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1. はじめに 

 本書の趣旨 

電子カルテ情報共有サービスの導入に関するシステムベンダ向け技術解説書（以下、「本書」と

いう。）は、医療機関等が電子カルテ情報共有サービスを導入するにあたり、医療機関等システム

の開発ベンダ（以下、「システムベンダ」という。）に以下を理解いただくことを目的としています。 

 

 

 

 

 

医療機関等が電子カルテ情報共有サービスを導入するに当たってはシステムベンダの協力が不

可欠であるため、本書の内容を十分に理解した上で対応いただくようお願いいたします。 

 

 本書の前提 

電子カルテ情報共有サービスの導入にあたっては、既にオンライン資格確認等システムを実装

していることが前提となります。また、例えば、本サービスに必要な機能の一つである電子署名の

実装方式については、既にサービスインしている電子処方箋管理サービスと一部解説内容が重複

しています。 

そしてこれらの前提内容や重複内容については、既にオンライン資格確認等システムや電子処

方箋管理サービスの技術解説書より情報公開されています。 

そのため本書では、本サービス特有の内容に焦点を当ててご理解いただきやすくするために、こ

のような内容については、可能な限り記載を省略し、必要に応じて該当資料を参照いただく構成に

しています。  
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 本書の構成 

本書は、本紙、別紙及びインターネット上に公開している関連文書で構成します。本紙や別紙、

関連文書の一覧を「表 1．本書の構成」に示します。 

 

表 1．本書の構成 

分類 資料名 概要 

本紙 電子カルテ情報共有サ

ービスの導入に関する

システムベンダ向け技

術解説書 

・ 電子カルテ情報共有サービスを導入する医療機関等のシステ

ムベンダに対し、実装機能等を解説する文書。 

別紙 セキュリティアセスメ

ントに基づいたセキュ

リティ対策例 

・ 医療機関等においてセキュリティ対策を検討する際の参考

として、セキュリティアセスメント結果に基づいたセキュリ

ティ対策例。 

関連 健康診断結果報告書

HL7 FHIR 記述仕様 

・ 健康診断結果報告書の内容を HL7 FHIR に基づいた形式で

電子的に記述するための厚生労働省標準規格。 

【参照先：日本医療情報学会ホームページ＿_医療情報の標準

化に関する情報・資料など】 

※適宜内容が更新されるので都度最新版をご参照ください。 

関連 診療情報提供書 HL7 

FHIR 記述仕様 

・ 診療情報提供書の内容を HL7 FHIR に基づいた形式で電子

的に記述するための厚生労働省標準規格。 

【参照先：日本 HL7 協会ホームページ_制定済標準規格】 

※適宜内容が更新されるので都度最新版をご参照ください。 

関連 退院時サマリーHL7 

FHIR 記述仕様 

・ 退院時サマリーの内容を HL7 FHIR に基づいた形式で電子

的に記述するための厚生労働省標準規格。 

【参照先：日本 HL7 協会ホームページ_制定済標準規格】 

※適宜内容が更新されるので都度最新版をご参照ください。 

関連 電子カルテ情報共有サ

ービス FHIR 実装ガイ

ド JP-CLINS（Clinical 

Information Sharing 

Implementation 

Guide） 

・ 「３文書 6 情報」で使用される FHIR リソースについての

プロファイルを定義する実装ガイド。また、6 情報を「電

子カルテ情報共有サービス」に送信する際の Bundle 仕様

や、送信した情報を同定するための識別子に関する仕様も

定めている。 

【参照先：電子カルテ情報共有サービス FHIR 実装ガイド】 

https://www.jami.jp/jamistd/
https://www.jami.jp/jamistd/
https://www.hl7.jp/whatis/standard.html
https://www.hl7.jp/whatis/standard.html
https://jpfhir.jp/fhir/clins/igv1/
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分類 資料名 概要 

※適宜内容が更新されるので都度最新版をご参照ください。 

関連 オンライン資格確認等

システムの導入に関す

るシステムベンダ向け

技術解説書 

・ オンライン資格確認等システムを導入する医療機関等のシ

ステムベンダに対し、実装機能等を解説する文書。 

【参照先：厚生労働省ホームページ_オンライン資格確認の導

入について（医療機関・薬局、システムベンダ向け）】 

※適宜内容が更新されるので都度最新版をご参照ください。 

関連 電子処方箋管理サービ

スの導入に関するシス

テムベンダ向け技術解

説書 

・ 電子処方箋管理サービスを導入する医療機関等のシステム

ベンダに対し、実装機能等を解説する文書。 

【参照先：厚生労働省ホームページ_電子処方箋（システム

ベンダ向け）】 

※適宜内容が更新されるので都度最新版をご参照ください。 

関連 医療情報システムの安

全管理に関するガイド

ライン 6.0 版 

・ 医療情報システムの安全管理や、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法律（平成 

16 年法律第 149 号。以下「e-文書法」という。）等の法令

等への適切な対応を行うため、技術的及び運用管理上の観点

から所要の対策を示した文書。 

【参照先：医療情報システムの安全管理に関するガイドライ

ン 第 6.0 版（令和 5 年 5 月）】 

・ ※適宜内容が更新されるので都度最新版をご参照ください。 

 

  

https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_08280.html
https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_08280.html
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/denshishohousen_systemvendor.html
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/denshishohousen_systemvendor.html
https://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/0000516275_00006.html
https://www.mhlw.go.jp/stf/shingi/0000516275_00006.html


 

6 

 用語の定義 

本書で扱う用語を、「表 ２．用語の定義」に示します。 

 

