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1. はじめに 
本章は、厚生労働省「小規模医療機関にかかるインターフェース規格策定及び検証に関する請負業務」（以

下、「本事業」と呼ぶ）において、臨床検査結果データを小規模医療施設または検査機関から地域医療連携情

報ネットワークに提供するためのインターフェース仕様について記述したものである。 

 

1.1. 背景 
現在、我が国では多くの地域医療連携情報ネットワークが稼働し、医療機関間で医療情報の共有が実施さ

れている。加えて、地域医療連携情報ネットワーク間で医療情報を共有するための検討も進みつつある。し

かしながら、多くの場合、中核病院の電子カルテ等で生成された医療情報を連携先の医療機関で閲覧するだ

けの運用がなされており、複数の医療機関間で医療情報を効率的、効果的に共有することが実現できている

とは言い難い。このような背景から、厚生労働省事業「医療機関間で医療情報を交換するための規格および

指針策定に関する請負業務」（以下、PIX/PDQ 事業）では、医療機関間で医療情報を共有するために、IHE

（Integrating the Healthcare Enterprise）ITI(Information Technology Infrastructure)テクニカルフレ

ームワークを基礎とした医療機関間で医療情報を交換するための標準規格、及び、実装ガイドを策定した。

このフレームワークでは、地域医療連携情報ネットワークに提供するための医療情報は、各医療施設の電子

カルテシステムから出力することを前提としている。 

一方で、我が国では、小規模医療施設（本書では、レセプトコンピュータから地域医療連携用データを出

力する医療施設、及び、薬局を示す。）が多数を占めており、医療施設から参照したいデータはむしろ小規模

医療施設に存在する。しかし、電子カルテシステムが導入されていない小規模医療施設が上記のフレームワ

ークを実装し、地域医療連携情報ネットワークに参画するためには、導入効果に見合わない多額の費用負担

を強いることになり、実現は困難である。 

また、小規模医療施設における検査結果の電子化の状況として、小規模医療施設の多くは、臨床検査を外

部の臨床検査センターに委託しており、小規模医療施設と臨床検査センター間で、電子的に医療情報の授受

が行われているケースもある。しかし、情報連携するデータの項目やフォーマットについては、独自形式で

行われており、データ形式が標準化されていないのが現状である。臨床検査センターが保有しているデータ

を地域医療連携に提供する方法も考えられるが、臨床検査センターも小規模医療施設同様、上記フレームワ

ークを実装し、地域医療連携情報ネットワークに参画するためには、導入効果に見合わない多額の費用負担

を強いることになる。このような状況から小規模医療施設では、臨床検査データもまた地域医療連携情報ネ

ットワークに提供することが実現できていない状況にある。 

そこで本事業では、小規模医療施設の地域医療連携への参入障壁を低くするべく、小規模医療施設から必

要な医療情報を抽出するためのインターフェースの規格化・標準化を図り、それらを使用した地域医療連携

情報ネットワークの実装方式を、実装ガイドとしてとりまとめた。 

本書は、その中で、小規模医療施設、及び、臨床検査センターが地域医療連携に参画する際に、現状で提

供可能な情報項目を整理し、提供するためのフォーマットを定め、その結果をインターフェース仕様書とし

てとりまとめたものである。 

1.2. 目的 
本書の目的は、小規模医療施設が地域医療連携情報ネットワークに必要な診療情報を提供するためのイン

ターフェース仕様を策定することである。インターフェース仕様の策定においては、小規模医療施設に広く

普及を図り、地域医療連携への参入障壁を低減するために、小規模医療移設に広く普及しているレセプトコ

ンピュータに保有されている情報を地域医療連携に活用する方針とする。 

インターフェース仕様は、医科、調剤、検査結果の3部構成とし、医科、調剤については、医科レセプト

コンピュータ、調剤レセプトコンピュータからそれぞれ地域医療連携用のデータを出力するためのインター

フェース仕様を定義する。 
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検査結果については、小規模医療施設においてレセプトコンピュータが検査結果データも保有しているケ

ースは少なく、必ずしもレセプトコンピュータから提供できる状況にある訳ではない。また、ほとんどの小

規模医療施設は、臨床検査を外部の臨床検査センターに委託しており、臨床検査センターでは検査結果デー

タが電子化されている。そこで、小規模医療施設が臨床検査を委託する臨床検査センターも含めた枠組みと

して、検査結果データを地域医療連携に提供するためのインターフェース仕様を定義することも本書の目的

とする。 

本書で定めたインターフェース仕様は、標準規格を採用しているが、現段階では一つの方法を示したもの

に過ぎない。今後、業界内の様々な方面に働きかけを行い、広く国内での適用・普及を図る。 

 

1.3. 策定方針 
インターフェース仕様の策定方針を以下に示す。 

 
・ 地域医療連携に検査結果を提供する方法として考えられる連携パターンを整理した上で必要な情報項

目の洗い出しを行う。 

・ CSV形式等の簡便な様式とする。 

・ 検体検査結果を対象とする。 

・ 細菌検査結果は本書の対象外とする。 

・ 検査依頼時に提出される情報のうち、検査実施や検査結果の評価に有用な情報は検査結果ファイルにも

含む方針とする。 

・ 検査結果データを施設間や地域医療連携基盤との間で交換する際のネットワーク構成については本書

の対象外とする。 

・ 本書の範囲は仕様の提示までであり、変換プログラムについては本書の対象外とする。 

 

地域医療連携情報ネットワークは、「小規模医療機関にかかるインターフェース規格策定及び検証に関す

る請負業務 規格書」(以下、規格書）で示した、医療情報連携基盤におけるレセコン用リポジトリ（以下、

レセリポジトリ）が実現されていることを前提とする。 
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2. 適用範囲 
本書が対象とする地域医療連携情報ネットワークの全体像は図 2-1の構成をとる。本事業では、電子カル

テシステム／オーダエントリシステムから地域医療連携用データを出力する医療機関・薬局を「医療施設」

と定義し、レセプトコンピュータから地域医療連携用データを出力する医療機関・薬局を「小規模医療施設」

と定義する。図中の「診療所」・「薬局」は小規模医療施設に対応し、「病院」は「医療施設」に対応する。 

本書で定めるインターフェース仕様は、診療所、薬局、臨床検査センター、医療情報連携基盤システム間

のシステム間インターフェースとして使用するデータのインターフェース仕様を定めたものとなる。図 2-1

に、本インターフェース仕様が適用される可能性のある箇所を赤矢印で示した。 

インターフェース仕様に準じたデータから、医療情報連携基盤システムが扱う標準規格への変換処理の実

現方法には複数の方法が考えられるため、必ずしも赤矢印で示した全てのシステム間インターフェースで本

書のインターフェース仕様が使用される訳ではない。特に検査結果については、診療所や臨床検査センター

から医療情報連携基盤システムへの検査結果の提供パターンが複数考えられるため、提供パターンの詳細と

提供パターン毎のインターフェース仕様の適用箇所を報告書に示した。医科、及び、調剤については、標準

規格への変換処理をどこで実現するかについて本事業では規定しない旨を実装ガイドに記載した。それぞれ

適宜参照されたい。 

 

 

図 2-1 地域医療連携情報ネットワークの概念図とインターフェース仕様書の適用範囲 
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3. インターフェース仕様 
本章では、検査結果を地域医療連携に活用するための小規模医療施設のインターフェース仕様を記述する。 

 

3.1. 地域医療連携用診療情報記録条件仕様（医科） 

3.1.1. 記録形式 
CSV形式とする。 

3.1.2. ファイル構成 
外来データ連携用、入退院データ連携用、継続入院データ連携用の3種類のデータファイルを個別に作成

する。ファイル名の命名規則は下記ルールとする。 

 

RECEIPTC[x][y][YYYYMMDDHHMMSS].UKE 

 

 x: 請求先の識別。社会保険診療報酬支払基金の場合「S」、国民健康保険団体連合会の場合「K」を設

定する。 

 y: データ種別。外来データ連携用の場合「1」、入退院データ連携用の場合「2」、継続入院データ連

携用の場合「3」を設定する。 

 YYYYMMDDHHMMSS:データ出力年月日時分秒を西暦で記録する。 

 

3.1.3. 情報表記仕様 

3.1.3.1. 地域医療連携用診療情報ファイルの構成 

地域医療連携用診療情報ファイルの構成は次の通りとする。 

(ア) 連携対象レコードは、医療機関情報レコード、レセプト共通レコード、連携用レセプト共通レコード１、

連携用レセプト共通レコード２、連携用レセプト共通レコード３、診療行為レコード、医薬品レコード、

連携用コメントレコード、コメントレコードのみとする。ただし、診療行為レコードと医薬品レコード、

コメントレコードは、表 3-1に示す条件を満たすレコードのみを対象とする。 

(イ) レセプト共通レコードの次に連携用レセプト共通レコード１、連携用レセプト共通レコード２、連携用

レセプト共通レコード３（複数記録可能）を記録する。 

連携用レセプト共通レコード１は、「3.1.4 地域医療連携用診療情報記録条件仕様に対応できない場合

の措置」に記載される場合を除き、必須で記録する。 

連携用レセプト共通レコード２、連携用レセプト共通レコード３の記録は各地域医療連携の目的により

決定し、記録しない場合は省略する。 

(ウ) 連携用レセプト共通レコード３は、本レコードに記録されている全ての情報を有効な情報として、レセ

リポジトリ内の最新の内容を置き換える形で登録されるため、レセプトコンピュータが当該患者に対し

て記録している全ての有効なアレルギー歴・副作用歴情報を、算定日と関係なしに記録すること。 

(エ) 院外処方、院内処方（包括項目）、検査（包括項目）の診療行為レコード、医薬品レコードについても、

データが入力されレセプトコンピュータにその情報を持っていれば記録する。 

ただし、院外処方、院内処方（包括項目）、検査（包括項目）の診療行為レコード、医薬品レコードの

記録は各地域医療連携の目的により決定し、記録しない場合は省略する。 

(オ) 院外処方や院内処方（包括項目）が提供できない場合に、処方されたかどうかの事実を提供するため、

及び、検査（包括項目）が提供できない場合に、検査が実施されたかどうかの事実を提供するために「処
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方オーダコード」「注射オーダコード」「検査オーダコード」を使用する。請求データにはこれらが記録

