持つ患者のID統合後に統合後と統合前の検査結果を時系列で参
照できること。

-8-28-3-23.
検査結果 1オーダ単位で、負荷検査項目の結果値を時系列および時系列グラフで参

照できること。

-8-29. 輸血管理 
-8-29-1. ○輸血管理

-8-29-1-1. 輸血管理

自己血管理が（貯血・使用）反映されること。

-8-29-1-2. 輸血管理

血液由来は20年間保存・管理できること。
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8 部門システム連携

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-8-30. 細菌検査 
-8-30-1. ○検査系共通（臨床検査・細菌検査等共通）

-8-30-1-1.

検査系共通
（臨床検査・細
菌検査等共
通）

臨床検査業務のこれからの方向性として、感染対策などチーム医療を強
化、推進する観点から、患者情報を参照するのに電子カルテ画面を別途起
動するようなシステム構成ではなく、臨床検査画面から病名・投薬情報、院
内感染情報、感染セット検査結果、患者プロファイル情報、入院情報など電
子カルテ側のデータを直接参照できるようなシステム構成とすること。

-8-30-1-2.

検査系共通
（臨床検査・細
菌検査等共
通）

画面から病名・投薬情報、院内感染情報、感染セット検査結果、患者プロ
ファイル情報、入院情報など電子カルテ側のデータを直接参照できること。

-8-30-1-3.

検査系共通
（臨床検査・細
菌検査等共
通）

重要な検査結果の伝達もれを防ぐため、受付後の経過時間の表示や、未検
査、未報告や至急報告の進捗が管理できること。

-8-30-1-4.

検査系共通
（臨床検査・細
菌検査等共
通）

システムを統合化する観点から、端末に依存することなく、すべての端末か
ら分析機を管理できること。

-8-30-1-5.

検査系共通
（臨床検査・細
菌検査等共
通）

ユーザ毎にメニュー構成を設定できること。

-8-30-1-6.

検査系共通
（臨床検査・細
菌検査等共
通）

採血から結果までの採血待ち時間が把握でき、進捗管理、統計出力ができ
ること。

-8-30-1-7.

検査系共通
（臨床検査・細
菌検査等共
通）

統計・精度管理ができ、ヒストグラム、相関図、疫学統計ができること。

-8-30-2. ○細菌検査

-8-30-2-1. 細菌検査
検体未到着の場合、ある一定期間を過ぎるとキャンセルされる機能がある。

-8-30-2-2. 細菌検査

結果至急の細菌検査をオーダした場合、部門に至急であることが伝わる機
能を有する。

-8-30-2-3. 細菌検査
指定期間内の分離菌種類別の検体種類別オーダや患者数が出力できるこ
と。

-8-30-2-4. 細菌検査

指定期間内の分離菌種類別の薬剤感受性結果（薬剤毎にS○％、Ｉ○％、Ｒ
○％）を出力できること。

-8-30-2-5. 細菌検査

ワークシートの出力ができること。

-8-30-2-6. 細菌検査

感受性検査について、日本化学療法学会の方法に対応できること。

-8-30-2-7. 細菌検査

一般細菌の中間報告ができること。

-8-30-2-8. 細菌検査

疫学統計機能（耐性菌出現情報、依頼元別監視菌検出統計、材料別監視菌
出現統計、監視菌別薬剤感受性統計、など）ができること。

-8-30-2-9. 細菌検査

電子カルテ以外に、看護支援システムからもデータピッキングできることが
望ましい。

-8-30-2-10. 細菌検査
ワークシートの電子化ができること。ワークシートレスの運用が可能であるこ
と。
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Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-8-31. 生理検査 
-8-31-1. ○生理検査(機能概要)

-8-31-1-1. 生理検査(機
能概要)

生理検査部門での受付業務、実施入力を一連でサポートする部門機能を電
子カルテシステムの機能として提案すること。

-8-31-1-2.
生理検査(機
能概要)

各業務の詳細については、以下の項目について回答すること。
- -

-8-31-2. ○生理検査(受付/受付一覧)

-8-31-2-1. 生理検査(受
付/受付一覧)

生理部門受付業務にて医師より指示されたオーダ内容の確認と、患者の受
付処理ができる機能を有すること。また、この機能は電子カルテシステム内
の機能として提案すること。

-8-31-2-2. 生理検査(受
付/受付一覧)

生理オーダが指示されている患者を一覧表示できること。一覧には実施日、
開始時間、緊急区分、患者ID、患者氏名、年齢、性別、検査種別、依頼科、
依頼医の内容が表示されること。

-8-31-2-3. 生理検査(受
付/受付一覧)

生理受付一覧では、指示のステータスを把握し、効率的な誘導ができるよう
に、「未受付、受付済、実施済」などの現在の検査ステータスを自動的に更
新し、表示できること。

-8-31-2-4. 生理検査(受
付/受付一覧)

生理受付一覧の最新表示は自動更新し、自動で指示を取り込めること。ま
た、自動更新のタイミングは病院で任意に設定変更できること。

-8-31-2-5. 生理検査(受
付/受付一覧)

生理検査受付一覧の日付、期間入力によるオーダの検索ができること。

-8-31-2-6. 生理検査(受
付/受付一覧)

生理受付一覧では患者IDの入力により予約確定したオーダの検索ができる
こと。また、受付当日より以前のオーダ、受付当日より以降のオーダを検索
できること。

-8-31-2-7. 生理検査(受
付/受付一覧)

生理受付一覧では、受付ステータスによるデータ絞りこみができること。

-8-31-2-8. 生理検査(受
付/受付一覧)

生理受付一覧では、生理検査オーダ種別の絞りこみができること。

-8-31-2-9. 生理検査(受
付/受付一覧)

生理受付一覧では、各種検索条件を保存できること。

-8-31-2-10. 生理検査(受
付/受付一覧)

生理受付一覧のソート順の変更と、ソート順の条件保存ができること。

-8-31-2-11. 生理検査(受
付/受付一覧)

患者の指示内容を確認しながら受付ができること。

-8-31-2-12. 生理検査(受
付/受付一覧)

受付業務画面に患者の感染症情報が表示できること。

-8-31-2-13. 生理検査(受
付/受付一覧)

受付を行う患者を複数選択し一括で受付できること。

-8-31-2-14. 生理検査(受
付/受付一覧)

生理受付一覧に表示されている患者を全選択し、一括で受付票の印刷がで
きること。

-8-31-2-15.
生理検査(受
付/受付一覧)

生理検査受付一覧にて受付の取消を行えること。

-8-31-2-16. 生理検査(受
付/受付一覧)

生理受付一覧に表示されている患者を全選択し、一括取消ができること。

-8-31-2-17.
生理検査(受
付/受付一覧)

受付済み・実施済み・他端末にてオーダ情報を更新中の場合は、警告メッ
セージを表示し、受付更新を行わないこと。

-8-31-2-18. 生理検査(受
付/受付一覧)

患者のカルテを開くことなく一覧表示されている当該オーダを修正できるこ
と。

-8-31-2-19. 生理検査(受
付/受付一覧)

生理受付一覧にて受付の取消ができること。

-8-31-2-20.
生理検査(受
付/受付一覧)

受付の取消しを行った場合は、履歴を持たせること。特に取消し履歴は、い
つ・だれが・どのような変更を行ったのか、すべての履歴を電子カルテに残
すこと。

-8-31-2-21. 生理検査(受
付/受付一覧)

生理受付一覧での受付は利用者の資格毎に操作権限を付与できること。

-8-31-2-22.
生理検査(受
付/受付一覧)

患者の指示内容を確認しながら受付票を印刷できること。

-8-31-2-23. 生理検査(受
付/受付一覧)

生理受付一覧にて複数の患者を選択し、一括で受付票印刷ができること。

-8-31-2-24. 生理検査(受
付/受付一覧)

生理受付一覧に表示されている患者を全選択し、一括で受付票の印刷がで
きること。

-8-31-2-25.
生理検査(受
付/受付一覧)

生理受付一覧にて複数の患者を選択し、一括で受付票印刷ができること。

-8-31-2-26. 生理検査(受
付/受付一覧)

生理受付一覧に表示されている患者を全選択し、一括で受付票の印刷がで
きること。

-8-31-2-27. 生理検査(受
付/受付一覧)

生理受付一覧の印刷ができること。

-8-31-2-28. 生理検査(受
付/受付一覧)

受付票の印刷は印刷部数の指定ができること。

-8-31-2-29. 生理検査(受
付/受付一覧)

生理受付一覧の情報をファイル出力できること。

-8-31-2-30.
生理検査(受
付/受付一覧)

生理受付一覧より患者のカルテを表示できること。

-8-31-2-31. 生理検査(受
付/受付一覧)

患者単位の当日検査一覧を参照できること。

-8-31-2-32.
生理検査(受
付/受付一覧)

生理受付一覧で外来予約患者の来院状態を確認できること。
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途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-8-31-3. ○生理検査(実施/実施一覧)

-8-31-3-1. 生理検査(実
施/実施一覧)

生理受付業務にて受付された患者を一覧で確認でき、実施入力ができるこ
と。

-8-31-3-2. 生理検査(実
施/実施一覧)

生理検査受付をしている患者を一覧表示できること。一覧には実施日、開始
時間、緊急区分、患者ID、患者氏名、年齢、性別、検査種別、依頼科、依頼
医の内容が表示されること。

-8-31-3-3. 生理検査(実
施/実施一覧)

生理実施一覧では指示の実施ステータスを把握し、効率的な誘導ができる
ように、「未受付、受付済、実施済」などの現在の検査ステータスを自動的に
更新し、表示できること。

-8-31-3-4. 生理検査(実
施/実施一覧)

生理実施一覧では、日付、期間によるオーダの検索ができること。

-8-31-3-5. 生理検査(実
施/実施一覧)

生理実施一覧では、患者ID患者IDの入力により予約確定したオーダの検索
ができること。また、実施当日より以前のオーダ、実施当日より以降のオーダ
を検索できること。

-8-31-3-6. 生理検査(実
施/実施一覧)

生理実施一覧では検索期間との組み合わせで伝票種別、依頼診療科、病
棟での絞り込みができること。

-8-31-3-7. 生理検査(実
施/実施一覧)

生理実施一覧では実施ステータスによるデータ絞りこみができること。

-8-31-3-8. 生理検査(実
施/実施一覧)

他端末にて実施画面起動中の場合は、実施画面起動時に警告メッセージを
表示すること。

-8-31-3-9. 生理検査(実
施/実施一覧)

生理実施一覧のソート順の変更と、ソート順の条件保存ができること。

-8-31-3-10. 生理検査(実
施/実施一覧)

生理実施一覧では、各種検索条件を保存できること。

-8-31-3-11. 生理検査(実
施/実施一覧)

生理実施一覧の最新表示は自動更新ができること。また、自動更新のタイミ
ングは病院で任意に設定が変更できること。

-8-31-3-12. 生理検査(実
施/実施一覧)

患者の指示内容を確認しながら実施ができること。

-8-31-3-13. 生理検査(実
施/実施一覧)

患者のカルテを開くことなく、一覧表示されている当該オーダを修正できるこ
と。

-8-31-3-14. 生理検査(実
施/実施一覧)

実施入力の画面には、患者基本情報(実施日、オーダ番号、患者ID、氏名な
ど)が表示できること。

-8-31-3-15. 生理検査(実
施/実施一覧)

実施入力の画面には、医師からの指示内容を表示すること。
また、実施入力時に指示内容から変更、追加、削除できること。

-8-31-3-16. 生理検査(実
施/実施一覧)

実施入力の画面に、身長/体重、感染症情報などの患者基本情報を表示で
きること。

-8-31-3-17. 生理検査(実
施/実施一覧)

実施時に入外区分・診療科・病棟・保険の変更ができること。

-8-31-3-18.
生理検査(実
施/実施一覧)

実施入力の画面に緊急指示が識別できるように表示できること。

-8-31-3-19. 生理検査(実
施/実施一覧)

実施日当日の他の検査の一覧表示と内容の確認ができること。

-8-31-3-20.
生理検査(実
施/実施一覧)

生理実施では実施者、実施検察室を記録として電子カルテに保存できるこ
と。

-8-31-3-21. 生理検査(実
施/実施一覧)

検査の際に使用した薬品、器材を選択入力できること。

-8-31-3-22.
生理検査(実
施/実施一覧)

検査時の薬品と器材をついてはセット化できること。

-8-31-3-23. 生理検査(実
施/実施一覧)

検査方法によって検査器材(薬品、器材)のデフォルト設定を行えること。

-8-31-3-24.
生理検査(実
施/実施一覧)

撮影時のコメントを定型コメントより選択入力できること。また、フリー入力も
できること。

-8-31-3-25.
生理検査(実
施/実施一覧)

実施時に検査方法(手技)が変更になった場合、検査変更(手技)の変更、追
加、削除ができること。

-8-31-3-26. 生理検査(実
施/実施一覧)

実施入力内容を反映した実施箋を印刷できること。

-8-31-3-27. 生理検査(実
施/実施一覧)

実施入力を完了した場合は、その情報が即時に医事会計システムへ送信さ
れること。

-8-31-3-28. 生理検査(実
施/実施一覧)

実施入力を完了した場合は、その情報が実施記録として電子カルテに即時
に記録されること。

-8-31-3-29.
生理検査(実
施/実施一覧)

実施入力後に実施内容の取消ができること。

-8-31-3-30. 生理検査(実
施/実施一覧)

実施入力を完了した場合は、その情報が実施記録として電子カルテに即時
に記録されること。

-8-31-3-31. 生理検査(実
施/実施一覧)

実施入力後に実施内容の取消ができること。

-8-31-3-32. 生理検査(実
施/実施一覧)

実施入力の取消しを行った場合は、履歴を持たせること。特に取消し履歴
は、いつ・だれが・どのような変更を行ったのか、すべての履歴を電子カルテ
に残すこと。

-8-31-3-33.
生理検査(実
施/実施一覧)

実施が終了した指示は、事後修正、事後削除によるデータ修正ができるこ
と。

-8-31-3-34.
生理検査(実
施/実施一覧)

生理実施一覧にて患者を複数選択し、一括で受付票印刷ができること。

-8-31-3-35. 生理検査(実
施/実施一覧)

生理実施一覧に表示されている患者を全選択し、一括で受付票の印刷がで
きること。

-8-31-3-36.
生理検査(実
施/実施一覧)

生理実施一覧にて複数の患者を選択し、一括で生理実施箋印刷ができるこ
と。

-8-31-3-37. 生理検査(実
施/実施一覧)

生理実施一覧に表示されている患者を全選択し、一括で生理実施箋の印刷
ができること。

-8-31-3-38. 生理検査(実
施/実施一覧)

生理実施一覧の印刷ができること。

-8-31-3-39. 生理検査(実
施/実施一覧)

受付票、実施箋などの印刷は、印刷部数の指定ができること。

-8-31-3-40. 生理検査(実
施/実施一覧)

生理実施一覧の情報をファイル出力できること。

-8-31-3-41. 生理検査(実
施/実施一覧)

生理実施一覧より患者のカルテを表示できること。

-8-31-3-42. 生理検査(実
施/実施一覧)

生理実施一覧より、当該オーダの生理レポートツールの起動とレポート記載
ができること。

-8-31-3-43.
生理検査(実
施/実施一覧)

実施入力後に生理実施一覧から実施画面を開き、実施内容の削除ができる
こと。

-8-31-3-44. 生理検査(実
施/実施一覧)

過去に実施入力した撮影技師を検索し、リスト表示できること。
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-8-31-4. ○生理検査(統計機能)

-8-31-4-1. 生理検査(統
計機能)

患者IDと期間の指定を行って、生理検査の履歴を表示できること。

-8-31-4-2. 生理検査(統
計機能)

生理歴を印刷できること。

-8-31-4-3. 生理検査(統
計機能)

生理歴をファイル出力できること。

-8-31-4-4. 生理検査(統
計機能)

期間指定を行って、検査の予約状況を一覧表示できること。複数枠が一覧
で確認できること。また、一覧表は印刷、ファイル出力ができること。

-8-31-4-5. 生理検査(統
計機能)

期間、生理検査種別、予約枠、依頼科、病棟を指定し、生理検査の予定一
覧を表示できること。また、一覧は印刷、ファイル出力ができること。

-8-31-4-6.
生理検査(統
計機能)

期間、生理検査種別、依頼科を指定して統計を一覧表示できること。

-8-31-4-7. 生理検査(統
計機能)

生理検査統計を印刷できること。

-8-31-4-8.
生理検査(統
計機能)

生理検査統計をファイル出力できること。

-8-31-5. ○生理検査(心臓超音波検査)

-8-31-5-1.
生理検査(心
臓超音波検
査)

心臓超音波検査、頸動脈超音波検査はSRでデータ－が所見に反映出来る
こと。

-8-31-5-2.
生理検査(心
臓超音波検
査)

生理検査室内で実施した超音波検査で所見入力ができること

-8-31-5-3.
生理検査(心
臓超音波検
査)

記載した所見を電子カルテより閲覧出来ること。

-8-31-5-4.
生理検査(心
臓超音波検
査)

生理検査室内で実施した超音波検査で所見の印刷出力ができること

-8-31-5-5.
生理検査(心
臓超音波検
査)

生理検査室内で実施した超音波検査で所見入力した後、修正した後の所見
が反映するようにできること

-8-32. 病理検査 
-8-32-1. ○病理

-8-32-1-1. 病理

OP室や内視鏡センターなどで採取した検体が患者間違いではないかを
「再確認してから検査を始める」しくみであること。

-8-32-1-2. 病理

病理診断・画像情報のデータファイル化により臨床支援（診断報告・問い合
わせの簡素化・診断情報の検索・他科情報との相互共有）・学会支援（マク
ロ・ミクロ写真の作成など）・病理業務の効率化（患者属性の取り込み・ラベ
ルの自動発行・診断入力業務の簡素化など）ならびにバーコードによる検体
取り違え防止などの機能を有すること。

-8-33. リハビリ 
-8-33-1. ○部門システム

-8-33-1-1. 部門システム

部門システムで発生するすべての画像や文書を、電子カルテ側の統合
ビューアで参照するため。発生した画像データを汎用画像データ（PDFもしく
はJPEG）に変換して、付属情報（文書種（画像種）、患者ID、日付、ユーザＩＤ
等）をXML形式で付与したうえで、を所定のフォルダに保存すること。

-8-33-1-2. 部門システム

提案する部門システムは、全て接続実績のあるシステムであること。

-8-33-1-3. 部門システム
患者の入退院、転棟等の際に、電子カルテとリアルタイムに同期がとれるこ
と。

-8-33-2. ○リハビリ機能

-8-33-2-1. リハビリ機能
セラピストの紹介状、診療計画報告書を作成できること。

-8-33-2-2. リハビリ機能
病棟毎の予約一覧表を出力できること。

-8-33-2-3. リハビリ機能
スキャナによる帳票の取込みができること。

-8-33-2-4. リハビリ機能
シェーマを使用でき、且つ、ユーザが新規に追加できること。

-8-33-2-5. リハビリ機能
動画の保存ができること。

-8-33-2-6. リハビリ機能
病名ごとの統計ができること。

-8-33-2-7. リハビリ機能

カンファレンスの資料が出力できること。また、カンファレンス用の画面を有
すること。

-8-33-2-8. リハビリ機能
リハビリ予約をした際に、自動的に単位換算できること。

-8-33-2-9. リハビリ機能
カンファレンス機能を有すること。

-8-34. 診療情報管理システム 
-8-34-1. ○診療情報検索機能

-8-34-1-1. 診療情報検索
機能

日付を指定して診療情報を検索できること。

-8-34-1-2.
診療情報検索
機能

カルテ記載のみに絞り込んで検索できること。

-8-34-1-3. 診療情報検索
機能

各子ビューアに表示設定されている診療記録について、直近の情報を検索
し、各子ビューアに表示できること。

-8-34-1-4.
診療情報検索
機能

同じ記録種別の子ビューアを複数配置させている場合に、子ビューアの個数
に応じた過去診療情報の自動検索および自動表示ができること。

-8-34-1-5. 診療情報検索
機能

子ビューア毎に検索条件を設定できること。

-8-34-1-6. マルチリンク
一覧

リンク情報の検索結果の一覧より行を選択してカルテデータ1画面表示を起
動できること。

-8-35. 文書作成システム 
-8-35-1. ○文書機能

-8-35-1-1. 文書機能
文書の受付管理、進捗管理ができること。

-8-35-1-2. 文書機能

電子カルテでは、ロールペーパ式のカルテ記載であり、文書が分散されて登
録されているため、閲覧性が課題となる。この課題を改善する機能をシステ
ム全体として有すること。