表 ２．用語の定義 

用語 内容 

関係機関・関係者 

医師等 医療機関等の職員で、電子カルテ情報共有サービスを利用するエ

ンドユーザの総称。 

医療機関等 電子カルテ情報共有サービスを利用する施設の総称。 

本サービスでは保険診療を提供する施設を対象としている。 

医療保険者等 医療保険の被保険者や加入事務所に対して健康保険サービスを

提供する主体。 

国民等 日本国籍を持つ者及び在留資格が認められている外国人のうち、

マイナンバーを保持する者の総称。 

実施機関 支払基金と国保中央会により共同で組織される医療保険情報提

供等実施機関の略称。電子カルテ情報共有サービスの運用主体と

なる団体。 

支払基金 社会保険診療報酬支払基金の略称。健康保険制度における診療報

酬等の審査支払について、医療保険者等の委託を受けて審査支払

を行う専門機関。 

国保中央会 国民健康保険中央会の略称。全国 47 都道府県に設置されている

国民健康保険団体連合会を会員とし、内閣府から公益認定を受け

た国民健康保険の団体。 

システムベンダ 医療機関等システム（電子カルテシステム、レセプトコンピュー

タ/医事会計システム、文書作成システム、地域連携システム、検

査システム、健診システム等）の開発ベンダの総称。 

MEDIS 正式名称は「一般財団法人 医療情報システム開発センター」。

HPKI 電子署名の運営や、病名コード、医薬品コード、臨床検査コ

ード等のマスタ標準化推進事業等を展開。 

関係システム 

医療機関等システム/ 

電子カルテシステム等 

「医療機関等システム」は、医療機関等に導入されているシステ

ム（電子カルテシステム、レセプトコンピュータ/医事会計システ

ム、文書作成システム、地域連携システム、検査システム、健診

システム等）の総称。 

そのうち、電子カルテ情報共有サービス及びオンライン資格確認

等システムに対して、直接データの登録及びレスポンス要求する
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用語 内容 

システムを「電子カルテシステム等」という。 

※例えば、健診システムで発生したデータを電子カルテシステム

に連携し、電子カルテシステムから電子カルテ情報共有サービス

にデータ登録を行う場合、健診システムは「電子カルテシステム

等」に含まない。 

オンライン資格確認等シス

テム 

オンライン資格確認システム、医療情報閲覧機能（薬剤情報管理

システム、診療情報管理システム、特定健診情報管理システム、

医療費情報管理システム）、レセプト振替システム、マイナ在宅受

付 Web サービスの総称。 

【参照先：厚生労働省ホームページ_オンライン資格確認の導入

について（医療機関・薬局、システムベンダ向け）】 

オンライン資格確認システ

ム 

保険医療機関・保険薬局や医療保険者等を、オンライン資格確認

ネットワーク回線で結び、医療機関等からの照会を受けて、患者

の保険資格情報等を提供する仕組み。 

電子処方箋管理サービス オンライン資格確認等システムを拡張し、現在紙で行われている

処方箋の運用を、電子で実施する仕組み。オンライン資格確認等

システムで閲覧できる情報を拡充し、患者が直近処方や調剤をさ

れた内容の閲覧や、当該データを活用した重複投薬等チェックの

結果確認が可能。 

【参照先：厚生労働省ホームページ_電子処方箋】 

マイナポータル 行政機関が保有する自分の特定個人情報の内容（あなたの情報）

やそのやり取りの記録（やりとり履歴）、自分へのお知らせ通知な

どを、パソコンや携帯端末を利用して閲覧することができるWEB

サービス。 

ソフトウェア・ハードウェア・ネットワーク 

資格確認端末 医療機関から、オンライン資格確認ネットワークを経由して、オ

ンライン資格確認等システムや電子カルテ情報共有サービス等に

接続するために使用される専用端末。 

オンライン資格確認等連携

ソフト 

実施機関が提供するアプリケーションソフトで、被保険者番号を

利用した資格確認、照会番号の登録、診療・薬剤情報・特定健診

等情報の取得、電子処方箋管理サービスと電子処方箋ファイルや

調剤情報提供ファイル等の各種ファイルのやり取りを行うために

使用される。電子カルテ情報共有サービスにおいては、3 文書 6

情報のやりとりを行うために使用する。別名「連携アプリケーシ

ョン」。 

FHIR データ変換等アプリケ

ーション 

電子カルテシステム等から出力した医療情報に対して、電子カル

テ情報共有サービスの要件に沿った情報を付与し、FHIR 規格の

https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_08280.html
https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_08280.html
https://www.mhlw.go.jp/stf/denshishohousen.html
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用語 内容 