されないように留意する。 

ただし、「処方オーダコード」「注射オーダコード」「検査オーダコード」の記録は各地域医療連携の目

的により決定し、記録しない場合は省略する。 

(カ) 連携用コメント情報として連携用コメントレコードを記録する。連携用コメントレコードは、複数レコ

ードの記録が可能である。 

ただし、連携用コメントレコードの記録は各地域医療連携の目的により決定し、記録しない場合は省略

する。 

(キ) 電子レセプトデータに含まれる、連携対象レコード以外のレコードは、レセプトコンピュータから出力

されないか、または、レセプトコンピュータから地域医療連携用診療情報ファイル作成後、レセコンア

ップローダの機能などにより、条件を満たすレコードのみをアップロードするなどの対応を行い、連携

対象レコード以外の連携対象項目を施設外部に連携してはならない。 

(ク) その他の仕様は、「オンライン又は光ディスク等による請求に係る記録条件仕様（医科用）」に準じる。 

 

地域医療連携用診療情報ファイル構成を表 3-1に示す。 

 

表 3-1 地域医療連携用診療情報ファイル構成（医科） 
レコード種別 識別情報 連携対象 条件 

医療機関情報レコード IR 対象  

レセプト共通レコード RE 対象  

連携用レセプト共通レコード１ R1 対象  

連携用レセプト共通レコード２ R2 対象  

連携用レセプト共通レコード３ R3 対象  

レセプト情報 － －  

 保険者レコード HO 対象  

 公費レコード KO 対象  

 国保連固有情報レコード KH 対象外  

傷病名レコード SY 対象外  

摘要情報 － －  

 診療行為レコード SI 条件を満たすレ

コードのみ対象 

診療識別コード14（在宅）、31（皮下筋肉

内注射）,32（静脈内注射）,33（その他）、

60（検査・病理）のみ対象。（2番目のレ

コード以降は診療識別が省略されている

ことに注意する） 

医薬品レコード IY 条件を満たすレ

コードのみ対象 

診療識別コード14（在宅）, 21（内服）,22

（屯服）,23（外用）, 31（皮下筋肉内注

射）,32（静脈内注射）,33（その他）の

み対象。（2番目のレコード以降は診療識

別が省略されていることに注意する） 

特定器材レコード TO 対象外  

コメントレコード CO 条件を満たすレ

コードのみ対象 

コメントコードに「819990002」（処方オ

ーダコード）、「819990003」（注射オーダ

コード）、「819990004」（検査オーダコー

ド）が記録されたレコードのみ対象。 

連携用コメントレコード C1 対象  

日計表レコード NI 対象外  
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症状詳記レコード SJ 対象外  

臓器提供者レセプト情報 TI～SJ 対象外  

診療報酬請求書レコード GO 対象外  

 

3.1.3.2. 地域医療連携用診療情報ファイル構成イメージ 

地域医療連携用診療情報ファイルの構成イメージは図 3-1の通りである。 

 

 
図 3-1 地域医療連携用診療情報ファイル（医科）の構成イメージ 

 
レコード形式は、「オンライン又は光ディスク等による請求に係る記録条件仕様（医科用）」第1章 3 (3) ウ

のレコード形式に準じる。 

本仕様で追加する情報項目と、記録に使用するレコードの対応関係を、図 3-2、及び、図 3-3に示す。 
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保険者 

レコード 

（HO） 

公費 

レコード 

（KO） 

レセプ

ト情報 
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  レコード種別 識別情報 

地域医療連携において明らかに必要と考えられる連携情報 医療機関情報レコード IR 

 受付の事実 レセプト共通レコード RE 

  連携対象項目 連携用レセプト共通レコード１ R1 

  受診機関 連携用レセプト共通レコード２ R2 

  受診日 連携用レセプト共通レコード３ R3 

  入退院日 レセプト情報 － 

 患者の識別  保険者レコード HO 

  連携対象項目 公費レコード KO 

  連携用患者ID 国保連固有情報レコード KH 

  漢字氏名 障害名レコード SY 

  性別 摘要情報 － 

  生年月日  

 

診療行為レコード SI 

  カナ氏名 医薬品レコード IY 

処方内容  

 

特定器材レコード TO 

  連携対象項目 コメントレコード CO 

  院内処方（包括項目） 連携用コメントレコード C1 

  院外処方 日計表レコード NI 

  処方の事実 症状詳記レコード SJ 

  院内処方（包括項目以外） 臓器提供者レセプト情報 TI～SJ  

 検査内容 診療報酬請求書レコード GO 

  連携対象項目   

  検査結果   

  検査（包括項目）  

  検査の事実 

  検査（包括項目以外） 

 コメント情報 

  連携対象項目 

  連携用コメント情報 

地域医療連携に提供できれば有用と考えられる連携情報 

 住所・緊急連絡先 

  連携対象項目 

  患者住所 

  緊急連絡先 

患者特記内容 

  連携対象項目 

  アレルギー歴 

  副作用歴 

 保険・公費情報  

  連携対象項目 

  保険情報 

  公費情報 

 
図 3-2  本仕様で追加する連携対象項目と記録レコードの対応関係（医科：受付の事実・患者の識別） 
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  レコード種別 識別情報 

地域医療連携において明らかに必要と考えられる連携情報 医療機関情報レコード IR 

 受付の事実 レセプト共通レコード RE 

  連携対象項目 連携用レセプト共通レコード１ R1 

  受診機関 連携用レセプト共通レコード２ R2 

  受診日 連携用レセプト共通レコード３ R3 

  入退院日 レセプト情報 － 

 患者の識別  保険者レコード HO 

  連携対象項目 公費レコード KO 

  連携用患者ID 国保連固有情報レコード KH 

  漢字氏名 障害名レコード SY 

  性別 摘要情報 － 

  生年月日  

 

診療行為レコード SI 

  カナ氏名 医薬品レコード IY 

処方内容  

 

特定器材レコード TO 

  連携対象項目 コメントレコード CO 

  院内処方（包括項目） 連携用コメントレコード C1 

  院外処方 日計表レコード NI 

  処方の事実 症状詳記レコード SJ 

  院内処方（包括項目以外） 臓器提供者レセプト情報 TI～SJ  

 検査内容 診療報酬請求書レコード GO 

  連携対象項目   

  検査結果   

  検査（包括項目）  

  検査の事実 

  検査（包括項目以外） 

 コメント情報 

  連携対象項目 

  連携用コメント情報 

地域医療連携に提供できれば有用と考えられる連携情報 

 住所・緊急連絡先 

  連携対象項目 

  患者住所 

  緊急連絡先 

患者特記内容 

  連携対象項目 

  アレルギー歴 

  副作用歴 

 保険・公費情報  

  連携対象項目 

  保険情報 

  公費情報 

 
図 3-3 本仕様で追加する連携対象項目と記録レコードの対応関係（医科：その他の項目） 
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3.1.3.3. 各種レコードの記録要領に関する事項 

本書で定義するレコードの記録要領を示す。他のレコードに関しては、「オンライン又は光ディスク等によ

る請求に係る記録条件仕様（医科用）」に準じる。医薬品レコードは、記録要領に変更はないが、一般名処方

の記録方法について留意点を記載する。 
 
3.1.3.3.1. 連携用レセプト共通レコード１ 
 

表 3-2 連携用レセプト共通レコード１ 
項目 モード 最大ﾊﾞｲﾄ 項目形式 記録内容 備考 

レコード識別情報 英数 2 固定 "R1" を記録する。  

連携用患者ID 英数 20 可変 患者をユニークに特定するローカル患者IDを記録する。  

入院日 数字 7 固定 1. 和暦で年号区分コード（別表１）を含めた形で記録

する。 

2. 数字"GYYMMDD"の形式で記録する。 

3. 外来用データ連携の場合は、記録を省略する。 

入院患者の

み記録。 

最新の入院

日を記録 

退院日 数字 7 固定 1. 和暦で年号区分コード（別表１）を含めた形で記録

する。 

2. 数字 "GYYMMDD"の形式で記録する。 

3. 外来用データ連携の場合、及び、継続入院データ連

携の場合は、記録を省略する。 

入院患者の

み記録。 

最新の退院

日を記録 

注1 ：GYYMMDDのGは年号区分コード（別表１）、YYは和暦年、MMは月、DDは日を示す。 
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3.1.3.3.2. 連携用レセプト共通レコード２ 
 

表 3-3 連携用レセプト共通レコード２ 
項目 モード 最大ﾊﾞｲﾄ 項目形式 記録内容 備考 

レコード識別情報 英数 2 固定 "R2" を記録する。  

患者カナ氏名 英数 

又は 

漢字 

40 可変 1. 患者カナ姓名を記録する。 

2. 性と名の間に "スペース"を１桁記録する。 

3. 姓名が４０バイトに満たない場合は、後続する 

"スペース"を省略しても差し支えない。 

4. 英数モードと漢字モードの文字を混在して記録

しない。 

 

患者郵便番号 英数 8 可変 1. 患者住所の郵便番号を記録する。 

2. 数字３桁目と４桁目の間を"-"（ハイフン）で区

切る記録も可とする。 

3. 患者住所の郵便番号が８バイトに満たない場合

には、後続する"スペース"を省略しても差し支え

ない。 

4. 患者郵便番号の情報を保持していない場合は記

録を省略する。 

 

患者住所 漢字 800 可変 1. 患者住所を記録する。 

2. 患者住所が８００バイトに満たない場合には、後

続する"スペース"を省略しても差し支えない。 

3. 患者住所の情報を保持していない場合は記録を

省略する。 

 

患者電話番号 英数 15 可変 1. 患者電話番号を記録する。 

2. 市外局番、市内局番及び加入者番号を記録する。

この場合において、各番号の間にはカッコ又はハ

イフンを用いることができる。 

3. 患者電話番号が１５バイトに満たない場合には、

後続する"スペース"を省略しても差し支えない。 

4. 患者電話番号の情報を保持していない場合は記

録を省略する。 

 

緊急連絡先の郵便番号 英数 8 可変 1. 緊急連絡先の郵便番号を記録する。 

2. 数字３桁目と４桁目の間を"-"（ハイフン）で区

切る記録も可とする。 

3. 緊急連絡先の郵便番号が８バイトに満たない場

合には、後続する"スペース"を省略しても差し支

えない。 

4. 緊急連絡先の郵便番号の情報を保持していない

場合は記録を省略する。 

 

緊急連絡先の住所 漢字 800 可変 1. 緊急連絡先の住所を記録する。 

2. 緊急連絡先の住所が８００バイトに満たない場

合には、後続する"スペース"を省略しても差し支

えない。 

3. 緊急連絡先の住所の情報を保持していない場合

は記録を省略する。 
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緊急連絡先の電話番号 英数 15 可変 1. 緊急連絡先の電話番号を記録する。 