-8-35-1-3. 文書機能

診断書やサマリー作成機能　：基本情報以外に手術記録や直近の主訴、現
病歴、既往歴が、コピー＆ペーストではなく、自動的に転記されること。

-8-35-1-4. 文書機能
固定文書に患者属性を挿入して、各種説明書を印刷できること。

-8-35-2. ○文書作成支援

-8-35-2-1. 文書作成支援

電子カルテシステムと連携し、患者単位に各種文書を作成・ワークフロー管
理・印刷・保存・二次利用力・医事自動算定する機能を有することが望まし
い。

-8-35-2-2. 文書作成支援

追加：未作成文書は、電子カルテのＴＯＤＯリストに表示され、ＴＯＤＯリスト
から起動し文書作成ができることが望ましい。

-8-35-2-3. 文書作成支援

追加：また、作成された文書は、統合ポータルにサムネイル画像として貼付
け、サムネイルから文書イメージが参照でき、さらには診断書作成システム
が起動できることが望ましい。

-8-35-2-4. 文書作成支援

(社)生命保険協会加盟会社における診断書、損保、共済、「臨床調査個人
票」の診断書作成ができること。

-8-35-2-5. 文書作成支援

(社)生命保険協会加盟会社における診断書コンテンツを定期的に供給する
体制を有すること。
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-8-36. 地域医療連携システム 
-8-36-1. ○地域医療

-8-36-1-1. 地域医療

地域における医療連携と情報連携の中核機能を担うため、地域医療支援病
院として必要となる次の業務に対応する機能を有すること。
・紹介患者の予約
・紹介患者の受診受付
・紹介元への情報提供、逆紹介
・患者相談（かかりつけ医相談・医療相談・患者相談など）

-8-36-2. ○紹介患者の予約業務

-8-36-2-1. 紹介患者の予
約業務

他医療機関からの紹介予約に対して、紹介患者専用の予約枠を設定し、優
先して予約できる機能、予約に伴う各種書類を出力・発送する機能を有する
こと。紹介状をお持ちの患者からの予約業務に関する機能を有すること。

-8-36-3. ○紹介患者の受付（登録）業務

-8-36-3-1. 紹介患者の受
付（登録）業務

紹介患者に対して、確実に紹介元へ受診報告、診療経過報告、診療情報提
供書等が発送できる機能を有すること。また、飛び込みで救急来院された患
者など、今回紹介状を持参でない患者に対しても、過去の紹介暦やかかり
つけ医をお持ちであることが表示され、紹介元・かかりつけ医へ確実に受診
報告、もしくは逆紹介、診療情報提供依頼できる機能を有すること。そのため
に、次にあげる患者を”紹介患者”として登録・管理できること。
①紹介状持参で外来受診（紹介外来）
②紹介外来後の入院（紹介入院）
③紹介外来後の院内紹介（紹介患者の院内紹介）
④紹介入院後の転科（紹介患者の転科）
⑤過去に同様の疾患で紹介暦がある患者が受診（外来・
　　入院・救急）
⑥一旦診療終了・中止した紹介患者が再受診（外来・
　　入院・救急）
⑦かかりつけ医をお持ちの患者が受診（外来・入院・救急）

-8-36-4. ○事務により受診報告

-8-36-4-1. 事務により受
診報告

事務による紹介元へ受診の第一報として、上記のとおり”紹介患者”を登録
（受付）したタイミングで、次にあげる文書を自動出力、発送できること。
・未来院報告書
・外来受診報告書（紹介外来時・院内紹介時）
・入院報告書（紹介入院時・転科時）
・救急来院報告書（救急外来）
・転送報告書
・退院報告書（自宅・死亡・転院）

-8-36-5. ○医師による診療経過報告

-8-36-5-1. 医師による診
療経過報告

医師による文書作成について、退院サマリ等から必要な情報を自動取得し
て、”紹介患者”に対して、①診療経過報告書、②診療情報提供書、③診療
情報提供依頼書を作成できること。

-8-36-5-2.
医師による診
療経過報告

文書段階が、最終報告か中間報告かを登録でき、未作成の文書が容易に
把握できること。

-8-36-5-3.
医師による診
療経過報告

診療情報提供書の作成においては、紹介元と紹介先を医療機関マスタから
選択できるとともに、紹介元・紹介先の統計資料が出力できること。

-8-36-5-4. 医師による診
療経過報告

医師が作成した文書を事務が発送するにあたり、発送管理ができること。

-8-36-6. 患者相談業務

-8-36-6-1. 患者相談業務

面談記録について、2種類（病棟共有用/後方支援用）用意されていること。
日報について、当院既存の日報各項目が月別にて集計され、かつ後方支援
用の面談記録の一部が反映される仕様が望ましい。

-8-36-6-2. 患者相談業務

面談記録　1　（病棟共有用）
後方支援用の面談記録と同時に開くことができる仕様が望ましい。
　

-8-36-6-3. 患者相談業務

面談記録　2　（後方支援用）
 専用のテンプレートを有すること。テンプレート記載事項→既存の看護シス
テムの看護データベース/入院時患者情報を反映したもの参照できる権限を
ユーザ、職種、部門毎に設定できること。

-8-36-6-4. 患者相談業務

日報
専用のテンプレートを有すること。テンプレート記載事項→既存の日報<exel
仕様>を参照でき、集計も面談記録2の記載内容の一部が反映できる仕様が
望ましい。

-8-36-6-5. 患者相談業務
①-1　報告書・受診歴・紹介登録のチェック項目に・初回の項目を有するこ
と。

-8-36-6-6. 患者相談業務

①-2　帳票出力の未来院予約抽出に、レ点クリアと患者ID番号検索機能を
有すること。

-8-36-6-7. 患者相談業務

①-3　新規受付で紹介患者登録時（新規）、紹介元の医療機関を検索する
際に、紹介医師選択時、医師名検索機能を有すること。

-8-36-6-8. 患者相談業務

①-4　紹介情報にチェックをいれた時に、画面を開かなくてもコメント欄が閲
覧できる機能を有すること。

-8-36-6-9. 患者相談業務
②-1　記載状況に後日記載の項目を有すること。

-8-36-6-10. 患者相談業務

②-2　新規作成の診療情報提供依頼書の地域連携用の同意書欄の文言に
ついて、「選定療養費2,000+消費税が免除」と記載されていること。

-8-36-6-11. 患者相談業務

③-1　入院・退院それぞれ一括発行出来るよう患者ID横のレ点チェックを全
て選択して出力しない患者のレ点を省けるように設定できること。

-8-36-6-12. 患者相談業務

④-1　医療機関コーの検索機能を有すること。

-8-36-6-13. 患者相談業務

④-2　医師名・電話番号・FAX番号の検索機能を有すること。

-8-36-6-14. 患者相談業務
④-3　医師コードに、昇順・降順機能の変更条件の項目を有すること。

-8-36-6-15. 患者相談業務

④-4　既存の医療機関に医師の登録を追加する際、カナ名称で医療機関を
検索でき、対象となる医療機関を選択し新規登録操作をすると、医師コード
が自動で反映されること。

-8-36-6-16. 患者相談業務

④-5　カナ名称にて医療機関を検索する際、医師名を漢字で検索できる機
能を有すること。

-8-36-6-17. 患者相談業務

④-6　登録医師名を削除する時に対象医師コード番号のみ削除出来る機能
を有すること。
新しい医師を登録する時に欠番となった医師コードに自動付番が可能であ
ること。

-8-36-6-18. 患者相談業務

④-7　医師会・非医師会・歯科医師会・非歯科医師会のチェックボックスを有
すること。
紹介患者一覧の紹介元医院名の横に反映する機能を有すること。
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-8-37. 自己血糖測定装置データ連携 
-8-37-1. ○測定機器連携

-8-37-1-1. 測定機器連携

通信機能付き測定機器との連携が行えること。

-8-37-1-2. 測定機器連携

通信機能付き測定機器と非接触型リーダを通して数値をシステムに反映で
きること。

-8-37-2. ○測定値入力画面

-8-37-2-1. 測定値入力画
面

測定値を読み込む患者を検索できること。

-8-37-2-2. 測定値入力画
面

患者の検索は、カナ氏名検索・バーコード読み込みによる患者ID検索が行
えること。

-8-37-2-3. 測定値入力画
面

検索した患者の「患者ID」、「氏名」、「性別」、「年齢」が表示できること。

-8-37-2-4. 測定値入力画
面

バイタルを入力する経過表画面より、測定値入力画面が呼び出せること。

-8-37-2-5. 測定値入力画
面

電子カルテのメニューから測定値入力画面が呼び出せること。

-8-37-2-6.
測定値入力画
面

機器から数値を読み込める画面インターフェースが用意されていること。

-8-37-2-7. 測定値入力画
面

読み取った数値は画面上に表示され、値を確認した上で確定が行えること。

-8-37-2-8. 測定値入力画
面

読み取った測定時刻が反映されること。

-8-37-2-9. 測定値入力画
面

読み取った測定時刻時刻を基に、測定した時刻に変更できること。

-8-37-2-10. 測定値入力画
面

読み取った測定時刻時刻を基に、測定した時刻に一括変更できること。

-8-37-2-11. 測定値入力画
面

読み取った測定結果を測定項目毎に取込み画面でクリアできること。

-8-37-2-12. 測定値入力画
面

読み取った測定結果を一括で取込み画面からクリアできること。

-8-37-2-13.
測定値入力画
面

血糖値測定において、測定した時間帯によって、反映する経過表の測定タイ
トルが自動選択できること。また、手動で変更できること。

-8-37-2-14. 測定値入力画
面

予め設定された上下限値を超えた値が取り込まれた場合に、上限値を超え
た旨を通知するメッセージが表示されること。

-8-37-2-15.
測定値入力画
面

複数の機械と連携する場合、連続して非接触型リーダーを通して読み込む
ことで、体温・血圧・酸素飽和度・血糖値の機器を識別して値を反映できるこ
と。

-8-37-3. ○バイタル情報の参照

-8-37-3-1.
バイタル情報
の参照

機器から読み取ったバイタル測定値は、経過表において表示されること。

-8-37-3-2. バイタル情報
の参照

機器から読み取ったバイタル測定値は、経過表でグラフ表示可能なこと。

-8-38. インシデント管理システム

-8-38-1. 通知連携
インシデント管理システム内で発生する通知を電子カルテと連携できること。
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市立池田病院医療情報システム機能仕様書　9 地域連携

記入例
◎
○
○ □□部門システムが必要 ○
○ △△部門システムが必要 ×
× ☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆

Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考

1　基本機能調査表
-9　地域連携支援
-9-0. 地域連携支援機能

-9-0-1.
地域連携
支援

地域連携を支援する機能を電子カルテシステムにて提案すること。以下の業
務毎の機能要件に回答すること。

-9-1. 紹介患者登録

-9-1-1.

紹介患者
登録

電子カルテシステムの機能として、地域連携室で病院職員が他院や診療所
からの紹介患者の情報(患者IDや希望診療科、紹介元など)を管理できるこ
と。登録する患者の情報については下記以降で回答すること。

-9-1-2.
紹介患者
登録

紹介元の情報を登録できること。また、紹介元の情報がマスタ化できること。

-9-1-3.

紹介患者
登録

紹介患者の登録ができること。また患者データについては、当院に存在して
いるかを検索できること。当院で既にIDがある場合は、その患者情報を自動
的に展開すること。

-9-1-4.
紹介患者
登録

紹介患者として登録された患者は、診察当日の受付で「紹介患者」として識
別できるように関連付けできること。

-9-2. 診察予約

-9-2-1.

診察予約 地域連携室や予約センター、事務部門で患者からの連絡を受けて事務員な
どが予約の取得、予約変更、取消しを行う機能を有すること。医師の診察予
約とは別機能で、カルテを開かなくても効率的に予約の取得、変更、取り消
しができること。ただし、電子カルテシステムでの機能とし、予約情報はカル
テに記載されること。

-9-2-2.
診察予約 連絡を受けた患者のID検索及び該当する患者の予約状況を参照できるこ

と。

-9-2-3.
診察予約 患者の予約の取得、予約変更、取消しができること。予約情報はカルテに自

動的に記載さること、また変更や取り消しを行った場合には、履歴管理でき
ること。

-9-2-4.
診察予約 診察予約取得の機能には、医事システムで登録された患者の患者基本情

報を表示できること。

-9-2-5.
診察予約 診察予約取得の機能には、診療科などに関わらず患者の予約情報をすべ

て表示できること。また予約時のコメントなども表示すること。

-9-2-6.
診察予約 診察予約取得の機能で一覧表示された予約情報以外の当該患者のオーダ

情報を参照できること。

-9-2-7.

診察予約 地域連携室や予約センター、事務部門で効率的に予約業務ができるように、
診察予約取得機能は一人の患者の予約取得後に画面を閉じることなく別患
者の処理も連続で入力作業ができること。

-9-3. 紹介患者一覧

-9-3-1.
紹介患者
一覧

紹介患者の紹介元への経過報告や返書の管理を行った場合、その報告が
履歴ですべて管理されること。

-9-3-2.

紹介患者
一覧

地域連携室から紹介患者の情報を院内に伝達する場合、その患者のカルテ
を開くタイミングで伝達したい情報を医療スタッフに伝えることができ、情報
共有を推進できること。

-9-3-3.
紹介患者
一覧

紹介患者一覧で日付、紹介元医療機関、院内担当医、院内担当科による検
索表示ができること。

-9-3-4.
紹介患者
一覧

紹介患者一覧をファイル出力できること。

-9-3-5.
紹介患者
一覧

紹介状の返書用ラベルを出力できること。

-9-4. 紹介状取込

-9-4-1.
紹介状取
込

患者の紹介状をスキャナにてイメージ取込ができること。これは電子カルテ
の機能として実現すること。

-9-4-2.
紹介状取
込

紹介状を取り込んだイメージの印刷ができること。

-9-5. 紹介状受取管理

-9-5-1.
紹介状受
取管理

紹介状取込情報の一覧表示ができ、紹介元や当院での担当医師などの情
報を表示できること。

-9-5-2.
紹介状受
取管理

紹介状受取管理をファイル出力できること。

-9-5-3.
紹介状受
取管理

紹介状受取管理を印刷できること。

-9-6. 逆紹介・診療情報提供書

-9-6-1.
逆紹介・診
療情報提
供書

電子カルテシステムで診療情報提供書を記載及び発行できること。

-9-6-2.
逆紹介・診
療情報提
供書

診療情報提供書の作成時に紹介先を容易に入力できること。

-9-7. 逆紹介患者一覧

-9-7-1.
逆紹介患
者一覧

当院より各診療所に紹介する患者を管理する機能を有すること。これは電子
カルテシステムで実現すること。

-9-7-2.
逆紹介患
者一覧

他院へ紹介した患者の情報を一覧表示できること。

-9-7-3.

逆紹介患
者一覧

他院紹介患者一覧で日付、紹介先医療機関、院内担当医、院内担当科によ
る検索表示ができること。

-9-7-4.
逆紹介患
者一覧

他院紹介患者一覧をファイル出力できること。

-9-7-5.
逆紹介患
者一覧

紹介状の送付用のラベル出力ができること。

-9-8. 診療情報提供書管理

-9-8-1.
診療情報
提供書管
理

電子カルテから発行した文書を一覧表示できること。

-9-8-2.

診療情報
提供書管
理

電子カルテから発行した文書を期間、患者名、文書種別で検索して一覧表
示できること。

-9-8-3.
診療情報
提供書管
理

文書一覧を印刷できること。

-9-8-4.
診療情報
提供書管
理

文書一覧をCSVあるいはExcelにて出力できること。

-9-8-5.

診療情報
提供書管
理

カルテを開いている際に、文書一覧ツールを起動する際、カルテを開いてい
る患者の文書一覧を表示すること。

基　本　機　能　 ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄

提案社 シート名：【1 基本要件】から先に貴社名を入力してください

9 地域連携

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。
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市立池田病院医療情報システム機能仕様書　10 サポートセンター

記入例
◎
○
○ □□部門システムが必要 ○
○ △△部門システムが必要 ×
× ☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆

Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考

1　基本機能調査表
-10　サポートセンター
-10-0. リモート保守センター(サポートセンター)

-10-0-1.

リモート保
守センター
(サポートセ
ンター)

リモート保守センター(サポートセンター)に関する役務は、「システム運用管
理」・「業務トラブル対応」・「システム監視」・「リモート保守センターに係わる
設備、人員・実績」について記述しており、以下の要件を満たすこと。

- -

-10-1. システム運用管理

-10-1-1.
システム運
用管理

システム運用管理については以下の要件を満たすこと。 - -

-10-1-2.

システム運
用管理

システムの円滑な運用を推進するために、本調達における基幹システム(電
子カルテ[看護支援含む]、及び医事会計システム)については、トラブルや質
問に対する受付窓口(リモート保守窓口)を設けること。

-10-1-3.
システム運
用管理

[-10-1-2.]の受付窓口は、24時間365日サポートを行なうこと。

-10-1-4.
システム運
用管理

期間内のインシデント発生、対応情報を定期的に報告すること。

-10-2. 業務トラブル対応

-10-2-1.
業務トラブ
ル対応

業務トラブル対応については以下の要件を満たすこと。 - -

-10-2-2.

業務トラブ
ル対応

各種業務トラブルに迅速に対応できるよう、本調達における基幹システム(電
子カルテ[看護支援含む]、及び医事会計システム)については、トラブルや質
問に対する受付窓口(リモート保守窓口)を設けること。

-10-2-3.

業務トラブ
ル対応

本院情報管理部門からの質問またはトラブルを受け付け、インシデントを起
票すること。また、過去のインシデントから類似のものがあれば回答し、なけ
ればエスカレーションルールに従い、然るべき部隊へのディスパッチを実施
すること。

-10-2-4.

業務トラブ
ル対応

本院情報管理部門からの改善要望、システム管理者からの仕様変更・機能
追加依頼を受け付け、インシデントを起票すること。また、エスカレーション
ルールに従い対応状況の管理ができること。

-10-2-5.

業務トラブ
ル対応

本院情報管理部門からの質問、トラブル、要望等を、分類・整理し、蓄積する
こと。蓄積した情報は、リモート保守センター内で共有され、ノウハウの利活
用を図ること 。

-10-2-6.
業務トラブ
ル対応

業務異常発生時、発生状況を確認し、どの箇所で異常が発生しているかの
一次切り分けを行うこと。
  

-10-2-7.

業務トラブ
ル対応

業務異常の対応については、あらかじめ定められた手順や業務アプリケー
ション担当者の指示に従い、復旧操作を実施すること。

-10-2-8.

業務トラブ
ル対応

オンラインやバッチ業務の異常(業務ジョブが異常終了等)を検知できること。
あらかじめ決められた手順・方法により、異常状態を確認し、事前に決めら
れたルートでの連絡を行うこと。

-10-2-9.

