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はじめに 機能と運用について 

基本機能概要 

 
機能 機能概要 機能詳細 

「重症度、看護必要度に

係る評価票」（Hファイ

ル元データ）の入力機能 

患者毎・日毎に評価票種別を選

択し評価内容の入力を行う 

患者基本情報入力機能 

日別評価内容確認機能（評価票種別毎） 

評価票入力（評価票種別毎） 

転棟処理機能（１日当たり５病棟まで評価票入力可能） 

ファイル・帳票出力機能 

入力されたデータを、必要とな

るファイル形式／帳票形式で出

力する機能 

Hファイル出力機能 

項目毎テキストファイル出力機能 

（外部データ取込機能にて取込可） 

帳票出力機能 

外部データ取込機能 

医事会計システム・看護システ

ムなどの病院システムのデータ

を当システムに取り込む機能 

患者基本情報の取り込み 

評価票データの取り込み 

症例検索機能 

識別番号・入院日・退院日など

様々な検索条件で登録されてい

る症例を検索し一覧表示する機

能 

症例検索機能 

症例一覧表示機能 

日別評価内容確認画面表示機能 

簡易統計機能 

月別・日別に延べ患者数・基準

を満たす患者割合の統計情報を

表示する 

統計情報絞り込機能（年月・病棟・評価票種別・入院料別） 

統計結果表示機能 

データ統合機能 

複数のＰＣで処理を行ったデー

タを１つのデータベースに統合

をする機能 

- 

システム管理機能 
当システムを利用する上で必要

となる基礎情報の登録等の機能 

ユーザーメンテ機能 

病棟・病室メンテ機能 

システムメンテ機能 

入院料メンテ機能 
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想定する運用方法 

 
本システムでは 

（Ａ）病棟毎に管理者が入力し、医事課（事務方）で総括データ管理を行う 

（Ｂ）医事課（事務方）で評価票データの一括入力を行う 

２つの運用形態を想定して開発しています。 

 

（Ａ）病棟毎に管理者が入力し、医事課（事務方）で総括データ管理を行う 

 
 

（Ｂ）医事課（事務方）で評価票データの一括入力を行う 
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ログインとログアウト  

ログインの方法 

 

 
※画面キャプチャは開発時点の画面です。 

●ログインの方法 

 

① ログイン IDを入力します 

 

② パスワードを入力します。 

 

③ ログインボタンをクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

●ログイン後メインメニューが表示されるまでに時

間がかかる場合 

 

①のインターネットのプロパティの「発行元証明書

の取り消しを確認する」のチェックをはずしてくだ

さい。 

 

 

※チェックをはずす場合は「インターネットのプロ

パティ」の操作方法も含めて、システム管理者に相

談し実行してください。 

 

 

 

 

 

 

メインメニューの構成 

 

 

●メインメニューの４つのセクション 

 

① 症例情報・Ｈファイル詳細情報の入力・編集 

・症例登録 

・症例検索 

 

② 評価用データの操作 

・外部データ取込 

・データ統合 

・データ削除 

 

③ システム管理関連 

・ユーザーメンテ 

・病棟・病室メンテ 

・入院料マスタメンテ 

・システム情報 

システム管理関連のボタンは

Administrator権限でないと操作できませ

ん。 

 

④ 操作マニュアルの表示 

・Ｈファイル入力支援ソフトマニュアル 

※ＰＤＦファイルで表示 

 

 

① 

② 

③ 

② ③ ①  

④ 

Administrator 権限でログインする場合 

ログインＩＤ ： administrator 

パスワード  ： w6w928gxty 

 

① 
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ログアウトの方法 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

●ログアウトの方法 

 

① メインメニューからログアウトボタンをクリッ

クします。メインメニューが閉じられシステム

が終了します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①  
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システム管理関連  

ユーザーごとに権限（症例登録のみ出来るユーザーとして運用したい場合等）を持たせたい場合などは新たにユーザー

登録が必要です。 

※複数台に Hファイル入力支援ソフトをインストールして使用する場合、すべての端末で同じユーザーメンテの情報に

してください。そのため、ユーザーメンテは個人名ではなく○○病棟入力者等で登録することをお勧めします。 

ユーザーを登録 

 

 

●ユーザーメンテ画面の表示 

 

① システム管理関連のボタンがアクティブになっ

ていることを確認します。 

 

② ユーザーメンテボタンをクリックするとユーザ

ーメンテ画面が表示されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

●新規ユーザーの登録 

 

① 新規登録ボタンをクリックします。 

 

② ユーザー情報を入力します。 

・ユーザーID（必須。ログイン時のログイン ID） 

・パスワード（必須。ログイン時のパスワード） 

・ユーザーコード（任意） 

・ユーザー名称（必須。適当な名称を入力） 

・ユーザー略称（必須。適当な名称を入力） 

・ユーザータイプ（必須。適当な名称を入力） 

・所属（任意） 

・備考（任意） 

・症例登録可否（選択必須） 

・症例検索可否（選択必須） 

・帳票出力可否（選択必須） 

・外部データ取込可否（選択必須） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①  

②  

①  ②  
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ユーザー権限について 

誤入力・誤操作を防ぎ安全性を高めるためユーザー毎に各種権限を付与することができます。 

項目名 リスト内容 意味 

・ユーザータイプ 

 

 

１．入力者 医事課や診療情報管理士などＨファイルデータを登録する人 

２．評価者 看護士など患者の状態をＨファイル項目にそって評価する人 

９．全て 入力者であり評価者でもある人 

※ユーザータイプの選択でシステム上の権限は変わりません。運用に合せて選択してください。 

・症例登録可否 ０．登録不可 症例の新規登録が不可 

１．登録可 症例の新規登録・基本情報の編集が可能 

・症例検索可否 ０．使用不可 システムに登録されている症例の検索ができない 

症例検索ボタンが操作できない 

１．使用可 症例の検索が可能 

・帳票出力可否 ０．使用不可 帳票の出力を行うことができない。 

症例検索画面の帳票出力ボタンの操作ができない 

１．使用可 帳票の出力を行うことができる 

・外部データ取込可否 ０．使用不可 外部データ取込ボタンが操作できない 

１．使用可 外部データをＨファイル入力支援ソフトに取り込むことができる 
 

 

ユーザーを削除・修正する

 

 

●ユーザーを修正する。 

 

① 選択ボタンを押します。 

 

② 登録内容を修正後、更新ボタンを押すと修正した内

容に更新されます。 

 

●ユーザーを削除する。 

 

③ 削除したいユーザー情報の選択ボタンを押して削除

ボタンを押してください。 

 

※削除は設定時等に間違えた場合に使用することを想定

しております。 

ユーザーが変更になった場合は、「使用不可」にチェック

を入れ、システム内に残しておくことを推奨します。 

 

 

 

 

 

 

 

  

① 

② 

③ 
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入院料の登録 

 
入院料を登録してください。デフォルトは一例を登録しております。 

※入院料マスタメンテで登録した入院料は病棟・病室メンテで使用しますので、追加した際は再度病棟・病室メンテを

再設定してください。 

※複数台に Hファイル入力支援ソフトをインストールして使用する場合、すべての端末で同じ入院料マスタメンテの情

報にしてください。 

 

 

●入院料マスタメンテ画面の表示 

 

① Administratorでログインしシステム管理関連

のボタンがアクティブになっていることを確認 

します。 

 

② 入院料マスタメンテボタンをクリックすると入

院料マスタメンテ画面が表示されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

●入院料の登録 

① 新規登録ボタンをクリックします。 

 

② 下記の項目を入力します。 

 ・コード（必須。適当なコードを入力） 

 ・名称（必須。適当な名称を入力） 

 ・略称（必須。適当な略称を入力） 

 ・評価票区分（必須。 

01:一般病棟 

        02：地域包括 

        03：回復期リハ 1 

        04：一般病棟（H対象外） 

        05：脳卒中ケア 

        10：ICU 

        11：HCU 

        90：評価対象外 

より選択） 

※評価票区分 01、02、03、04、05、90が一般病

棟用の評価票を、10が特定集中治療室用の評

価票を、11がハイケアユニット用の評価票を

症例情報で登録する際に表示します。システ

ム情報の評価票入力画面表示で 0：余計な項目

を表示しないに設定している場合は、例えば

02では評価項目 Aと Cのみしか表示されませ

んのでご注意ください。 

 

 ・開始日（任意。入力なしまたは YYYY/MM/DD形式

で入力） 

 ・終了日（任意。入力なしまたは YYYY/MM/DD形式

で入力） 

例）2018年 10月 1日の場合 

「2018/10/01」と入力 

 
※開始日、終了日は届出等の年月日を入力することを想定

しております。本システムで把握したい場合は入力しま

す。 

 

③ 入力内容に間違いが無ければ更新ボタンをクリ

①  

③ 

④ 

⑤ 

②  

②  
①  
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ックします。 

 

④ 入力された内容が一覧に追加され内容に間違い

がないことを確認します。 

 

⑤ 戻るボタンでメインメニューに戻ります。 

 

入院料を修正・削除する 

 

 

●入院料を修正 

 

① 編集したい入院料の選択ボタンをクリックし

ます。 

 

② 登録内容を修正後、入力内容に間違いが無けれ

ば更新ボタンをクリックします。 

 