2. 市外局番、市内局番及び加入者番号を記録する。

この場合において、各番号の間にはカッコ又はハ

イフンを用いることができる。 

3. 緊急連絡先の電話番号が１５バイトに満たない

場合には、後続する"スペース"を省略しても差し

支えない。 

4. 緊急連絡先の電話番号の情報を保持していない

場合は記録を省略する。 

 

 
3.1.3.3.3. 連携用レセプト共通レコード３ 

 
表 3-4 連携用レセプト共通レコード３ 

項目 モード 最大ﾊﾞｲﾄ 項目形式 記録内容 備考 

レコード識別情報 英数 2 固定 "R3"を記録する。  

患者特記種別 数字 1 固定 1. 患者特記種別を記録する。 

2. アレルギー歴を記録する場合は、"1"を記録する。 

3. 副作用歴を記録する場合は、"2"を記録する。 

4. 患者特記種別の情報を保持していない場合は記

録を省略する。 

 

患者特記内容 漢字 120 可変 1. 患者特記内容を記録する。 

2. 患者特記内容の情報を保持していない場合は記

録を省略する。 
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3.1.3.3.4. 医薬品レコード 
 
医薬品レコードは、銘柄名処方か一般名処方かで記録条件仕様が異なる。表 3-5 に記録条件仕様を示す。

その他の記載条件仕様はレセプト電算記録仕様に従うこと。 

 
表 3-5 医薬品レコードの記録条件仕様 

 一般名処方

加算対象 

処方の単位 医薬品レコード 

医薬品コード 

医薬品レコード 

①コメントコード 

医薬品レコード 

①文字データ 

医薬品レコード 

②コメントコード 

医薬品レコード 

②文字データ 

銘柄名

処 方

（*1 

－ 製剤量単位 レセプト電算処理

基本マスター 医

薬品マスターの医

薬品コードを設

定。 

レセプト電算

記録仕様に従

う。 

レセプト電算

記録仕様に従

う 

レセプト電算

記録仕様に従

う 

レセプト電算

記録仕様に従

う 

一般名

処方 

対象(*1 製剤量単位 ダ ミ ー コ ー ド

「699990001」を設

定。 

一般名処方マ

スタの一般名

コード（12桁）

の1～9桁目を

9 桁コードと

して設定。 

医 薬品名 称

（一般名）を

設定。 

記録を省略す

る。 

製剤量単位を

文字データと

して設定。 

対象外 製剤量単位 ダ ミ ー コ ー ド

「699990001」を設

定。 

記録を省略す

る。 

医 薬品名 称

（一般名）を

設定。 

記録を省略す

る。 

製剤量単位を

文字データと

して設定。 

原薬量単位

(*2 

ダ ミ ー コ ー ド

「699990001」を設

定。 

記録を省略す

る。 

医 薬品名 称

（一般名）を

設定。 

記録を省略す

る。 

原薬量単位を

文字データと

して設定し、

【原薬量】と

記録。 

 
※１：レセプト電算記録仕様を元にデータを記録するため、力価（原薬量）入力は許容せずに、医薬品マ

スターの単位（製剤量）で記録しなければならない。 
※２：単位が原薬量で記録されていることが情報の受け手側でわかるように、単位名の後に「【原薬量】」

という文字を付記しなければならない。 
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3.1.3.3.5. コメントレコード 
 

表 3-6 コメントレコード 
項目 モード 最大ﾊﾞｲﾄ 項目形式 記録内容 備考 

レコード識別情報 英数 2 固定 "CO"を記録する。  

診療識別 数字 2 可変 診療識別コードを記録する。 

本仕様では"01"固定とする。 

 

負担区分 英数 1 固定 負担区分コードを記録する。  

コメントコード 数字 9 固定 コメントコードを記録する。 

処方の事実を記録する場合、処方オーダコード 

 "819990002"を指定する。 

注射の事実を記録する場合、注射オーダコード 

"819990003"を指定する。 

検査の事実を記録する場合、検査オーダコード 

"819990004"を指定する。 

 

文字データ 漢字 2 可変 処方の事実を記録する場合、処方の実施日付、検査の事

実を記録する場合、検査の実施日付を記録する。 

"DD"の形式で算定日を記録する。 

 

 

 

 
 
3.1.3.3.6. 連携用コメントレコード 
 

表 3-7 連携用コメントレコード 
項目 モード 最大ﾊﾞｲﾄ 項目形式 記録内容 備考 

レコード識別情報 英数 2 固定 "C1" を記録する。  

診療識別 数字 2 可変 診療識別コードを記録する。 

本仕様では "01" 固定とする。 

 

負担区分 英数 1 固定 負担区分コードを記録する。 

 

 

コメントコード 数字 9 固定 コメントコードを記録する。 

本仕様では連携用コメント "819990001"を指定する。 

 

文字データ 漢字 76 可変 連携用のコメントを、文字情報又は数字情報を記録する。 

記録する文字データが７６バイトに満たない場合は、後

続する"スペース"を省略しても差し支えない。 

 

 

 

算
定
日
情
報 

1日の情報 数字 3 可変 1. 回数を記録する。 

2. 回数を記録しない場合は、記録を省略する。 

 

2日の情報 数字 3 可変 1. 回数を記録する。 

2. 回数を記録しない場合は、記録を省略する。 

 

3日の情報 

～ 

29日の情報 

     

30日の情報 数字 3 可変 1. 回数を記録する。 

2. 回数を記録しない場合は、記録を省略する。 

 

31日の情報 数字 3 可変 1. 回数を記録する。 

2. 回数を記録しない場合は、記録を省略する。 
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3.1.4. 地域医療連携用診療情報記録条件仕様に対応できない場合の措置 
地域医療連携用診療情報記録条件仕様に対応できない場合の措置として、無床診療所の場合に限り、以下

に示す、レセプト電算記録条件仕様通りの記録方式を許容する。これにより、本書の仕様に対応できない小

規模医療施設であっても、地域医療連携において明らかに必要な項目だけは提供することが可能となり、地

域医療連携への参入障壁を小さくすることができる。 

3.1.4.1. ファイル構成 

レセプト電算記録仕様通りのファイル名を使用する。 
 

RECEIPTC.UKE 

 

3.1.4.2. 情報表記仕様 

地域医療連携用診療情報ファイルの構成は次の通りとする。 

 

(ア) 連携対象レコードは、医療機関情報レコード、レセプト共通レコード、診療行為レコード、医薬品レコ

ードのみとする。ただし、診療行為レコードと医薬品レコードは、表 3-1に示す条件を満たすレコード

のみを対象とする。 

(イ) レセプト共通レコードの「カルテ番号等」に、ローカル患者IDを必ず記録する。 

(ウ) 本書で定義する連携用レセプト共通レコード１、連携用レセプト共通レコード２、連携用レセプト共通

レコード３、連携用コメントレコードのいずれも記録してはならない。 

(エ) 院外処方、院内処方（包括項目）、検査（包括項目）の診療行為レコード、医薬品レコードの記録は行

ってはならない。 

(オ) 本書で定義する処方オーダコード、注射オーダコード、検査オーダコードを使用してはならない。 

(カ) 電子レセプトデータに含まれる、連携対象レコード以外のレコードは、レセプトコンピュータから出力

されないか、または、レセプトコンピュータから地域医療連携用診療情報ファイル作成後、レセコンア

ップローダの機能などにより、条件を満たすレコードのみをアップロードするなどの対応を行い、連携

対象レコード以外の連携対象項目を小規模医療施設外部に連携してはならない。 

(キ) その他の仕様は、「オンライン又は光ディスク等による請求に係る記録条件仕様（医科用）」に準じる。 
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3.2. 地域医療連携用診療情報記録条件仕様（調剤） 

3.2.1. 記録形式 
CSV形式とする。 

3.2.2. ファイル構成 
ファイル名の命名規則は下記ルールとする。 

 

RECEIPTY[x]1[YYYYMMDDHHMMSS].CYO 

 
 x: 請求先の識別。社会保険診療報酬支払基金の場合「S」、国民健康保険団体連合会の場合「K」を設

定する。 

 YYYYMMDDHHMMSS:データ出力年月日時分秒を西暦で記録する。 

 

3.2.3. 情報表記仕様 

3.2.3.1. 地域医療連携用診療情報ファイルの構成 

地域医療連携用情報ファイルの構成は次の通りとする。 
(ア) 連携対象レコードは、薬局情報レコード、レセプト共通レコード、連携用レセプト共通レコード１、連

携用レセプト共通レコード２、連携用レセプト共通レコード３、処方基本レコード、調剤情報レコード、

医薬品レコード、連携用コメントレコードのみとする。 

(イ) 連携用患者 ID 情報として、レセプト共通レコードの次に連携用レセプト共通レコード１、連携用レセ

プト共通レコード２、連携用レセプト共通レコード３（複数記録可能）を記録する。 

連携用レセプト共通レコード１は、「3.2.4 地域医療連携用診療情報記録条件仕様に対応できない場合

の措置」に記載される場合を除き、必須で記録する。 

連携用レセプト共通レコード２の記録は各地域医療連携の目的により決定し、記録しない場合は省略す

る。 

(ウ) 連携用レセプト共通レコード３は、本レコードに記録されている全ての情報を有効な情報として、レセ

リポジトリ内の最新の内容を置き換える形で登録されるため、レセプトコンピュータが当該患者に対し

て記録している全ての有効なアレルギー歴・副作用歴情報を、調剤月日とは関係なしに記録すること。 

(エ) 連携用コメント情報として連携用コメントレコードを記録する。連携用コメントレコードは、複数レコ

ードの記録が可能である。 

ただし、連携用コメントレコードの記録は各地域医療連携の目的により決定し、記録しない場合は省略

する。 

(オ) 電子レセプトデータに含まれる、連携対象レコード以外のレコードは、レセプトコンピュータから出力

されないか、または、レセプトコンピュータから地域医療連携用診療情報ファイル作成後、レセコンア

ップローダの機能などにより、条件を満たすレコードのみをアップロードするなどの対応を行い、連携

対象レコード以外の連携対象項目を施設外部に連携してはならない。 

(カ) その他の仕様は、「オンライン又は光ディスク等による請求に係る記録条件仕様（調剤用）」に準じる。 
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地域医療連携用診療情報ファイル構成を表 3-8に示す。 