フォーマットへの変換及び標準マスタにコーディングの上、登録

時のバリデーションチェック等が可能な機能を搭載したアプリケ

ーションの総称。 

署名・署名検証用アプリケー

ション 

電子署名及び署名検証の機能を実現するためのアプリケーショ

ンの総称。 

顔認証付きカードリーダ 患者が、自身のマイナンバーカードの写真データを用いた顔認

証、医療機関での文書情報発行形態の選択、紹介先医療機関等で

の対象の文書情報選択などを行うことができるカードリーダ。 

オンライン資格確認ネット

ワーク 

オンライン資格確認等システムと資格確認端末が接続する既存

のネットワーク。本書では「オンライン請求ネットワーク」と同

一のものとして記載。 

情報提供サイト 

医療機関等 ONS システムベンダ向けにオンライン資格確認システム、電子処方箋

管理サービス等の導入に係る情報提供することを目的としたサイ

ト。一般公開は行っていない。 

【参照先：医療機関等 ONS(ベンダ向けサイト)】 

医療機関等ポータルサイト 医療機関等向けにオンライン資格確認システム、電子処方箋管理

サービス等の導入に係る情報提供や利用申請・補助申請を受け付

けることを目的としたサイト。一般公開されている。 

【参照先：医療機関等向け総合ポータルサイトホームページ】 

情報・データ 

3 文書 診療情報提供書、退院時サマリー、健診文書の３文書を指す総称。 

文書情報 診療情報提供書及び退院時サマリーの２文書を指す総称。 

健診文書 以下種別の健康診断結果報告書を指す総称。 

・ 特定健康診査（特定健診） 

・ 事業者健診（40 歳未満含む） 

・ 後期高齢者健診 

・ 学校職員健診 

・ 任意健診（人間ドック等） 

6 情報 傷病名、感染症、薬剤禁忌、アレルギー、検査(救急・生活習慣

病)、診療情報提供書及び退院時サマリーに記載された処方の６種

類の情報を指す総称。 

5 情報 傷病名、感染症、薬剤禁忌、アレルギー、検査(救急・生活習慣

病)の５種類の情報を指す総称。 

キー画像 医師等が診療目的で参照するための代表的な医用画像情報。本サ

ービスにおいては、DICOM 形式の医用画像専用フォーマット（い

わゆる生データ）ではなく、PNG・JPEG・TIFF のファイル形式

https://vendorons.service-now.com/
https://iryohokenjyoho.service-now.com/csm?id=oqs_csm_top
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用語 内容 

に圧縮・変換したデータを指す。 

標準化規格 

FHIR HL7-FHIR（Fast-Healthcare-Interoperability-Resources）の略称。

HL7-International によって作成された医療情報交換の次世代標

準フレームワーク。 

電子カルテ情報共有サービスで取り扱う情報のデータフォーマ

ットは、この規格に準拠する。 

FHIR 記述仕様/実装ガイド

(Implementation Guide) 

各種医療情報・文書を FHIR に基づいた形式で電子的に記述する

ために FHIR リソース等のプロファイルを定義する実装ガイド。

バリデーションチェックするためのルールについても記載されて

いる。 

ローカルコード／ハウスコ

ード 

施設ごとに独自に利用しているコード。 

標準マスタ 電子カルテ情報共有サービスに登録する 6 情報に対して要件と

して指定するコード。 

レセプト電算処理マスタ(傷

病名マスタ) 

レセプト電算処理システムの診療報酬請求で使用される傷病名

マスタ。 

【参照先：厚生労働省ホームページ_診療報酬情報提供サービス】 

ICD10 対応標準病名マスタ 電子化レセプトや電子カルテの傷病名欄に登録される病名用語

とそのコードを収載したマスタ。厚生労働省標準規格(HS005)に

認定されている。 

【参照先：一般財団法人医療情報システム開発センターホームペ

ージ_MEDIS 標準マスター】 

JLAC10コード/JLAC11コー

ド 

臨床検査項目分類コード。臨床検査項目分類コード第 10 版を

JLAC10、臨床検査項目分類コード第 11 版を JLAC11 と呼称され

る。なお、MEDIS が公開している JLAC10 を活用した臨床検査

マスタは厚生労働省標準規格(HS014)に認定されている。また、

公開した臨床検査項目について、市販されている体外診断用医薬

品（一部、検体検査用医療機器）に対照させた JLAC10/11 コード

が収載された「臨床検査項目基本コードセット」についても

MEDIS から公開されている。 

【参照先：一般社団法人日本臨床検査医学会ホームページ_臨床

検査項目分類コード】 

【参照先：一般財団法人医療情報システム開発センターホームペ

ージ_臨床検査マスター】 

JFAGY コード 医薬品以外のアレルゲンにコードをアサインして策定したアレ

ルゲン用語集マスタ。 

https://shinryohoshu.mhlw.go.jp/shinryohoshu/
https://www.medis.or.jp/4_hyojyun/medis-master/index.html
https://www.medis.or.jp/4_hyojyun/medis-master/index.html
https://www.jslm.org/committees/code/
https://www.jslm.org/committees/code/
https://www2.medis.or.jp/master/kensa/index.html
https://www2.medis.or.jp/master/kensa/index.html
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用語 内容 

【参照先：JPFHIR_アレルギー用語集】 

YJ コード 薬価基準収載品目すべてに対してユニークなコードを設定して

いる、個別医薬品コード。 

【参照先：株式会社医薬情報研究所ホームページ】 

レセプト電算処理マスタ(医

薬品マスタ) 

レセプト電算処理システムの診療報酬請求で使用される医薬品

マスタ。 

【参照先：厚生労働省ホームページ_診療報酬情報提供サービス】 

一般名コード 処方箋に記載する一般名処方の標準的な記載を収載したマスタ。

処方箋を交付することで、一般名処方加算を算定できる。 

【参照先：厚生労働省ホームページ_医療保険が適用される医薬

品について】 

HOT9 コード 医療機関等で使用頻度の高い 4 種類の医薬品コード(薬価基準

収載医薬品コード、YJ コード、レセプト電算処理マスタ、JAN コ

ード）を 13 桁の管理番号で横断的に対応づけた、医薬品 HOT コ

ードマスター。厚生労働省標準規格(HS001)に認定されている。 

そのうち HOT9 コードでは、先頭 9 桁を用いて、販売会社を意

識して特定可能な粒度に識別できるようになっている。 

【参照先：一般財団法人医療情報システム開発センターホームペ

ージ_MEDIS 標準マスター】 

電子処方箋管理サービスの

処方箋情報等を記録するため

の用法マスタ 

電子処方箋管理サービスの処方箋情報（CSV 形式）等を記録す

るための用法マスタ（医療機関等における用法マスタ）。 

【参照先：厚生労働省ホームページ_電子処方箋】 

 

 