●入院料を削除 

 

③ 削除したい入院料の選択ボタンをクリックし

てから、削除ボタンをクリックします。 

 

※削除は設定時等に間違えた場合に使用することを

想定しております。届出が変更になった場合は使

用不可にチェックを入れ、そのままシステム内に

は残しておきます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

① 

② 

③ 
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病棟・病室を登録する 

 
病棟コードを登録ください。病棟内に複数の病室を登録することが可能です。 

※複数台に Hファイル入力支援ソフトをインストールして使用する場合、すべての端末で同じ病棟・病室メンテの情報

にしてください。 

※病室のみの登録は出来ません。病室単位で登録状況を把握したい場合のみ病室まで登録してください。病室単位で届

出をしている場合でも登録状況を把握する必要がない場合は病室の登録は不要です。 

 

 

●病棟・病室メンテ画面の表示 

 

① Administratorでログインしシステム管理関

連のボタンがアクティブになっていることを

確認します。 

 

② 病棟・病室メンテボタンをクリックすると病

棟・病室メンテ画面が表示されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

●病棟情報の新規登録 

 

① 新規登録ボタンをクリックします。 

 

② 病棟を登録します。 

・コード（必須。適当なコードを入力） 

・名称 （必須。適当な名称を入力） 

・略称 （必須。適当な略称を入力） 

・タイプ（必須。 

１．一般病棟  

２．精神病棟  

４．その他 から選択） 

※医療法上の病棟区分を設定していただく

ことを想定しております。 

 

例）地域包括ケア病棟が一般病棟であれば

「1：一般病棟」、療養病棟であれば 

「4：その他」とします。 

 

・開始日（任意。入力なしまたは YYYY/MM/DD

形式で入力） 

・終了日（任意。入力なしまたは YYYY/MM/DD 

形式で入力） 

例）2018年 10月 1日の場合 

「2018/10/01」と入力 

 
※病棟が稼働した日などを入力することを想定しており

ます。本システムで把握したい場合はご入力ください。 

 

①  

② 

①  

② 
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●病棟情報の入力 

 

① 入院料設定ボタンをクリックして、入院料設

定画面を表示し、病棟に紐づく入院料の設定

を行います。 

 

 

 

 

 

 

 

●病棟に紐づく入院料の設定 

 

① 病棟に指定可能な入院料の一覧が指定可能入

院料に表示されます。 

 

② 一覧の中から病棟に紐づく入院料を選択し、

「←」ボタンをクリックします。 

※「→」で選択からはずすことができます。 

 

③ 選択された入院料が対象に登録する入院料に

表示されます。 

 

④ ②、③を繰り返し、病棟に登録する入院料を

全て登録します。 

 

⑤ 設定ボタンをクリックします。病棟に紐づく

入院料が設定され、病棟メンテ画面に戻りま

す。 

 

 

●病棟情報の更新 

 

① 更新ボタンをクリックして病棟情報を更新し

ます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①  

②  

③ 

⑤ 

① 

① 
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●病室情報の登録 

 

※病室単位で登録状況を把握したい場合のみ病室

まで登録してください。病室単位で届出をしている

場合でも登録状況を把握する必要がない場合は病

室の登録は不要です。 

 

① 病室を登録しない場合は戻るボタンをクリッ

クして登録を完了します。 

 

② 病棟に紐づく病室情報を登録する場合は、選

択ボタンをクリックします。 

 

③ 病室登録ボタンをクリックします。 

 

 

 

●病室情報の入力 

 

① 新規登録ボタンをクリックします。 

② 病室を入力します。 

・コード（必須。適当なコードを入力） 

・名称 （必須。適当な略称を入力） 

・略称 （必須。適当な名称を入力） 

・開始日（任意。入力なしまたは YYYY/MM/DD 

形式で入力） 

・終了日（任意。入力なしまたは YYYY/MM/DD 

形式で入力） 
※病室が稼働した日などを入力することを想定し

ております。本システムで把握したい場合はご入力

ください。 

 

③ 入院料設定ボタンをクリックして、入院料設

定画面を表示します。 

 

 

●病室に紐づく入院料の設定 

 

① 病室に指定可能な入院料の一覧が指定可能入

院料に表示されます。 

 

② 一覧の中から病室に紐づく入院料を選択し、

「←」ボタンをクリックします。 

※「→」で選択からはずすことができます。 

 

③ 選択された入院料が対象に登録する入院料に

表示されます。 

 

④ ②、③を繰り返し、病室に登録する入院料を

全て登録します。 

 

⑤ 設定ボタンをクリックします。病室に紐づく

入院料が設定され、病室メンテ画面に戻りま

す。 

 

① 

③ 

②  

①  

②  

③ 

⑤ 

② 

③ 

①  
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●病室情報の登録 

 

① 更新ボタンをクリックします。 

病室一覧に入力された内容が追加登録されま

す。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

●病室内容の確認 

 

① 登録された病室情報の内容確認を行います。 

 

② 入院料タイプに設定した入院料の略称が表示

されます。 

 

③ 入力された内容の間違いがなければ、戻るボ

タンをクリックして病棟メンテ画面に戻りま

す。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

●病棟情報の登録 

 

① 更新ボタンをクリックします。 

病棟一覧に入力された内容が追加登録されま

す。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①  ②  

①  

①  

③ 
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●病棟内容の確認 

 

① 登録された病室情報の内容確認を行います。 

 

② 入院料タイプに設定した入院料の略称が表示

されます。 

 

③ 入力された内容の間違いがなければ、戻るボ

タンをクリックしてメインメニューに戻りま

す。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

病棟・病室を修正・削除する 

 

 

●病棟を修正 

 

① 編集したい病棟の選択ボタンをクリックしま

す。 

 

② 登録内容を修正後、入力内容に間違いが無けれ

ば更新ボタンをクリックします。 

 

●病棟を削除 

 

③ 削除したい病棟の選択ボタンをクリック指定

から、削除ボタンをクリックします。 

 

※削除は設定時等に間違えた場合に使用することを

想定しております。病棟が変更になった場合は使

用不可にチェックを入れ、そのままシステム内に

は残しておきます。 

 

 

●病室を修正 

 

① 病棟マスタメンテナンス画面にて、修正したい

病棟の選択ボタンをクリックします。 

 

② 病室登録ボタンをクリックして病室マスタメ

ンテナンス画面を表示します。 

 

③ 修正したい病室の選択ボタンをクリックしま

す。 

 

④ 登録内容を修正後、入力内容に間違いが無けれ

ば更新ボタンをクリックします。 

 

●病室を削除 

 

⑤ 削除したい病室情報の選択ボタンをクリック

してから、削除ボタンをクリックします。 

 

※削除は設定時等に間違えた場合に使用することを

想定しております。病室が変更になった場合は使

用不可にチェックを入れ、そのままシステム内に

は残しておきます。 

③  

①  ②  

① 

② 

③ 

③ 

④ 

⑤ 
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システム情報の登録 

 
施設コード等を設定します。 

※複数台に Hファイル入力支援ソフトをインストールして使用する場合、すべての端末で同じシステム情報にしてくだ

さい。 

 

●システム情報画面の表示 

 

① Administratorでログインしシステム管理関連

のボタンがアクティブになっていることを確認

します。 

 

② システム情報ボタンをクリックするとシステム

情報メンテ画面が表示されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

①  

②  
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●システム情報の登録 

 

① 情報を入力します。 

 ・施設コードの設定 

9桁の数字を入力してください。 

施設コード（9桁）＝都道府県番号（2桁）＋医

療機関コード（7桁） 

 

 ・カレンダー初期表示月 

日付入力の項目（入院年月日、退院年月日等）

でカレンダー画面を用いて入力することが可能

です。表示されるカレンダーを当月のカレンダ

ーか、前月のカレンダーか選択してください。 

 

 ・入力画面初期表示月度 

入力画面（症例登録画面）で日付毎に評価票を

入力することになります。入力画面を開いた時

の初期表示年月日を選択してください。毎日評

価票を入力する場合はシステム日付にチェック

すると便利です。症例毎にまとめて入力する場

合は実施年月日にチェックすると便利です。 

 

 ・評価票入力画面表示 

0：一般評価票項目の余計な項目は表示しない 

⇒一般病棟用の調査票において、地域包括

ケア病棟入院料（地域包括ケア入院医療管

理料含む）で評価項目 A及び C項目のみを

評価している場合や回復期リハビリテーシ

ョン病棟入院料で評価項目 Aのみを評価し

ている場合に余計な評価項目は表示しませ

ん。 

 

1：一般評価票項目の全項目を表示する 

⇒一般病棟用の調査票を入力画面において

評価項目 A～Cすべてを表示させる。 

 

 ・病院予備項目 1 項目名称  

～ 病院予備項目 5 項目名称 

メインメニュー［症例登録］の病院用予備 1

～5にリンクしております。症例情報を登録

する際に貴院独自に登録したい情報があれ

ばこちらに登録ができます。 

例えば症例の「病名」も登録した場合は病院予

備項目 1 項目名称に「病名」と入力します。メ

インメニュー［症例登録］で症例の「病名」が

登録できるようになります。 

 