業務トラブ
ル対応

システム異常発生時、発生状況を確認し、どの箇所で異常が発生している
かの一次切り分けを行うこと。また、影響度、影響範囲等から重要障害かど
うかを判断し、障害の重要度に応じてエスカレーションルールに基づき連絡
できること。

-10-2-10.

業務トラブ
ル対応

トラブル対応として、「トラブル発生時の切り分け、状態確認」及び「トラブル
調査資料(ダンプファイル、ログファイル等)の採取」を受付窓口(リモート保守
窓口)で対応できること。

-10-3. システム監視

-10-3-1.
システム監
視

システム監視については以下の要件を満たすこと。 - -

-10-3-2.
システム監
視

サーバハードウェアの監視を行なうこと。エラーなどの通報を受けた場合、
ハードウェア保守担当へ出動依頼を行うこと。

-10-3-3.
システム監
視

定期的にpingを発行し、サーバの死活監視を行なうこと。

-10-3-4.

システム監
視

基幹システム(電子カルテ[看護支援含む]、及び医事会計システム)について
は、業務アプリケーションの監視(具体的に、「サーバプロセス起動・稼働監
視」、「定期業務実行監視(日次・月次など)」)を行なうこと。

-10-3-5.

システム監
視

基幹システム(電子カルテ[看護支援含む]、及び医事会計システム)について
は、サーバパフォーマンスの監視(具体的に、「DISK容量」、「DB容量」、「メモ
リ使用量」などの監視)を行なうこと。

-10-3-6.
システム監
視

これら監視は、24時間365日行なうこと。

-10-3-7.
システム監
視

各監視状況の報告を行なうこと。

-10-4. リモート保守センターに係わる設備、人員・実績

-10-4-1.
設備、人
員・実績

リモート保守センターに係わる設備、人員・実績について、以下の要件を満
たすこと。 - -

-10-4-2.
施設レベル リモート保守センター(サポートセンター)内の施設レベル(セキュリティ、環

境、拡張性他)として以下を有すること。 - -

-10-4-3.
施設レベル ISMS(ISO/IEC27001)の認証を受けていること。

-10-4-4.
施設レベル プライバシーマーク(JIS Q 15001:2006)の認証を受けていること。

-10-4-5.
セキュリ
ティ

セキュリティ管理として以下を実施していること。 - -

-10-4-6.
セキュリ
ティ

個人識別認証実施し、サポートセンタルームへの入室、退室制限ができるこ
と。

-10-4-7.
セキュリ
ティ

サポートセンタルームへの入退室記録が管理されていること。

-10-4-8.
セキュリ
ティ

入退室のログを保存しトレーサビリティが確保できていること。

-10-4-9.
セキュリ
ティ

監視カメラにより入、退室者の記録、サポートセンタルーム内の行動を記録
し、定期的に監査を行っていること。

-10-4-10.
要員スキ
ル

電子ｶﾙﾃ及び医事会計といったアプリケーション業務スキルを保有した要員
を配置すること。

-10-4-11.

実績 これらリモートにおける基幹システム(電子カルテ・医事)サポートを、既に50
以上の医療機関に対し提供している実績を有すること。

基　本　機　能　 ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄

提案社 シート名：【1 基本要件】から先に貴社名を入力してください

10 サポートセンター

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。
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市立池田病院医療情報システム機能仕様書　11 マスタメンテナンス要件

記入例
◎
○
○ □□部門システムが必要 ○
○ △△部門システムが必要 ×
× ☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆

Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考

1　基本機能調査表
-11　マスタメンテナンス要件
-11-0. マスタメンテナンスツール

-11-0-1.
マスタメン
テナンス
ツール

電子カルテ上のマスタメンテナンスについて、ユーザ作業による更新対象の
マスタについては、マスタメンテナンスツールの利用を可能とすること。

-11-0-2.
マスタメン
テナンス
ツール

マスタメンテナンスツールを利用できないマスタ更新作業はSEによる作業と
すること。

-11-1. 利用者マスタメンテナンス

-11-1-1.
利用者登
録

電子カルテを使用する利用者の新規登録・修正ができること。

-11-1-2.
利用者登
録

電子カルテを使用する利用者から複写して新規登録ができること。

-11-1-3.
利用者登
録

電子カルテを使用する利用者の検索が行え、一覧表示ができること。

-11-1-4.
利用者登
録

利用者毎に所属の設定ができること。

-11-1-5.
利用者登
録

利用者毎に権限の設定ができること。

-11-1-6.
利用者登
録

利用者毎にパスワードの設定ができること。

-11-1-7.
利用者登
録

利用者毎に麻薬施用者番号の設定ができること。
麻薬施用者番号に有効期間を持たせ、2世代管理ができること。

-11-1-8.
利用者登
録

利用者毎に難病指定医番号の設定ができること。
難病指定医番号に有効期間を持たせ、2世代管理ができること。

-11-1-9.
利用者登
録

利用者毎に小児慢性特定疾病の指定医番号の設定ができること。
小児慢性特定疾病の指定医番号に有効期間を持たせ、2世代管理ができる
こと。

-11-1-10.
ICカード ICカード情報の登録・解除ができること。

-11-1-11.
ICカード ICカードに利用者情報(マスタ上の利用者ID、パスワードに紐付いた固有ID)

の登録ができること。

-11-1-12.
ICカード 利用者に関連付けられたICカード情報の解除ができること。

-11-1-13.
ICカード ICカード忘却時においても利用者が利用できる代替手段が用意されている

こと。
例：パスワード手入力（有効期限付き）、または仮カード発行による運用、な

-11-1-14.
静脈認証 利用者毎に静脈情報を登録できること。

-11-1-15.
静脈認証 利用者毎に静脈情報を解除できること。

-11-2. 予約マスタメンテナンス

-11-2-1.
予約枠メン
テナンス

予約枠のメンテナンス機能があること。

-11-2-2.
予約枠メン
テナンス

予約枠の追加・修正・削除ができること。

-11-2-3.
予約枠メン
テナンス

予約枠の詳細設定ができること。

-11-2-4.
予約枠メン
テナンス

予約枠時間毎の優先設定ができること。

-11-2-5.
予約枠メン
テナンス

予約枠の管理権限、取得権限を、利用者・職種・所属毎に設定できること。

-11-2-6.
予約枠メン
テナンス

予約枠の優先取得権限を設定できること。

-11-2-7.
予約枠メン
テナンス

予約枠取得画面にて優先科設定されている時間枠を識別できること。

-11-3. 医療機関マスタメンテナンス

-11-3-1.

医療機関
マスタメン
テナンス

地域連携システムの医療機関マスタを同ベンダーの電子カルテシステムで
も利用できること。

基　本　機　能　 ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄

提案社 シート名：【1 基本要件】から先に貴社名を入力してください

11マスタメンテナンス要件

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。
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記入例
◎
○
○ □□部門システムが必要 ○
○ △△部門システムが必要 ×
× ☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆

Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考

1　基本機能調査表
-12　その他
-12-0. 端末環境管理ツール

-12-0-1.
共通 端末に常駐化し、各種ツールの起動やログの収集など端末を利用するユー

ザがよく利用する機能を一括集中して取り扱うことができること。

-12-0-2.
共通 一般ユーザモードと管理者モードにより表示される画面が切り替えられるこ

と。

-12-0-3.

共通 端末情報として以下のマスタに登録されている基本情報を表示できること。
・入外区分
・診療科
・端末名
・IPアドレス
・接続先電子カルテサーバ

-12-0-4.
共通 ランチャーツールを閉じた場合にタスクトレイへ格納できること。完全終了は

タスクトレイからの終了処理とすること。

-12-0-5.
共通 マスタの制御により設定した再起動時間を端末指定で処理できること。

-12-0-6.
共通 マスタの制御により設定したシャットダウン時間を端末指定で処理できるこ

と。

-12-0-7.
ユーザモー
ド

端末環境管理ツールよりアクセス対象の電子カルテシステムを起動できるこ
と。

-12-0-8.
ユーザモー
ド

端末環境管理ツールよりアクセス対象の端末ログを収集できること。

-12-0-9.
ユーザモー
ド

端末環境管理ツールよりアクセス対象端末の再起動処理を実施できること。

-12-0-10.
ユーザモー
ド

端末環境管理ツールよりアクセス対象端末のシャットダウンを実施できるこ
と。

-12-0-11.
SEモード 管理者モード画面へのログインはパスワードを要すること。

-12-0-12.

SEモード 端末環境管理ツールの管理者モードにおいて、電子カルテのログ採取を行
う際に、ログ出力レベル、ログファイル名パターン、ログファイル分離パター
ン、ログファイル保持期間の設定を変更できること。

-12-0-13.
SEモード 端末環境管理ツールの管理者モードにおいて、電子カルテの本系、開発系

の接続先を切り替える機能を有すること。

-12-0-14.
SEモード 端末環境管理ツールの管理者モードにおいて、アクセス対象端末のコント

ロールパネル操作を実施できること。

-12-0-15.
SEモード 管理者が登録したいツールを任意で登録できること。

-12-0-16.
SEモード 電子カルテモジュールのレジストリ再登録処理が実施できること。(ショート

カットより起動)

-12-0-17.
資源配付
版数管理
機能

管理端末から電子カルテシステムバージョンチェックファイルを各端末へ配
信し、バージョン情報のチェックができること。

-12-0-18.

資源配付
版数管理
機能

最新バージョンとクライアントで保持しているバージョンに差がある場合下記
のパターンを表示できること。
・タスクトレイからのポップアップ方式
・端末のバージョン更新を促す再起動画面表示

-12-0-19.
資源配付
版数管理

バージョンチェックはタイマー設定ができること。

-12-0-20.
資源配付
版数管理
機能

端末のバージョン更新を促す再起動画面にて表示されている再起動ボタン
を押すことで端末の再起動を実施できること。

-12-0-21.
資源配付
版数管理
機能

端末のバージョン更新を促す再起動画面にて表示されている延長ボタンを
押すことで再度メッセージ表示の延長を実施できること。

-12-1. 端末キッティング

-12-1-1.
端末キッ
ティング

動作に必要なソフトウェア群のクライアント端末(以下、端末)へのインストー
ル作業は、予めベンダー内(工場等)で完了し、本院に搬入すること。

-12-1-2.

端末キッ
ティング

端末へのMicrosoft社製品(以下、MS製品)の組み込みの際は、
本院からの要請により、本院購入のMS製品ライセンスを使用して、予めシス
テム動作に必要なインストール作業を行うこと。

-12-1-3.

端末キッ
ティング

本院からの要請により、本院購入のMS製品ライセンスを利用したインストー
ル作業を実施した場合、本院へのシステム納品時に、ライセンス違反が無い
状態を確認し納品を行うこと。

-12-1-4.

端末キッ
ティング

インストール作業におけるライセンスの利用結果(インストール作業結果)は
インストール作業報告書として資料を納品すること。
報告書の内容として下記を包含すること。

・導入した全端末一覧(コンピュータ名、IPアドレス)
・各端末に導入されているOS、OfficeについてOEM版、
　VolumeLisence版情報
・各端末に導入されているOfficeの製品グレード(Standard、
　Professional、Enterprise)情報
・各端末に導入されているOfficeのバージョン(2010、2007、
　2003)情報

-12-1-5.
端末キッ
ティング

システム納品時に、インストール作業報告書を使用して本院のシステム管理
者に、MS製品ライセンス管理引継ぎを行うこと。

-12-1-6.

端末キッ
ティング

MS製品ライセンス管理を容易とするため、システムに接続された全端末か
ら、以下のライセンス情報が自動的にサーバに収集され、
ライセンスの利用者件数が集計ができる「ライセンス管理ツール」を提供する
こと。
・導入した全端末一覧(コンピュータ名、IPアドレス)
・各端末に導入されているOS、OfficeについてOEM版、
　VolumeLisence版情報
・各端末に導入されているOfficeの製品グレード(Standard、
　Professional、Enterprise)情報
・各端末に導入されているOfficeのバージョン(2010、2007、
　2003)情報

-12-1-7.
端末キッ
ティング

本院への端末搬入後、不要となった梱包空箱をベンダーにて全て回収する
こと。

基　本　機　能　 ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄

提案社 シート名：【1 基本要件】から先に貴社名を入力してください

12その他

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。
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記入例
◎
○
○ □□部門システムが必要 ○
○ △△部門システムが必要 ×
× ☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆

Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考

1　基本機能調査表
-13　医事
-13-0. 共通機能

-13-0-1. 共通機能
旧姓検索が可能であると共に姓の変更日が自動的に記録できること。

-13-0-2. 共通機能
公費の科限定（非適用）ができること。

-13-0-3. 共通機能
未収金情報があらゆる画面で確認できること。

-13-0-4. 共通機能
セットマスタの設定が容易にできること。（手術・処置・レセプトコメント等）

-13-0-5. 共通機能
保険変更後、遡及処理を自動起動し、保険の一括遡り修正が可能なこと。ま
た、伝票処理については指定分のみ可能であること。

-13-0-6. 共通機能
家族の保険修正ができるように、住所・電話番号検索が可能であること

-13-0-7. 共通機能
保険の適応科限定指定ができること（公費・労災・自賠責等）

-13-0-8. 共通機能
手術・麻酔の時間外加算が診察料と連動せずに入力可能であること。

-13-0-9. 共通機能
同一診療日内で保険の切り分けができること

-13-0-10. 共通機能
算定上必要なコメントが容易に入力できること（開始日、開始時間等）

-13-0-11. 共通機能
レセプト請求上必要なコメントが自動的にレセプトに印字されること（前回実
施日、初回実施日等）

-13-0-12. 共通機能
算定実績の患者リスト等、必要な項目が容易に検索でき、エクセルで加工で
きること。

-13-0-13. 共通機能
実施済みオーダーの医事会計未取り込みリストの出力ができること（現在
バッチ取り込みしていない入院中外来の注射リスト）

-13-0-14. 共通機能
オーダー後、変更があったものが容易に医事システムに随時更新されるか

-13-0-15. 共通機能
入院中外来の受診歴が記録されるか（医事で取り込む事がないもの・診察
のみのようなケース）電子カルテに記載があれば受診歴が記録されるように
してほしい

-13-0-16. 共通機能

カルテ内容から判断して点滴手技をエラーチェックできること。（ＩＶＨポート埋
め込み後は埋込型カテーテルによる中心静脈栄養を算定）

-13-0-17. 共通機能
保険別（国保、社保、後期高齢、労災、出産育児一時金等）に請求額及び収
入額を集計できることが望ましい。

-13-0-18. 共通機能

2型糖尿病と2型糖尿病合併症あり等、同一の傷病名でも名称が一部異なっ
ている場合でも病名チェックエラーがかかることが望ましい。

-13-0-19. 共通機能

紹介入院に対する機能を有すること。例えば、入院患者に対して、紹介によ
る入院もしくは開放型病床利用であることを登録し、病棟図や患者一覧に表
示すること。現在は、カルテに赤い札を付けてみわけている。

-13-0-20. 共通機能
カルテ記載の前に料金計算ができること。ただし、検査、処方は先に入力し
ているものとする。

-13-0-21. 共通機能
治験患者に行なった検査・処方については、請求があがらないこと。

-13-0-22. 共通機能
保険について、入院外来、医科、歯科の限定を設定できること。

-13-0-23. 共通機能
患者コメントは、40項目以上、入力できることが望ましい。

-13-0-24. 共通機能
保険証の文字を読取りデータベースに自動登録できること。

-13-0-25. 共通機能
地域予約の患者を識別できること。

-13-0-26. 共通機能
DPC包括により出来高算定されない項目を色分け表示できること。
もしくは、マーク等で区別して表示できること。

-13-0-27. 共通機能
月間の算定回数制限がある場合は、制限を超えた場合に警告を出せるこ
と。

-13-0-28. 共通機能
参照権限機能があること。

-13-0-29. 共通機能
医事の排他制御中のメッセージに使用者の名前、部署が表示される。

-13-0-30. 共通機能
会計カードに編集履歴が閲覧できる機能がある。

-13-0-31. 共通機能
会計カード及び点数マスタには複数項目の内容を一括変更する機能が提供
されている。

-13-1. 収入・調定の締め処理

-13-1-1.
収入・調定
の締め処

収入に関して、経理上の日締めが可能であること。

-13-1-2.
収入・調定
の締め処

患者単位の債権管理ができることが望ましい。

-13-1-3.
収入・調定
の締め処

全患者から未収金ありの患者を抽出できること。

-13-1-4.
収入・調定
の締め処
理

医事システムから自動出力される収入日計表には患者明細が付属される。

-13-1-5.
収入・調定
の締め処
理

医事会計システムから自動出力される収入日計表から、科別の調定・収入
データを自動取込み・自動仕分け・自動起票できること。

-13-1-6.
収入・調定
の締め処
理

医事会計債権管理システムの未収金データを日々バッチ処理で自動取込
み・自動起票・自動出力できること。

-13-1-7.
収入・調定
の締め処
理

医事会計システムの患者数、紹介率、逆紹介率、在院日数等のデータを月
次バッチ処理で取り込めること。

-13-1-8.
収入・調定
の締め処
理

返戻、調定収益を総括した総合調定集計表を月次バッチ処理で自動作成で
きること。

-13-1-9.
収入・調定
の締め処
理

作成された総合調定集計表には患者明細が付属されている。

-13-1-10.
収入・調定
の締め処

任意の年月日時点での未収金発生状況の一覧を出力できることが望まし
い。

-13-1-11.
収入・調定
の締め処

一覧表からSNSを利用し督促ができることが望ましい。

-13-2. レセプト電算とDPC対応

-13-2-1.
レセプト電
算とDPC対
応

電子レセプト請求及びレセプトのチェックができること。

-13-2-2.
レセプト電
算とDPC対
応

歯科電子レセプト請求に対応していること。

-13-2-3.
レセプト電
算とDPC対
応

レセプト電算にも対応できるシステムとすること。また、DPCにおいては、既
に稼動実績のあるシステムを提供できること。

-13-2-4.
レセプト電
算とDPC対
応

10病院以上の電子レセプト請求の実績があること。また、当院と同規模以上
の病院(病床数が当院以上の病院)の実績が10病院以上あること。

-13-2-5.
レセプト電
算とDPC対
応

今回提案する電子カルテシステム及び医事会計システムは包括評価(DPC)
に対応した実績を有すること。

-13-2-6.
レセプト電
算とDPC対
応

一部負担金の金額等が自動計算により正しく表記される。

-13-2-7.
レセプト電
算とDPC対
応

レセプト提出ファイル(UKE)と債権管理の連動により、請求済、保留を管理で
きること。

-13-2-8.