  

https://docs.google.com/spreadsheets/d/1BhL5XbaxycmGLRHzh-kdTvOrdPJ8-SZPOYvrOiL1pLE/edit#gid=1994452004
https://www.iyaku.info/yjcode/
https://shinryohoshu.mhlw.go.jp/shinryohoshu/
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000078916.html
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000078916.html
https://www.medis.or.jp/4_hyojyun/medis-master/index.html
https://www.medis.or.jp/4_hyojyun/medis-master/index.html
https://www.mhlw.go.jp/stf/denshishohousen.html
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2. 電子カルテ情報共有サービスの全体像 

 提供するサービス 

電子カルテ情報共有サービスが提供するサービスは次の 3 点です。 

まず、診療情報提供書（退院時サマリー）を医療機関等が電子上で送受信できます。また、健康

診断結果報告書を実施主体（医療保険者等）や全国の医療機関等に共有することができる仕組みで

す。さらに、オンライン資格確認等システムと連携することにより、本人の同意のもとで、電子カ

ルテ情報（傷病名、感染症、アレルギー、薬剤禁忌、検査情報、処方情報）及び健康診断結果報告

書を全国の医療機関等で取得・閲覧可能となることや、国民等がマイナポータル上で確認できま

す。 

 

図 1．電子カルテ情報共有サービスの全体像 

 

 

なお、本サービスは、全ての被保険者及び被扶養者（医療扶助における被保護者含む。）を対

象にしており、24 時間 365 日利用可能です。 
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以下に、3 つのサービス内容についての概要を示します。 

 

従来、医療機関等が紙や FAX でやり取りしていた診療情報提供書や退院時サマリーを、

医療機関等の間で電子的に送受信することができます。紹介状の印刷や FAX 送付の手間の削

減や、閲覧の際のデータ化の手間も削減でき、従来よりもタイムリーに閲覧可能になりま

す。また、診療情報の確認時間が削減でき、診療の質の向上に貢献することができます。 

 

医療機関から各種健診文書を電子カルテ情報共有サービス経由で、オンライン資格確認等

システムに登録し、健診種別ごとの直近の結果を全国の医療機関や医療保険者等、健診の受

診者本人が取得・閲覧できます。これにより、医療機関ではより迅速に多くの健診結果を医

療機関が閲覧することが可能になり、より質の高い安全な医療を提供が可能となります。ま

た、医療保険者の健診取得率向上や保健事業への活用が見込めます。 

 

 

6 情報（傷病名・アレルギー・薬剤禁忌・感染症・検査・処方）を全国の医療機関等や患

者本人が取得・閲覧することができます。問診や患者の自己申告と比べ、正確な情報を即座

に得ることができるため、迅速な受け入れ判断や、より質の高い診察、処方、服薬指導をす

ることが可能になります。また、将来的には、他サービス（Web 問診サービスといった各医

療機関等で独自に提供しているサービス等）との連携による医療機関内の業務効率化や、閲

覧できる情報の拡充による他施設との連携の加速化も見込めます。 

 

 取り扱う情報 

 

電子カルテ情報共有サービスで取り扱う情報は、医療保険適用の診療等で生じたものを原

則とします。ただし、電子カルテシステム等の仕様上、労災、自由診療、自賠責等、医療保険

適用外の診療時に生じた情報と、医療保険適用の診療時に生じた情報との区別が難しい場合、

有効な被保険者番号が付与されていれば、電子カルテ情報共有サービスへの登録は可能です。 

また、本サービスでは、医療機関等で診療・検査したことにより、記録された情報を対象と

することを原則としているため、患者が問診票等で記載した、自己申告による情報は、登録の

対象外としています。 
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① 診療情報提供書 

電子カルテ情報共有サービスで取り扱う診療情報提供書は、別の保険医療機関に対し

て、患者紹介や退院患者紹介を目的に情報提供することを前提としています。 

一方、返書については、現行の医療機関の運用実態として、診療情報を伴わない、いわ

ゆる返事のみの記載となっているケースもあることから、当面の間は、本サービスの対象

外となります。但し、紹介先医療機関が、紹介元医療機関に対して、診療情報提供書を返

書として送付することについては本サービスを利用いただいて差し支えありません。 

また、本サービスでは、診療報酬の別紙様式 11(保険医療機関等への診療情報提供)の

用途に沿った診療情報提供書のやり取りに対応しているため、その他の様式の診療情報提

供書に関しては対象外となります。 

 

表 3．診療情報提供書の対象様式 

診療情報提供書の様式 本サービ

スの対象 

様式 11 保険医療機関等への診療情報提供書 対象 

様式 12 市町村への情報提供に用いる診療情報提供書 対象外 

様式 12 の 2 市町村への情報提供に使用/患者が 18 歳以下の場合 対象外 

様式 12 の 3 市町村への情報提供に使用/患者が子供の養育者の場合 対象外 

様式 12 の 4 指定居宅介護支援事業者等への情報提供に使用 対象外 

様式 13 介護老人保健施設・介護医療院への情報提供に使用 対象外 

様式 14 学校等への情報提供に使用 対象外 

様式 14 の 2 保育所等への情報提供に使用 対象外 

様式 14 の 3 学校等への情報提供に使用 対象外 

 

なお、診療情報提供書等の文書情報は、紹介先医療機関が未取得の状態であれば最大 6

か月間電子カルテ情報共有サービス上に保存されますが、紹介先医療機関等が受領した後

は 1 週間程度後に自動消去されますのでご留意ください。 
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② 退院時サマリー 

電子カルテ情報共有サービスにおける退院時サマリーの位置づけは、入院患者の退院

に際して、関与する他の医療機関等との間で効率的に情報を共有することで、当該患者の

診察、治療、ケアを適切に連携・継承できることを目的としています。 

そのため、本サービスでは、文書送付サービスの利用時に、退院時サマリーを診療情報

提供書の添付文書として取り扱うことができるものとします。なお、退院時サマリー単独

での送付はできないことにご留意ください。 

 