 
表 3-8 地域医療連携用診療情報ファイル構成（調剤） 

レコード種別 識別情報 連携対象 条件 

薬局情報    

 薬局情報レコード YK 対象  

レセプト    

 レセプト共通レコード RE 対象  

連携用レセプト共通レコード１ R1 対象  

連携用レセプト共通レコード２ R2 対象  

連携用レセプト共通レコード３ R3 対象  

レセプト情報    

 保険者レコード HO 対象  

公費レコード KO 対象  

国保連固有情報レコード KH 対象外  

処方情報    

 処方基本レコード SH 対象  

調剤情報レコード CZ 対象  

医薬品レコード IY 対象  

特定器材レコード TO 対象外  

コメントレコード CO 対象外  

連携用コメントレコード C1 対象  

摘要欄レコード TK 対象外  

基本料・薬学管理料レコード KI 対象外  

調剤報酬請求書情報    

 調剤報酬請求書レコード GO 対象外  
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レコード形式は、「オンライン又は光ディスク等による請求に係る記録条件仕様（調剤用）」第1章 3 (3) ウ

のレコード形式に準じる。 

本仕様で追加する情報項目と、記録に使用するレコードの対応関係を、図 3-5、及び、図 3-6に示す。 

  

地域医療連携用診療情報ファイル（調剤） 

図 3-4 地域連携用診療情報ファイル（調剤）の構成イメージ 

 
薬局情報 

 
レセプト 

 
レセプト 

 
・・・・・・ 

薬局情報 

レコード 

（YK） 

レセプト共通 

レコード 

（RE） 

連携用レセプト

共通レコード 

（R1） 

処方基本 

レコード 

（SH） 

調剤情報 

レコード 

（CZ） 

連携用コメント 

レコード 

（C1） 

医薬品 

レコード 

（IY） 

連携用レセプト

共通レコード２ 

（R2） 

連携用レセプト

共通レコード３ 

（R3） 

保険者 

レコード 

（HO） 

公費 

レコード 

（KO） 

レセ

プト

情報 

処方

情報 
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  レコード種別 識別情報 

地域医療連携において明らかに必要と考えられる連携情報 薬局情報  

 受付の事実  薬局情報レコード YK 

  連携対象項目 レセプト  

  処方箋受付薬局  レセプト共通レコード RE 

  調剤日 連携用レセプト共通レコード１ R1 

 患者の識別 連携用レセプト共通レコード２ R2 

  連携対象項目 連携用レセプト共通レコード３ R3 

  連携用患者ID レセプト情報  

  漢字氏名  保険者レコード HO 

  性別 公費レコード KO 

  生年月日  国保連固有情報レコード KH 

  カナ氏名 処方情報  

調剤内容  処方基本レコード SH 

  連携対象項目 調剤情報レコード CZ 

  調剤内容（医薬品名等）  医薬品レコード IY 

 コメント情報   特定器材レコード KO 

  連携対象項目 コメントレコード CO 

  連携用コメント情報 連携用コメントレコード C1 

地域医療連携に提供できれば有用と考えられる連携情報 摘要欄レコード TK 

 住所・緊急連絡先 基本料・薬学管理料レコード KI 

  連携対象項目 調剤報酬請求書情報  

  患者住所  調剤報酬請求書レコード GO 

  緊急連絡先   

 患者特記内容  

  連携対象項目 

  アレルギー歴 

  副作用歴 

 保険・公費情報  

  連携対象項目 

  保険情報 

  公費情報 

 

図 3-5  本仕様で追加する情報項目と記録レコードの対応関係（調剤：受付の事実・患者の識別） 
 

  



 

 
 
                           19 

  レコード種別 識別情報 

地域医療連携において明らかに必要と考えられる連携情報 薬局情報  

 受付の事実  薬局情報レコード YK 

  連携対象項目 レセプト  

  処方箋受付薬局  レセプト共通レコード RE 

  調剤日 連携用レセプト共通レコード１ R1 

 患者の識別 連携用レセプト共通レコード２ R2 

  連携対象項目 連携用レセプト共通レコード３ R3 

  連携用患者ID レセプト情報  

  漢字氏名  保険者レコード HO 

  性別 公費レコード KO 

  生年月日  国保連固有情報レコード KH 

  カナ氏名 処方情報  

調剤内容  処方基本レコード SH 

  連携対象項目 調剤情報レコード CZ 

  調剤内容（医薬品名等）  医薬品レコード IY 

 コメント情報   特定器材レコード KO 

  連携対象項目 コメントレコード CO 

  連携用コメント情報 連携用コメントレコード C1 

地域医療連携に提供できれば有用と考えられる連携情報 摘要欄レコード TK 

 住所・緊急連絡先 基本料・薬学管理料レコード KI 

  連携対象項目 調剤報酬請求書情報  

  患者住所  調剤報酬請求書レコード GO 

  緊急連絡先   

 患者特記内容  

  連携対象項目 

  アレルギー歴 

  副作用歴 

 保険・公費情報  

  連携対象項目 

  保険情報 

  公費情報 

図 3-6 本仕様で追加する情報項目と記録レコードの対応関係（調剤：その他の項目） 
 

3.2.3.2. 各種レコードの記録要領に関する事項 

本仕様で定義するレコードの記録要領を示す。他のレコードに関しては、「オンライン又は光ディスク等に

よる請求に係る記録条件仕様（調剤用）」に準じる。 
 

3.2.3.2.1. 連携用レセプト共通レコード１ 
 

表 3-9 連携用レセプト共通レコード１ 
項目 モード 最大ﾊﾞｲﾄ 項目形式 記録内容 備考 

レコード識別情報 英数 2 固定 "R1"を記録する。  

連携用患者ID 英数 20 可変 患者をユニークに特定するローカル患者IDを記録する。  
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3.2.3.2.2. 連携用レセプト共通レコード２ 

 
表 3-10 連携用レセプト共通レコード２ 

項目 モード 最大ﾊﾞｲﾄ 項目形式 記録内容 備考 

レコード識別情報 英数 2 固定 "R2"を記録する。  

患者カナ氏名 英数 

又は 

漢字 

40 可変 1. 患者カナ姓名を記録する。 

2. 性と名の間に "スペース"を１桁記録する。 

3. 姓名が４０バイトに満たない場合は、後続する 

"スペース"を省略しても差し支えない。 

4. 英数モードと漢字モードの文字を混在して記録

しない。 

 

患者郵便番号 英数 8 可変 1. 患者住所の郵便番号を記録する。 

2. 数字３桁目と４桁目の間を"-"（ハイフン）で区

切る記録も可とする。 

3. 患者住所の郵便番号が８バイトに満たない場合

には、後続する"スペース"を省略しても差し支え

ない。 

4. 患者郵便番号の情報を保持していない場合は記

録を省略する。 

 

患者住所 漢字 800 可変 1. 患者住所を記録する。 

2. 患者住所が８００バイトに満たない場合には、後

続する"スペース"を省略しても差し支えない。 

3. 患者住所の情報を保持していない場合は記録を

省略する。 

 

患者電話番号 英数 15 可変 1. 患者電話番号を記録する。 

2. 市外局番、市内局番及び加入者番号を記録する。

この場合において、各番号の間にはカッコ又はハ

イフンを用いることができる。 

3. 患者電話番号が１５バイトに満たない場合には、

後続する"スペース"を省略しても差し支えない。 

4. 患者電話番号の情報を保持していない場合は記

録を省略する。 

 

緊急連絡先の郵便番

号 

英数 8 可変 1. 緊急連絡先の郵便番号を記録する。 

2. 数字３桁目と４桁目の間を"-"（ハイフン）で区

切る記録も可とする。 

3. 緊急連絡先の郵便番号が８バイトに満たない場

合には、後続する"スペース"を省略しても差し支

えない。 

4. 緊急連絡先の郵便番号の情報を保持していない

場合は記録を省略する。 

 

緊急連絡先の住所 漢字 800 可変 1. 緊急連絡先の住所を記録する。 

2. 緊急連絡先の住所が８００バイトに満たない場

合には、後続する"スペース"を省略しても差し支

えない。 

3. 緊急連絡先の住所の情報を保持していない場合

 



 

 
 
                           21 

項目 モード 最大ﾊﾞｲﾄ 項目形式 記録内容 備考 

は記録を省略する。 

緊急連絡先の電話番

号 

英数 15 可変 1. 緊急連絡先の電話番号を記録する。 

2. 市外局番、市内局番及び加入者番号を記録する。

この場合において、各番号の間にはカッコ又はハ

イフンを用いることができる。 

3. 緊急連絡先の電話番号が１５バイトに満たない

場合には、後続する"スペース"を省略しても差し

支えない。 

4. 緊急連絡先の電話番号の情報を保持していない

場合は記録を省略する。 

 

 
3.2.3.2.3. 連携用レセプト共通レコード３ 

 
表 3-11 連携用レセプト共通レコード３ 

項目 モード 最大ﾊﾞｲﾄ 項目形式 記録内容 備考 

レコード識別情報 英数 2 固定 "R3 "を記録する。  

患者特記種別 数字 1 固定 1. 患者特記種別を記録する。 

2. アレルギー歴を記録する場合は、"1"を記録する。 

3. 副作用歴を記録する場合は、"2"を記録する。 

4. 患者特記種別の情報を保持していない場合は記

録を省略する。 

 

患者特記内容 漢字 120 可変 1. 患者特記内容を記録する。 

2. 患者特記内容の情報を保持していない場合は記

録を省略する。 

 

 
 
3.2.3.2.4. 連携用コメントレコード 
 

表 3-12 連携用コメントレコード 
項目 モード 最大ﾊﾞｲﾄ 項目形式 記録内容 備考 

レコード識別情報 英数 2 固定 "C1"を記録する。  

コメントコード 数字 9 固定 コメントコードを記録する。 

本仕様では連携用コメント"819990001"を指定する。 

 

文字コード 漢字 76 可変 連携用のコメントを、文字情報又は数字情報を記録する。 

記録する文字データが７６バイトに満たない場合は、後

続する"スペース"を省略しても差し支えない。 

 

 

 

調剤月日 数字 7 固定 調剤月日を和暦で"GYYMMDD"の形式で記録する。  

注1 ：GYYMMDDのGは年号区分コード（別表１）、YYは和暦年、MMは月、DDは日を示す。 

 



 

 
 
                           22 

3.2.4. 地域医療連携用診療情報記録条件仕様に対応できない場合の措置 
地域医療連携用診療情報記録条件仕様に対応できない場合の措置として、以下に示す、レセプト電算記録

条件仕様通りの記録方式を許容する。これにより、本書の仕様に対応できない小規模医療施設であっても、

地域医療連携において明らかに必要な項目だけは提供することが可能となり、地域医療連携への参入障壁を

小さくすることができる。 

3.2.4.1. ファイル構成 

レセプト電算記録仕様通りのファイル名を使用する。 
 

RECEIPTY.CYO 

 