※複数台で入力する場合の注意事項 

病棟移動した際に同一症例で登録した病院予備項目

1～5項目名称へ異なる値を入力する項目は作成しな

いでください。異なる値が入力されていると外部デ

ータ取込やデータ統合する際に正しく実行されませ

ん。病棟移動した際も同じ値を設定ください。 

 

 

② 全ての入力が終わりましたら、更新ボタンをク

リックしてください。「データを更新しました」

のメッセージボックスが表示されます。 

 

③ データ更新が完了しましたら、戻るボタンをク

リックしメインメニューに戻って下さい。 

 

 

①  

②  ③  
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評価票データ入力  

評価票データ入力の流れ 

 
 説明 使用画面 

 

 

・入院（入棟）時に患者基本情報の入力

を行います。 

 

・転棟時の入院年月日には、転棟日では

なく入院日を入力してください。 

・症例入力 

 

 

・患者毎に評価票情報を入力します。 

 

・転棟処理や評価票の切り替え処理は日

別評価票情報一覧画面で行います。 

・症例検索 

 

・症例入力 

 

・評価票情報入力 

 

 

・退院年月日の入力を行います。 

・症例検索 

 

・症例入力 

 

症例登録 

 

 

●症例入力画面の表示 

 

① 症例登録ボタンをクリックすると症例入力画

面が表示されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①  
 

実施年月日別 

評価票情報 

入力 

退院時入力 

入院（入棟）時 

登録 
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●症例入力画面の基本構成 

 

① 項目色について 

・赤色 ・・・ 必須項目（空白不可） 

・青色 ・・・ 必須項目（空白可） 

・黒色 ・・・ システム上任意項目 

 

② タブ 

・基本入力 ・・・ 患者基本属性入力 

・一覧   ・・・ 実施日別評価内容一覧 

 

③ ファンクションキーボタン 

・各種制御をファンクションキーに対応 

 （マウスクリックでも動作可能） 

 

 

 

 

 

●症例基本情報の入力 

 

① 患者の基本属性を入力します。 

データ識別番号 必須項目(空白不可) 

識別名 任意項目 

性別 必須項目(空白不可) 

生年月日 必須項目(空白不可) 

郵便番号 任意項目 

住所 任意項目 

入院日 必須項目(空白不可) 

退院日 未退院は入力不要 

同日入院 同日入退院後の再入院時に

同日入退院数に応じて１～

９を入力 

それ以外は０ 

H出力対象外理由 対象外の場合内容を選択入

力 

重症度医療看護 

必要度対象外理由 

対象外の場合内容を選択入

力 

記入年月日 入力不要。「F5 更新」ボタ

ンを押せば記入年月日が入

力される 

入力終了情報 複数人で入力を行う場合の

進捗を選択入力する 

 

病院予備１～５ 病院個別で管理したい項目

があれば入力 

（項目名はシステム管理で

設定可能） 

 

② 入力後は必ず「F5 更新」ボタンをクリックし

ます。（キーボードの F5キーでも同じ） 

 

① 

①  

② 

② 

③ 
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●登録内容の確認 

 

① 患者基本情報が登録されれば、 

・データ識別番号 

・識別名 

・性別 

・生年月日 

・入院日 

・退院日 

が画面上部に表示されます。 

 

② このまま、評価票情報を入力する場合は、一

覧タブをクリックします。日別評価票情報一

覧が表示されます。 

 

③ 入力を終了する場合は、「F10 戻る」ボタンを

クリックします。 

 

 

  

①  

③ 

② 
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症例検索と評価票情報の入力 

 

 

●症例登録画面の表示 

 

① 症例検索ボタンをクリックすると症例情報検

索画面が表示されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

●症例の検索 

 

① 検索条件の入力エリアです。 

※Hファイル作成年月を入力すると Hファイル

作成月ボタンが実行可能になり、検索実行ボタ

ンが実行不可になります。 

 

② 検索条件を入力し、検索実行ボタンをクリック

します。 

 

③ 検索条件に合致した症例の一覧表示されます。 

 

④ 評価票の編集をしたい症例の編集ボタンをク

リックすると、症例入力画面が表示されます。 

 

 

 

 

※ファンクションの説明 

F5 統計 延べ患者数等の統計情報を表示します。 

F6 帳票出力 患者別と日別の２種類の帳票の出力を行います。 

F7 ファイル出力 

（調査票） 

表示されている症例一覧のＨファイルを出力します。 

F8 ファイル出力 

 （項目） 

表示されている症例一覧の登録内容をインターフェイス形式のテキストファイル形式

で出力します。 

F9 新規 新規症例を登録します。症例登録画面になります。 

F10 戻る メインメニューに戻る 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①  

 

①  

③  

②  

④ 
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一覧画面について 

 
 

  
 

① 症例基本情報表示 現在入力している症例の基本情報を表示します。 

② 入力内容切替タブ 基本入力：患者基本情報の入力画面を表示します。 

一覧  ：日別評価情報の一覧画面を表示します。 

③ 一覧内容切替制御 表示期間 ：入院日の年月を起点に退院日までの表示年月を選択します。 

評価票種類 ：一覧に表示する評価票の種類を選択します。 

切替ボタン ：一覧を表示期間・評価票種類で選択された内容に更新します。 
 

④ 一覧表示 表示期間で選択された年月の１日～月末までを表示します。 

入院日以前や退院日以降はグレーで着色され評価票情報の入力は行えません。 

ヘッダエリア 評価票の内容に関わらず、必要となる情報 

評価票情報表示 

エリア 

評価票種類で選択された評価票の評価内容が表示されます。 

（表示内容） 

- ：０点 

○ ：１点 

◎ ：２点 
 

この画面で直接評価内容の入力は行えません。 

転棟処理・他評価票への切り替え処理、選択された評価票の削除などは行えます。 

⑤ 各種動作機能 F1 日付選択入力  ：選択された日の評価票の入力画面を表示 

F3 Ｈ出力対象切替 ：選択された日の Hファイルへの出力・未出力の切替 

F5 更新      ：入力した内容で更新 

F6 日付選択削除  ：選択された日の内容を削除 

F7 帳票出力    ：患者別評価内容の帳票を出力 

F8 メニュー    ：マウスの右ボタンで表示されるメニューを表示 

・選択入力・・・評価票を入力します。 

・選択削除・・・入力した評価票のデータを削除します。 

・病棟移動レコードの追加・・・同一日に病棟移動した際の評価票を追加します。

5レコードまで追加できます。 

・異なる評価票レコードの追加・・・病棟移動レコードの追加と同様に、同一日

に病棟移動した際の評価票を追加します。こちらは別の評価票を追加します。5

レコードまで追加できます。 

・同日内順序入替・・・同日に複数評価票が存在する場合に順番を入れ替えるた  

① 

② 
③ 

④ 

⑤ 

ヘッダエリア 

評価票情報表示エリア 
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めの機能です。同日内で入れ替える 2レコードを選択して実行してください。 

・評価票種類の変更・・・入力した評価票の種類を変更します。 

F10 戻る  ：前画面に戻る 

 

 
 

 

評価票の入力について 

 
●症例登録画面より「F8メニュー」で「選択入力」をクリックすると評価票入力画面が表示されます。 

  
※2018/04/01以降を入力する画面のイメージ図 

 

① 一覧画面のヘッダ部分 

対象日 症例登録画面で選択された対象日が表示される（入力不可） 

病棟コード 病棟コードを入力 

ダブルクリックで病棟選択画面を表示 

病室 病室コードを入力 

ダブルクリックで病室選択画面を表示 

入院料タイプ 「入院料マスタメンテ」で設定した入院料を選択 

例）評価票区分に「01」で略称に「一般」の場合は「01：一般」と表示されます。 

評価者 評価者名を入力 

ダブルクリックでユーザー選択画面を表示 

入力者 入力者名を入力 

ダブルクリックでユーザー選択画面を表示 

備考 備考を入力 

H評価票出力対象 

（H出力対象） 

 

Ｈファイルへ出力する場合はチェックを入れる 

症例登録画面の「F3Ｈ出力対象切替」からも切替変更可能 

※TAR0010 重症度、医療・看護必要度に係る評価票の判定対象のみ出力する場 

 合も必ずチェックしてください 

対象外理由 

（2018/03以前） 

対象日個別でＨファイルへの対象外理由がある場合に入力 

① 産科 ② 短期滞在手術等基本料算定患者 

③ 15歳未満 ④ 医科保険外 

⑤ 評価対象外入院料 ⑨   その他 
 

判定対象 

（2018/04以降） 

TAR0010 重症度、医療・看護必要度に係る評価票の判定対象を入力する 

0：重症度・看護必要度判定対象 1：短期滞在手術等基本料算定症例 

2：年齢が 15歳未満 3：産科の患者 

4：外泊 5：退院日 
 

 

 

② 

①  

③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ 
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② 評価票の入力 

評価する評価票によって表示される内容が変わります。 

入院料タイプを選択し、設定ボタンをクリックすることで評価票を切り替えることができます。 

③ クリアボタンをクリックすることで入力されている内容がすべてクリアされます。 

④ ０点設定ボタンをクリックすることで全評価項目が０点に設定されます。 

⑤ 定義項目の確認ボタンをクリックすると厚生労働省が発行されている定義項目説明のＰＤＦファイルが表示され

ます。 

⑥ キャンセルボタンをクリックすることで、入力された内容を破棄し、症例登録画面に戻ります。 

⑦ 評価項目入力後、設定ボタンをクリックすることで入力内容を症例登録画面に反映します。 

 