③ 健診文書 

電子カルテ情報共有サービスで取り扱う健診文書の種別は、以下の通りです。なお、健

診文書は登録後 5 年間保存されます。 

表 4．健診文書の対象種別 

健(検)診種別 本サービスの対象 

特定健康診査（特定健診）  対象 

後期高齢者医療健康診査（後期高齢者健診） 対象 

労働安全衛生法に基づく一般健診 対象 

学校保健安全法、及び労働安全衛生法に基づく職員健診 対象 

任意の人間ドック等の健診（任意健診） 対象 

健康増進法に基づき自治体が制度として実施する検診 

胃がん検診 対象外 

肺がん検診 対象外 

大腸がん検診 対象外 

乳がん検診 対象外 

子宮頸がん検診 対象外 

肝炎ウイルス検診 対象外 

骨粗しょう症検診 対象外 

歯周疾患検診 対象外 

母子保健法に基づき自治体が制度として実施する健診 

妊婦健診 対象外 

乳幼児健診 対象外 

 

任意健診に関して、電子カルテ情報共有サービスで取り扱うことのできる健診項目は、

特定健診、事業者健診(一般健診)、学校健診(職員健診)で規定される制度上の必須項目(特
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定健診は詳細な健診項目を含む)に限定されますのでご留意ください。各法律が規定する

項目の詳細については、「標準的な健診・保健指導プログラム（令和６年度版）」および

「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（第 4 版）」をご確認くだ

さい。 

特定健診を集合契約で実施している場合、既存の運用では、健診機関は代行機関(支払

基金・国保連)に対して、健診情報と併せて決済情報も提出していますが、本サービスで

は、決済情報の取り扱いは行いません。 

  

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000194155_00004.html
https://www.mhlw.go.jp/content/12400000/001081774.pdf
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電子カルテ情報共有サービスで取り扱う 6 情報の概要は、以下の通りです。なお、本サービ

スで取り扱う情報は、医療機関における診療や検査等を通じて確認できた情報を原則としてお

り、患者が自己申告した情報は本サービスの対象外となりますのでご留意ください。 

 

表 5．6 情報の概要 

概要 登録対象 通常の 

保存期間 

長期保存 

フラグ 

※補 9 

未告知 

フラグ 

※補 10 

文書抽

出対象 

※補 11 

傷病名 確定診断した傷病名 

※補１ 

本サービス登

録日から5年間 

対象 対象 

診：有 

退：有 

健：無 

 

感染症 以下の感染症検査結果 

・梅毒 STS(RPR 法)  

・梅毒 TP 抗体  

・HBs ・HCV ・HIV 

本サービス登

録日から5年間 

対象 ― 

アレルギー 食品・飲料、医薬品(ハイリ

スク除く)、環境、生物学的

アレルギー、不耐性等 

本サービス登

録日から5年間 

対象 ― 

薬剤禁忌 過去に薬に対する過敏反

応があったものの中で、さ

らに重症もしくは生命を

脅かす(アナフィラキシー

等)、ハイリスクな薬剤禁

忌※補 2 

本サービス登

録日から5年間 

対象 ― 

検査(救急・

生 活 習 慣

病) 

救急・生活習慣病に関わる

43 項目(※補 3)の検体検

査結果(※補 4) 

(中間報告含む ※補 5) 

本サービス登

録日から1年間

及び 

直近 3 回分 

※補 7 

― ― 

処方 文書情報から抽出した処

方情報のみ取り扱い 

※補 6 

文書情報の本

サービス登録

後から 100 日

間及び直近3回

分 

※補 8 

― ― 

診：診療情報提供書、退：退院時サマリー、健：健診文書 
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※補 1 疑い傷病名、レセプト傷病名について 

電子カルテ情報共有サービスでは、疑い傷病名や、実態のない架空の傷病名であるレセプト

傷病名については、サービスの品質を損なう観点から、登録対象外としています。万が一誤って、

疑い傷病名が登録された(Condition リソースの verificationStatus が unconfirmed に設定されて

いる)場合には、 中央側で排除処理もしくは非表示処理を行います。 

 

※補 2 薬剤禁忌の定義について 

電子カルテ情報共有サービスでは、過去に薬に対する過敏反応があったものの中で、さらに重

症もしくは生命を脅かす(アナフィラキシー等)、ハイリスクな薬剤アレルギーを薬剤禁忌として

います。そのため、一般的に、医療用医薬品の添付文書の中で、対象の患者に対して当該医薬品

の使用を禁ずることを「禁忌」として記載・呼称されていますが、それらを一律登録対象とする

ものではないことにご留意ください。 

 

※補 3 検体検査 43 項目について 

電子カルテ情報共有サービスにおける検査情報(救急、生活習慣病)の対象となる 43 項目（以

下「指定 43 項目」という。）は以下の通りです。 

 

表 6．検査情報(救急、生活習慣病)の対象となる 43 項目 
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※補 4 検査結果の基準値範囲について 

検査結果を数量で記述する場合、試薬・検査機器、測定方法、性差や学界のガイドライン等

の違いによって基準範囲が異なる(例えば、HbA1c の場合、HPLC 法、酵素法、免疫凝集比濁法

などの違いで、値に差異が出る)場合があるため、検査値の基準値範囲は Observation リソース

の referenceRange(基準値範囲)に可能な限り登録いただく必要があります。また、検査値の単位

についても、必須入力となります。 

 