3.2.4.2. 情報表記仕様 

地域医療連携用診療情報ファイルの構成は次の通りとする。 

 

(ア) 連携対象レコードは、薬局情報レコード、レセプト共通レコード、連携用レセプト共通レコード１、連

携用レセプト共通レコード２、連携用レセプト共通レコード３、処方基本レコード、調剤情報レコード、

医薬品レコード、連携用コメントレコードのみとする。 

(イ) レセプト共通レコードの「診療録番号等」に、ローカル患者IDを必ず記録する。 

(ウ) 本書で定義する連携用レセプト共通レコード１、連携用レセプト共通レコード２、連携用レセプト共通

レコード３、連携用コメントレコードのいずれも記録してはならない。 

(エ) 電子レセプトデータに含まれる、連携対象レコード以外のレコードは、レセプトコンピュータから出力

されないか、または、レセプトコンピュータから地域医療連携用診療情報ファイル作成後、レセコンア

ップローダの機能などにより、条件を満たすレコードのみをアップロードするなどの対応を行い、連携

対象レコード以外の連携対象項目を小規模医療施設外部に連携してはならない。 

(オ) その他の仕様は、「オンライン又は光ディスク等による請求に係る記録条件仕様（調剤用）」に準じる。 
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3.3. 地域医療連携用診療情報記録条件仕様（検査結果） 

3.3.1. 記録形式 
CSV形式とする。 

3.3.2. ファイル構成 
下記にインターフェースの共通仕様を示す。 

表 3-13 共通仕様 
No 項目 仕様 

1 文字コード Shift_JISとする。 

2 改行コード CRLF 

3 終端行の改行 終端行の改行コードは有っても無くても取込可能とする。 

4 セパレータ カンマ（,） 

5 ダブルクォーテーション 項目は全てダブルクォーテーションで囲む。ダブルクォーテーショ

ンはダブルクォーテーションでエスケープする。 

6 ヘッダ行 1 行目に、インターフェース仕様のバージョン、列数、改訂日を記

録する。2 行目にヘッダ行を記録する。ヘッダ行は各フィールドの

項目名をダブルクォーテーションで囲い、カンマで区切る。 

7 列の省略 列の省略は不可とし、3 行目以降のデータ行は各行でカンマ数は同

じとする。 

8 ファイル名 拡張子を「csv」とし、ファイル名を 

検査機関コード_医療機関コード_作成日時（YYYYMMDDHHMMSS）.csv

とする。 

詳細は、(1)ファイル命名規則参照 

9 レコードの構成 医療機関情報、患者基本情報等の共通部分を各レコードに繰り返し

記録する方式とする。 

10 文字種別（タイプ） 半角、全角、混合として、混合の場合は半角・全角のどちらが入っ

てもよいとする。 

 

(１) ファイル命名規則 

  ファイルを一意にするための命名規則を下記に示す。 

拡張子を「csv」とし、下記の通り検査結果CSVファイルを特定できる意味を持った項目を「_（アンダ

ースコア）」で結合したファイル名を設定する。 

 

表 3-14ファイル命名規則 
ファイル命名規則 

検査機関コード_医療機関コード_作成日時（YYYYMMDDHHMMSS）.csv 

 

(２) ファイル命名に必要な項目と内容 

ファイル名に必要な項目と内容を下記に示す。 

 

表 3-15 ファイル命名に必要な項目と内容 
No 項目 内容 

1 検査機関コード 

 

検査機関を特定するための識別番号とする。 

現状では、検査機関ごとに定められている利用可能なコードがないため、



 

 
 
                           24 

「JAHIS 基本データセット適用ガイドライン Ver.2.1」の医療機関 ID の付番

ルールに従い、 [9]＋電話番号の下9桁を設定する。 

検査機関が医療機関である場合は、10桁の医療機関コードを設定する。 

2 医療機関コード 

 

 

依頼元の医療機関を特定するための識別番号とする。 

医療機関ごとに定められている10桁のコードを設定する。 

「厚生労働省 標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）」、及び、「特定

健康診査・特定保健指導の円滑な実施に向けた手引き」に規定された「健診機

関・保健指導機関コード」から設定する。 

3 作成日時 

 

CSVファイルが作成された日時を設定する。 

YYYYMMDDHHMMSS形式とする。 

 

（３）CSVデータの構成 

 

本書で定義されるCSVデータは、検査結果1項目につき45カラムを1レコードとする。図 3-7にCSVデ

ータの構成を示す。患者情報や施設情報は、冗長な構成となるが、全ての行に繰り返し記録される。1 回の

検査結果報告単位のレコードには、同一の検査結果通番が記録される。下図では太線で示すデータが1回の

範囲となる。 

 

 

検査機関識別コード … 検査結果通番 患者ID（カルテ番号） … 検査項目名称 … 

9312345678 … 1 1111 … 項目Ａ … 
9312345678 … 1 1111 … 項目Ｂ … 
9312345678 … 1 1111 … 項目Ｃ … 
9312345678 … 1 1111 … 項目Ｄ … 
9312345678 … 1 1111 … 項目Ｅ … 
9312345678 … 2 2222 … 項目Ｃ … 
9312345678 … 2 2222 … 項目Ｆ … 
9312345678 … 2 2222 … 項目Ｇ … 
9312345678 … 3 3333 … 項目Ａ … 
9312345678 … 3 3333 … 項目Ｄ … 
9312345678 … 4 4444 … 項目Ｈ … 

 

図 3-7 ＣＳＶデータの構成 
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3.3.3. ファイルレイアウト 
インターフェース仕様で指定するオプション指定、及び、タイプ指定を下記に示す。 

 

表 3-16 オプション指定 
OPT オプションの内容 

R 必須。 

RE 存在すれば必須。送信側アプリケーションは、該当データがあれば送信しなけ

ればならないが、存在しなければ省略する。 

O オプション。 

C トリガイベントおよびその他のフィールド条件により設定要否が決まる。 

 

表 3-17 タイプ指定 
タイプ タイプの内容 

半角 半角文字のみを許容する。 

全角 全角文字のみを許容する 

混合 全角、または、半角の両方を許容する。 

 

インターフェース仕様を下記に示す。 

 

表 3-18 インターフェース仕様 
No 分類 項目名 タイ

プ 

OPT 最大

Byte

長 

説明 備考 

1 検査機関情報 検査機関識別コード 半角 R 10 検査機関を識別するコー

ドを設定する。 

コードの付番方法は

表 3-15を参照。 

2 検査機関情報 検査機関名 混合 O 30 検査機関の名称を設定す

る。 

 

3 施設情報 施設コード 半角 R 10 医療機関コードを「厚生労

働省 標準的な健診・保健

指導プログラム（確定版）」

に規定された「健診機関・

保健指導機関コード」から

設定する。 

 

4 施設情報 施設名称 混合 O 100 医療機関の名称を設定す

る。 

 

5 施設情報 診療科コード 半角 O 2 診療科コードを「使用者定

義表 0069-診療部門（レセ

プト電算処理 別表 10 診

療科名コード）」から設定

する。 

コード表1 

6 施設情報 検査依頼医師氏名 全角 O 50 検査依頼施設の医師氏名

を設定する。 

 

7 通番 検査結果通番 半角 O 9 1 回に報告される検査結

果単位での通番を設定す

る。 
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8 患者情報 患者ID（カルテ番号） 半角 R 20 患者 ID(カルテ番号)を設

定する。 

 

9 患者情報 患者氏名（漢字氏名） 全角 R 50 患者の漢字氏名を設定す

る。 

例１：患者 太郎 

例２：患者太郎 

10 患者情報 半角カナ氏名 半角 RE 25 患者の半角カナ氏名を設

定する。 

 

 

11 患者情報 生年月日 半角 R 8 患者の生年月日を設定す

る。 

YYYYMMDD形式 

 

12 患者情報 性別 半角 R 1 患者の性別を性別コード

から設定する。 

コード表2 

13 患者情報 同意患者識別子 半角 R 1 同意患者を特定するため

の識別子を同意患者識別

コードから設定する。 

 

 

コード表3 

14 患者情報 身長 半角 C 8 患者の身長（単位を含む）

を設定する。 

 

単位はcmとする。 

15 患者情報 体重 半角 C 8 患者の体重（単位を含む）

を設定する。 

単位はKgとする。 

16 患者情報 透析区分コード 半角 C 1 患者の透析区分を透析区

分コードから設定する。 

コード表4 

17 患者情報 食事区分コード 半角 C 1 患者の食事区分を食事区

分コードから設定する。 

コード表5 

18 患者情報 食事区分テキスト 全角 O 18 患者の食事区分テキスト

を設定する。 

例：食後120分など 

19 患者情報 妊娠週数 半角 O 2 患者の妊娠週数（最大 2

桁の数値）を設定する。 

 

20 検査基本情報 検査依頼者オーダID 半角 R 15 検査依頼側で採番した検

査依頼 ID（オーダ単位）

を設定する。 

 

21 検査基本情報 入外区分 半角 R 1 検査依頼オーダの入外区

分を入外区分コードから

設定する。 

コード表6 

22 検査基本情報 検査依頼日時 半角 RE 14 検査依頼日時を設定する。 

YYYYMMDDHHMMSS形式 

 

23 検査基本情報 オーダコメント 混合 O 300 オーダ単位のコメントを

設定する。 

 

24 検体情報 検体採取日時 半角 R 14 検体採取日時を設定する。 

YYYYMMDDHHMMSS形式 

 

25 検体情報 検体タイプ 半角 R 3 

 

 

検体タイプを「日本臨床検

査医学会 臨床検査項目分

類コード（材料コードⅠ）」

から設定する。 

コード表7 

26 検体情報 検体コメント 混合 O 200 検体単位のコメントを設  
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定する。 

27 

 

検体情報 尿量  半角 C 8 患者の尿量(単位を含む)

を設定する。 

単位はmlとする。 

28 検査結果情報 検査項目独自コード 半角 RE 20 検査センター独自コード/

医療機関独自コードを設

定する。 

 

29 検査結果情報 検査項目名称 混合 RE 30 検査センター独自コード/

医療機関独自コードの検

査項目名称を設定する。 

 

30 検査結果情報 検査項目見出し 全角 R 40 検査項目見出しを「IOB定

義表 003-検査項目群」か

ら設定する。 

コード表8 

31 検査結果情報 JLAC10コード 半角 RE 17 JLAC10 コードを設定す

る。 

先頭 5 桁の分析物コード

は必須とする。 

 