※「評価票種類を変更する必要があります。本当に変更してよろしいでしょうか？」のメッセージで「いいえ」を選択

後、入院料タイプを変えずに設定ボタンを押すと「評価票種類と一致する入院料タイプを入力してください。」等とメッ

セージを出力します。入院料タイプを確認し変えないことが正しい入院料タイプであればそのまま設定ボタンを再度押

してください。「評価票種類を変更する必要があります。本当に変更してよろしいでしょうか？」のメッセージで「はい」

を選択すれば評価票種類を変更します。 

 

F7 ファイル出力（調査票）で出力されるパターン 

評価票区分 判定対象 H評価票出力対象 出力されるデータ 

作成対象の入院料 

01：一般病棟 

02：地域包括 

05：脳卒中ケア 

10：ICU 

11：HCU 

0：重症度、看護必要度判

定対象 

チェックあり TAR0010のレコードと評価票

（ASS0010のレコード等） 

チェックなし 出力なし 

1～5 

（0：重症度、看護必要度

判定対象以外を選択） 

チェックあり TAR0010のレコード 

チェックなし 出力なし 

作成対象外の入院料 

03：回復期リハ１ 

04：一般病棟（H対象外） 

90：評価対象外 

- - 出力なし 

 

 

評価票入力で利用する入力補助画面 

 

 

●評価票画面にて 

 

① A～Cをダブルクリックすると入力補助画面が

表示されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

●病棟選択画面（入力補助画面） 

 

① 登録する病棟を選択し、選択ボタンをクリッ

クします。選択された病棟が元画面に反映さ

れます。 

 

 

② 戻るボタンをクリックすると、内容が破棄さ

れ元画面に戻ります。 

 

 

 

 

 

 

A 

A：病棟コード欄をダブルクリックすると表示されます 

C 
B 

① 

② 
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●病室選択画面（入力補助画面） 

 

① 登録する病室を選択し、選択ボタンをクリッ

クします。選択された病室が元画面に反映さ

れます。 

 

② 戻るボタンをクリックすると、内容が破棄さ

れ元画面に戻ります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

●ユーザー選択画面（入力補助画面） 

 

① 登録するユーザー行の選択ボタンをクリック

します。選択されたユーザーが元画面に反映

されます。 

 

② 戻るボタンをクリックすると、内容が破棄さ

れ元画面に戻ります。 

 

※表示されるユーザーについて 

・評価者の入力時 

ユーザーメンテナンス画面で設定したユーザ

ータイプが“評価者”か“全てのユーザー”

のユーザーが一覧表示される。 

・入力者の入力時 

ユーザーメンテナンス画面で設定したユーザ

ータイプが“入力者”か“全てのユーザー”

のユーザーが一覧表示される。 

 

 

 

 

 

 

重症度、医療・看護必要度Ⅱを用いて評価票を入力する場合

 

 

●評価票画面にて 

 

① 評価項目 Bの項目のみ評価します。 

 

※[0点設定]ボタンを押すと評価項目 B以外も評価

されますので使用しないでください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

B：病室欄をダブルクリックすると表示されます 

C：評価者欄をダブルクリックすると表示されます 

① 

② 

① 

②  

① 
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評価データの操作  

外部データの取り込み 

 
この機能は、出力されたデータを Hファイル入力支援ソフトに取り込む機能です。 

※テキスト形式のタブ区切りで作成する必要があります。 

※この機能は、ユーザー登録で「外部データ取込可否」で許可されたユーザーのみが操作することができます。 

※1万レコードを超える大量データは取込に失敗する場合がございます。その場合は複数ファイルに分割して取込を実

行してください。 

 

 

●外部データ取込画面の表示 

 

① メインメニューから外部データ取込ボタン

をクリックすると外部データ取込画面が表

示されます。 

 

※取り込むデータの項目名は指定のインタ

ーフェイス番号にする必要があります。イン

ターフェイス番号は後述の[外部データ取込

インターフェイス番号]をご参考ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

●データ取込病棟の選択 

 

① 取り込みを行わない病棟のチェックを外し

ます。 

※デフォルトは全ての病棟にチェックが入

っています。 

 

② 実行ボタンをクリックします。 

 

③ 戻るボタンをクリックすると、メインメニュ

ーに戻ります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

●外部データ取込ファイルの指定 

 

① 取込むテキストファイルを指定します。 

 

② ファイル名に指定したファイル名であるこ

とを確認して下さい。 

 

③ 開くボタンをクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①  
 

①  

②  

①  

②  
③  

③  
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●外部データ取込の実行 

 

① データ取込中、外部データ取込結果画面の件

数が増えていきます。 

 

② エラーがあった場合は、失敗の件数が増えて

いきます。 

 

 

※取込実行中は「ログを開く」ボタンと「戻る」

ボタンの操作はできません。 

 

 

 

 

 

●取込完了 

 

① 取込が完了すると、メッセージが表示されま

すので、ＯＫボタンをクリックしてくださ

い。外部データ取込結果画面に戻ります。 

 

 

 

 

 

 

●外部データ取込実行の結果確認 

 

① データ取込を行った件数が表示されます 

 

② エラーが発生した件数が表示されます。 

 

③ エラーがあった場合、ログを開くボタンをク

リックします。 

※エラー内容を確認するため実行ログファ

イルを開きます。 

 

④ 戻るボタンをクリックすることでデータ取

込病棟選択画面に戻ります。 

 

 

 

 

 

 

 

●エラー内容の確認 

 

① メモ帳で実行ログのテキストファイルを表

示します。 

実行ログからエラーの内容を確認し、取込デ

ータファイルの訂正を行います。 

 

※実行ログは日単位で作成されるので、今回の実

行結果をファイル名と時間から判断して下さい。 

 

 

 

 

 

①  ②  

①  ②  

③  ④  

① 
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データ統合の実行 

 
この機能は、複数の病棟で評価票入力を行った場合、各病棟からデータベースファイルを回収し、一つのデータベース

に統合する機能です。 

（イメージ） 

 

※H入力支援.sdfファイルは、当ソフトのプログラムフォルダ内にあります。（デフォルトは Cドライブ→PRRISM→H フ

ァイル入力支援ソフト内となります。） 

※この機能はやり直しができませんので、必ず現行ファイルを別フォルダに退避してから実行してください。 

※ネットワーク上に配置された H入力支援.sdfファイルでの実行は出来ません。必ずローカルフォルダで実行してくだ

さい。 

※データ統合機能は２つの H入力支援.sdfファイルを１つに統合します。複数台で入力したデータを統合する場合はデ

ータ統合を繰り返し実行してください。 

 

 

●データ統合画面の表示 

 

① メインメニューからデータ統合をクリックす

るとデータ統合画面が表示されます。 

 

○○統合データの例○○ 

例 1）入院 10月 1日～退院 10月 20日の症例 A

について、1～10日まで A病棟の A端末で入

力したデータと 11～20日まで B病棟の B端

末で入力したデータを統合するようなケー

ス 

例 2）1回目入退院：10月 1～10日、2回目入

退院：10月 15～25日の症例 Aについて、1

回目入退院の A端末で入力したデータと 2回

目入退院のB端末で入力したデータを統合す

るようなケース 

例 3）A端末で入力した症例 Aと B端末で入力

した症例 Bを統合するようなケース 

 

※症例Aの症例情報画面の基本情報は端末ABで同じ

にしてください。 

 

Ｂ病棟 

H 入力支援.sdf 

ｎ病棟 

H 入力支援.sdf 

・
・
・ 

Ａ病棟 

H 入力支援.sdf 

データ統合

実行 

病院全体 

H 入力支援.sdf 

 

各病棟から「Ｈ入力支援.sdf」ファイルを回収 

① 
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●データ統合画面 

 

① 参照ボタンを押して統合する「H入力支援.sdf」

ファイルを選択してください。 

 

② 参照ボタンを押して統合する「H入力支援.sdf」

ファイルを選択してください。 

 

③ 選択したフォルダに統合された「H入力支

援.sdf」を出力します。出力先のフォルダを選

択してください。 

 

④ 実行ボタンを押してください。 

 

●統合する際に集約異常がある場合の画面 

 

  
※集約異常がない場合は表示されません。 

※画面はイメージです。 

●集約異常がある場合の画面 

 

① 同一患者で入院期間が交差する場合 

例）症例 Aで入院日 2018/10/01退院日 2018/10/15のデータと症例 Aで入院日 2018/10/02退院日 2018/10/17のデ

ータを統合する場合 

② 同一患者で入院日違いがある場合 

例）症例 Aで入院日 2018/10/01のデータと症例 Aで入院日 2018/10/02のデータを統合する場合 

③ 同一症例で退院日違いがある場合 

例）症例 Aで退院日 2018/10/31のデータと症例 Aで退院日 2018/10/29のデータを統合する場合 

④ 同一症例で期間外の実施日がある場合 

例）症例 Aで入院日 2018/10/01退院日 2018/10/10のデータと症例 Aで入院日 2018/10/01退院日 00000000（指定

なし）のデータで 2018/10/11以降で評価票を入力しているデータを統合する場合 

⑤ 同一症例で同一日を統合すると評価票が 5つ以上になる場合 

例）症例 Aで 2018/10/01に病棟移動があり評価票を３つ入力しているデータと症例 Aで 2018/10/01に病棟移動が

あり評価票を３つ入力しているデータを統合する場合 

⑥ 同一入退院で同一症例と判定される場合 

例）DB1に症例 Aで入院日 2018/10/01退院日 2018/10/01再入院情報番号 0のデータと 

DB2に症例 Aで入院日 2018/10/01退院日 2018/10/01再入院情報番号 0のデータを統合する場合 

 