レセプト電
算とDPC対
応

レセプト提出ファイル(UKE)を作成する処理は入院、外来別に同時実行でき
ること。

基　本　機　能　 ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄

提案社 シート名：【1 基本要件】から先に貴社名を入力してください

13 医事

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考基　本　機　能　 ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄

13 医事

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-13-3. 算定チェック

-13-3-1.
算定チェッ
ク

月次処理ならびにオンラインで、病名等をキーとして、医学管理料等の算定
可能チェックが可能であること。

-13-3-2.
算定チェッ
ク

レセプトの効率化・精度向上の機能を有すること。

-13-3-3.
算定チェッ
ク

給付団体がレセプトのエラーチェックに使用しているASPエラーと同等の
チェック機能が医事システムに実装されている。

-13-3-4.
算定チェッ
ク

病名のつけ漏れや算定漏れを防止する機能があれば望ましい。

-13-4. 調査・分析の為の検索機能

-13-4-1.
調査・分析
の為の検
索機能

病棟別に科別行為検索する場合、現状では転棟している病棟すべてのリス
トにあがり検索しにくい。算定している日の病棟で検索できること。

-13-4-2.
調査・分析
の為の検
索機能

病名検索する時、疑い病名や転帰されて期限が切れている病名を省き、確
定病名のみを検索できること。

-13-5. 案内表示

-13-5-1. 案内表示

投薬表示板は電子カルテと連携し調剤監査後、処方箋バーコードを読み取
ることにより、表示板に自動的に表示し、また電子カルテ上に調剤済みのフ
ラグをたてること

-13-5-2. 案内表示

投薬表示板は液晶ディスプレイモニタータイプとし、薬の飲み方、使用方法、
外観変更情報や
病院の案内情報などを遷移表示可能なものとする。

-13-6. 統計・集計

-13-6-1. 統計・集計
現状作成している統計帳票はすべてシステムから出力すること。

-13-6-2. 統計・集計
電子カルテで作成される診療情報提供書をもとに、逆紹介先医療機関の名
称、住所、電話番号を統計データとして取得できること。

-13-6-3. 統計・集計
電子カルテに保存される紹介状をもとに、逆紹介先医療機関の名称、住所、
電話番号を統計データとして取得できること。

-13-6-4. 統計・集計
医師別収入・単価・患者数の月別統計、月別推移グラフが出力できること。

-13-6-5. 統計・集計
手術件数、分娩件数が出力できること。

-13-6-6. 統計・集計
ユーザー側が自由に個別集計の登録ができ、タイマー機能等で指定した時
間に集計ができること。

-13-7. 地域医療支援病院　紹介率・逆紹介率

-13-7-1.
紹介率・逆
紹介率

次の方法で、地域医療支援病院の紹介率、逆紹介率を科別で集計できるこ
と。①医事会計システムに、初診患者、再診患者、紹介患者、救急入院患者
（即日入院患者）、時間外患者、逆紹介患者に対応したダミーコードを入力す
る。①DWH等にてダミーコード等の検索条件を予め設定しておき、随時期間
指定することで、日次集計、月次集計、年集計など自動集計、自動計算でき
ること。

-13-7-2.
紹介率・逆
紹介率

部門システムもしくは電子カルテシステムにて、救急患者数（時間外・時間
内・市内・市外・科別）を医事システムで抽出できること。

-13-8. 救急

-13-8-1. 救急
救急診療科でオーダし、精算時に指定した科でコストは算定できること。

-13-8-2. 救急
部門システムもしくは電子カルテシステムにて、救急患者一覧が表示できる
こと。

-13-8-3. 救急
医事システムの収納業務に連動しているPOSレジ、ｸﾚｼﾞｯﾄ端末が設置され
ている。

-13-9. 患者案内機能

-13-9-1.
患者案内
機能

診察案内表示板は、液晶ディスプレイモニターとし、全ての診察待合で内容
を確認できるように配置すること。

-13-9-2.
患者案内
機能

診察案内表示板で管理できる論理診察室数は、64以上であること。

-13-9-3.
患者案内
機能

診察案内表示板は、お知らせ情報などを間に挟んで表示できること。

-13-9-4.
患者案内
機能

患者待ち時間・滞在時間が把握できること。

-13-9-5.
患者案内
機能

診察案内表示板は、スケジュール設定などによりインフォメーションを掲示で
きること。

-13-10. 自動精算機

-13-10-1.
自動精算
機

自動精算機はクレジットカード・デビット機能を有すること。

-13-10-2.
自動精算
機

診療明細書が自動発行できること。

-13-10-3.
自動精算
機

決済方法をスケジュール設定できることが望ましい。

-13-10-4.
自動精算
機

5日程度は無人運用・メンテナンスレスを可能とすること。1日外来患者数約
930人。

-13-10-5.
自動精算
機

システム担当や経理担当でなくとも、誰でも簡単にかつ安全に現金回収でき
る仕組みであること。

-13-10-6.
自動精算
機

ベンダーによる定期メンテナンスは月１回行うこと。

-13-10-7.
自動精算
機

バリアフリー対応であること。

-13-11. その他

-13-11-1. その他
オンライン予約確認、医療費後払い、処方検査結果確認、待ち組確認、処方
箋送信などが一括でできるアプリの導入。
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記入例
◎
○
○ □□部門システムが必要 ○
○ △△部門システムが必要 ×
× ☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆

Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考

1　基本機能調査表
-14　グループウェア
-14-0. 共通機能

-14-0-1. 共通機能
ユーザーのアクセスは全てWeb経由で行えること。グループウェアシステム
は、利用者及び管理者機能がWebで利用できること。

-14-0-2. 共通機能
クライアントPCのWebブラウザ（Microsoft Edge、Chrome、Firefox）で動作す
ること。

-14-0-3. 共通機能
クライアントPCとしてWindows 10,Windows 11に対応していること。

-14-0-4. 共通機能
スマートフォン端末（iPhone、Androidスマートフォン）の標準Webブラウザにて
利用できること。

-14-0-5. 共通機能
スマートフォン端末アクセスライセンスは本体ライセンスに含まれていること。

-14-0-6. 共通機能
タブレット端末（iPad、Androidタブレット）の標準Webブラウザで利用できるこ
と。

-14-0-7. 共通機能
iOSに対応したアプリが提供されていること。

-14-0-8. 共通機能
Android OSに対応したアプリが提供されていること。

-14-0-9. 共通機能
導入初期に必要なライセンス数は900名とすること。

-14-0-10. 共通機能
社内ポータル機能を標準で持っていること。ポータルは、共通ポータル、個
人ポータル、組織ごとのポータルを作成できること。

-14-0-11. 共通機能
スケジュール機能を標準で持っていること。

-14-0-12. 共通機能
ToDo機能を標準で持っていること。

-14-0-13. 共通機能
POPに対応したウェブメール機能（POP、SMTPプロトコルを利用できるメー
ルクライアント）を標準で持っていること。

-14-0-14. 共通機能
IMAPに対応したウェブメール機能（IMAP、SMTPプロトコルを利用できるメー
ルクライアント）を標準で持っていること。

-14-0-15. 共通機能
プレゼンス機能を標準で持っていること。

-14-0-16. 共通機能
伝言・所在機能を標準で持っていること。

-14-0-17. 共通機能
タイムカード機能を標準で持っていること。

-14-0-18. 共通機能
設備予約機能を標準で持っていること。

-14-0-19. 共通機能
ワークフロー機能を標準で持っていること。

-14-0-20. 共通機能
回覧・レポート機能を標準で持っていること。

-14-0-21. 共通機能
インフォメーション機能を標準で持っていること。

-14-0-22. 共通機能
アドレス帳機能を標準で持っていること。

-14-0-23. 共通機能
電子会議室機能を標準で持っていること。

-14-0-24. 共通機能
文書管理機能を標準で持っていること。

-14-0-25. 共通機能
購買予約機能を標準で持っていること。

-14-0-26. 共通機能
議事録機能を標準で持っていること。

-14-0-27. 共通機能
アンケート機能を標準で持っていること。

-14-0-28. 共通機能
メモパッド機能を標準で持っていること。

-14-0-29. 共通機能
キャビネット機能を標準で持っていること。

-14-0-30. 共通機能
利用者名簿機能を標準で持っていること。

-14-0-31. 共通機能
来訪者管理機能を標準で持っていること。

-14-0-32. 共通機能
安否確認機能を標準で持っていること。

-14-0-33. 共通機能
「Amazonビジネス」と連携した購買管理機能を標準で持っていること。

-14-0-34. 共通機能
企業内ソーシャル・簡易メッセージ機能を標準で持っていること。

-14-0-35. 共通機能
ペーパーレス会議機能を標準で持っていること。

-14-0-36. 共通機能
ChatGPTと連携する機能を標準で持っていること。

-14-0-37. 共通機能

ChatGPTのモデルを「gpt-3.5-turbo」「gpt-3.5-turbo-16k」「gpt-4」「gpt-4-
32k」「gpt-4-turbo」「gpt-4o」「gpt-4o-mini」「gpt-4 Turbo」「gpt-4o」から選択
できること。

-14-0-38. 共通機能
ChatGPTとの会話履歴データの保存期間を1か月から36か月内または無期
限で指定できること。

-14-0-39. 共通機能
iCalendarインターフェースにより、iPhoneカレンダーにて、グループウェア上
に登録されたスケジュール、および六曜を閲覧できること。

-14-0-40. 共通機能

スケジュール機能にて、予定の登録と同時に訪問先までの交通経路を検索
し、交通費を蓄積して経費精算申請を行える「交通費・経費精算」機能をオプ
ションとして追加できること。

-14-0-41. 共通機能
ノンプログラミングで業務アプリを作成できる機能をオプションとして追加でき
ること。

-14-0-42. 共通機能

スケジュール機能および設備予約機能と連携した、ウェブ会議機能をオプ
ションとして追加できること。

-14-0-43. 共通機能
今後、性能要件を上回るシステム負荷となった場合も、大規模なシステム更
新を行わず、各機器へのパーツ増強や機器追加等によって対応できること。

-14-0-44. 共通機能
各機能に1回の操作で遷移できること。

-14-0-45. 共通機能
全機能の設定項目を1画面にまとめたメニューを有し、各機能の設定画面へ
容易に遷移できること。

-14-0-46. 共通機能
新着情報を機能ごとに整理し、新着情報であることを明示的に表示できるこ
と。

-14-0-47. 共通機能
いずれの画面からも、新着情報の通知の着信および内容の確認ができるこ
と。

-14-0-48. 共通機能
ページの読み込み直しを行わずに、新着情報の通知の着信および内容の確
認ができること。

提案社 シート名：【1 基本要件】から先に貴社名を入力してください

14 グループウェア

基　本　機　能　 ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考

14 グループウェア

基　本　機　能　 ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-14-0-49. 共通機能
日付を入力する際は、月間カレンダーから選択できること。

-14-0-50. 共通機能
ユーザー・組織を選択する際に、以前の操作履歴から該当ユーザー・組織を
選択できること。

-14-0-51. 共通機能
ドラッグ&ドロップ操作、または1回の操作によりファイルを複数添付できるこ
と。

-14-0-52. 共通機能
いずれの画面からも、文章をメモとして保存できる機能を有すること。

-14-0-53. 共通機能

グループウェア内の各機能（スケジュール、ToDo、ウェブメール、回覧・レ
ポート、インフォメーション、アドレス帳、キャビネット、メモパッド）に登録され
たデータに付箋をつけ、後から確認できること。

-14-0-54. 共通機能
ポータルサイトは自動的にページの再読込が出来ること。

-14-0-55. 共通機能

ログイン方法は「氏名選択＋パスワード」「グループ選択＋氏名選択＋パス
ワード」「ID＋パスワード」の3通りから選択できること。また、パッケージ版の
場合、グループウェアをActive Directoryドメイン環境下で利用する際に、統
合Windows認証によるシングルサインオンが可能なこと。

-14-0-56. 共通機能
組織とは関係のない個別のグループを作成できること。

-14-0-57. 共通機能
組織の階層管理ができること。

-14-0-58. 共通機能

文書管理の文書やファイルにアクセスできる短縮URLを発行でき、URLごと
にクリック数を集計できること。

-14-0-59. 共通機能
インターフェースを、ユーザーごとに日本語と英語に切り替えられること。

-14-0-60. 共通機能
タイムゾーン（標準時）およびサマータイム（夏時間）を、ユーザーごとに設定
できること。

-14-0-61. 共通機能
利用するディスプレイのサイズに応じて、画面の表示幅を3サイズから選択
できること。

-14-0-62. 共通機能

常時表示される編集可能なメニューを利用できること。メニューにはグループ
ウェア各機能へのリンクのほか、ホームページやWebシステム等を直接開く
ためのリンクを掲載でき、フォルダ整理も可能なこと。

-14-0-63. 共通機能
個人ごとのメニュー編集を許可するかどうかを設定できること。

-14-0-64. 共通機能
ユーザーのプロフィール画面から伝言/メール/ダイレクトメールを送ることが
できること。

-14-0-65. 共通機能
マニュアル（ヘルプ）を印刷して利用できること。

-14-0-66. 共通機能
マニュアル（ヘルプ）を独自のものに差し替えることができること。

-14-0-67. 共通機能
ポータルから製品・サービスに関する質問（FAQ）を検索できること。

-14-0-68. 共通機能
SAML認証に対応した外部の認証サーバー（IdP）との連携により、SAML認
証に対応したシステムやサービスとのシングルサインオン連携を行えること。

-14-0-69. 共通機能
データ管理としてオープンソースのRDBMS（PostgreSQL）または商用データ
ベース（SQL Server）を選択できること。

-14-0-70. 共通機能
一般的なWeb負荷分散構成が取れること。

-14-0-71. 共通機能
要件によっては開発メーカーによって独自カスタマイズの対応が行えること。

-14-1. 管理機能

-14-1-1. 管理機能
ユーザー情報、組織情報をCSV形式ファイルでインポート、エクスポートでき
ること。

-14-1-2. 管理機能
１人が複数組織に所属することが可能であること。

-14-1-3. 管理機能
ドラッグ&ドロップ操作により所属組織の異動や並び順を変更できること。

-14-1-4. 管理機能

誤操作によるデータの損失を防ぐため、管理者がユーザーの削除を行った
場合に、ユーザー情報の論理削除のみ行い、一定期間をおいてからデータ
の物理削除が行われること。

-14-1-5. 管理機能

休職や退職など、ユーザーの利用は停止したいが、そのユーザーが持つ
データは削除せずに残しておきたい場合などに、ユーザーの利用を一時的
に停止できること。利用停止中のユーザーは、ログインが行えなくなり、スケ
ジュールや利用者名簿、各機能のユーザー選択画面などから表示されなく
なること。

-14-1-6. 管理機能
システムに登録・表示するユーザー情報項目を管理者が選択できること。

-14-1-7. 管理機能
ユーザー自身で変更できるユーザー情報項目を管理者が指定できること。

-14-1-8. 管理機能
組織情報とは別に人の役割（ロール）をグループ化し、各機能のアクセス権
設定に使用できること。

-14-1-9. 管理機能
個人ごとのアクセス権設定を許可するか、許可しないかを選択できること。

-14-1-10. 管理機能
各機能は組織単位で表示・非表示の設定を変更でき、利用しない機能は非
表示にできること。

-14-1-11. 管理機能

機能ごとに管理権限を委譲できること。また、各機能ごとに管理者を指定す
る際に、管理対象をすべてのデータとするか、指定組織（複数指定可）に所
属するユーザーが登録したデータとするかを選択できること。

-14-1-12. 管理機能
ログイン画面全面に任意の写真/画像を表示でき、管理者による変更が可
能なこと。

-14-1-13. 管理機能
機能の表示順をドラッグ＆ドロップにより容易に変更できること。

-14-1-14. 管理機能

ログインパスワードにおいて、以下のパスワードポリシーを設定できること
（パスワード任意・必須、最低文字数、有効期限、必須とする文字の種類・必
須文字数（英大小文字/数字/記号）、前回との差、再利用の禁止、ログイン
拒否までの試行回数と、試行回数に達した場合の解除時間）

-14-1-15. 管理機能
管理者は、それぞれの機能ごとに、1回でアップロードできるファイルの合計
サイズの容量制限を設定できること。

-14-1-16. 管理機能
添付ファイルのアップロード/ダウンロードおよびCSVファイルのインポート/
エクスポートを、ネットワーク/IPアドレスごとに制限できること。

-14-1-17. 管理機能
標準で使用される共通カレンダーのほか、組織ごとに、週間休日と祝日を組
み合わせた任意の休日カレンダーを作成できること。

-14-1-18. 管理機能
祝日の情報をCSV形式ファイルで一括登録できること。

-14-1-19. 管理機能
全ユーザーの画面サイズの初期値を設定できること。

-14-1-20. 管理機能
アクセスログの収集ができること。

-14-1-21. 管理機能

アクセスログは、収集対象の処理（ログイン・ログアウト、登録・変更・削除、
CSVエクスポート、ダウンロード、メール送受信）を選択できること。

-14-1-22. 管理機能
収集したログから日付、時間、組織、ユーザー、対象処理、対象機能を指定
して検索できること。

-14-1-23. 管理機能
ログの検索結果はCSV形式によるダウンロードが可能なこと。

-14-1-24. 管理機能
アクセスログの保存期間を1か月から36か月内または無期限で指定できるこ
と。

-14-1-25. 管理機能
収集したログは管理者により一括削除が可能なこと。
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-14-2. ポータル

-14-2-1. ポータル
共通、各組織ごと、個人の3種類のポータルを作成できること。

-14-2-2. ポータル
目的別のポータルを作成し、指定した複数部署に公開できること。

-14-2-3. ポータル
組織・目的別のポータルごとに任意のアイコンを設定できること。

-14-2-4. ポータル
ポータルへWebベースの他システム画面をコンテンツとして追加できること。

-14-2-5. ポータル
コンテンツの追加は、URLのほか、ガジェット/ブログパーツのコードで指定が
行えること。

-14-2-6. ポータル

コンテンツの追加の際に、HTMLの知識不要でコンテンツを作成できるエディ
タを搭載していること。エディタは、テキストの装飾や、他ページへのリンクの
挿入、表の作成、またFTP等のツールを用いずブラウザから直接アップロー
ドした画像ファイルの貼り付けができること。

-14-2-7. ポータル
製品の「サポート最新情報」「障害・メンテナンス情報」の情報を表示するコン
テンツをポータルへ追加できること。

-14-2-8. ポータル
グループウェアにアップロードした画像をブラウザ上で編集（吹き出しや矢印
等の図形挿入、文字の入力、画像の一部切り出しなど）できること。

-14-2-9. ポータル
MP4形式の動画ファイルをグループウェアのポータル画面に掲載でき、ユー
ザーは動画をポータル上で直接再生できること。

-14-2-10. ポータル

コンテンツ作成時に定期的に内容が自動保存され、作成中に編集画面を閉
じてしまった場合でも、次にコンテンツ作成画面を開いた際に、編集中であっ
た内容を回復できること。

-14-2-11. ポータル
作成したコンテンツごとにアクセス権を設定できること。

-14-2-12. ポータル

編集可能なメニューをポータルに複数掲載できること。メニューにはグループ
ウェア各機能へのリンクのほか、ホームページやWebシステム等を直接開く
ためのリンクを掲載でき、共通、各組織、個人の各ポータルにおいて、それ
ぞれ個別にメニューを作成できること。

-14-2-13. ポータル
グループウェアの文書管理機能に存在する文書（ファイル）やフォルダを、
ポータル画面にリンクとして貼り付け、簡単な案内を作成できること。

-14-2-14. ポータル
グループウェアのワークフロー機能に存在する申請書式を、ポータル画面に
リンクを貼り付け、簡単な案内を作成できること。

-14-2-15. ポータル
共通、組織ポータルの作成、変更は管理者のみが行えること。

-14-2-16. ポータル
個人ポータルの作成可否を設定できること。

-14-2-17. ポータル
ポータルのコンテンツレイアウト変更はドラッグ＆ドロップで容易に行えるこ
と。

-14-2-18. ポータル

ポータルのレイアウトがテンプレートとして提供され、複数のレイアウトを組
み合わせることができること。

-14-2-19. ポータル
指定した組織またはユーザーのスケジュールをポータルに掲載できること。

-14-2-20. ポータル
ポータルへブックマーク（リンク集）を登録可能なこと。

-14-2-21. ポータル
ブックマーク（リンク集）は共通のものと、個人専用のものを登録できること。

-14-2-22. ポータル
メニュー一覧に他のWebシステムをオリジナルアイコンで表現し、ワンクリック
で表示できること。

-14-3. 社内ソーシャル・簡易メッセージ機能

-14-3-1.

社内ソー
シャル・簡
易メッセー
ジ機能

簡易メッセージ機能として、社内へのつぶやきが投稿できること。

-14-3-2.