32 検査結果情報 レセプト電算コード 半角 O 9 診療行為コードを設定す

る。 

 

33 検査結果情報 検査実施日（受付日） 半角 O 14 検査実施日時を設定する。 

YYYYMMDDHHMMSS形式 

 

34 検査結果情報 検査結果状態 半角 R 1 検査結果状態を「HL7 表 

0085-検査結果状態」から

設定する。 

コード表9 

35 検査結果情報 検査値 混合 C 50 検査値を設定する。 

結果値形態が「B:結果な

し」以外は必須とする。 

検査値があれば、結果形態

の値に関わらず設定する。 

検査結果へは、不等号

などの記号を含めな

い。 

36 検査結果情報 結果値形態 半角 RE 1 結果値形態を結果値形態

コードから設定する。 

コード表10 

37 検査結果情報 単位 混合 O 20 単位のテキストを設定す

る。 

 

38 検査結果情報 基準値区分 半角 O 1 基準値区分を基準値区分

コードから設定する。 

基準値が数値以外の場合

はセットしない。 

コード表11 

39 検査結果情報 基準値１（下限） 混合 O 15 下限・上限の基準値（定性

値を含む）を設定する。 

 

 

40 検査結果情報 基準値２（上限） 混合 O 15 

41 検査結果情報 異常フラグ 半角 O 2 異常フラグを「HL7 表 

0078 -異常フラグ」から設

定する。 

コード表12 

42 検査結果情報 結果コメント１（コー

ド） 

半角 O 10 検査項目ごとのコメント

（コード）を設定する。 

 

43 検査結果情報 結果コメント１（内容） 混合 O 100 検査項目ごとのコメント

(文字列)を設定する。 
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44 検査結果情報 結果コメント２（コー

ド） 

半角 O 10 検査項目ごとのコメント

（コード）を設定する。 

 

45 検査結果情報 結果コメント２（内容） 混合 O 100 検査項目ごとのコメント

(文字列)を設定する。 

 

 

 
 

3.3.4. コード仕様 
 
インターフェース仕様で規定しているコード表を下記に示す。 
 

表 3-19 コード表 
No コード体系名称 コード 表示名 備考 

1 診療科コード 

 

01 内科  

02 精神科  

03 神経科  

04 神経内科  

05 呼吸器科  

06 消化器科  

07 胃腸科  

08 循環器科  

09 小児科  

10 外科  

11 整形外科  

12 形成外科  

13 美容外科  

14 脳神経外科  

15 呼吸器外科  

16 心臓血管外科  

17 小児外科  

18 皮膚泌尿器科  

19 皮膚科  

20 泌尿器科  

21 性病科  

22 肛門科  

23 産婦人科  

24 産科  

25 婦人科  

26 眼科  

27 耳鼻咽喉科  

28 気管食道科  

30 放射線科（放射線診断科又は放射線治療科）  

31 麻酔科  
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33 心療内科  

34 アレルギー科  

35 リウマチ科  

36 リハビリテーション科  

37 病理診断科  

38 臨床検査科  

39 救急科  

2 性別コード 1 男  

2 女  

3 不明・その他  

3 同意患者識別コード Y 同意あり  

Y以外（空白含む） 同意なし  

4 透析区分コード 1 透析前  

2 透析後  

5 食事区分コード 1 食事前  

2 食事後  

6 入外区分コード 1 入院  

2 外来  

3 健診  

7 

 

検体タイプコード  ○尿・便  

001 尿(含むその他)  

002 自然排尿  

003 新鮮尿  

004 蓄尿  

005 時間尿  

006 早朝尿  

007 負荷後尿  

008 分杯尿  

009 カテーテル採取尿  

010 尿ろ紙  

011 膀胱穿刺  

012 動物尿  

015 便  

 ○血液  

017 血液(含むその他)  

018 全血  

019 全血(添加物入り)  

020 動脈血  

021 毛細管血  

022 血漿  

023 血清  

024 血球浮遊液  

025 赤血球  

026 リンパ球  

027 血小板  
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028 白血球  

029 臍帯血  

030 溶血液  

031 除タンパク液  

032 血液抽出液   

033 血液ろ紙  

034 血液塗抹標本  

035 造血幹細胞  

036 動物血  

037 動物全血  

038 動物血漿  

039 動物血清  

 ○穿刺液  

040 穿刺液(含むその他)  

041 髄液  

042 胸水  

043 腹水  

044 関節液  

045 心嚢液  

046 骨髄液  

047 羊水  

048 腰椎  

049 骨髄塗抹標本  

 ○分泌液  

050 分泌液(含むその他)  

051 消化器系からの分泌液  

052 胃液  

053 十二指腸液  

054 胆汁  

055 膵液  

056 唾液  

057 乳頭分泌液  

058 子宮頸管粘液  

059 前立腺液  

060 精液  

061 喀痰  

062 乳汁  

063 鼻汁  

064 咽喉からの分泌液  

065 耳からの分泌液  

066 目からの分泌液  

067 膣からの分泌液  

068 皮膚からの分泌液(汗)  

069 気管からの分泌液  

 ○組織  
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070 組織*(含むその他)  

071 生検組織*  

072 試験切除組織*  

073 手術切除組織*  

074 剖検切除組織*  

075 固定組織*  

076 固定細胞  

 ○その他  

077 毛髪  

078 爪  

079 うがい液  

080 菌株  

081 結石(含むその他)  

082 尿路系結石  

083 胆石  

084 細胞浮遊液  

085 擦過物  

086 膿(含むその他)  

087 開放性の膿  

088 非開放性の膿  

089 水泡内容物  

090 嘔吐物  

091 洗浄液  

092 血液以外の抽出液  

093 浸出液  

094 塗抹標本(血液，骨髄以外)  

095 透析液  

096 かん流液  

097 培養液  

098 ペア材料  

099 その他の材料  

8 検査項目見出し 

コード 

E000 一般検査  

E001 血液学的検査  

E002 生化学的検査  

E003 内分泌学的検査  

E004 免疫学的検査  

E005 微生物学的検査  

E999 検体検査 

 

 

9 検査結果状態コード C 修正 到着レコードは修正であ

り結果を書き換え。 

D 削除 OBXレコードを削除する。 

F 最終結果 修正結果でのみ変更可能。 

I 結果保留 臨床検査室の検体；結果保

留。 
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N 未確認 未確認。 

O 依頼詳細記述 依頼詳細記述（結果なし）。 

P 事前結果 事前結果。 

R 結果入力（未検証） 結果を入力－－未検証。 

S 部分結果 部分結果。 

X 結果は得られない 結果は得られない。 

U 結果状態最終変更 結果は変化しなかった（テ

ストを転送しない）例え

ば、放射線科により状態が

事前から最終へ変更され

る。 

W 間違い訂正 オリジナルを間違ってい

るものとしてポストする。

例えば、間違っている患者

のために送信された。 

10 結果値形態コード U 以上  

E 以下  

L 未満  

O 超過  

B 結果なし  

11 基準値区分コード - 範囲  

E 以下  

L 未満  

U 以上  

12 異常フラグ L 基準値下限以下  

H 基準値上限以上  

LL パニック下限以下  

HH パニック上限以上  

< 測定限界下限未満  

> 測定限界上限越  

N 正常(非数値結果に適用)  

A 異常(非数値結果に適用)  

AA 非常に異常 数値単位のパニック値に

対応するが、これは非数値

単位に適用される。 

U 大幅な上昇変化  

D 大幅な下降変化  

B 改善 － 方向が適用されない場合使用  

W 悪化 － 方向が適用されない場合使用  

S 敏感  

R 耐性  

I 中間  

MS 少し敏感  

VS 過敏  
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付録―１．CSV ファイルサンプル 
本インターフェース仕様に準拠した CSV ファイルのサンプルを示す。掲載した地域医療連携用診療情報フ

ァイルのサンプルは、連携対象外のレコードを削除する処理を行う前のものであり、連携対象外レコードを

含んだ例となっている。 
 
１．医科 外来情報連携用データ出力 
 
＜連携用データイメージ＞ 

外来の患者に対し、診療を行った場合（平成25年4月4日、5日通院） 

４月診療分レセプト 

------------------------------------------------ 

アレルギー歴 

乳製品、卵 

 

副作用歴 

セフェム系、局所麻酔薬 

 

■■■■４日■■■■ 

連携用コメント 

気管支喘息 

 

院外処方 

医薬品コード 名称            使用量  回数 

612220504  テオロング錠１００ｍｇ    2錠  14日分 

620389501  ムコソルバン錠１５ｍｇ    2錠  14日分 

620009084  ＦＡＤ錠１０ｍｇ「ＴＹＫ」  2錠  14日分 

620003139  オノンカプセル１１２．５ｍｇ 2Ｃ   14日分 

660421117  ホクナリンテープ２ｍｇ    14枚   1 

 

注射 

医薬品コード 名称                   使用量 

643310491   フルクトラクト注 ２００ｍＬ          1袋 

620005805   ネオフィリン注２５０ｍｇ ２．５％１０ｍＬ   1管 

620007335   ソル・コーテフ注射用１００ｍｇ （溶解液付） 2瓶 

643310183   生食ＭＰ １００ｍＬ                         1瓶 

646130269   ロセフィン静注用１ｇ                         2瓶 

 

検査 

診療行為コード  名称 

160022510     ＡＳＴ 

160022610     ＡＬＴ 

160020410     γ－ＧＴ 

160008010     末梢血液一般 

160054710     ＣＲＰ 

160155510     経皮的動脈血酸素飽和度 
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160095710     Ｂ－Ｖ 

160061910      生化学的検査（１）判断料 

160061810     血液学的検査判断料 

160062110     免疫学的検査判断料 

 

■■■■５日■■■■ 

注射 

医薬品コード  名称                                   使用量 

643310491  フルクトラクト注 ２００ｍＬ                 1袋 

620005805  ネオフィリン注２５０ｍｇ ２．５％１０ｍＬ   1管 

620007335  ソル・コーテフ注射用１００ｍｇ （溶解液付） 2瓶 

643310183  生食ＭＰ １００ｍＬ                         1瓶 

646130269  ロセフィン静注用１ｇ                         2瓶 
 
＜紙レセプトイメージ＞ 

４月診療分レセプト 

------------------------------------------------ 

 

院外処方のため本来レセプト印字なし 

21 ＊ テオロング錠１００ｍｇ  ２錠 

ムコソルバン錠１５ｍｇ  ２錠 

ＦＡＤ錠１０ｍｇ「ＴＹＫ」 ２錠 

オノンカプセル１１２．５ｍｇ ２Ｃ       ×１４ 

＊ ホクナリンテープ２ｍｇ １４枚         × １ 

 