①～④は Aに表示します。DB1：集約対象 DBファイル 1で選択した「H入力支援.sdf」か DB2：集約対象 DBファイル 2

で選択した「H入力支援.sdf」のどちらかを選択します。参照ボタンで入力内容を参照できます。 

※選択しなかったデータの症例は統合されません。 

 

⑤は Bに表示します。5つ選択してください。 

※選択しなかった評価票は統合されません。 

① 

③  

② 

B 

A 選択欄 

選択欄 

④ 

C 選択欄 



 

30 

PRRISM 株式会社健康保険医療情報総合研究所 
Copyright Ⓒ 2018 PRRISM. All Rights Reserved 

 

⑥は Cに表示します。 

※選択しなかったデータの症例は統合されません。 

 

実行ボタンを押すと統合処理を実行します。 

 

 

●統合成功画面 

 

統合成功のメッセージが表示され、集約後 DBファイ

ル出力先フォルダに統合された「H入力支援.sdf」

が出力されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

●統合された「H入力支援.sdf」を本端末への置換

え 

 

① 統合された「H入力支援.sdf」を使用している

端末へ置換える場合は「はい」を、置換えない

場合は「いいえ」をクリックしてください。 

 

※「はい」を押した場合、統合前の「H入力支援.sdf」

は「H入力支援_Backup.sdf」でプログラムフォルダ

に保存されます。 

 

※「はい」を押した後に元の状態に戻したい場合は、

Hファイル入力支援ソフトを終了してから、データ

統合前に退避させておいた「H入力支援.sdf」を上

書き保存してください。（または、「H入力支援

_Backup.sdf」を「H入力支援.sdf」へ名前を変更し、

置換してください。） 

 

※「H入力支援.sdf」ファイルはデフォルトは Cド

ライブ→PRRISM→H ファイル入力支援ソフト内にあ

ります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

① 
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データ削除 

 
データベースに保存されている評価データの削除を行います。 

 

●データ削除画面の表示 

 

① メインメニューからデータ削除ボタンをクリッ

クするとデータ削除画面が表示されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

●削除条件の指定 

 

① 評価票データ削除条件の指定 

指定された条件に合致する評価票データを全て

削除します。 

 

（削除条件） 

・退院期間 

・入院期間 

・データ識別番号 

※ここで指定された条件がＡＮＤ条件で抽出さ

れ削除されます。 

 

② 条件に間違いがなければ、削除ボタンをクリッ

クします。 

 

 

●削除の確認 

 

① 本当に削除処理を行うかメッセージが表示され

ます。 

 

② 削除を行う場合は「はい」ボタンをクリックし

ます。削除が実行され削除完了のメッセージが

表示されます。 

 

③ 削除をキャンセルする場合は「いいえ」ボタン

をクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①  

 

①  

②  
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Ｈファイル出力  

Ｈファイル出力対象の抽出 

 

 

●症例検索画面の表示 

 

① メインメニューから症例検索ボタンをクリッ

クすると症例検索画面が表示されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

●Ｈファイル作成対象症例の検索 

 

① Ｈファイル作成年月を入力します。 

 

② Ｈファイル作成月ボタンをクリックします。 

 

③ Ｈファイル作成対象症例が一覧に表示されま

す。 

 

④ F7ファイル出力（調査票）ボタンをクリックし

ます。 

 

※Ｈファイル形式での出力は必ずこの順番で行って

ください。 

 

 

 

 

 
 

 

●保存先フォルダ選択 

 

① OKをクリックします。 

 

② 保存先を選択しファイル名に年月を YYMM形式

で入力して保存クリックします。 

 

③ 保存完了メッセージが出力され症例検索画面

に戻ります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

① 

 

① 

③ 

② 

④ 

① 

① 

② 
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帳票の出力  

各種管理帳票の出力 

 

 

 

●症例登録画面の表示 

 

① メインメニューから症例検索ボタンをクリッ

クすると登録データ検索画面が表示されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

●症例の検索 

 

① 帳票出力を行いたい症例を検索するための検索

条件を入力します。 

 

② 検索実行ボタンをクリックします。 

 

③ 一覧の内容を確認します。 

 

④ 間違いがないことを確認して F6 帳票出力ボタ

ンをクリックします。帳票出力画面が表示され

ます。 

 

 

 

 

 

 

●患者別帳票（デフォルト） 

 

① 出力年月度を入力し、前半／後半を選択しま

す。 

 

② 実行ボタンをクリックすることで帳票が出力

されます。 

 

 

 

 

 

 

●日別評価票 

 

① 出力年月日、評価票区分、病棟コードを入力し

ます。 

 

② 実行ボタンをクリックすることで帳票が出力

されます。 

 

※空データ出力にチェックを入れて実行する

と白紙の評価票が出力されます。 

この帳票を使い各病棟で評価者が手で記入す

るテンプレートとすることができます。 

 

① 

 

① 

③ 

② 

④ 

① 

② 

① 

② 
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統計機能 

 
評価表入力にて H 出力対象としてチェックしている評価表を対象として、統計情報を表示します。 

 

 

●統計機能 

 

①  F5統計ボタンをクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

① 表示条件を選択します。 

・対象期間・・・集計期間を選択します。シス

テム日付の月までの期間を選択できます。 

・評価票種類・・・病棟マスタメンテナンスの

評価票区分単位で選択出来ます。A1：全てよ

り全てを選択することも出来ます。 

・対象病棟・・・病棟マスタメンテナンスで登

録しているコードから選択できます。全てよ

り全てを選択することも出来ます。 

・対象入院料・・・入院料マスタメンテナンス

で登録している略称から選択できます。全て

より全てを選択することも出来ます。 

 

② 表示ボタンをクリックします。 

 

集計について 

・延べ患者数・・・日にち単位に数えた総計 

・基準以上患者・・・評価票種類毎に以下のとおり 

01：一般病棟 評価項目 Aが 2点以上かつ評価項目 Bが 3点以上、評価項目 Aが 1点以上かつ評価項目 Bが 3点以上

でかつ評価項目 Bのうち「診療・療養上の指示が通じる」又は「危険行動」のいずれかに該当、評価項目 Aが 3点以

上又は評価項目 Cが 1点以上 

02：地域包括 評価項目 Aが 1点以上、評価項目 Cが 1点以上 

05：脳卒中ケア 評価項目 Aが 2点以上かつ評価項目 Bが 3点以上、評価項目 Aが 3点以上又は評価項目 Cが 1点以

上 

10：ICU 評価項目 Aが 4点以上かつ評価項目 Bが 3点以上 

11：HCU 評価項目 Aが 3点以上かつ評価項目 Bが 4点以上 

※90：評価対象外は集計対象外です 

・比率 基準以上患者÷延べ患者数 

・A～C合計 評価項目 A～Cの合計 

・A～C平均 評価項目 A～Cの平均 

 

※集計は必ずしも正確な施設基準上の評価点ではございません 

※目安としてご利用ください 

 

  

① 

① ② 
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バックアップ  

バックアップ 

 
H入力支援.sdfファイルを別フォルダにコピーして保存してください。H入力支援.sdfファイルはプログラムフォルダ

内にあります。（デフォルトは Cドライブ→PRRISM→H ファイル入力支援ソフトとなります。） 

※自動的にバックアップを取る機能はございません。定期的にバックアップすることをお勧めします。 

※Hファイル入力支援ソフトを終了してから実行してください。 

 

 

 

リストア 

 
別フォルダにコピーし保存しておいた H入力支援.sdfファイルを、プログラムフォルダ内の H入力支援.sdfファイルに

上書き保存します。 

※Hファイル入力支援ソフトを終了してから実行してください。 
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外部データ取込インターフェイスについて  

外部データ取込インターフェイス番号 

※最低限必要な項目は「hb1 データ識別番号」、「hb3 性別」、「hb4 生年月日」「hb7 入院年月日」です。 

患者基本情報等 

  ヘッダ 項目名 文字列長 

1 ha1 施設コード 9 

2 ha2 記入年月日 8 

3 ha3 入力終了情報 1 

4 hb1 データ識別番号 10 

5 hb2 データ識別名 全 200 

6 hb3 性別 1 

7 hb4 生年月日 8 

8 hb5 郵便番号 7 

9 hb6 住所 全 200 

10 hb7 入院年月日 8 

11 hb8 退院年月日 8 

12 hb9 変更前入院年月日 8 

13 hb10 同日再入院情報番号 1 

14 hb11 H出力対象外理由 1 

15 hb12 医療看護必要度評価対象外理由 1 

16 hb13 病院用予備１ 全 30 

17 hb14 病院用予備２ 全 30 

18 hb15 病院用予備３ 全 30 

19 hb16 病院用予備４ 全 30 

20 hb17 病院用予備５ 全 30 

21 hc1 評価票区分 2 

22 hc2 実施日 8 

23 hc3 同日区分 1 

24 hc4 H出力フラグ 1 

25 hc5 病棟コード 10 

26 hc6 病棟略称 20 

27 hc7 病室コード 10 

28 hc8 病室略称 20 

29 hc9 入院料タイプ 2 

30 hc10 入院料略称 20 

31 hc11 評価者 全 25 

32 hc12 入力者 全 25 

33 hc13 備考 全 50 

34 hc14 判定対象 2 

35 hd1 一般創傷 1 

36 hd2 一般褥瘡 1 

37 hd3 一般呼吸ケア 1 

38 hd4 一般点滴ライン 1 

39 hd5 一般心電図モニタ 1 

40 hd6 一般シリンジポンプ 1 

41 hd7 一般輸血血液製剤 1 
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42 hd8 一般専門処置 11 