社内ソー
シャル・簡
易メッセー
ジ機能

簡易メッセージ機能として、1対1の社員間メッセージ機能を標準で持ってい
ること。

-14-3-3.

社内ソー
シャル・簡
易メッセー
ジ機能

社員間メッセージ機能にて、メッセージ送信時にファイルを添付できること。

-14-3-4.

社内ソー
シャル・簡
易メッセー
ジ機能

定期的に新着情報のチェックが行われ、自分宛に新しい情報が届いた際に
自動的にお知らせが表示されること。

-14-3-5.

社内ソー
シャル・簡
易メッセー
ジ機能

保存期間を1ヵ月から36ヵ月内または無期限で指定できること。
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-14-4. スケジュール機能

-14-4-1.
スケジュー
ル機能

各個人、および組織のスケジュールデータを管理できること。

-14-4-2.
スケジュー
ル機能

表示の範囲は、組織1日、組織週間、個人1日、個人週間、個人月間の単位
で表示できること。

-14-4-3.
スケジュー
ル機能

週間表示・1日表示でスクロール時に時間・日付バーを固定表示できること。

-14-4-4.
スケジュー
ル機能

1日表示の時間表示幅・高さを調整できること。

-14-4-5.
スケジュー
ル機能

週間表示の開始曜日を固定できること。

-14-4-6.
スケジュー
ル機能

月間表示で表示月の週が5週以下だった場合、翌月の週表示を加え6週間
固定で表示できること。

-14-4-7.
スケジュー
ル機能

各組織のメンバーのスケジュールを並べて表示できること。

-14-4-8.
スケジュー
ル機能

任意の複数メンバーを選んで絞り込み、メンバーの予定を並べて表示できる
こと。

-14-4-9.
スケジュー
ル機能

時間、予定、場所の入力は、一覧（プルダウン）からの選択で行えること。

-14-4-10.
スケジュー
ル機能

終日の予定を容易に登録でき、かつ一覧上で明確に終日予定として区別で
きること。

-14-4-11.
スケジュー
ル機能

設備予約と連携した登録が行え、自動的に該当する時間の空き設備が表示
されること。

-14-4-12.
スケジュー
ル機能

予定の詳細画面から設備の詳細を確認できること。

-14-4-13.
スケジュー
ル機能

スケジュール内容として詳細な入力フォームを有すること。

-14-4-14.
スケジュー
ル機能

カレンダー上で、日時のエリアをマウスでドラッグすることで、選択した期間
の予定を登録できること。また、すでに登録されている予定の日付、開始時
間、終了時間を、マウスのドラッグ操作で変更できること。

-14-4-15.
スケジュー
ル機能

予定を表すイメージアイコンを選択できること。管理者は設定から任意のアイ
コンを追加できること。

-14-4-16.
スケジュー
ル機能

予定ごとに背景色を選択できること。

-14-4-17.
スケジュー
ル機能

「会議」は青色、「来客」はオレンジ等、予定の内容に応じて、どの背景色を
表示するかをあらかじめ設定できること。

-14-4-18.
スケジュー
ル機能

複数人へのスケジュール登録が容易に行えること。予定の参加者は組織一
覧から選択できること。また、氏名、ふりがな、役職、メールアドレス、電話番
号を対象に参加者を検索できること。

-14-4-19.
スケジュー
ル機能

予定の追加・変更を行う際、開始時刻を選択したら終了時刻を自動選択でき
ること。自動選択する時間は30分後または1時間後から選択できること。

-14-4-20.
スケジュー
ル機能

登録時に他ユーザーのスケジュール空き状況および、前後の予定の内容を
確認できること。

-14-4-21.
スケジュー
ル機能

スケジュール登録時に来訪者管理機能と連携し、来訪者（来客）の情報を登
録できること。登録された情報は、来訪者管理機能にて、受付担当者が来訪
予定者の一覧を確認でき、来訪者の受付管理を行えること。また、スケ
ジュールの日時と来訪予定日時が連動し、スケジュール日時に変更があっ
た場合は、来訪予定日時も自動で変更されること。

-14-4-22.
スケジュー
ル機能

他ユーザーへのスケジュール登録時に、メール・伝言による通知が行えるこ
と。

-14-4-23.
スケジュー
ル機能

組織1日/組織週間からメール/伝言/ダイレクトメッセージを送信可能なこと。

-14-4-24.
スケジュー
ル機能

予定の追加・変更を行う際に設定できる「通知の方法」の初期値をあらかじ
め設定できること。

-14-4-25.
スケジュー
ル機能

予定の登録先に設定されたユーザーがその予定を変更・削除できること。

-14-4-26.
スケジュー
ル機能

予定を削除する際に、参加者に任意のメッセ―ジとともに、メール・伝言によ
る通知が行えること。

-14-4-27.
スケジュー
ル機能

スケジュール機能にて添付ファイル（登録）共有が可能なこと。

-14-4-28.
スケジュー
ル機能

スケジュール機能にて相手ユーザーに承認依頼を掛けられること。

-14-4-29.
スケジュー
ル機能

承認依頼を受けたユーザーは、予定を承認・否認する際にコメントを記入す
ることができ、承認を依頼したユーザーは、承認履歴一覧から記入されたコ
メントを確認できること。

-14-4-30.
スケジュー
ル機能

指定ユーザー、設備の空き時間を検索（表示）できること。

-14-4-31.
スケジュー
ル機能

スケジュールが重複しても予約できること。（重複不可の設定も可能なこと）

-14-4-32.
スケジュー
ル機能

時間帯が重複している際に警告メッセージが表示されること。

-14-4-33.
スケジュー
ル機能

既に登録されたスケジュールデータを複写して新規登録できること。

-14-4-34.
スケジュー
ル機能

自分の登録した予約と他者からの予約との切り分けができること。（色で見
分けがつくこと）

-14-4-35.
スケジュー
ル機能

定期的なスケジュールの登録が可能なこと。

-14-4-36.
スケジュー
ル機能

カレンダーから複数の日付を選択し、スケジュールを一括登録できること。

-14-4-37.
スケジュー
ル機能

スケジュール月間画面に六曜を表示できること。

-14-4-38.
スケジュー
ル機能

スケジュールの印刷用画面を有すること。

-14-4-39.
スケジュー
ル機能

他ユーザー、組織からのスケジュール「参照」、「追加」、「変更」、「削除」、
「時間のみ公開」、「時間と予定タイトルのみ公開」のアクセス権設定が可能
なこと。

-14-4-40.
スケジュー
ル機能

予定全体に対するアクセス権とは別に、予定1件ずつに対してもアクセス権
を設定でき、「全員閲覧可」「参加者のみ」「参加者と任意の選択ユーザー」
から選択できること。
※ユーザー各自による設定を不可とする事も可能であること。

-14-4-41.
スケジュー
ル機能

保存期間を1ヵ月から36ヵ月内または無期限で指定できること。（スケジュー
ル、設備予約共通）

-14-4-42.
スケジュー
ル機能

キーワードによる検索が可能なこと。

-14-4-43.
スケジュー
ル機能

個人スケジュールデータをCSVファイルで一括出力・一括登録が行えること。

-14-4-44.
スケジュー
ル機能

他の機能と連携し、スケジュール機能から予定の内容をもとに、議事録の作
成、メールの作成、付箋機能へのデータ登録、キャビネット機能へのデータ
登録が行えること。

-14-4-45.
スケジュー
ル機能

指定した日数分の登録スケジュールを指定した日時で定期的にメール通知
できること。

-14-4-46.
スケジュー
ル機能

Microsoft 365のOutlook予定表とスケジュールの双方向同期が可能なこと。

-14-4-47.
スケジュー
ル機能

スケジュールからTeams会議の作成・参加が可能なこと。

-14-4-48.
スケジュー
ル機能

スケジュール機能と連携した、ウェブ会議機能をオプションとして追加できる
こと。

-14-5. ToDo機能

-14-5-1. ToDo機能
仕事リストとしてタスク管理ができること。

-14-5-2. ToDo機能
スケジュール機能のスケジュール一覧画面にもタスクを表示できること。

-14-5-3. ToDo機能
重要度を指定できること。

-14-5-4. ToDo機能
期限を一覧（プルダウン）からの選択で指定できること（今日/明日/明後日
/1週間後/2週間後）。また、日付、日時の指定も行えること。

-14-5-5. ToDo機能
他ユーザーとタスクを共有できること（他ユーザーへの登録が行えること）。

-14-5-6. ToDo機能
他ユーザーからのタスク登録や参照を許可するかどうかを設定できること。

-14-5-7. ToDo機能
各タスクにラベルを貼り、分類できること。

-14-5-8. ToDo機能
タスクにファイルを添付できること。

-14-5-9. ToDo機能
キーワードによる検索が可能なこと。

-14-5-10. ToDo機能
タスクの締切をお知らせするアラーム通知が可能であること。

-14-5-11. ToDo機能
保存期間を1ヵ月から36ヵ月内または無期限で指定できること。
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-14-6. ウェブメール機能（POP）

-14-6-1.
ウェブメー
ル機能

メールクライアントの機能を有すること。

-14-6-2.
ウェブメー
ル機能

POP、SMTPプロトコルを持つメールサーバーに対応が可能なこと。

-14-6-3.
ウェブメー
ル機能

メールの送受信データはグループウェアサーバー上に保存され、クライアン
トPC上には保存されないこと。

-14-6-4.
ウェブメー
ル機能

G Suite（Gmail）および Microsoft 365（Exchange online）のメールサーバーを
対象とした OAuth 2.0認証に対応していること。

-14-6-5.
ウェブメー
ル機能

POP before SMTPおよびSMTP認証によるメール送信時の認証に対応して
いること。

-14-6-6.
ウェブメー
ル機能

SSL/TLSおよび、STARTTLSによる暗号化に対応していること。

-14-6-7.
ウェブメー
ル機能

1ユーザーにつき、複数のメールアカウントを登録でき、且つそれぞれ別の受
信トレイが表示され、混在しないこと。

-14-6-8.
ウェブメー
ル機能

メールアカウントごとに送信・受信メールサーバーの設定ができること。

-14-6-9.
ウェブメー
ル機能

グループウェア上でメールを受信した場合に、アカウントごとにメールサー
バー上に受信したメールを残すか残さないかの設定ができること。メール
サーバー上にメールを残す場合、受信してから一定期間の経ったメールを、
受信サーバーから自動的に削除できること。

-14-6-10.
ウェブメー
ル機能

「フォルダ」「メール一覧」「プレビュー画面」の3画面構成で、画面を切り替え
ることなくメールを効率的に処理できること。

-14-6-11.
ウェブメー
ル機能

3画面構成の他に、メールのプレビューを行わず、「フォルダ」、「メール一覧」
のみ表示する、2画面構成を選択できること。

-14-6-12.
ウェブメー
ル機能

メール一覧にて、メールの未読・既読の判別が可能なこと。

-14-6-13.
ウェブメー
ル機能

削除したメールは一旦ゴミ箱に格納されること。

-14-6-14.
ウェブメー
ル機能

ゴミ箱に格納されたメールは日数による削除期間が指定できること。

-14-6-15.
ウェブメー
ル機能

メールを参照しながら、別のウインドウでメール返信作業を行うなど、複数の
メール処理が可能なこと。

-14-6-16.
ウェブメー
ル機能

重要なメールにフラグをつけて、他のメールと差別化できること。

-14-6-17.
ウェブメー
ル機能

メールデータに付箋を付与でき、ポータル画面から、検索することなく該当す
るメールを表示できること。

-14-6-18.
ウェブメー
ル機能

メール作成画面でアドレスを宛先・CC・BCCの間でドラッグ＆ドロップできる
こと。

-14-6-19.
ウェブメー
ル機能

メール作成時にOffice文書等のファイルを添付できること。

-14-6-20.
ウェブメー
ル機能

メール作成時に重要度、開封確認要求が可能なこと。

-14-6-21.
ウェブメー
ル機能

メール作成時に定期的に内容を自動保存でき、メールを送信または下書き
保存せずに編集画面を閉じてしまった場合でも、次にメール作成画面を開い
た際に、編集中だった内容を回復できること。

-14-6-22.
ウェブメー
ル機能

メールを送信する直前に、内容の確認画面を表示し、宛先や本文、添付ファ
イル等を1件ずつチェックさせる運用が可能なこと。また、どの項目を表示/
チェックさせるかを管理者が設定できること。

-14-6-23.
ウェブメー
ル機能

メールを送信する直前に、内容の確認画面を表示し、社外のメールアドレス
（ホワイトリストに設定されていないドメイン）の宛先を強調表示できること。

-14-6-24.
ウェブメー
ル機能

メールを送信する直前に、内容の確認画面を表示し、宛先/CCに一定数の
アドレスが指定されている場合に、BCCでの送信を促す警告メッセージを表
示できること。

-14-6-25.
ウェブメー
ル機能

メールを送信後、設定した時間内であれば、メール送信の取り消しが可能な
こと。

-14-6-26.
ウェブメー
ル機能

アドレス帳より送信先を指定できること。

-14-6-27.
ウェブメー
ル機能

社内ユーザー用と外部ユーザー用の2つのアドレス帳を有すること。

-14-6-28.
ウェブメー
ル機能

宛先を選択する際にアドレス帳と社内ユーザー名簿どちらを先に開くか設定
ができること。

-14-6-29.
ウェブメー
ル機能

署名を複数登録できること。

-14-6-30.
ウェブメー
ル機能

HTML形式の署名を作成できること。

-14-6-31.
ウェブメー
ル機能

よく使うあいさつ文や、よく送る相手など、宛先やメール本文を指定したメー
ルのひな形をテンプレートとして保存できること。

-14-6-32.
ウェブメー
ル機能

メールの自動応答(バケーションリプライ)に対応していること。

-14-6-33.
ウェブメー
ル機能

階層化可能なフォルダでメールを管理できること。

-14-6-34.
ウェブメー
ル機能

メール、及び、フォルダをドラッグ&ドロップ操作で移動できること。

-14-6-35.
ウェブメー
ル機能

マウスの右クリック操作によるメニュー表示が可能なこと。

-14-6-36.
ウェブメー
ル機能

キーワードによる検索が可能なこと。

-14-6-37.
ウェブメー
ル機能

受信メールの条件振分が可能なこと。

-14-6-38.
ウェブメー
ル機能

予め設定したメールアドレス/ドメインのメールを受信した際、強制削除が可
能なこと。

-14-6-39.
ウェブメー
ル機能

他の機能と連携し、ウェブメール機能からメール内容をもとに、インフォメー
ションの作成、回覧・レポートの作成、付箋機能へのデータ登録、キャビネッ
ト機能へのデータ登録が行えること。

-14-6-40.
ウェブメー
ル機能

管理者は各ユーザーのメールボックス容量を1MB単位で指定できること。

-14-6-41.
ウェブメー
ル機能

管理者は、各ユーザーのメール使用容量を確認できること。

-14-6-42.
ウェブメー
ル機能

.eml形式で複数件のメールの一括ダウンロード・一括インポートが可能であ
ること。

-14-6-43.
ウェブメー
ル機能

複数人で共有可能なアカウントを登録できること。（例）yamada@等の個人ア
ドレスと、info@等の共有アドレスを、ログイン切り替えすることなく、ウェブ
メールの1画面で操作できる。また、受信トレイ、送信トレイをアドレスごとに
分けて運用できる。

-14-6-44.
ウェブメー
ル機能

共有可能なアカウントからメールを送信した場合に、後からそのメールを誰
が送信したか確認できること。

-14-6-45.
ウェブメー
ル機能

保存期間を1ヵ月から36ヵ月内または無期限で指定できること。
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-14-7. ウェブメール機能（IMAP）

-14-7-1.
ウェブメー
ル機能

メールクライアントの機能を有すること。

-14-7-2.
ウェブメー
ル機能

IMAP、SMTPプロトコルを持つメールサーバーに対応が可能なこと。

-14-7-3.
ウェブメー
ル機能

メールの送受信データはIMAPサーバー上に保存され、グループウェアサー
バー上およびクライアントPC上に保存されないこと。

-14-7-4.
ウェブメー
ル機能

G Suite（Gmail）および Microsoft 365（Exchange online）のメールサーバーを
対象とした OAuth 2.0認証に対応していること。

-14-7-5.
ウェブメー
ル機能

SMTP認証によるメール送信時の認証に対応していること。

-14-7-6.
ウェブメー
ル機能

SSL/TLSおよび、STARTTLSによる暗号化に対応していること。

-14-7-7.
ウェブメー
ル機能

「フォルダ」「メール一覧」「プレビュー画面」の3画面構成で、画面を切り替え
ることなくメールを効率的に処理できること。

-14-7-8.
ウェブメー
ル機能

3画面構成の他に、メールのプレビューを行わず、「フォルダ」、「メール一覧」
のみ表示する、2画面構成を選択できること。

-14-7-9.
ウェブメー
ル機能

メール一覧にて、メールの未読・既読の判別が可能なこと。

-14-7-10.
ウェブメー
ル機能

削除したメールは一旦ゴミ箱に格納されること。

-14-7-11.
ウェブメー
ル機能

ゴミ箱に格納されたメールは日数による削除期間が指定できること。

-14-7-12.
ウェブメー
ル機能

メールを参照しながら別のウインドウでメール返信作業を行うなど、複数の
メール処理が可能なこと。

-14-7-13.
ウェブメー
ル機能

重要なメールにフラグをつけて、他のメールと差別化できること。

-14-7-14.
ウェブメー
ル機能

メール作成時にOffice文書等のファイルを添付できること。

-14-7-15.
ウェブメー
ル機能

メール作成時に重要度、開封確認要求が可能なこと。

-14-7-16.
ウェブメー
ル機能

メール作成時に定期的に内容を自動保存でき、メールを送信または下書き
保存せずに編集画面を閉じてしまった場合でも、次にメール作成画面を開い
た際に、編集中だった内容を回復できること。

-14-7-17.
ウェブメー
ル機能

メールを送信する直前に、内容の確認画面を表示し、宛先や本文、添付ファ
イル等を1件ずつチェックさせる運用が可能なこと。また、どの項目を表示/
チェックさせるかを管理者が設定できること。