※補 5 中間報告時点の検査結果の取り扱いについて 

電子カルテ情報共有サービスでは、タイムリーな情報共有を原則としていることから、中間

報告時点の検査結果も登録対象とします。検査情報はオーダ単位で登録しますので、最終報告が

出た際には、中間報告の登録データと同じ identifierを最終報告の登録データに設定したうえで、

本サービスに更新要求を行ってください。更新要求を受けた電子カルテ情報共有サービス側で、

中間報告時の登録データを削除し、最終報告のデータに置き換えます。 

 

※補 6 処方情報の取り扱いについて 

処方情報については、既に稼働している電子処方箋管理サービスで、データ登録がなされて

いるため、本サービスでは処方情報単体の登録は不要とし、診療情報提供書および退院時サマリ

ーから抽出される処方情報のみを取り扱うこととしています。よって、電子カルテシステム等か

ら直接登録するのは処方を除く 5 情報となることにご留意ください。 

 

※補 7 検査情報の保存期間について 

「1 年間分及び直近３回分」とは、「電子カルテ情報共有サービスへの登録日について、直近

３回分の情報については期間に関わらず、保存されること。直近４回目より過去の情報について

は登録から１年間を経過したタイミングで自動削除されること」を指します。 

 

※補 8 処方情報の保存期間について 

「100 日間分及び直近 3 回分」とは、「電子カルテ情報共有サービスへの登録日について、直

近３回分の情報については期間に関わらず、保存されること。直近４回目より過去の情報につい

ては登録から 100 日間を経過したタイミングで自動削除されること」を指します。 

 

※補 9 長期保存フラグについて 

傷病名、感染症、アレルギー、薬剤禁忌については、通常の保存期間を 5 年間としておりま

すが、長期的の保存によって患者の利益となる有用な情報(生涯患う可能性の高い「遺伝性疾患」
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や「慢性疾患」等)については、長期保存フラグを付与することで、長期間オンライン資格確認

等システム上で保存できるようにします。なお、長期保存の要否については、医師等の判断を伴

うことを前提とするため、デフォルト設定等で、無作為に付与されることのないような仕様で構

築してください。長期保存の具体期間については、別途医療機関等 ONS や医療機関等ポータル

サイトで周知します。 

 

※補 10 未告知フラグについて 

電子カルテシステム等に登録済みの傷病名ではあるものの、医師等がその病気の説明をまだ

患者本人に対して十分に説明していない段階であり、この傷病名情報を患者に提供する際には

特別の配慮を必要とするものについては、「未告知フラグ」を付与する必要があります。なお、

未告知フラグがついた傷病名については、全国の医療機関等が取得・閲覧する際には、傷病名称

に未告知である旨も併せて表示させます。一方で、患者本人がマイナポータルで閲覧する場合に

は、未告知フラグがついた傷病名については、表示されない(未告知傷病名の存在があることも

表示しない)ように制御を行います。 

 

※補 11 文書情報から抽出する 6 情報の取り扱いについて 

電子カルテ情報共有サービスでは、文書情報の中に含まれる 6 情報を中央側で抽出・保存す

る機能を有しています。 

なお文書情報については、6 情報の登録対象外としている「疑い傷病名」(補 1 参照)や、「指

定５項目以外の感染症情報」、「指定 43 項目以外の検査情報」も取り扱いますのでご留意くださ

い。文書情報から 6 情報を抽出する際には、上記で示した疑い傷病名や、指定 5 項目以外の感

染症情報、指定 43 項目以外の検査情報を削除処理した上で、登録されます。 

 

表 7．6 情報と文書情報に含まれる 6 情報相当との取り扱いの違い 

 6 情報 文書情報 文書情報から抽出する 6 情報 

傷病名 疑い傷病名の登録 

対象外(登録して

も中央で削除) 
 

対象 
 

対象外(抽出しても中央で削除) 
 

感染症 指定 5 項目以外の登録 

検査 指定 43 項目以外の登録 
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 設計思想 

電子カルテ情報共有サービスは、既存のオンライン資格確認等システムを最大限に活用した仕組

みとなっています。そのため、電子カルテ情報共有サービスの利用にあたっては、オンライン資格確

認システムの導入が前提となります。また、電子カルテ情報共有サービスのシステム構成としては、

医療機関側の負担を軽減させる観点から、医療機関等から登録した 3 文書 6 情報を基盤側で保持す

る、「中央リポジトリ構成(Push 型)」を採用しています。 

 

オンライン資格確認の仕組みを活用したポイントは主に以下の 4 点となります。 

・資格確認端末とオンライン資格確認等連携ソフトを活用したデータ連携(※従来通り、Web 

API 方式による実装も可能。) 

・オンライン資格確認ネットワークを介したシステム接続 

・オンライン資格確認等システムの医療情報閲覧機能を活用した 6 情報、健診文書の取得・閲覧 

・顔認証付きカードリーダを活用した患者同意取得 

 

図 2．電子カルテ情報共有サービスの設計思想イメージ 
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 原則 

電子カルテ情報共有サービスを導入するにあたっては、以下 3 つの原則に準拠する必要がありま

す。 

 

 

FHIR では、ドキュメントの目次構成、そのパーツに該当するリソース種別、より詳細の

データフォーマット、標準マスタ等の利用ルール等を規定することによって、電子カルテ情

報等の標準化を実現させる仕組みとなっています。 

これにより、例えば、各種リソースの組み合わせやリソース同士の紐づけを定義しておく

ことで、診療情報提供書や退院時サマリーといった型にはめにくい複雑な文書情報について

も、精緻に表現することが可能になります。 

 

図 3．FHIR の構造イメージ 

 