43 hd9 一般救急搬送後入院 1 

44 hd10 一般寝返り 1 

45 hd11 一般移乗 1 

46 hd12 一般口腔清潔 1 

47 hd13 一般食事 1 

48 hd14 一般衣服 1 

49 hd15 一般指示 1 

50 hd16 一般危険行動 1 

51 hd17 一般開頭手術 1 

52 hd18 一般開胸手術 1 

53 hd19 一般開腹手術 1 

54 hd20 一般骨手術 1 

55 hd21 一般胸腹腔鏡手術 1 

56 hd22 一般全身麻酔 1 

57 hd23 一般救命内科的治療 3 

58 he1 ICU心電図モニタ 1 

59 he2 ICU輸液ポンプ 1 

60 he3 ICU動脈圧測定 1 

61 he4 ICUシリンジポンプ 1 

62 he5 ICU中心静脈圧測定 1 

63 he6 ICU人工呼吸器 1 

64 he7 ICU輸血血液製剤 1 

65 he8 ICU肺動脈圧測定 1 

66 he9 ICU特殊な治療 1 

67 he10 ICU寝返り 1 

68 he11 ICU移乗 1 

69 he12 ICU口腔清潔 1 

70 he13 ICU食事 1 

71 he14 ICU衣服 1 

72 he15 ICU指示 1 

73 he16 ICU危険行動 1 

74 hf1 HCU創傷 1 

75 hf2 HCU褥瘡 1 

76 hf3 HCU蘇生術 1 

77 hf4 HCU呼吸ケア 1 

78 hf5 HCU点滴ライン 1 

79 hf6 HCU心電図モニタ 1 

80 hf7 HCU輸液ポンプ 1 

81 hf8 HCU動脈圧測定 1 

82 hf9 HCUシリンジポンプ 1 

83 hf10 HCU中心静脈圧測定 1 

84 hf11 HCU人工呼吸器 1 

85 hf12 HCU輸血血液製剤 1 

86 hf13 HCU肺動脈圧測定 1 

87 hf14 HCU特殊な治療 1 
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※hc1 評価票区分 

 01:一般病棟 

02：地域包括 

03：回復期リハ 1 

04：一般病棟（H対象外） 

05：脳卒中ケア 

10：ICU 

11：HCU 

90：評価対象外 

 

※hz1 レコード制御フラグ 

  1：対象レコードを症例毎全て削除 

  2：指定日対象レコードを削除 

  3：対象行の処理を skipする 

  4：入院日の更新処理（変更により期間外となるデータは削除） 

  5：入院日の更新処理（変更により期間外となるデータがある場合は処理中止） 

  6：退院日の更新処理（変更により期間外となるデータは削除） 

  7：退院日の更新処理（変更により期間外となるデータがある場合は処理中止） 

 

  

88 hf15 HCU寝返り 1 

89 hf16 HCU移乗 1 

90 hf17 HCU口腔清潔 1 

91 hf18 HCU食事 1 

92 hf19 HCU衣服 1 

93 hf20 HCU指示 1 

94 hf21 HCU危険行動 1 

95 hz1 レコード制御フラグ 1 
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外部データ取込 入院データパターン例 

 

通常入院 

パターン１）転棟なしの一般入院 ・・・ 一般病棟のみ 

パターン２）転棟ありの一般入院 ・・・ 一般病棟 ⇒ 一般病棟 

パターン３）転棟ありの一般入院 ・・・ ＩＣＵ  ⇒  一般病棟 

パターン４）転棟ありの一般入院 ・・・ ＨＣＵ  ⇒ 一般病棟 

パターン５）転棟ありの一般入院 ・・・ 一般病棟 ⇒ 地域包括 

パターン６）転棟ありの一般入院 ・・・ 一般病棟 ⇒ 回復期リハ 

パターン７）外泊がある一般入院 

パターン８）一日入退院後の同日に再入院があった場合 

 

 

 

■水色は必須 key 項目、■緑色は任意項目とする。 

パターン 入院パターン 

1 転棟なしの一般入院 ・・・ 一般病棟(A1)のみ 

 
20180701 一般病棟(A1)入院

20180701～20180703一般病棟A1　転棟は無

20180703 一般病棟(A1)退院

退院

（入院時基本情報登録）

hb3

1

（日次モニタリング情報登録）

hb3

1

1

1

（退院時登録）

hb3

1

07/01 07/03

一般病棟（A1）

入院

▼▼

データ
識別番号

性
別

生年
月日

入院
年月日

hb1 hb4 hb7

0000000001 19600205 20180701

Ｋｅｙ項目（必須） モニタリング情報（任意）

1

01 1 1

データ
識別番号

性
別

生年
月日

入院
年月日

実施
年月日

一般
骨手術

hb1 hb4 hb7 hc2 hc5 hc1 hc3 hd1 hd20

病棟
コード

評価票
区分

同日
区分

一般
創傷

・・・
01 1

0000000001 19600205 20180701 20180702 A1 01 1 1 0

0000000001 19600205 20180701 20180701 A1 1

0

データ
識別番号

性
別

生年
月日

入院
年月日

退院
年月日

0000000001 19600205 20180701 20180703 A1

hb1 hb4 hb7 hb8

0000000001 19600205 20180701 20180703
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2 転棟ありの一般入院 ・・・ 一般病棟(A1) ⇒ 一般病棟(A2) 

 
20180701　一般病棟(A1)に入院

20180701～20180703 一般病棟(A1)

20180703 A1からA2に転棟

20180703～20180705一般病棟(A2)

（入院時基本情報登録） 20180705　一般病棟(A2)を退院

hb3

1

（日次モニタリング情報登録）

hb3

1

1

1

1

1

1

※同日に転棟が複数回ある場合は最終的に入院（入室）している病棟（病床）の評価表を基にすること

（退院時登録）

hb3

1

hb1 hb4 hb7 hb8

0000000001 19600205 20180701 20180705

データ
識別番号

性
別

生年
月日

入院
年月日

退院
年月日

0

0000000001 19600205 20180701 20180705 A2 01 1 1 0

1 10000000001 19600205 20180701 20180704

0

A2 01 2 1 0

0000000001 19600205 20180701 20180703 A1

0000000001 19600205 20180701 20180703

A1 01 1 1

01 1 1

A2 01

入院 転棟 退院

データ
識別番号

性
別

生年
月日

入院
年月日

20180705

一般病棟（A1） 一般病棟（A2）

▼ ▼ ▼

20180701 20180703

hd20hb1 hb4 hb7 hc2 hc5

0000000001 19600205 20180701 20180702 0

hc1 hc3 hd1

0000000001 19600205 20180701 20180701 A1 01 1 1 1

・・・

Ｋｅｙ項目（必須） モニタリング情報（任意）

データ
識別番号

性
別

生年
月日

入院
年月日

実施
年月日

hb1 hb4 hb7

0000000001 19600205 20180701

一般
骨手術

病棟
コード

評価票
区分

同日
区分

一般
創傷

 

3 転棟ありの一般入院 ・・・ ＩＣＵ(I1) ⇒  一般病棟(A1) 

20180701 ICU(I1)に入院

20180701～20180703 ICU(I1)

20180703 I1からA1に転棟

20180703～20180705 一般病棟(A1)

（入院時基本情報登録） 20180705　一般病棟(A1) を退院

hb3

1

（日次モニタリング情報登録）

hb3

1

1

1

1

1

1

※同日に転棟が複数回ある場合は最終的に入院（入室）している病棟（病床）の評価表を基にすること

（退院時登録）

hb3

1

hb1 hb4 hb7 hb8

0000000001 19600205 20180701 20180705

0000000001 19600205 20180701 20180705

データ
識別番号

性
別

生年
月日

入院
年月日

退院
年月日

A1 01 1 1

ICU
指示

0000000001 19600205 20180701 20180704 A1 01 1 1

I1 10

1

I1 10 1 0

0000000001

hb1 hb4 hb7

データ
識別番号

性
別

生年
月日

入院
年月日

0000000001 19600205 20180701

Ｋｅｙ項目（必須） モニタリング情報（任意）

hb1 hb4 hb7 hc2 he15

データ
識別番号

性
別

生年
月日

入院
年月日

実施
年月日

病棟
コード

評価票
区分

同日
区分

一般
創傷

・・・

hc5 hc1 hc3 hd1

10 1

入院 転棟 退院

07/05

ＩＣＵ（I1） 一般病棟（A1）

▼ ▼ ▼

07/01 07/03

19600205 20180701 20180701 I1

0000000001 19600205 20180701 20180702

010000000001 19600205 20180701 20180703

0000000001 19600205 20180701 20180703 A1 01 2 1
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4 転棟ありの一般入院 ・・・ ＨＣＵ(H1) ⇒ 一般病棟(A1) 