-14-7-18.
ウェブメー
ル機能

メールを送信する直前に、内容の確認画面を表示し、社外のメールアドレス
（ホワイトリストに設定されていないドメイン）の宛先を強調表示できること。

-14-7-19.
ウェブメー
ル機能

メールを送信する直前に、内容の確認画面を表示し、宛先/CCに一定数の
アドレスが指定されている場合に、BCCでの送信を促す警告メッセージを表
示できること。

-14-7-20.
ウェブメー
ル機能

メールを送信後、設定した時間内であれば、メール送信の取り消しが可能な
こと。

-14-7-21.
ウェブメー
ル機能

アドレス帳より送信先を指定できること。

-14-7-22.
ウェブメー
ル機能

社内ユーザー用と外部ユーザー用の2つのアドレス帳を有すること。

-14-7-23.
ウェブメー
ル機能

署名を複数登録できること。

-14-7-24.
ウェブメー
ル機能

階層化可能なフォルダでメールを管理できること。

-14-7-25.
ウェブメー
ル機能

メール、及び、フォルダをドラッグ&ドロップ操作で移動できること。

-14-7-26.
ウェブメー
ル機能

マウスの右クリック操作によるメニュー表示が可能なこと。

-14-7-27.
ウェブメー
ル機能

キーワードによる検索が可能なこと。

-14-7-28.
ウェブメー
ル機能

受信メールの条件振分が可能なこと。

-14-7-29.
ウェブメー
ル機能

迷惑メールの強制削除が可能なこと。

-14-7-30.
ウェブメー
ル機能

重要なエビデンスメールなど、ウェブメールのメールデータをキャビネット機
能に保管できること。

-14-7-31.
ウェブメー
ル機能

.eml形式で複数件のメールの一括ダウンロードが可能であること。

-14-7-32.
ウェブメー
ル機能

保存期間を1ヵ月から36ヵ月内または無期限で指定できること。

-14-8. プレゼンス機能

-14-8-1.
プレゼンス
機能

全ユーザーのテレワーク状況を集計し、グラフ表示できること。

-14-8-2.
プレゼンス
機能

全ユーザーの過去のテレワーク状況を週間・月間でグラフ表示できること。

-14-8-3.
プレゼンス
機能

組織別・拠点別のテレワーク状況を集計し、グラフ表示できること。

-14-8-4.
プレゼンス
機能

組織別・拠点別の過去のテレワーク状況を週間・月間でグラフ表示できるこ
と。

-14-8-5.
プレゼンス
機能

全ユーザー・各組織のテレワーク状況の集計値をCSV形式でダウンロードで
きること。

-14-8-6.
プレゼンス
機能

ユーザーのワークプレース（勤務場所）を確認できること。

-14-8-7.
プレゼンス
機能

ユーザーのステータスを確認できること。

-14-8-8.
プレゼンス
機能

ユーザーの現在の予定を確認できること。

-14-8-9.
プレゼンス
機能

ユーザーがPC・モバイルアプリからワークプレース（勤務場所）を選んで
チェックインできること。

-14-8-10.
プレゼンス
機能

ユーザーがPC・モバイルアプリからチェックアウトできること。

-14-8-11.
プレゼンス
機能

1回の操作でダイレクトメッセージに遷移できること。

-14-8-12.
プレゼンス
機能

ワークプレース（勤務場所）を複数作成し、カスタマイズできること。

-14-8-13.
プレゼンス
機能

ステータスを複数作成し、カスタマイズできること。

-14-8-14.
プレゼンス
機能

職場勤務・テレワークの計画と実績を管理できること。

-14-9. 伝言・所在機能

-14-9-1.
伝言・所在
機能

ユーザーの所在管理、伝言登録が可能なこと。

-14-9-2.
伝言・所在
機能

ユーザーの所在表示はスケジュールデータより反映されること。

-14-9-3.
伝言・所在
機能

いずれの画面からも、伝言の着信および内容の確認が行えること。

-14-9-4.
伝言・所在
機能

伝言登録時に依頼主、用件、内容、電話番号を登録できること。

-14-9-5.
伝言・所在
機能

スケジュールの一覧画面を閲覧しながら、メンバーをクリックすることで伝言
を残せること。登録ができること。

-14-9-6.
伝言・所在
機能

所在はグループ（組織）単位で一覧で参照できること。

-14-9-7.
伝言・所在
機能

保存期間を1ヵ月から36ヵ月内または無期限で指定できること。

-14-10. タイムカード機能

-14-10-1.
タイムカー
ド機能

出社、外出、戻り、退社の時刻管理ができること。

-14-10-2.
タイムカー
ド機能

就業月報、年報を参照、ファイル出力できること。

-14-10-3.
タイムカー
ド機能

月単位の勤務報告書としてA4用紙へ出力できること。

-14-10-4.
タイムカー
ド機能

他ユーザーの出欠状況を確認できること。

-14-10-5.
タイムカー
ド機能

管理者はユーザーの遅刻、早退状況を確認できること。

-14-10-6.
タイムカー
ド機能

勤務体系を複数作成できること。

-14-10-7.
タイムカー
ド機能

ユーザー単位で勤務体系を指定できること。また、勤務体系ごとにタイム
ゾーンを設定できること。

-14-10-8.
タイムカー
ド機能

ユーザーにて打刻修正を行えること。修正の際には修正打刻として管理され
ること。

-14-10-9.
タイムカー
ド機能

保存期間を1ヵ月から36ヵ月内または無期限で指定できること。
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-14-11. 設備予約

-14-11-1. 設備予約
施設の予約管理が行えること。

-14-11-2. 設備予約
予約の管理者承認機能を有すること

-14-11-3. 設備予約
承認が必要な予約を登録した際、設備管理者にメール・伝言による通知を行
えること。

-14-11-4. 設備予約
予約の承認/却下の際に申請者に対して、メール・伝言による通知を行える
こと。

-14-11-5. 設備予約
予約時間、利用目的の入力は、一覧（プルダウン）からの選択で行えること。

-14-11-6. 設備予約
終日の予定を容易に登録でき、かつ一覧上で明確に終日予定と区別できる
こと。

-14-11-7. 設備予約
スケジュール機能と連携した登録が行えること。

-14-11-8. 設備予約
予約内容として詳細な入力フォームを有すること。

-14-11-9. 設備予約
予約を表すイメージアイコンを選択できること。

-14-11-10. 設備予約
複数の設備に対して同時に予約が容易に行えること。

-14-11-11. 設備予約
設備予約より個人スケジュール登録が行え、メール、伝言による通知ができ
ること。

-14-11-12. 設備予約
予約を削除する際に、参加者に任意のメッセ―ジとともに、メール・伝言によ
る通知が行えること。

-14-11-13. 設備予約
設備予約時に添付ファイル（登録）共有が可能なこと。

-14-11-14. 設備予約
時間重複した予約は不可であること。

-14-11-15. 設備予約
既に登録された設備予約データを複写して新規登録できること。

-14-11-16. 設備予約
定期的な予約登録が可能なこと。

-14-11-17. 設備予約
カレンダーから選択した日付で予約の一括登録が可能なこと。

-14-11-18. 設備予約
予約の一覧表示は、日、週間、月間単位の表示が可能であること。

-14-11-19. 設備予約
設備はカテゴリ分けが可能なこと。

-14-11-20. 設備予約
複数の設備を並べて表示できること。

-14-11-21. 設備予約
他人には内容が参照できない予約を登録できること。

-14-11-22. 設備予約
設備予約の印刷用画面を有すること。

-14-11-23. 設備予約
設備ごとに予約の参照、追加、変更、削除のアクセス権設定が可能なこと。

-14-11-24. 設備予約
複数の設備に対して、アクセス権を一括で設定できること。

-14-11-25. 設備予約
キーワードによる検索が可能なこと。

-14-11-26. 設備予約
参照権限のある設備予約データをCSVファイルで出力ができること。

-14-11-27. 設備予約
管理者は設備情報をCSVファイルにてインポート、エクスポートできること。

-14-11-28. 設備予約
各設備ごとの予約可能な期間、利用可能時間帯、連続利用可能時間を指定
できること。

-14-11-29. 設備予約
各設備ごとの予約可能な期間について、予約可能に切り替える時刻が設定
できること。

-14-11-30. 設備予約
各設備ごとに休日の利用を禁止できること。

-14-11-31. 設備予約
よく利用する設備を「個人設備グループ」として個人ごとにまとめられること。

-14-11-32. 設備予約
管理者の設定により、過去データを変更、削除できないように設定できるこ
と。

-14-11-33. 設備予約
設備予約機能と連携した、ウェブ会議機能をオプションとして追加できるこ
と。

-14-11-34. 設備予約

ウェブ会議機能は、設備予約機能のアクセス権、利用時間帯制限、連続利
用時間、承認機能といった各種機能と連動し、ウェブ会議の利用を一部の
ユーザーに限定したり、予約の際に総務部の承認を必須としたりするなど、
柔軟な運用が行えること。
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考

14 グループウェア

基　本　機　能　 ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-14-12. ワークフロー

-14-12-1.
ワークフ
ロー

申請管理が行えること。

-14-12-2.
ワークフ
ロー

申請者が申請書式を選択する際、カテゴリー分けされた申請書式の一覧お
よび最近使用した申請書式から探すことができること。

-14-12-3.
ワークフ
ロー

申請者が申請書式を選択する際、申請書名での検索を行えること。

-14-12-4.
ワークフ
ロー

申請者が申請書式を選択することで、経路が自動で選択され、経路を個別
に選択することなく、申請を行えること。ただし、設定により、申請ごとに経路
を手動で選択することも可能なこと。

-14-12-5.
ワークフ
ロー

申請者が選択した申請書式の名称が申請の表題に自動的に反映されるこ
と。

-14-12-6.
ワークフ
ロー

申請作成時に定期的に内容を自動保存でき、作成中に編集画面を閉じてし
まった場合でも、次に申請作成画面を開いた際に、編集中だった内容を回復
できること。

-14-12-7.
ワークフ
ロー

申請経路を複数保持できること。

-14-12-8.
ワークフ
ロー

申請経路は申請時に変更（ユーザー追加、削除、順番変更）を行えること。

-14-12-9.
ワークフ
ロー

選択項目などの部品を組み合わせて、申請書式をつくることができること。

-14-12-10.
ワークフ
ロー

申請書式は、選択項目等の部品をドラッグ&ドロップ操作で配置することで作
成できること。

-14-12-11.
ワークフ
ロー

申請書式に、会社のロゴ等、画像を含めることができること。

-14-12-12.
ワークフ
ロー

申請書式（雛型書式）を複数保持できること。

-14-12-13.
ワークフ
ロー

申請書式をカテゴリー分けして管理できること。

-14-12-14.
ワークフ
ロー

罫線や画像を使って、紙の申請様式を再現できること。
（※業務アプリ作成ツールとの連携）

-14-12-15.
ワークフ
ロー

申請書式の入力部品として、表示文字(複数行)を利用できること。

-14-12-16.
ワークフ
ロー

申請書式の入力部品として、表示文字(1行)を利用できること。

-14-12-17.
ワークフ
ロー

申請書式の入力部品として、文字入力(複数行)を利用できること。

-14-12-18.
ワークフ
ロー

申請書式の入力部品として、文字入力(1行)を利用できること。

-14-12-19.
ワークフ
ロー

申請書式の入力部品として、チェックボックスを利用できること。

-14-12-20.
ワークフ
ロー

申請書式の入力部品として、ラジオボタンを利用できること。

-14-12-21.
ワークフ
ロー

申請書式の入力部品として、プルダウンを利用できること。

-14-12-22.
ワークフ
ロー

申請書式の入力部品として、リストボックスを利用できること。

-14-12-23.
ワークフ
ロー

申請書式の入力部品として、数字を利用できること。

-14-12-24.
ワークフ
ロー

申請書式の入力部品として、日付を利用できること。

-14-12-25.
ワークフ
ロー

申請書式の入力部品として、添付ファイルを利用できること。

-14-12-26.
ワークフ
ロー

申請書式の入力部品として、自動計算を利用できること。

-14-12-27.
ワークフ
ロー

申請書式の入力部品として、横線を利用できること。

-14-12-28.
ワークフ
ロー

申請書式の入力部品として、画像を利用できること。

-14-12-29.
ワークフ
ロー

押印欄の場所、押印数を変更できること。
（※業務アプリ作成ツールとの連携）

-14-12-30.
ワークフ
ロー

申請書式に、日付や任意の文字列を組み合わせて柔軟に設定できる「自動
採番」を使用できること。
（※業務アプリ作成ツールとの連携）

-14-12-31.
ワークフ
ロー

申請書式に、組織・ユーザーを簡単に選択できる「組織・ユーザー選択部
品」」を使用できること。
（※業務アプリ作成ツールとの連携）

-14-12-32.
ワークフ
ロー

申請書式に、様々な部品を横に並べて明細表を作ることができる「表部品」
を使用できること。
（※業務アプリ作成ツールとの連携）

-14-12-33.
ワークフ
ロー

業務アプリ作成ツールで作成した商品マスタや顧客マスタから情報を検索・
取得して、申請書内に記載することができること。（※業務アプリ作成ツール
との連携）

-14-12-34.
ワークフ
ロー

申請ステップの途中で承認者や担当者が申請書の内容の一部を追記・編集
できること。（※業務アプリ作成ツールとの連携）

-14-12-35.
ワークフ
ロー

申請書式を見ため通りに印刷できること。

-14-12-36.
ワークフ
ロー

アクセス権で項目ごとの入力可不可を制御できること。（※業務アプリ作成
ツールとの連携）

-14-12-37.
ワークフ
ロー

申請経路にユーザーを設定できること。

-14-12-38.
ワークフ
ロー

申請経路に組織を設定できること。

-14-12-39.
ワークフ
ロー

申請経路に「経理担当者」等の役割（ロール）を指定できること。

-14-12-40.
ワークフ
ロー

申請経路に承認グループを設定できること。

-14-12-41.
ワークフ
ロー

申請経路に条件分岐に複数の条件を組み合わせて設定できること。

-14-12-42.
ワークフ
ロー

申請者の所属により、上位組織を自動選択できること。

-14-12-43.
ワークフ
ロー

申請経路に申請者を設定できること。

-14-12-44.
ワークフ
ロー

申請経路に申請時に任意のユーザーを指定できる「任意ユーザー」を設定
できること。

-14-12-45.
ワークフ
ロー

申請経路の「確認者」による差戻し可否を設定できること。

-14-12-46.
ワークフ
ロー

申請経路の各ステップで捺印の有無を設定できること。

-14-12-47.
ワークフ
ロー

合議が可能で、承認条件を指定できること。（全員が承認、過半数が承認、
半数が承認、1人以上が承認）また、合議の際に、1人が否認した時点で否
認とし、差戻す設定が可能なこと。

-14-12-48.
ワークフ
ロー

承認予定の申請に対して決裁作業（引き上げ承認）が行えること。また、引き
上げ承認の可否は、申請書ごとに設定できること。

-14-12-49.
ワークフ
ロー

申請書式に対して、特定の申請経路の割り当てが可能なこと。

-14-12-50.
ワークフ
ロー

組織ごとに、各組織内の承認者を指定できること。

-14-12-51.
ワークフ
ロー

書式ごと、申請経路ごとに利用できるユーザーを設定できること。

-14-12-52.
ワークフ
ロー

申請経路内のユーザーに対して承認の種別を指定できること（承認・決裁・
確認）。

-14-12-53.
ワークフ
ロー

申請経路内に申請者本人が含まれる場合の承認方法を、「自動的に承認」、
「申請者本人にも承認を行わせる」、「申請者を経路から除外し申請者以外
の承認者に承認を行わせる」から選択できること。

-14-12-54.
ワークフ
ロー

既に作成されている申請経路を複写して、新しい申請経路を作成できるこ
と。

-14-12-55.
ワークフ
ロー

申請ごとにファイル添付が可能なこと。

-14-12-56.
ワークフ
ロー

申請ごとに重要度を指定できること。

-14-12-57.
ワークフ
ロー

過去に作成された申請データを複写して新規作成ができること、またそれを
制限できること。

-14-12-58.
ワークフ
ロー

申請が差し戻しされた場合、申請者は差し戻された申請内容および決裁履
歴を添付して再申請を行えるとともに、承認者は過去の申請内容と決裁履
歴を確認できること。

-14-12-59.
ワークフ
ロー

差し戻しを行う際、任意の決裁者/グループまで戻せること。

-14-12-60.
ワークフ
ロー

申請作成時に一時保存が可能なこと。

-14-12-61.
ワークフ
ロー

申請完了時に申請者にメール通知が可能なこと。

-14-12-62.
ワークフ
ロー

承認者はメール通知で承認が必要な申請を確認できること。

-14-12-63.
ワークフ
ロー

承認者は期間を指定して承認の省略（スキップ）が可能なこと。
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考

14 グループウェア

基　本　機　能　 ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-14-12-64.
ワークフ
ロー

申請書を関係者に回付できること。

-14-12-65.
ワークフ
ロー

承認者は期間を指定して特定ユーザーに承認を委任できること。（代理承
認）

-14-12-66.
ワークフ
ロー

機能管理者は不在ユーザーの代わりに期間を指定して特定ユーザーに承
認を委任できること。

-14-12-67.
ワークフ
ロー

承認処理時に、申請経路の変更が許可されている場合、自分以降の申請経
路を変更できること。また、申請経路の変更可否は、申請書ごとに設定でき
ること。

-14-12-68.
ワークフ
ロー

承認処理時に、ファイルの添付が許可されている場合、添付ファイルを追加
できること。また、添付ファイルの追加可否は、申請書ごとに設定できること。

-14-12-69.
ワークフ
ロー

申請作成後の申請フローが完了していない申請について、申請者本人によ
る削除を許可するかどうかを制御できること。

-14-12-70.
ワークフ
ロー

申請作成後の申請フローが完了した申請について、申請者本人による削除
を許可するかどうかを制御できること。

-14-12-71.
ワークフ
ロー

完了した申請書は、文書管理機能に、申請書・組織ごとに指定フォルダに自
動保存できること。

-14-12-72.
ワークフ
ロー

完了した申請書を文書管理機能に自動保存する際にメール通知を行えるこ
と。

-14-12-73.
ワークフ
ロー

キーワードによる検索が可能なこと。

-14-12-74.
ワークフ
ロー

ユニークな申請番号を管理できること。

-14-12-75.
ワークフ
ロー

申請番号の形式は複数設定でき、書式ごとに設定できること。番号はタイム
スタンプを用いて、年月日時分秒まで打刻できること。また、任意のキーワー
ドを指定できること。

-14-12-76.
ワークフ
ロー

申請者又は管理者は申請の進捗状況を確認できること。

-14-12-77.
ワークフ
ロー

申請者又は管理者は申請の取り消しを行えること。また、取り消しの際に、
事由コメントを残せること。

-14-12-78.
ワークフ
ロー

管理者は申請の強制完了を行えること。また、強制完了の際に、事由コメン
トを残せること。

-14-12-79.
ワークフ
ロー

保存期間を1ヵ月から36ヵ月内または無期限で指定できること。

-14-12-80.
ワークフ
ロー

新しいデータが追加されたタイミングや、特定の部品が任意の値に変更され
たタイミングなどで、他のアプリにデータを自動複写できること。（※業務アプ
リ作成ツールとの連携）

-14-12-81.
ワークフ
ロー

新しいデータが追加されたタイミングや、特定の部品が任意の値に変更され
たタイミングなどで、他アプリのデータを更新できること。（※業務アプリ作成
ツールとの連携）

-14-12-82.
ワークフ
ロー

それぞれの申請書の作成画面を表示するためのURLを発行できること。
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考

14 グループウェア

基　本　機　能　 ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-14-13. 回覧・レポート

-14-13-1.
回覧・レ
ポート

申請管理が行えること。

-14-13-2.
回覧・レ
ポート

申請者が申請書式を選択する際、カテゴリー分けされた申請書式の一覧お
よび最近使用した申請書式から探すことができること。

-14-13-3.
回覧・レ
ポート

申請者が申請書式を選択する際、申請書名での検索を行えること。

-14-13-4.
回覧・レ
ポート

申請者が申請書式を選択することで、経路が自動で選択され、経路を個別
に選択することなく、申請を行えること。ただし、設定により、申請ごとに経路
を手動で選択することも可能なこと。