33 ＊ フルクトラクト注 ２００ｍＬ １袋 

ネオフィリン注２５０ｍｇ ２．５％１０ｍＬ  １管 

ソル・コーテフ注射用１００ｍｇ （溶解液付） ２瓶 

生食ＭＰ １００ｍＬ １瓶 

ロセフィン静注用１ｇ ２瓶           × ２ 

 

60 ＊ ＡＳＴ，ＡＬＴ，γ－ＧＴ          ４５× １ 

末梢血液一般、ＣＲＰ            ３７× １ 

＊ 経皮的動脈血酸素飽和度測定（１日につき） 

３０× １ 

＊ Ｂ－Ｖ                   １６× １ 

＊ 生化学的検査（１）判断料         １４４× １ 

＊ 血液学的検査判断料            １２５× １ 

＊ 免疫学的検査判断料            １４４× １ 

 
＜地域医療連携用診療情報ファイル 最終取込日付 ：平成25年3月25日＞ 

IR,1,13,1,1234567,,サンプル診療所,42505,00,03-9999-9999 

RE,1,1118,42504,患者 太郎,1,3131001,,,,,,,55555,,,,,,,55555,,,,,,,,,,,,,,, 

R1,55555,, 

R2,ｶﾝｼﾞｬ ﾀﾛｳ,105-9999,東京都港区サンプル地区,03-9999-9999,370-9999,群馬県サンプル地区,0276-99-9999 

R3,1,乳製品 
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R3,1,卵 

R3,2,セフェム系 

R3,2,局所麻酔薬 

HO,06000004,３４５６７,９９９９１,2,1648,0,,,,,,,, 

SY,4939008,4250404,1,,,, 

SY,4900009,4250404,1,,,, 

SY,7830003,4250404,1,,,, 

SY,8830417,4250404,1,,,, 

C1,01,1,819990001,気管支喘息,,,,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,11,1,111000110,,270,1,,,,,,,,,,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,12,1,112007410,,,1,,,,,,,,,,,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,,1,112016070,,,1,,,,,,,,,,,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,,1,112015770,,75,1,,,,,,,,,,,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,12,1,112011010,,52,1,,,,,,,,,,,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

IY,21,1,612220504,2,,14,,,,,,,,,,14,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

IY,,1,620389501,2,,14,,,,,,,,,,14,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

IY,,1,620009084,2,,14,,,,,,,,,,14,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

IY,,1,620003139,2,0,14,,,,,,,,,,14,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

IY,23,1,660421117,14,0,1,,,,,,,,,,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,33,1,130009310,,47,2,,,,,,,,,,1,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

IY,33,1,643310491,1,,2,,,,,,,,,,1,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

IY,,1,620005805,1,,2,,,,,,,,,,1,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

IY,,1,620007335,2,,2,,,,,,,,,,1,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

IY,,1,643310183,1,,2,,,,,,,,,,1,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

IY,,1,646130269,2,265,2,,,,,,,,,,1,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,60,1,160022510,,,1,,,,,,,,,,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,,1,160022610,,,1,,,,,,,,,,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,,1,160020410,,45,1,,,,,,,,,,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,,1,160008010,,,1,,,,,,,,,,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,,1,160054710,,37,1,,,,,,,,,,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,60,1,160155510,,30,1,,,,,,,,,,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,60,1,160095710,,16,1,,,,,,,,,,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,60,1,160061910,,144,1,,,,,,,,,,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,60,1,160061810,,125,1,,,,,,,,,,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,60,1,160062110,,144,1,,,,,,,,,,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,80,1,120002910,,68,1,,,,,,,,,,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,80,1,120002570,,18,1,,,,,,,,,,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 
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２．医科 入退院データ連携用データ出力 
 
＜連携用データイメージ＞ 

入院患者が退院した（平成25年3月25日から入院し、4月8日に退院） 

４月診療分レセプト 

------------------------------------------------ 

■■■■１日～８日■■■■ 

院内処方 

医薬品コード 名称                 使用量  回数 

610463198    マグミット錠３３０ｍｇ 6錠   8日分 

 

■■■■１日～７日■■■■ 

注射 

医薬品コード 名称                 使用量 

643910087    ケベラＳ注 ２０ｍＬ  1管 
 
＜紙レセプトイメージ＞ 

４月診療分レセプト 

------------------------------------------------ 

 

21 ＊ マグミット錠３３０mg ６錠         ３× ８ 

 

32 ＊ ケベラＳ注 ２０ｍＬ 1管         ６× ７ 
 
＜地域医療連携用診療情報ファイル 最終取込日付 ：平成25年3月31日＞ 

IR,1,13,1,1234567,,サンプル診療所,42505,00,03-9999-9999 

RE,1,1115,42504,患者 花子,2,3230401,,4250325,,,,,22222,,,,,,,22222,,,,,,,,,,,,,,, 

R1,22222,4250325,4250408 

R2,ｶﾝｼﾞｬ ﾊﾅｺ,105-9999,東京都港区サンプル地区,03-9999-9999,,, 

R3,, 

HO,34000000,０１,０１０００００,8,8862,,20,10120,,,,,, 

SY,8840829,4231027,1,,,, 

SY,7221010,4231027,1,,,, 

SY,8840255,4231027,1,,,, 

SY,8840042,4250325,1,,,, 

SY,4779004,4250402,1,,,, 

IY,21,1,610463198,6,3,8,,,,,,,1,1,1,1,1,1,1,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,24,1,120001110,,7,8,,,,,,,1,1,1,1,1,1,1,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

IY,32,1,643910087,1,6,7,,,,,,,1,1,1,1,1,1,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

CO,90,1,840000013,２５０４０８ 

SI,90,1,190097010,,,7,,,,,,,1,1,1,1,1,1,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,,1,190135570,,,7,,,,,,,1,1,1,1,1,1,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,,1,190109670,,,7,,,,,,,1,1,1,1,1,1,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,,1,190126670,,,7,,,,,,,1,1,1,1,1,1,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,,1,190077370,,917,7,,,,,,,1,1,1,1,1,1,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,90,1,190119510,,,1,,,,,,,,,,,,,,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 
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SI,,1,190135570,,,1,,,,,,,,,,,,,,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,,1,190109670,,,1,,,,,,,,,,,,,,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,,1,190126670,,,1,,,,,,,,,,,,,,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,,1,190077370,,747,1,,,,,,,,,,,,,,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,97,1,197000710,3,1518,5,,,,,,,1,1,1,1,,,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,97,1,197000710,1,506,1,,,,,,,,,,,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,97,1,197000710,2,1012,2,,,,,,,,,,,,1,,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,97,1,197000810,3,780,5,,,,,,,1,1,1,1,,,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,97,1,197000810,1,260,1,,,,,,,,,,,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,97,1,197000810,2,520,2,,,,,,,,,,,,1,,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 
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３．医科 継続入院連携用データ出力 
 
＜連携用データイメージ＞ 

入院中の患者（平成25年3月4日から入院中） 

４月診療分レセプト 

------------------------------------------------ 

■■■■２２日～８日■■■■ 

院内処方 

医薬品コード 名称                          使用量   回数 

620002430    ミカルディス錠４０ｍｇ         1錠     9日分 

620006065    バスタレルＦ錠３ｍｇ           3錠     9日分 

620002023    カロナール錠２００ ２００ｍｇ 2錠     9日分 

 
＜紙レセプトイメージ＞ 

４月診療分レセプト 

------------------------------------------------ 

 

21  ＊ ミカルディス錠４０ｍｇ      １錠 

バスタレルＦ錠３ｍｇ       ３錠        １５× ９ 

＊ カロナール錠２００ ２００ｍｇ  ２錠          ２× ９ 

 
＜地域医療連携用診療情報ファイル 最終取込日付 ：記録なし＞ 

IR,2,13,1,1234567,,サンプル診療所,42505,00,03-9999-9999 

RE,1,1317,42504,患者 有子,2,2081001,,4250304,,,,,33333,,,,,,,33333,,,,,,,,,,,,,,, 

R1,33333,4250304, 

R2,ｶﾝｼﾞｬ ﾕｳｺ,105-9999,東京都港区サンプル地区,03-9999-9999,,, 

R3,, 

HO,39000005,,３９０００００５,30,20351,,90,45540,,,20350,,, 

SY,6918003,4230205,1,,,, 

SY,4919002,4230301,1,,,, 

SY,8840829,4250302,1,4012,,, 

IY,21,1,620002430,1,,9,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,1,1,1,1,1,1,1,1,1, 

IY,,1,620006065,3,15,9,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,1,1,1,1,1,1,1,1,1, 

IY,21,1,620002023,2,2,9,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,1,1,1,1,1,1,1,1,1, 

SI,24,1,120001110,,7,9,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,1,1,1,1,1,1,1,1,1, 

SI,40,1,140040310,,35,7,,,,,,,1,1,1,1,1,1,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,90,1,190119510,,,2,,,,,,,1,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,,1,190135570,,,2,,,,,,,1,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,,1,190109670,,,2,,,,,,,1,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,,1,190126670,,,2,,,,,,,1,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,,1,190077370,,747,2,,,,,,,1,1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

SI,90,1,190119610,,,28,,,,,,,,,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1, 

SI,,1,190135570,,,28,,,,,,,,,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1, 

SI,,1,190109670,,,28,,,,,,,,,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1, 

SI,,1,190126670,,,28,,,,,,,,,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1, 

SI,,1,190077370,,657,28,,,,,,,,,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1, 
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SI,97,1,197000710,3,1518,30,,,,,,,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1, 

SI,97,1,197000810,3,780,30,,,,,,,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1,1, 
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４．調剤 外来情報連携用データ出力 
 
＜連携用データイメージ＞ 

平成２６年１月１０日来局 

１月調剤分レセプト 

------------------------------------------------ 

アレルギー歴 

乳製品、卵 

 

副作用歴 

セフェム系（発熱） 

 

連携用コメント 

後発品へ変更（レベニン散） 

 

調剤内容 

＜内服＞ 

医薬品コード 名称          使用量  回数 

620004992     ｺﾘｵﾊﾟﾝｶﾌﾟｾﾙ 5mg  6C    5日分 

620425801     ﾌｪﾛﾍﾞﾘﾝ配合錠    6錠    5日分 

【分３ 毎食後服用】 

 