20180701 HCU(H1)に入院

20180701～20180703 HCU(H1)

20180703 H1からA1に転棟

20180703～20180705 一般病棟(A1)

（入院時基本情報登録） 20180705　一般病棟(A1) を退院

hb3

1

（日次モニタリング情報登録）

hb3

1

1

1

1

1

1

※同日に転棟が複数回ある場合は最終的に入院（入室）している病棟（病床）の評価表を基にすること

（退院時登録）

hb3

1

0

データ
識別番号

性
別

生年
月日

入院
年月日

入院 転棟 退院

110000000001 19600205 20180701 20180701

生年
月日

入院
年月日

実施
年月日

病棟
コード

評価票
区分

同日
区分

he15

hb1 hb4 hb7

hb1 hb4 hb7 hc2

モニタリング情報（任意）

一般
創傷

0000000001 19600205 20180701

Ｋｅｙ項目（必須）

データ
識別番号

性
別

H1 11

hc5 hc1 hc3 hd1

07/05

ＨＣＵ（H1） 一般病棟（A1）

▼ ▼ ▼

07/01 07/03

hb8

19600205 20180701 20180704 A1 01

1

0000000001 19600205 20180701 20180703 H1 11 1 0

0000000001 19600205 20180701 20180703

・・・

HCU
指示

1

A1 01 2

0000000001 19600205 20180701 20180702 H1 11 1

0000000001 19600205 20180701 20180705

0000000001 19600205 20180701 20180705 A1 01 1 1

データ
識別番号

性
別

生年
月日

入院
年月日

退院
年月日

0000000001 1

hb1 hb4 hb7

 
 

 

 

5 転棟ありの一般入院 ・・・ 一般病棟(A1-A101) ⇒ 地域包括(A1-C102) 

 

（入院時基本情報登録） 20180701一般病棟(A1)に入院

20180701～20180703 一般病棟(A1)A101病室

20180703 A1-A101からA1-C102に転棟(地域包括)

hb3 20180703～20180705 一般病棟(A1)C102病室

1 20180705　一般病棟(A1) を退院

（日次モニタリング情報登録）

hb3

1

1

1

1

1

1

※同日に転棟が複数回ある場合は最終的に入院（入室）している病棟（病床）の評価表を基にすること

（退院時登録）

hb3

10000000001 19600205 20180701 20180705

A1 C102

データ
識別番号

性
別

生年
月日

入院
年月日

退院
年月日

hb1 hb4 hb7 hb8

07/05

▼

退院

02 1 1

モニタリング情報（任意）

2

一般病棟(A1)地域包括病室

0

0

20180704 A1

一般
創傷

1 0

一般
骨手術

hd1 hd20

1

C102 02 1

A101

0000000001 19600205 20180701

入院 転棟

1

1 0

1 0

・・・

1

0000000001 19600205 20180701

01 1

一般病棟（A1）

▼ ▼

07/01 07/03

hb1 hb4 hb7

0000000001 19600205 20180701 20180705

データ
識別番号

hb1 hb4 hb7 hc2

Ｋｅｙ項目（必須）

同日
区分

hc3

データ
識別番号

性
別

生年
月日

入院
年月日

01 1

0000000001 19600205 20180701 20180701 A1 A101 01 1

0000000001 19600205 20180701 20180702

hc5

性
別

0000000001 19600205 20180701 20180703 A1 C102 02

0000000001 19600205 20180701 20180703 A1

生年
月日

入院
年月日

実施
年月日

病棟
コード

病室
コード

評価票
区分

hc7 hc1

A1 A101
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6 転棟ありの一般入院 ・・・ 一般病棟(A1) ⇒ 回復期リハ(K1) 

 

20180701一般病棟（A1）に入院

20180701～20180703 一般病棟（A1）

20180703 A1からK1に転棟

20180703～20180705 回復期リハ(K1)

（入院時基本情報登録） 20180705　回復期リハ(K1) を退院

hb3

1

（日次モニタリング情報登録）

hb3

1

1

1

1

1

1

※同日に転棟が複数回ある場合は最終的に入院（入室）している病棟（病床）の評価表を基にすること

（退院時登録）

hb3

10000000001 19600205 20180701 20180705

データ
識別番号

性
別

生年
月日

入院
年月日

退院
年月日

hb1 hb4 hb7 hb8

0000000001 19600205 20180701 20180705 K1 03 1 1 0

0000000001 19600205 20180701 20180704 K1 03 1 1 0

病棟
コード

評価票
区分

同日
区分

一般
創傷

・・・

一般
骨手術

hd20

1

0

0

0

01 1 1

K1 03 2 1

A1 01 1 1

A1 01

データ
識別番号

性
別

生年
月日

入院
年月日

0000000001 19600205 20180701

Ｋｅｙ項目（必須） モニタリング情報（任意）

hb1 hb4 hb7

1 1

hc5 hc1 hc3 hd1hb1 hb4 hb7 hc2

A1

データ
識別番号

性
別

生年
月日

入院
年月日

実施
年月日

0000000001 19600205 20180701 20180703

0000000001 19600205 20180701 20180701

0000000001 19600205 20180701 20180703

0000000001 19600205 20180701 20180702

入院 転棟

一般病棟（A1）

▼ ▼

07/01 07/03 07/05

回復期リハ(K1)

▼

退院
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7 外泊がある一般入院 

（入院時基本情報登録） 20180701 一般病棟（A1）に入院

20180701～20180703 一般病棟（A1）

20180703 外出　20180705　帰院

hb3 20180705～20180707 一般病棟(A1)

1 20180705　一般病棟(A1) を退院

（日次モニタリング情報登録）

hb3

1

1

1

1

1

1

※外泊日（外出日）であっても当該病棟（病床）に在棟した時間があった場合は作成する。

（０時から２４時の間外泊している日は作成不要）

（退院時登録）

hb3

1

hb1 hb4 hb7 hb8

0000000001 19600205 20180701 20180707

A1 01 1 1 0

データ
識別番号

性
別

生年
月日

入院
年月日

退院
年月日

(20180704のモニタリング情報は作成不要）

0000000001 19600205 20180701 20180705 A1 01 1 1

・・・

1

0000000001 19600205 20180701 20180706 A1 01 1 1 0

0000000001 19600205 20180701 20180707

07/07

一般病棟（A1） 外泊（２泊） 一般病棟（A1）

▼ ▼

入院 外出 帰院 退院

▼ ▼

07/01 07/03 07/05

Ｋｅｙ項目（必須）

データ
識別番号

性
別

生年
月日

入院
年月日

実施
年月日

病棟
コード

hc3

モニタリング情報（任意）

hb1 hb4 hb7 hc2

評価票
区分

同日
区分

一般
創傷

・・・

一般
骨手術

データ
識別番号

性
別

生年
月日

入院
年月日

hb1 hb4 hb7

0000000001 19600205 20180701

hd20

1A1 01 1 1

hc5 hc1 hd1

0000000001 19600205

0

0000000001 19600205 20180701 20180703 A1 01 1 1 0

0000000001 19600205 20180701 20180702 A1 01 1 1

20180701 20180701
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8 一日入退院後の同日に再入院があった場合 