-14-13-5.
回覧・レ
ポート

申請者が選択した申請書式の名称が申請の表題に自動的に反映されるこ
と。

-14-13-6.
回覧・レ
ポート

申請作成時に定期的に内容を自動保存でき、作成中に編集画面を閉じてし
まった場合でも、次に申請作成画面を開いた際に、編集中だった内容を回復
できること。

-14-13-7.
回覧・レ
ポート

申請経路を複数保持できること。

-14-13-8.
回覧・レ
ポート

申請経路は申請時に変更（ユーザー追加、削除、順番変更）を行えること。

-14-13-9.
回覧・レ
ポート

選択項目などの部品を組み合わせて、申請書式をつくることができること。

-14-13-10.
回覧・レ
ポート

申請書式は、選択項目等の部品をドラッグ&ドロップ操作で配置することで作
成できること。

-14-13-11.
回覧・レ
ポート

申請書式に、会社のロゴ等、画像を含めることができること。

-14-13-12.
回覧・レ
ポート

申請書式（雛型書式）を複数保持できること。

-14-13-13.
回覧・レ
ポート

申請書式をカテゴリー分けして管理できること。

-14-13-14.
回覧・レ
ポート

罫線や画像を使って、紙の申請様式を再現できること。
（※業務アプリ作成ツールとの連携）

-14-13-15.
回覧・レ
ポート

申請書式の入力部品として、表示文字(複数行)を利用できること。

-14-13-16.
回覧・レ
ポート

申請書式の入力部品として、表示文字(1行)を利用できること。

-14-13-17.
回覧・レ
ポート

申請書式の入力部品として、文字入力(複数行)を利用できること。

-14-13-18.
回覧・レ
ポート

申請書式の入力部品として、文字入力(1行)を利用できること。

-14-13-19.
回覧・レ
ポート

申請書式の入力部品として、チェックボックスを利用できること。

-14-13-20.
回覧・レ
ポート

申請書式の入力部品として、ラジオボタンを利用できること。

-14-13-21.
回覧・レ
ポート

申請書式の入力部品として、プルダウンを利用できること。

-14-13-22.
回覧・レ
ポート

申請書式の入力部品として、リストボックスを利用できること。

-14-13-23.
回覧・レ
ポート

申請書式の入力部品として、数字を利用できること。

-14-13-24.
回覧・レ
ポート

申請書式の入力部品として、日付を利用できること。

-14-13-25.
回覧・レ
ポート

申請書式の入力部品として、添付ファイルを利用できること。

-14-13-26.
回覧・レ
ポート

申請書式の入力部品として、自動計算を利用できること。

-14-13-27.
回覧・レ
ポート

申請書式の入力部品として、横線を利用できること。

-14-13-28.
回覧・レ
ポート

申請書式の入力部品として、画像を利用できること。

-14-13-29.
回覧・レ
ポート

押印欄の場所、押印数を変更できること。
（※業務アプリ作成ツールとの連携）

-14-13-30.
回覧・レ
ポート

申請書式に、日付や任意の文字列を組み合わせて柔軟に設定できる「自動
採番」を使用できること。
（※業務アプリ作成ツールとの連携）

-14-13-31.
回覧・レ
ポート

申請書式に、組織・ユーザーを簡単に選択できる「組織・ユーザー選択部
品」」を使用できること。
（※業務アプリ作成ツールとの連携）

-14-13-32.
回覧・レ
ポート

申請書式に、様々な部品を横に並べて明細表を作ることができる「表部品」
を使用できること。
（※業務アプリ作成ツールとの連携）

-14-14. インフォメーション

-14-14-1.
インフォ
メーション

一定期間、メッセージ等情報を掲示板として掲示できること。

-14-14-2.
インフォ
メーション

掲示板全体で閲覧可能な文書が一覧表示されること。

-14-14-3.
インフォ
メーション

掲示作成時に、任意のユーザーを「承認者」として指定し、承認を依頼できる
こと。承認者は、掲示の内容を確認した上で、「承認」または「否認（作成者
への差戻し）」を行うことができ、依頼者は承認履歴を確認できること。

-14-14-4.
インフォ
メーション

掲示作成時に承認者による内容確認・承認をあらかじめ必須に設定できるこ
と。

-14-14-5.
インフォ
メーション

掲示内容は、文字の装飾、及びWebページの貼り付けが可能なこと。

-14-14-6.
インフォ
メーション

掲示作成時に、画像ファイルをグループウェアにアップロードして、本文に画
像を掲載できること。

-14-14-7.
インフォ
メーション

アップロードした画像に対し、グループウェア上で、文字の入力や、吹き出
し・矢印等の図形挿入、画像の一部切り出しなど、画像の編集を行うことが
できること。

-14-14-8.
インフォ
メーション

掲示作成時に、ローカルに保存されたMP4形式の動画ファイルをアップロー
ドして本文に掲載できること。

-14-14-9.
インフォ
メーション

掲示作成中に下書き保存が行えること。

-14-14-10.
インフォ
メーション

掲示作成時に定期的に内容を自動保存でき、作成中に編集画面を閉じてし
まった場合でも、次に掲示作成画面を開いた際に、編集中だった内容を回復
できること。

-14-14-11.
インフォ
メーション

掲示作成者の名前として、組織名を指定できること。また、作成者がチーム
名やプロジェクト名など自由に入力して指定できること。

-14-14-12.
インフォ
メーション

掲示に表示する日付を「作成日」「表示開始日」「表示しない」から選択できる
こと。

-14-14-13.
インフォ
メーション

掲示板内に、階層化可能なカテゴリを複数作成できること。各カテゴリは閲
覧可能なユーザーを指定できること。

-14-14-14.
インフォ
メーション

カテゴリ単位で参照、追加、変更、削除のアクセス権限を指定できること。

-14-14-15.
インフォ
メーション

文書を登録し直すことなく、掲示文書のカテゴリを変更できること。

-14-14-16.
インフォ
メーション

指定した組織、ユーザーのみ参照できる掲示が可能なこと。

-14-14-17.
インフォ
メーション

掲示文書を掲載可能なユーザーは管理者が指定できること。

-14-14-18.
インフォ
メーション

掲示文書に参照可能なユーザーが表示されること。

-14-14-19.
インフォ
メーション

掲示板掲載者が掲示開始日、終了日および、開始時間、終了時間（時間・
分）を指定できること。

-14-14-20.
インフォ
メーション

掲示開始日以前に掲載が可能なこと。（予約登録）

-14-14-21.
インフォ
メーション

掲載単位に重要度を指定できること。

-14-14-22.
インフォ
メーション

掲載単位にファイル添付が行えること。

-14-14-23.
インフォ
メーション

公開した掲示を変更する際にすべての閲覧先の既読状況を「未読」に戻せ
ること。

-14-14-24.
インフォ
メーション

保存期間を1ヵ月から36ヵ月内または無期限で指定できること。

-14-14-25.
インフォ
メーション

ユーザーは一覧より未読、既読の切り分け、変更が可能なこと。

-14-14-26.
インフォ
メーション

開いたときの初期表示を「未読」「既読」「すべて」から選択できること。

-14-14-27.
インフォ
メーション

他の機能と連携し、インフォメーション機能から掲示内容をもとに、メールの
作成、付箋機能へのデータ登録、キャビネット機能へのデータ登録が行える
こと。

-14-14-28.
インフォ
メーション

キーワードによる検索が可能なこと。

-14-14-29.
インフォ
メーション

インフォメーションに添付したテキスト形式・HTML形式・CSV形式のファイル
について、ファイルの内容も含めて検索できること。
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-14-15. アドレス帳

-14-15-1. アドレス帳
個人用、全体共有用のアドレス帳が利用できること。

-14-15-2. アドレス帳
個人アドレス帳は個人のみが参照、追加、変更、削除が可能なこと。

-14-15-3. アドレス帳

アドレスデータを付箋機能に登録でき、付箋からアドレス帳の閲覧や、メール
作成画面を開けること。

-14-15-4. アドレス帳
共有アドレス帳は管理者又は特定ユーザーのみが追加、変更、削除が可能
なこと。

-14-15-5. アドレス帳
共有、個人アドレス帳はそれぞれにグループ作成ができること。

-14-15-6. アドレス帳
共有アドレス帳内のグループ作成、変更、削除は管理者又は特定ユーザー
のみが行えること。

-14-15-7. アドレス帳
共有、個人アドレス帳はCSVファイルによる一括インポート、エクスポートが
可能なこと。

-14-15-8. アドレス帳
キーワードによる検索が可能なこと。

-14-15-9. アドレス帳
共有、個人アドレス帳はウェブメール機能と連携できること。

-14-15-10. アドレス帳
共有アドレスごとにアクセス権限を設定でき、特定の組織・ユーザーでのみ
利用できること。

-14-16. 電子会議室

-14-16-1.
電子会議
室

参加者同士での意見交換ができること。

-14-16-2.
電子会議
室

会議室管理者が参加者を指定できること。

-14-16-3.
電子会議
室

発言時、および発言に対する返信時にファイル添付が可能なこと。

-14-16-4.
電子会議
室

参加者以外のユーザーでも閲覧のみ行えるように設定できること。（投稿不
可）

-14-16-5.
電子会議
室

会議室単位で匿名発言の許可、不許可を指定できること。

-14-16-6.
電子会議
室

会議室単位にファイルの添付可否、及び、添付可能なファイルサイズを指定
できること。

-14-16-7.
電子会議
室

会議室にラベルを貼り、分類できること。

-14-16-8.
電子会議
室

管理者は会議室単位に会議室を閉鎖（休止）できること。

-14-16-9.
電子会議
室

管理者は会議室単位にアクセスログを参照できること。

-14-16-10.
電子会議
室

キーワードによる検索が可能なこと。

-14-16-11.
電子会議
室

会議室に添付したテキスト形式・HTML形式・CSV形式のファイルについて、
ファイルの内容も含めて検索できること。

-14-17. 文書管理

-14-17-1. 文書管理
フォルダ単位にファイルの共有を行えること。

-14-17-2. 文書管理
フォルダは複数階層を作成できること。

-14-17-3. 文書管理
フォルダ単位で参照、追加、変更、削除のアクセス権限を指定できること。

-14-17-4. 文書管理
フォルダ内の文書に対しての参照、更新、削除のアクセス権限を指定できる
こと。

-14-17-5. 文書管理
文書登録時に文書のタイトル、コメントを入力できること。

-14-17-6. 文書管理
文書の改訂履歴は最新データの他に、最大99世代分管理できること。

-14-17-7. 文書管理
関連する文書を「関連文書」として設定でき、関連文書同士は自動的に相互
リンクされ、文書の閲覧画面から互いの文書を参照できること。

-14-17-8. 文書管理
文書、及びフォルダをドラッグ&ドロップ操作で移動できること。

-14-17-9. 文書管理
編集中の文書を一時保存できること。また、一時保存した編集中の文書は、
編集を取り消すことができ、編集前の文書に戻せること。

-14-17-10. 文書管理
編集中の文書は他のユーザーが変更できないこと。

-14-17-11. 文書管理
文書登録時に保存期間を指定できること。

-14-17-12. 文書管理
管理者は一覧画面より文書を選択し削除できること。

-14-17-13. 文書管理
文書タイトル、コメントにてキーワード検索が可能なこと。

-14-17-14. 文書管理
フォルダ内の文書をまとめてダウンロードできること。

-14-17-15. 文書管理
文書に登録したテキスト形式・HTML形式・CSV形式のファイルについて、
ファイルの内容も含めて検索できること。

-14-17-16. 文書管理

パッケージ版の場合、指定ディレクトリ/フォルダから文書の自動取込ができ
ること。

-14-17-17. 文書管理
指定アカウントからのメール受信による、文書の自動取込ができること。
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-14-18. 購買予約

-14-18-1. 購買予約
商品を複数登録でき、ユーザーからの注文を受付けることができること。

-14-18-2. 購買予約
期間（日時）を指定して注文受付が可能なこと。

-14-18-3. 購買予約
注文可能なユーザーを指定できること。

-14-18-4. 購買予約
商品を複数登録可能なこと。

-14-18-5. 購買予約
商品単位に名称、単価、税額を指定できること。

-14-18-6. 購買予約
購買予約データの保存期間を1ヵ月から36ヵ月内または無期限で指定できる
こと。

-14-19. プロジェクト管理

-14-19-1.
プロジェク
ト管理

プロジェクト内に複数のタスクを作成して進捗状況を管理できること。

-14-19-2.
プロジェク
ト管理

組織単位でのプロジェクトを作成できること。

-14-19-3.
プロジェク
ト管理

CSV形式でタスクの一括インポートおよび一括エクスポートを行えること。

-14-19-4.
プロジェク
ト管理

プロジェクト責任者を指定できること。

-14-19-5.
プロジェク
ト管理

プロジェクトを作成可能なユーザーを制限できること。

-14-19-6.
プロジェク
ト管理

工程、タスクを作成でき、それぞれに開始日、終了日の期間を指定できるこ
と。

-14-19-7.
プロジェク
ト管理

タスクの進捗状況をガントチャート（線表）で表示できること。

-14-20. 仮払精算

-14-20-1. 仮払精算
交通費や宿泊費等の精算管理が行なえること

-14-20-2. 仮払精算
精算データはCSV形式によるインポート、エクスポートができること。

-14-20-3. 仮払精算
精算内容の保存期間を1ヵ月から36ヵ月内または無期限で指定できること。

-14-20-4. 仮払精算
精算済、未精算、報告済み、未報告の分類にて精算データの表示を切り替
えられること。

-14-21. 備品管理

-14-21-1. 備品管理
備品の出庫、入庫の履歴管理ができること。

-14-21-2. 備品管理
備品の出庫、入庫の履歴は管理者によって削除できること。

-14-21-3. 備品管理
在庫数が指定した数以下になると備品管理者へ通知されること。

-14-21-4. 備品管理
備品の管轄グループを指定でき、各管轄グループに管理者を指定できるこ
と。

-14-22. 議事録

-14-22-1. 議事録
議事録、議題の作成が行えること。

-14-22-2. 議事録
スケジュール機能と連動し、該当スケジュールの登録先が会議参加者として
自動設定されること。

-14-22-3. 議事録
社外参加者を指定でき、メールで議事録を送付できること。

-14-22-4. 議事録

議事録作成時に定期的に内容を自動保存でき、議事録を作成または一時保
存せずに編集画面を閉じてしまった場合でも、次に議事録作成画面を開い
た際に、編集中だった内容を回復できること。

-14-22-5. 議事録
作成した議事録は、メールにより参加者へ送ることができること。また、回覧・
レポート機能で指定ユーザーへの回覧ができること。

-14-22-6. 議事録
作成した議事録は、文書管理の指定したフォルダへ保管できること。

-14-22-7. 議事録
作成した議事録を文書管理能に保存する際にメール通知を行えること。

-14-22-8. 議事録
議事録の保存期間を1ヵ月から36ヵ月内または無期限で指定できること。

-14-22. アンケート

-14-23-1. アンケート
登録されている組織、メンバーに対してアンケートを収集できること。

-14-23-2. アンケート
アンケート書式（雛型書式）を複数保持できること。

-14-23-3. アンケート
アンケートの書式に画像を貼り付けることができ、写真やイラストを選ばせる
アンケートの実施や、アンケートの補足として図や地図を掲載できること。

-14-23-4. アンケート
アンケートタイトルは一覧から選択できること。

-14-23-5. アンケート
アンケート送付先（回答者）は組織一覧、ユーザー検索から選択できること。

-14-23-6. アンケート
アンケート送付先（回答者）について、CSV形式でのエクスポートとインポート
が行えること。

-14-23-7. アンケート
アンケート作成時に一時保存が可能なこと。

-14-23-8. アンケート

アンケート作成時に定期的に内容を自動保存でき、アンケートを作成・一時
保存せずに編集画面を閉じてしまった場合でも、次回、作成画面を開いた際
に編集中だった内容を回復できること。

-14-23-9. アンケート
アンケート回答時に一時保存が可能なこと。

-14-23-10. アンケート
アンケートの開始・終了日時を設定できること。

-14-23-11. アンケート
回答を一覧表示することができ、かつ、CSV形式でダウンロードできること。

-14-23-12. アンケート
回答内容に関しては、他人の内容を閲覧可能かどうか選択できること。

-14-23-13. アンケート
アンケート作成時に回答者を匿名に設定できること。

-14-23-14. アンケート
事前に回答先の雛形を複数登録できること。

-14-23-15. アンケート
回答先の雛形はアンケート作成時に変更（ユーザ追加、削除）を行えること。

-14-23-16. アンケート
アンケートごとにファイル添付が可能なこと。

-14-23-17. アンケート
アンケートごとに重要度を指定できること。

-14-23-18. アンケート
アンケート発信時に締切日を指定できること。

-14-23-19. アンケート
アンケート受信者はメールで受信があったことを確認できること。

-14-23-20. アンケート
キーワードによる検索が可能なこと。

-14-23-21. アンケート
保存期間を1ヵ月から36ヵ月内または無期限で指定できること。

-14-23-22. アンケート
アンケート完了時に、自分に通知メールを送ることができること。

-14-23-23. アンケート
指定したユーザー・組織・ロールのみに、アンケートの作成権限を与えること
ができること。

-14-23-24. アンケート
アンケート作成者の名前として、組織名や任意のチーム名を指定できるこ
と。

-14-23-25. アンケート
アンケート送付後に締切日を変更できること。

-14-23-26. アンケート
アンケートの未回答者に対して、メールまたは伝言で通知し、回答を促すこと
が可能なこと。

-14-24. アラーム

-14-24-1. アラーム
スケジュールの開始前、ToDoの期限前に通知が行なえること。

-14-24-2. アラーム
スケジュール、ToDoで設定された内容をメールで通知できること。

-14-25. メモパッド

-14-25-1. メモパッド
個人ごとに文章やファイルをメモとして保存できる機能を有すること。

-14-25-2. メモパッド
管理者がメモパッドの保存容量をユーザーごとに設定できること。

-14-25-3. メモパッド
登録するメモは分類ができること。
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-14-26. キャビネット

-14-26-1.
キャビネッ
ト

個人ごとに文書や画像等のファイルを管理できること(書庫機能)。

-14-26-2.
キャビネッ
ト

グループウェア内の各機能に登録されたデータを、各機能のボタンから直接
保存できること。

-14-26-3.
キャビネッ
ト

フォルダごとに、公開するユーザーの指定が可能なこと。

-14-26-4.
キャビネッ
ト

キーワード、サイズ、拡張子、更新日 から検索が可能なこと。

-14-26-5.
キャビネッ
ト

管理者がキャビネットの保存容量をユーザーごとに設定できること。

-14-26-6.
キャビネッ
ト

キャビネットに登録したテキスト形式・HTML形式・CSV形式のファイルについ
て、ファイルの内容も含めて検索できること。

-14-26-7.
キャビネッ
ト

管理者権限を、範囲を限定して指定ユーザーへ委譲できること。

-14-26-8.
キャビネッ
ト

インターネット上のWebページの内容を、画像を含めて1クリックでキャビネッ
トに保存できること。また、Webページに表示されている画像のみを抽出し
て、キャビネットに保存できること。

-14-27. 来訪者管理

-14-27-1.
来訪者管
理

当日の来訪予定者の情報が一覧表示でき、受付担当者が応対者、応対場
所の確認ができること。

-14-27-2.
来訪者管
理

当日から最大7日分の来訪予定を確認できること。

-14-27-3.
来訪者管
理

来訪者情報は指定した受付担当者が参照できること。

-14-27-4.
来訪者管
理

来訪者情報は各ユーザーがスケジュール登録と同時に登録できること。

-14-27-5.
来訪者管
理

スケジュールの予定詳細画面から来訪者の受付状態（来訪待ち/受付済み/
担当者へ連絡済み）を確認できること。

-14-28. 安否確認

-14-28-1. 安否確認
災害発生時に、社員の安否状況の確認を行えること。

-14-28-2. 安否確認
防災管理者から緊急連絡先情報の登録を一斉に依頼できること。

-14-28-3. 安否確認
防災管理者から全ユーザー、または指定した組織に所属するユーザーに対
し、安否状況の確認メールをパソコンやスマートフォンから一斉配信できるこ
と。