＜内服＞ 

医薬品コード 名称          使用量  回数 

620008284   ｱﾄﾞｿﾙﾋﾞﾝ原末   1.5g  5日分 

612370121   ﾀﾝﾅﾙﾋﾞﾝ「ﾋｼﾔﾏ」  1.5g  5日分 

620007148   ﾚﾍﾞﾆﾝ散       2g  5日分 

【分３ 毎食後服用】 

 

＜外用＞ 

医薬品コード 名称          使用量  回数 

620008969   ｲｿｼﾞﾝｶﾞｰｸﾞﾙ液7% 60ml  1調剤 

【１日３～４回 うがい】 

 

＜注射＞ 

医薬品コード 名称                 使用量  回数 

620008894   ﾉﾎﾞﾗﾋﾟｯﾄﾞ注 ﾍﾟﾝﾌｨﾙ 300単位  2筒  1調剤 

710010093   ﾍﾟﾝﾆｰﾄﾞﾙ           60本  1調剤 

【１日２回 朝14単位 夕6単位】 

 
＜紙レセプトイメージ＞ 

１月調剤分レセプト 

------------------------------------------------ 

＜内服＞ 

 ｺﾘｵﾊﾟﾝｶﾌﾟｾﾙ 5mg 6Ｃ 

ﾌｪﾛﾍﾞﾘﾝ配合錠 6錠 
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【分３ 毎食後服用】 ×5日分 

 

＜内服＞ 

ｱﾄﾞｿﾙﾋﾞﾝ原末 1.5g 

ﾀﾝﾅﾙﾋﾞﾝ「ﾋｼﾔﾏ」 1.5g 

ﾚﾍﾞﾆﾝ散      2g 

【分３ 毎食後服用】 ×5日分 

 

＜外用＞ 

ｲｿｼﾞﾝｶﾞｰｸﾞﾙ液7% 60ml 

【１日３～４回 うがい】 ×1調剤 

 

＜注射＞ 

ﾉﾎﾞﾗﾋﾟｯﾄﾞ注 ﾍﾟﾝﾌｨﾙ 300単位  2筒 

ﾍﾟﾝﾆｰﾄﾞﾙ        60本 

【１日２回 朝14単位 夕6単位】×1調剤 

 
＜地域医療連携用診療情報ファイル 最終取込日付 ：記録なし＞ 

YK,2,13,4,1234567,サンプル薬局 駅前店,42602,00,03-9999-9999 

RE,1,4112,42601,鈴木 太郎,1,3330303,,,13,1,1234567,サンプル診療所,東京都港区サンプル地区,医師 次

郎,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

R1,99999 

R2,ｽｽﾞｷ ﾀﾛｳ,105-9999,東京都港区サンプル地区,03-9999-9999,, 

R3,1,乳製品 

R3,1,卵 

R3,2,セフェム系（発熱） 

HO,06000004,111,222,1,699,,,,,,,, 

SH,01,1,003,,13,,,, 

CZ,1,4260110,4260110,1,5,1,1,01,420000110,25,,,65,,1,430002870,45,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

IY,1,620004992,6,,,,,, 

IY,1,620425801,6,,,,,, 

IY,1,620008284,1.5,,,1,1,, 

IY,1,612370121,1.5,,,1,1,, 

IY,1,620007148,2,,,1,1,, 

C1,819990001,後発品へ変更（レベニン散）,4260110 

SH,02,5,900,１日３～４回 うがい,20,,,, 

CZ,1,4260110,4260110,1,1,1,1,02,420000410,10,,,20,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

IY,1,620008969,60,,,,,, 

SH,03,4,900,１日２回 朝１４単位 夕６単位,325,,,, 

CZ,1,4260110,4260110,1,1,1,1,03,420000310,26,,,325,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

IY,1,620008894,2,,,,,, 

SH,04,9,,,102,,,, 

CZ,1,4260110,4260110,1,1,1,2,04,,0,,,102,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 

TO,1,710010093,60,007,17, 

KI,,1,1,410000110,40,,1,440000110,1,41,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 
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５．検査結果データ 
 
＜サンプルデータイメージ＞ 
医療機関：   テスト医院（0123456789） 

検査依頼医師： 医師 太郎 

診療科：    内科（診療科コード 01） 

検査機関：   Ａ検査臨床センター（9377778888） 

患者ID：    123456 

患者氏名：   患者 太郎（ｶﾝｼﾞｬ ﾀﾛｳ） 

入外区分：   外来 

性別：     男（1） 

生年月日：   1975年5月21日 

検体採取日時： 2014年2月14日12時13分14秒 

検査依頼日時： 2014年2月14日16時23分45秒 

検査実施日時： 2014年2月14日09時14分15秒 

身長：     168.3cm 

体重：     62.5kg 

尿量：     23.5ml 

透析区分；   透析前 

検査結果：   【JLAC10 ｺｰﾄﾞ(ﾚｾ電ｺｰﾄﾞ)     検査結果・単位      基準値】 

・尿蛋白定量  1A015000000127101(160000410)   35.2   ｍｇ／ｄｌ  25以下 

・中性脂肪   3F015000002327101(160020910)     198    ｍｇ／ｄｌ   50 ～ 149  

・白血球数   2A990000001992052(160008010)     6500   ／μｌ      3100 ～ 9400 

 

医療機関：   テスト医院（0123456789） 

検査依頼医師： 医師 良子 

診療科：    産婦人科（診療科コード 23） 

検査機関：   Ａ検査臨床センター（9377778888） 

患者ID：    222333 

患者氏名：   患者 花子（ｶﾝｼﾞｬ ﾊﾅｺ） 

入外区分：   入院 

性別：     女（2） 

生年月日：   1985年11月23日 

検体採取日時： 2014年2月14日11時13分14秒 

検査依頼日時： 2014年2月14日16時23分45秒 

検査実施日時： 2014年2月14日09時54分15秒 

身長：     158.3cm 

体重：     49.5kg 

尿量：     43.5ml 

妊娠週：    39週目 

検査結果：   【JLAC10 ｺｰﾄﾞ(ﾚｾ電ｺｰﾄﾞ)     検査結果・単位       基準値】 

・潜血反応[尿] 1A100000000190111 (160000310)     (-)       単位なし   (-) 

・総蛋白    3A010000002327101 (160017410)   5.4     ｇ／ｄｌ   6.5 ～ 8.3 

・クレアチニン 3C015000002327101 (160019210)     0.1未満    ｍｇ／ｄｌ   0.3 ～ 1.1  

※クレアチニンは、検査結果形態（L：未満）が付加されているものとする 
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＜サンプルCSVデータ＞ 

 ファイル名 9377778888_0123456789_20140215162345.csv 

"Ver1.00","45","20140318" 

"検査機関コード","検査機関名","施設コード","施設名称","診療科コード","検査依頼医師氏名","検査結果

通番","患者ID(カルテNo)","患者氏名：漢字","半角カナ氏名","生年月日","性別","同意患者識別","身長","

体重","透析区分","食事区分コード","食事区分コメント","妊娠週数","依頼者オーダーID","入外区分","検

査依頼日時","オーダーコメント","検体採取日時","検体タイプ","検体コメント","尿量","検査項目独自コー

ド","検査項目名称","検査項目見出し","JLAC10コード","レセ電コード","検査実施日(受付日)","検査結果状

態","検査値","結果値形態","単位","基準値区分","基準値１：下限","基準値２：上限","異常フラグ","結果

コメントコード１","結果コメント１","結果コメントコード２","結果コメント２" 

"9377778888","Ａ検査臨床センター","0123456789","テスト医院","01","医師 太郎","1","123456","患者 

太郎","ｶﾝｼﾞｬ ﾀﾛｳ","19750521","1","Y","168.3cm","62.5kg","","空腹時

","","","00000000000001","2","20140214162345","オーダーコメント１","20140214121314","001","溶血あ

り","23.5ml","112-0001","尿蛋白定量

","E000","1A015000000127101","160000410","20140215091415","F","35.2","","ｍｇ／ｄｌ

","E","","25","H","A02","溶血しておりました","","" 

"9377778888","Ａ検査臨床センター","0123456789","テスト医院","01","医師 太郎","1","123456","患者 

太郎","ｶﾝｼﾞｬﾀﾛｳ","19750521","1","Y","168.3cm","62.5kg","","空腹時

","","","00000000000001","2","20140214162345","オーダーコメント１

","20140214121314","019","","","112-0202","白血球数

","E001","2A990000001992052","160008010","20140215091415","F","6500","","／μｌ

","-","3100","9400","","","","","" 

"9377778888","Ａ検査臨床センター","0123456789","テスト医院","01","医師 太郎","1","123456","患者 

太郎","ｶﾝｼﾞｬ ﾀﾛｳ","19750521","1","Y","168.3cm","62.5kg","","空腹時

","","","00000000000001","2","20140214162345","オーダーコメント１

","20140214121314","023","","","112-0101","中性脂肪

","E002","3F015000002327101","160020910","20140214091415","F","198","","ｍｇ／ｄｌ

","-","50","149","H","C06","薬剤の影響が考えられます","","" 

"9377778888","Ａ検査臨床センター","0123456789","テスト医院","23","医師 良子","2","222333","患者 

花子","ｶﾝｼﾞｬ ﾊﾅｺ","19851123","2","Y","158.3cm","49.5kg","39","食後２時間

","","","00000000000002","1","20140214162345","オーダーコメント２","20140214111314","001","乳びあ

り","43.5ml","112-0301","潜血反応

[尿]","E000","1A100000000190111","160000310","20140214095415","F","(-)",""," 

","","(-)","","","","","","" 

"9377778888","Ａ検査臨床センター","0123456789","テスト医院","23","医師 良子","2","222333","患者 

花子","ｶﾝｼﾞｬ ﾊﾅｺ","19851123","2","Y","158.3cm","49.5kg","39","食後２時間

","","","00000000000002","1","20140214162345","オーダーコメント２

","20140214111314","023","","","112-0401","総蛋白

","E002","3A010000002327101","160017410","20140214095415","F","5.4","","ｇ／ｄｌ

","-","6.5","8.3","L","C06","薬剤の影響が考えられます","","" 

"9377778888","Ａ検査臨床センター","0123456789","テスト医院","23","医師 良子","2","222333","患者 

花子","ｶﾝｼﾞｬ ﾊﾅｺ","19851123","2","Y","158.3cm","49.5kg","39","食後２時間

","","","00000000000002","1","20140214162345","オーダーコメント２

","20140214111314","023","","","112-0501","クレアチニン

","E002","3C015000002327101","160019210","20140214095415","F","0.1","L","ｍｇ／ｄｌ

","-","0.3","1.1","L","C06","薬剤の影響が考えられます","","" 
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改定履歴 
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