← → 20180701 一般病棟（A1）に入院

20180701～20180701 一般病棟（A1）

20180701 一般病棟（A1）退院

① 20180701 一般病棟（A1）に同日再入院

20180701～20180703 一般病棟（A1）

↑ （入院時基本情報登録） 20180703 一般病棟（A1）退院

hb3

1 ← ①の入院分

（日次モニタリング情報登録）

hb3

1

（退院時登録）

hb3

1

↓

↑ （入院時基本情報登録）

hb3

1

（日次モニタリング情報登録）

hb3

1

1

1

（退院時登録）

hb3

↓ 10000000001 19600205 20180701 20180703 1

0

データ
識別番号

性
別

生年
月日

入院
年月日

退院
年月日

同日
再入院

hb1 hb4 hb7 hb8 hb10

0000000001 19600205 20180701 1 20180703 A1 01 1 1

A1 01 1 1 0

0000000001 19600205 20180701 1 20180702 A1 01 1 1 0

モニタリング情報（任意）

データ
識別番号

性
別

生年
月日

入院
年月日

同日
再入院

実施
年月日

病棟
コード

評価票
区分

同日
区分

一般
創傷

・・・

一般
骨手術

hb1 hb4 hb7 hb10 hc2 hc5 hc1 hc3 hd1 hd20

0000000001

0000000001 19600205 20180701 20180701 0

②
の
入
院
分

データ
識別番号

性
別

生年
月日

入院
年月日

同日
再入院

hb1 hb4 hb7 hb10

0000000001 19600205 20180701 1

Ｋｅｙ項目（必須）

19600205 20180701 1 20180701

1

データ
識別番号

性
別

生年
月日

入院
年月日

退院
年月日

同日
再入院

hb1 hb4 hb7 hb8 hb10

1

モニタリング情報（任意）

データ
識別番号

性
別

生年
月日

入院
年月日

同日
再入院

実施
年月日

病棟
コード

評価票
区分

同日
区分

・・・

一般
骨手術

hb1 hb4 hb7 hb10 hc2 hc5 hc1 hc3 hd20

0000000001 19600205 20180701

hb4 hb7 hb10

0000000001 19600205 20180701 0

Ｋｅｙ項目（必須）

0 20180701 A1 01

一般
創傷

hd1

1

▼

07/01 07/03

一般病棟（A1） 一般病棟（A1）

▼ ▼ ▼

入院 退院 入院 ② 退院

①
の
入
院
分

データ
識別番号

性
別

生年
月日

入院
年月日

同日
再入院

hb1
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レコード制御フラグについて 

外部データ取込をする際にレコード制御フラグを設定することで症例情報を変更・削除することができます。 

「レコード制御フラグ」の値とデータパターンは以下のとおりです。 

レコード

制御 

フラグ 

データパターン 

1 症例情報の全削除 

・指定された症例の「患者基本情報」「医療看護必要度情報」を全て削除 

hb3

10000000001 19600205 20180701 1

データ
識別番号

性別
生年
月日

入院
年月日

レコード
制御

hb1 hb4 hb7 hz1

 
2 医療看護必要度情報の指定日の削除 

・指定された症例・実施年月日の「医療看護必要度情報」を削除 

hb3

1 A1 01 1 2

病棟
コード

評価票
区分

同日
区分

レコード
制御

hc5 hc1 hc3 hz1

0000000001 19600205 20180701 20180703

データ
識別番号

性別
生年
月日

入院
年月日

実施
年月日

hb1 hb4 hb7 hc2

 
 

同一の実施年月日に転棟などにより複数件のデータが存在する場合、明示的に何番目のデータを削

除するかを指定する必要がある。 

（「実施年月日：20180703」に「病棟コード:A1 同日区分:1」「病棟コード:A2 同日区分:2」「病棟コー

ド:A3 同日区分:3」でシステムに登録されており、「病棟コード:A2 同日区分:2」を削除する場合） 

hb3

1 A2 01 2 2

病棟
コード

評価票
区分

同日
区分

レコード
制御

hc5 hc1 hc3 hz1

0000000001 19600205 20180701 20180703

データ
識別番号

性別
生年
月日

入院
年月日

実施
年月日

hb1 hb4 hb7 hc2

 
 

3 システムへの取り込みをさせたくないレコードが含まれる場合 

対象レコードの登録をＳＫＩＰさせる。 

入院時

hb3

1

医療看護必要度情報登録

hb3

1

退院時

hb3

1

実施
年月日

入院

年月日

レコード

制御

0000000001 19600205 20180701 3

hb1 hb4 hb7 hz1

データ

識別番号
性別

生年

月日

病棟
コード

評価票
区分

同日
区分

レコード
制御

hb1 hb4 hb7 hc2 hc5 hc1 hc3 hz1

データ
識別番号

性別
生年
月日

入院
年月日

01 1 3

データ
識別番号

性別
生年
月日

入院
年月日

レコード
制御

0000000001 19600205 20180701 20180703 A1

hb1 hb4 hb7 hz1

0000000001 19600205 20180801 3
 

 

  



 

46 

PRRISM 株式会社健康保険医療情報総合研究所 
Copyright Ⓒ 2018 PRRISM. All Rights Reserved 

4 入院年月日の変更（更新による期間外データの削除） 

・指定された症例の「入院年月日」を変更し、「実施年月日」が入院日以前の「医療看護必要度情報」

を強制的に削除する。 

 

「20180703」で登録されていた入院年月日を「20180701」に変更する場合 

hb3

1

hb1 hb4 hb7 hb9 hz1

0000000001 19600205 20180701 20180703 4

レコード
制御

データ
識別番号

性別
生年
月日

入院
年月日

変更前
入院日

 
 

「入院年月日」と「実施年月日」が不整合となる入院年月日以前の医療看護必要度情報を全て削除さ

れる。 

5 入院年月日の変更（更新による期間外データの保留） 

・指定された症例の「入院年月日」の変更処理を中止し、当システムにより整合がとれるように「入退

院情報」「医療看護必要度情報」の変更を行う。 

 

「20180703」で登録されていた入院年月日を「20180701」に変更する場合 

hb3

1

レコード
制御

データ
識別番号

性
別

生年
月日

入院
年月日

変更前
入院日

0000000001 19600205 20180701 20180703 5

hb1 hb4 hb7 hb9 hz1

 
「入院年月日」の変更処理は中止される。 

6 退院年月日の変更（更新による期間外データの削除） 

・指定された症例の「退院年月日」を変更し、「実施年月日」が退院日以降の「医療看護必要度情報」

を強制的に削除する。 

 

「20180702」で登録されていた退院年月日を「20180701」に変更する場合 

hb3

1

レコード
制御

データ
識別番号

性別
生年
月日

入院
年月日

退院
年月日

0000000001 19600205 20180701 20180703 6

hb1 hb4 hb7 hb8 hz1

 
「退院年月日」と「実施年月日」が不整合となる退院年月日以降の医療看護必要度情報を全て削除さ

れる。 
 

7 退院年月日の変更（更新による期間外データの保留） 

・指定された症例の「退院年月日」の変更処理を中止し、当システムにより整合がとれるように「入退

院情報」「医療看護必要度情報」の変更を行う。 

 

「20180702」で登録されていた入院年月日を「20180701」に変更する場合 

hb3

1

hb1 hb4 hb7 hb8 hz1

0000000001 19600205 20180701 20180703 7

レコード
制御

データ
識別番号

性
別

生年
月日

入院
年月日

退院
年月日

 
「退院年月日」の変更処理は中止される。 
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モニタリング情報の項目毎に変更・削除 

※Key 項目に関する項目の変更・削除は下記方法では変更不可 

既にデータベースに情報が登録されていて、再度同じ項目に値を入れた情報をインターフェイスすると、データベースの内容が書き換わる

 

インターフェイステキスト

hb3

1

1

※空白文字の部分は変更を行わない

（例）　

1

データベース登録情報

⇒

hc2 hc5 hc1 hc3

0

0000000001 19600205 20180701 0 20180702 A1 01 1

20180701 01 0 20180701 10

1

Ｋｅｙ項目（必須）

20180702 10 0 20180702 10

0000000001 19600205

変更したい情報

実施
年月日

一般
創傷

一般
骨手術

実施
年月日

一般
創傷

一般
骨手術

モニタリング情報（任意）

データ
識別番号

性
別

生年
月日

入院
年月日

同日
再入院

実施
年月日

病棟
コード

評価票
区分

同日
区分

一般
創傷

・・・

一般
骨手術

hb1 hd1 hd20

1 10

hb4 hb7 hb10

20180701 0 20180701 A1 01

 
既にデータベースに情報が登録されている情報をクリアする場合、半角「@」をインターフェイスする

（空白をインターフェイスしても無視されるため、意図的に指示する必要があるため）

 

インターフェイステキスト

hb3

10000000001 19600205 20180701 0 20180701

Ｋｅｙ項目（必須） モニタリング情報（任意）

データ
識別番号

性
別

生年
月日

入院
年月日

同日
再入院

実施
年月日

病棟
コード

評価票
区分

同日
区分

一般
創傷

・・・

一般
骨手術

hb1 hb4 hb7 hb10 hc2 hc5 hc1 hc3 hd1 hd20

A1 01 1 10 @

（例）　 データベース登録情報

⇒

変更したい情報

実施
年月日

一般
創傷

一般
骨手術

実施
年月日

一般
創傷

一般
骨手術

20180701 01 1 20180701 10

 
病棟種別を間違えていた場合など、「評価票区分」の変更を行う必要がある

この場合、「評価票区分」と不整合となる項目明細はクリアされる。

インターフェイステキスト

hb3

1

※上記内容で「病棟コード」「評価票区分」が変更され「一般創傷」の内容はクリアされる。

1

（例）　 データベース登録情報

⇒

データベース登録情報

実施
年月日

病棟
コード

評価票
区分

同日
区分

一般
創傷

01

実施
年月日

病棟
コード

評価票
区分

同日
区分

ICU
心電図

I1 10 1 1

Ｋｅｙ項目（必須） モニタリング情報（任意）

20180701 A1 01 1 20180701

データ
識別番号

性
別

生年
月日

入院
年月日

同日
再入院

実施
年月日

病棟
コード

評価票
区分

同日
区分

ICU
心電図

hb1 hb4 hb7 hb10 hc2

10000000001 19600205 20180701 0 20180701

・・・

ICU
危険行動

hc5 hc1 hc3 hd1 hd20

I1 10

 
 

本プログラムは平成 30年度 DPC導入の影響評価に係る調査に 

参加する病院が Hファイルを作成することを支援する目的で、 

弊社が開発したシステムを配布するものです。それ以外の目的

に利用することは出来ません。 

調査参加病院以外のものが本プログラムを取得し、利用するこ

とは禁じられています。また、本プログラム及び本マニュアル

の内容に基づいて類似のソフトウェアを開発することは禁じ

られています。 