-14-28-4. 安否確認
安否確認メールを受信したユーザーは、パソコン、スマートフォン、携帯電話
から、現在の安否状況を入力できること。

-14-28-5. 安否確認
ユーザーは他の従業員の安否状況を代理で報告できること。

-14-28-6. 安否確認
安否状況の報告を複数回行え、報告内容の履歴を一覧表示できること。

-14-28-7. 安否確認
緊急時専用の掲示板としてお知らせを掲載できること。

-14-28-8. 安否確認
避難所や自宅への経路を検索できること。

-14-28-9. 安否確認
災害時の緊急連絡先を掲載できること。

-14-28-10. 安否確認
情報収集のためのリンク集を掲載できること。

-14-28-11. 安否確認
ユーザーがPCから全社員の安否状況を確認できること。

-14-28-12. 安否確認
ユーザーがスマートフォンから全社員の安否状況を確認できること。

-14-28-13. 安否確認
防災訓練用のテスト配信が行えること。

-14-29. 業務アプリ作成機能

-14-29-1
業務アプリ
作成機能

紙･メール・表計算ソフト等で行われている社内業務を、ノンプログラミングで
システム化（アプリ化）できること。

-14-29-2
業務アプリ
作成機能

作成したアプリは、グループウェアの１機能として使用できること（メニューに
アプリを追加し社内へ展開できること）。

-14-29-3
業務アプリ
作成機能

アプリに任意のアイコンを設定できること。

-14-29-4
業務アプリ
作成機能

よく使用するアプリをお気に入りに追加できること。

-14-29-5
業務アプリ
作成機能

表計算ソフト等の登録データをExcel / CSV形式でインポートし、アプリを作
成できること。

-14-29-6
業務アプリ
作成機能

入力部品や表示部品をドラッグ&ドロップ操作で画面上に配置することで、入
力フォーム（詳細画面）や一覧画面を作成できること。

-14-29-7
業務アプリ
作成機能

モバイルアプリ用の画面を作成できること。

-14-29-8
業務アプリ
作成機能

作成した画面ごとにの使用者を設定できること。

-14-29-9
業務アプリ
作成機能

アプリの部品として、テキストや縦・横の線、四角形、直線などの表示部品を
利用できること。

-14-29-10
業務アプリ
作成機能

アプリの入力部品として、データIDや登録者・登録日時・更新者・更新日時な
どのシステム部品を利用できること。

-14-29-11
業務アプリ
作成機能

アプリの入力部品として、文字(一行)部品を利用できること。

-14-29-12
業務アプリ
作成機能

アプリの入力部品として、文字(複数行)部品を利用できること。

-14-29-13
業務アプリ
作成機能

アプリの入力部品として、チェックボタン部品を利用できること。

-14-29-14
業務アプリ
作成機能

アプリの入力部品として、ラジオボタン部品を利用できること。

-14-29-15
業務アプリ
作成機能

アプリの入力部品として、プルダウン部品を利用できること。

-14-29-16
業務アプリ
作成機能

アプリの入力部品として、リストボックス部品を利用できること。

-14-29-17
業務アプリ
作成機能

アプリの入力部品として、数値部品を利用できること。

-14-29-18
業務アプリ
作成機能

アプリの入力部品として、日付部品を利用できること。

-14-29-19
業務アプリ
作成機能

アプリの入力部品として、時刻部品を利用できること。

-14-29-20
業務アプリ
作成機能

アプリの入力部品として、日時部品を利用できること。

-14-29-21
業務アプリ
作成機能

アプリの入力部品として、添付ファイル部品を利用できること。

-14-29-22
業務アプリ
作成機能

アプリの入力部品として、自動計算部品を利用できること。

-14-29-23
業務アプリ
作成機能

アプリの入力部品として、リッチテキスト部品を利用できること。

-14-29-24
業務アプリ
作成機能

アプリの入力部品として、ユーザー選択部品を利用できること。

-14-29-25
業務アプリ
作成機能

アプリの入力部品として、組織選択部品を利用できること。

-14-29-26
業務アプリ
作成機能

アプリの入力部品として、表部品を利用できること。

-14-29-27
業務アプリ
作成機能

プラグインで様々な入力部品を追加できること。

-14-29-28
業務アプリ
作成機能

アプリの入力部品(プラグイン)を使って、手書き入力が行えること。

-14-29-29
業務アプリ
作成機能

アプリの入力部品(プラグイン)を使って、いいね等のリアクションが行えるこ
と。

-14-29-30
業務アプリ
作成機能

アプリの入力部品(プラグイン)を使って、登録されたデータに対してコメントを
行えること。

-14-29-31
業務アプリ
作成機能

アプリの入力部品(プラグイン)を使って、PDFをインライン表示できること。

-14-29-32
業務アプリ
作成機能

アプリの入力部品(プラグイン)を使って、ヘルプボタンを追加できること。

-14-29-33
業務アプリ
作成機能

アプリの入力部品(プラグイン)を使って、指定した日付のスケジュールを表部
品に一括挿入できること。

-14-29-34
業務アプリ
作成機能

それぞれの入力部品について、他の入力部品が特定の値になっているとき
のみ、入力・編集を可能とすることができること。

-14-29-35
業務アプリ
作成機能

データが追加・変更されるタイミングで自動計算結果に対するエラーチェック
や、複数入力部品の値を組み合わせた入力チェックを行えること。

-14-29-36
業務アプリ
作成機能

ドラッグ＆ドロップ操作で部品を画面に配置する際、グリッドに吸着させるこ
とで、位置揃えが容易であること。

-14-29-37
業務アプリ
作成機能

テンプレートを利用してアプリを作成できること。

-14-29-38
業務アプリ
作成機能

作成済みのアプリを複写して新たなアプリを作成できること。

-14-29-39
業務アプリ
作成機能

入力部品の初期値、およびを入力必須、重複禁止、最大値最小値等の入力
制限を設定できること。
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-14-29-40
業務アプリ
作成機能

アプリの入力フォームの背景として、アドオンの追加や、プログラミングを行う
ことなく、既存の帳票等の画像を取り込むことができること。

-14-29-41
業務アプリ
作成機能

一覧画面、詳細画面、カレンダー形式をそれぞれ複数作成できること。

-14-29-42
業務アプリ
作成機能

一覧画面から、検索、並べ替えや、データの編集を行えること。

-14-29-43
業務アプリ
作成機能

検索対象とする部品をアプリごとに設定できること。

-14-29-44
業務アプリ
作成機能

一覧形式の画面で、部品ごとに文字色や文字書式、背景色を設定できるこ
と。

-14-29-45
業務アプリ
作成機能

一覧形式の画面で、スクロール列を固定できること。

-14-29-46
業務アプリ
作成機能

各部品に入力された値の内容によって、その部品の文字色や文字書式、背
景色など、表示時の見た目を変更できる設定を行えること。

-14-29-47
業務アプリ
作成機能

アプリ上の任意の日時・日付部品の日付をもとに、月間カレンダー形式で
データを表示できること。また、カレンダー上の個々のデータの見出しとして
表示する部品を個別に設定できること。

-14-29-48
業務アプリ
作成機能

一括編集モードに切り替え、複数のデータを連続して編集できること。

-14-29-49
業務アプリ
作成機能

複数件のデータを一括で置換できること。

-14-29-50
業務アプリ
作成機能

個々の部品ごとに値を複写しない設定ができること。

-14-29-51
業務アプリ
作成機能

日付を入力する際は、月間カレンダーから選択できること。

-14-29-52
業務アプリ
作成機能

一覧画面、詳細画面に表示する日付のフォーマットを「YYYY年M月D日(曜
日)」と「YYYY/MM/DD」の2種類から選択できること。

-14-29-53
業務アプリ
作成機能

既定のデータ並び順を設定できること。

-14-29-54
業務アプリ
作成機能

ユーザー・組織を選択する部品において、グループウェア上のユーザー・組
織を使用できること。

-14-29-55
業務アプリ
作成機能

複数の部品を組み合わせたAND検索が行えること。

-14-29-56
業務アプリ
作成機能

データの検索条件を保存し、次回から検索条件の選択のみで検索が行える
こと。

-14-29-57
業務アプリ
作成機能

添付ファイル部品に登録されたテキスト形式・HTML形式・CSV形式のファイ
ルを対象に、ファイルの内容まで検索できること。

-14-29-58
業務アプリ
作成機能

Excel / CSVファイルの一括インポートや、CSVファイルへの一括エクスポー
トができること。

-14-29-59
業務アプリ
作成機能

オンプレミス・クラウド環境の利用において、CSVファイルのデータインポート
/エクスポートをコマンドラインから行えること。

-14-29-60
業務アプリ
作成機能

一覧画面内でリアルタイムにデータを集計し、集計値として表示できること。

-14-29-61
業務アプリ
作成機能

一覧画面の集計値に小数点桁数を設定できること。

-14-29-62
業務アプリ
作成機能

業務アプリに蓄積されたデータを集計し、クロス集計やグラフ化が可能なこ
と。

-14-29-63
業務アプリ
作成機能

４階層までのクロス集計が行えること。

-14-29-64
業務アプリ
作成機能

集計対象として、複数選択部品（チェックボックス、リストボックス）が選択で
きること。

-14-29-65
業務アプリ
作成機能

集計・グラフ作成の際、以下の形式を選択できること［クロス集計、棒グラフ
（縦・横、積み上げ）、折れ線グラフ、円グラフ、ゲージ（目標値の達成率）、
カード（金額などの集計結果を強調表示）］

-14-29-66
業務アプリ
作成機能

クロス集計やグラフを表示するための短縮URLを発行でき、共有できること。

-14-29-67
業務アプリ
作成機能

クロス集計やグラフをグループウェアのポータル画面上に表示できること。

-14-29-68
業務アプリ
作成機能

一覧データから任意の部品を選んでコンテンツ化し、ポータル画面上に表示
できること。

-14-29-69
業務アプリ
作成機能

集計結果をCSVファイルにエクスポートできること。

-14-29-70
業務アプリ
作成機能

日/週/月/時間ごと(30分/1時間/2時間ごと等)の定期的な自動集計が行え
ること。

-14-29-71
業務アプリ
作成機能

設定した条件に当てはまるデータを、登録または変更した場合に、指定ユー
ザーへメールで通知できること。

-14-29-72
業務アプリ
作成機能

任意のタイミング・間隔で、個々のデータを対象としたメール通知が可能なこ
と。

-14-29-73
業務アプリ
作成機能

通知メールの文面を任意の文章を設定できるとともに、アプリに登録されて
いるデータをメールタイトルや内容に記載できること。

-14-29-74
業務アプリ
作成機能

定期的にアプリに登録されているデータを確認して、条件に当てはまるデー
タの件数等をメールで通知できること。

-14-29-75
業務アプリ
作成機能

キー項目をもとに、複数のアプリを関連付ける（リレーション）ことで、他のア
プリからデータを取得して表示したり、計算に使用したりできること。

-14-29-76
業務アプリ
作成機能

関連付けたアプリからデータをコピー（ルックアップ）できること。

-14-29-77
業務アプリ
作成機能

関連付けたアプリに登録されているデータを参照できること。

-14-29-78
業務アプリ
作成機能

参照・複写部品のキー部品を対象にデータの絞り込み条件を設定する際、
虫眼鏡アイコンから参照アプリデータを参照して値を入力できること。

-14-29-79
業務アプリ
作成機能

社名などを、指定した部品に入力した場合に、他のアプリに登録されている
データから同一社名のデータを抽出し、内容を一覧表示できること。

-14-29-80
業務アプリ
作成機能

関連付けたアプリに対象データが存在しない場合、その場でマスタデータの
登録ができること。

-14-29-81
業務アプリ
作成機能

自動計算で、部品に入力された数値に対して四則演算が行えること。

-14-29-82
業務アプリ
作成機能

自動計算で、部品に入力された数値に対して四捨五入や繰り上げ・切り捨て
が行えること。（ExcelにおけるROUND・ROUNDUP・ROUNDDOWN関数）

-14-29-83
業務アプリ
作成機能

自動計算で、部品に入力された文字列を結合できること。

-14-29-84
業務アプリ
作成機能

自動計算で、部品に入力された文字列の一部を取り出せること。（Excelにお
けるLEFT・RIGHT・MID関数）

-14-29-85
業務アプリ
作成機能

自動計算で、部品に入力された文字列の長さを取得できること。（Excelにお
けるLEN関数）

-14-29-86
業務アプリ
作成機能

自動計算で、部品に入力された文字列に指定文字列が含まれている位置を
取得できること。（ExcelにおけるFIND関数）

-14-29-87
業務アプリ
作成機能

自動計算で、部品に入力された日付・時刻・日時に対して加減算が行えるこ
と。

-14-29-88
業務アプリ
作成機能

自動計算で、部品に入力された日付・日時を書式設定された文字列に変換
できること。変換時、年を西暦または和暦に変換できること。（Excelにおける
TEXT関数）

-14-29-89
業務アプリ
作成機能

自動計算で、チェックボックス・リストボックス部品の選択状態を取得できるこ
と。

-14-29-90
業務アプリ
作成機能

自動計算で、指定された条件を満たす場合と満たさない場合で異なる値を
返せること。（ExcelにおけるIF関数）

-14-29-91
業務アプリ
作成機能

自動計算で、複数の条件を順に調べていき、それぞれの結果に応じて異な
る値を返せること。（ExcelにおけるIFS関数）

-14-29-92
業務アプリ
作成機能

自動計算で、条件文の中で値の比較や論理積・論理和を記述できること。

-14-29-93
業務アプリ
作成機能

自動計算で、表部品のデータに含まれる数値の合計を算出できること。また
特定の条件に合致するデータのみを対象とした合計を算出できること。
（ExcelにおけるSUM・SUMIF関数）

-14-29-94
業務アプリ
作成機能

自動計算で、表部品の中に含まれる数値の平均値を算出できること。また特
定の条件に合致するデータのみを対象とした合計を算出できること。（Excel
におけるAVERAGE・AVERAGEIF関数）

-14-29-95
業務アプリ
作成機能

自動計算で、表部品のデータの行数を取得できること。また特定の条件に合
致するデータのみの行数を取得できること。（ExcelにおけるCOUNT・
COUNTIF関数）

-14-29-96
業務アプリ
作成機能

自動計算で、表部品のデータに含まれる数値の最大値・最小値を取得でき
ること。また特定の条件に合致するデータのみを対象とした最大値・最小値
を取得できること。（ExcelにおけるMAX・MIN・MAXIF・MINIF関数）

-14-29-97
業務アプリ
作成機能

自動計算で、現在の日付および日時を取得できること。（Excelにおける
TODAY・NOW関数）
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Ａ：パッケージ標準機能か
｜ Ｂ：伴う条件
｜ ｜ Ｃ：伴う条件は標準搭載か

↓ ↓ ↓ Ｄ：Ａが×の場合、代替案を提示

Ａ Ｂ Ｃ Ｄ
備考

14 グループウェア

基　本　機　能　 ベ　ン　ダ　ー　回　答　欄

Ｄ欄に代替え案を提示した場合は必ずＣ欄に今回提供可能か（○）、別

途費用が伴うものか（×）を記入のこと。

-14-29-98
業務アプリ
作成機能

自動計算で、文字列を置換した結果を返せること。(Excelにおける
SUBSTITUTE関数)

-14-29-99
業務アプリ
作成機能

自動計算で、日付に対して営業日を加減算できること。(Excelにおける
WORKDAYS関数)

-14-29-100
業務アプリ
作成機能

自動計算で、2つの日付間の営業日を算出できること。(Excelにおける
NETWORKDAYS関数)

-14-29-101
業務アプリ
作成機能

自動計算で、表・参照データ部品で最大／最小値を持つ列の値を取得でき
ること。

-14-29-102
業務アプリ
作成機能

登録済みのすべてのデータに対して、計算部品の一括再計算が行えるこ
と。

-14-29-103
業務アプリ
作成機能

自動計算の再計算処理を定期的に実行できること。

-14-29-104
業務アプリ
作成機能

アプリにデータを登録する際に、データを識別するための番号を自動で発行
する自動採番機能を有すること。

-14-29-105
業務アプリ
作成機能

自動採番機能では、連番と、日付、任意のキーワード、各部品の入力値を組
み合わせた番号を発行できること。

-14-29-106
業務アプリ
作成機能

データの登録画面を直接表示するためのURLを発行できること。

-14-29-107
業務アプリ
作成機能

データの詳細および、一覧の印刷用画面を表示できること。

-14-29-108
業務アプリ
作成機能

1件のデータ内に表部品（明細行）を作成できること。

-14-29-109
業務アプリ
作成機能

作成した画面を切り替えるインターフェースとして、「プルダウン形式」「トップ
メニュー形式」を選択でき、「トップメニュー形式」を選択することで、画面上部
に画面を切り替えるタブが表示され、1クリックで画面の切替を行えるよう設
定できること。

-14-29-110
業務アプリ
作成機能

表部品内の子部品を検索条件として指定できること。

-14-29-111
業務アプリ
作成機能

関連付けたアプリからデータを選択した際に、選択したデータの表部品の値
も複写できること。

-14-29-112
業務アプリ
作成機能

データの詳細画面からワークフロー機能と連携し、申請が行えること。

-14-29-113
業務アプリ
作成機能

データの詳細画面からスケジュール機能と連携することで、アプリに登録さ
れたデータをもとに、スケジュールに予定を追加できること。

-14-29-114
業務アプリ
作成機能

APIにより、外部システムから業務アプリ作成ツール上のデータの検索・取得
を行うことや、外部システム上のデータの業務アプリ作成ツールへの登録が
行えること。

-14-29-115
業務アプリ
作成機能

部門や、用途別にラベルを作成してアプリを分類できること。

-14-29-116
業務アプリ
作成機能

アプリの作成を行えるユーザーを設定できること。また、管理者のみ作成を
行える設定や、すべての利用者が作成を行える設定が可能なこと。

-14-29-117
業務アプリ
作成機能

アプリごとに、以下のアクセス権限を設定できること（データの編集・削除・参
照・Excel / CSVインポート・CSVエクスポート・アプリの詳細設定）

-14-29-118
業務アプリ
作成機能

1件ごとのデータ（一覧表の行に相当）について、指定した条件に当てはまる
データに対し、参照、編集、削除の権限を設定できること。

-14-29-119
業務アプリ
作成機能

「会社名」や「メールアドレス」など、入力部品1件ずつに対し参照・編集の権
限を設定できること。

-14-29-120
業務アプリ
作成機能

各アプリに登録されているデータの件数や、添付ファイルの合計容量、最終
アクセス日時、アプリの管理者などを確認できること。

-14-29-121
業務アプリ
作成機能

詳細データの変更履歴を記録・参照できること。

-14-29-122
業務アプリ
作成機能

コマンドラインツールを使用して、リモートからアプリのデータをCSVファイル
でインポート・エクスポートできること。

-14-29-123
業務アプリ
作成機能

ユーザーインターフェースを日本語・英語に切り替えることができること。

-14-29-124
業務アプリ
作成機能

新しいデータが追加されたタイミングや、特定の部品が任意の値に変更され
たタイミングで、他のアプリにデータを自動複写できること。

-14-29-125
業務アプリ
作成機能

新しいデータが追加されたタイミングや、特定の部品が任意の値に変更され
たタイミングで、他アプリのデータを更新できること。

-14-29-126
業務アプリ
作成機能

新しいデータが追加されたタイミングや、特定の部品が任意の値に変更され
たタイミングで、表部品に入力されている内容を別アプリの表部品内にデー
タを自動複写できること。

-14-29-127
業務アプリ
作成機能

新しいデータが追加されたタイミングや、特定の部品が任意の値に変更され
たタイミングで、自/他アプリのデータを削除できること。

-14-29-128
業務アプリ
作成機能

データ追加・変更時に外部システムにデータ連携できること。（Webhook）

-14-30. 操作説明

-14-30-1 操作説明
10名×3回操作説明を行うこと。
当院より不足であると判断した場合は当院と協議の上対応すること。

-14-31. インシデント管理システムとの通知連携

-14-31-1 操作説明
インシデント管理システム内で発生する通知をグループウェアと連携できる
こと。
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