以上の特徴を踏まえ、各医療機関等は、電子カルテ情報共有サービス上で取り扱う医療情報

について、指定された FHIR 記述仕様/実装ガイドに準拠したデータモデルで出力し、かつ

JSON 形式でデータ生成する必要があります。 

なお、FHIR の一般的な説明の中には、「RESTful API」についての記述が多くあります。し

かし、本サービスでは、前節に記載のとおり、オンライン資格確認の仕組みを最大限活用する

観点から、本サービス上のデータ送受信方法については、既存の資格確認端末経由方式もしく

は Web API 通信方式としており、RESTful API を採用していないことにご留意ください。 
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3 文書 6 情報に関して、準拠が必要な FHIR 記述仕様/実装ガイドを示します。 

 

表 8．準拠する FHIR 記述仕様/実装ガイド 

情報 FHIR 記述仕様/実装ガイド 厚労省標準規格 

健診文書 健康診断結果報告書 HL7 FHIR 記述仕様 該当 

診療情報提供書 診療情報提供書 HL7 FHIR 記述仕様 該当 

退院時サマリー 退院時サマリーHL7 FHIR 記述仕様 該当 

6 情報 電子カルテ情報共有サービス FHIR 実装ガイド ― 

 

6 情報で使用される FHIR リソースとそれらに紐づけられる形で利用される代表的な基本情

報の FHIR リソースを示します。なお、以下は代表的なものの列挙であり、本サービスで使用

するすべてのリソースを網羅的に記載したものではありません。 

 

表 9．6 情報等と FHIR リソースの対応表 

情報 FHIR リソース 

傷病名 ・Condition リソース 

感染症 ・Observation リソース 

アレルギー ・AllergyIntolerance リソース 

薬剤禁忌 ・AllergyIntolerance リソース 

検査(救急・生活習

慣病) 

・Observation リソース 

※ 検体材料に関する情報は Specimen リソース 

処方 ・MedicationRequest 

以下は、上記情報に紐づけられる形で利用される代表的な基本情報 

来院・入院情報 Encounter リソース 

オーダ情報 ServiceRequest リソース 

患者情報 Patient リソース 

医療従事者情報 Practitioner リソース 

医療機関等情報 Organization リソース 
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FHIR 記述仕様/実装ガイドを参照するにあたっての補足知識として、Cardinality(多重度) （下

図で「Card.」と記載している箇所）と Flags の一つである Must Support について解説しま

す。これらは、必須入力項目を規定するものです。 

 

図 4．Cardinality（多重度）と Must Support の記載箇所 

 

参照元：電子カルテ情報共有サービス FHIR 実装ガイドの Condition リソース 

Cardinality（多重度）では、「0..1、0..*、1..1、1..*」などと表現されます。左の値は、デー

タ入力すべき要素数の下限を、右の値は、データ入力すべき要素数の上限を示しております。

よって、「0..1、0..*」は任意項目、「1..1、1..*」は必須項目となります。なお、

Cardinality(多重度)は、要素が存在するか否かだけがバリデーションチェックされるため、そ

の内容が有効な中身かどうかについてを、担保するものではありません。 

一方、Must Support では、対象の要素にＳマークが付与されています。この要素に関する有

効な情報を有する場合は、必ず送信しなければならないことを示しております。こちらは有効

なデータを要求されるものですが、バリデーションチェックで要素の有無や有効性を識別でき

るものではありません。それぞれをまとめた内容を以下に示します。 

 

表 10．Cardinality（多重度）と Must Support のまとめ 

 MustSuppot なし MustSuppot あり 

Cardinality（多重度）が 

任意「0..1、0..*」 

このエレメントを送信しても

よい。 

このデータエレメントに関する

有効な情報を有する場合、送信

しなければならない。 

Cardinality（多重度）が 

必須「1..1、1..*」 

このデータエレメントに関す

る何かしらの情報を、必ず送

信しなければならない。 

このデータエレメントに関する

有効な情報を、必ず送信しなけ

ればならない。 
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電子カルテ情報共有サービス上で取り扱う 6 情報（文書情報に内包されるものも含む）

は、標準マスタを用いて記述する必要があります。 

表 11．6 情報と標準マスタの対応表 

情報 標準マスタ 

傷病名 

 

■傷病名 

レセプト電算処理マスタ(傷病名マスタ)もしくは ICD10 対応標準病名

マスタの『病名管理番号』、『レセ電算コード』のいずれか。 

■傷病名の修飾語 

レセプト電算処理マスタ(傷病名マスタ)もしくは ICD10 対応標準病名

マスタの『修飾語管理番号』。 

感染症 厚生労働省が定める「6 情報における感染症検査項目リスト（仮称）」に

含まれる『JLAC10 コード』、『JLAC11 コード』のいずれか。 

アレルギー 『JFAGY コード』。 

※JFAGY コードによる記述またはテキストでの記述とする。 

※JFAGY コードによる記述への対応タイミングは、本サービス導入時、

あるいは、本サービス導入前・導入後の医療機関等システム更新時（電

子カルテシステムのリプレイス等）とする。 

薬剤禁忌 『YJ コード』、『レセプト電算処理マスタ(医薬品マスタ)』、『一般名コ

ード』、『HOT9 コード』のいずれか。 

※医療機関等が YJ コードでの記述に対応している場合は、YJ コードを推奨とする。 

検査 

(救急・生活習慣

病) 

臨床検査項目基本コードセット(生活習慣病関連の項目、救急時に有用な

項目)の指定 43 項目に該当する『JLAC10 コード』、『JLAC11 コード』の

いずれか。 

処方 ■医薬品 

『YJ コード』、『レセプト電算処理マスタ(医薬品マスタ)』、『一般名コー

ド』、『HOT9 コード』のいずれか。 

※医療機関等が YJ コードでの記述に対応している場合は、YJ コードを推奨とする。 

■用法 

『電子処方箋管理サービスの処方箋情報等を記録するための用法マス

タ』を用いる。 

 

なお、健診文書については、既存の制度上で、各健診項目に該当する JLAC10 コードが規定
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されている場合、そのコードに準じた付番を行う必要があります。 

上記の標準マスタを、FHIR で記述する際には、CodeableConcept というデータ型で登録い

ただく必要があります。以下に CodeableConcept のデータフォーマット例を示しますのでご参

考ください。 

表 12．CodeableConcept のデータフォーマット例 

 

 

検査情報(救急・生活習慣病)及び感染症情報を JLAC10 コードで記述する場合、JLAC10 コ

ードには「単位」を識別できる情報が入っていないため、検査結果を記述する value の中に、

単位コードも併せて記述いただく必要があります。以下に Observation リソースの Value(検査

結果値)のデータフォーマット例を示しますのでご参考ください。この表の場合、検体検査の検

査結果が数値であるため、ValueQuantity を選択し、value に測定値、unit に単位コード表示

名、必要に応じて UCUM の URL と単位コードを入力いただくことになります。 

 

表 13．Value(検査結果値)のデータフォーマット例 
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電子カルテ情報共有サービスは、標準化された電子カルテ情報を様々なステークホルダー

間でタイムリーに共有できる未来を目指しています。また、本サービスでは、今後救急時の活

用も想定していることから、できる限り直近の情報を医師等が確認できるようにすることが重

要です。そのため、電子カルテシステム等の改修を行うにあたっては、夜間バッチ等の手法を

用いず、リアルタイムでの情報登録・取得が可能となるよう、医療機関等の診療特性や規模を

踏まえた処理のタイミングや頻度を検討いただく必要があります。 

また、本サービス利用に伴う、医師等の業務負荷軽減についても併せて検討する必要がありま

す。例えば、患者のカルテ画面を閉じたタイミングでアレルギーや薬剤禁忌等のプロファイル情

報が電子カルテ情報共有サービスに自動登録される仕組みや、検査(救急、生活習慣病)の実施結

果が部門システムから電子カルテシステム等に返却されたタイミングで自動登録する仕組みを

取り入れていただくことも可能です。一方で、傷病名については、未告知傷病名のフラグを付与

していない状態で、自動登録されてしまうと、誤って患者がマイナポータル上で、未告知傷病名

を閲覧できてしまう恐れがあるため、注意が必要です。 

以下に、6 情報登録の運用方法について例示します。 

  

運用方法検討後記載 
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3. 電子カルテ情報共有サービス導入に伴う医療機関等における変更点 

 業務 

電子カルテ情報共有サービスを利用するにあたっての基本的なシステムフローを示します。 

 

サービス種別 基本的なフロー 

文書送付サービス 文書情報の登録 

文書情報の登録履歴照会、編集（削除・更新） 

文書情報の取得・閲覧・保存 

6 情報閲覧サービス 5 情報の登録 

5 情報の登録履歴照会、編集（削除・更新） 

6 情報一覧の取得・閲覧・保存 

健診文書閲覧サービス 健診文書の登録 

健診文書の登録履歴照会、編集（削除・更新） 

健診文書の取得・閲覧・保存 

その他 標準マスタの取得 

 

※以下の図では、オンライン資格確認等連携ソフトを活用した、資格確認端末経由方式の場合

の例を示しております。Web API 通信方式を採用する場合は、端末内ハードディスクを割愛した

うえで、【資格確認端末】を【電子カルテシステム等】に読み替えて参照ください。 
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図 5．文書情報の登録フロー（一例） 

 

 

 

図 6．文書情報の登録履歴照会、編集（削除・更新）（一例） 
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図 7．文書情報の取得・閲覧・保存フロー（一例） 
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図 8．5 情報の登録フロー（一例） 

 
 

図 9．5 情報の登録履歴照会、編集（削除・更新）（一例） 
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図 10．6 情報一覧の取得・閲覧・保存フロー（一例） 
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図 11．健診文書の登録フロー（一例） 

 

 

 

図 12．健診文書の登録履歴照会、編集（削除・更新）（一例） 
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図 13．健診文書の取得・閲覧・保存フロー（一例） 

 

 

 

図 14．標準マスタの取得フロー（一例） 
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 機能 

電子カルテシステム等の機能改修にあたっては、電子カルテ情報共有サービスで取り扱う対象

情報それぞれの登録・照会・編集（削除・更新）機能と、取得・閲覧・保存機能のすべての実装を

原則とします。但し、提供サービスの特性上、部分的な機能実装しかできない施設もあるため、実

装範囲は、各施設の運用に合わせてご検討ください。以下に、施設種別ごとの機能改修範囲の考え

方を示します。 

表 14．施設種別ごとの機能改修範囲の考え方 

機能 保険医療機関(医科) 

健診実施 

保険医療機関(医科) 

健診未実施 

保険医療機関

(歯科) 
薬局 

健診センター

（単独） 

文書情報の 

登録・照会・編集 

実装必須 実装必須 実装不要 実装不要 実装不要 

(うち電子署名) 実装任意 実装任意 実装不要 実装不要 実装不要 

文書情報の 

取得・閲覧・保存 

実装必須 実装必須 実装不要 実装不要 実装不要 

(うち署名検証) 実装任意 実装任意 実装不要 実装不要 実装不要 

6 情報の 

登録・照会・編集 

実装必須 実装必須 実装不要 実装不要 実装不要 

6 情報の 

取得・閲覧・保存 

実装必須 実装必須 実装任意 実装任意 実装不要 

健診文書の 

登録・照会・編集 
実装必須 実装不要 実装不要 実装不要 実装任意 

健診文書の 

取得・閲覧・保存 

実装必須 実装任意 実装任意 実装任意 実装不要 

標準マスタ管理 実装必須 実装必須 実装不要 実装不要 実装不要 

 

次に電子カルテシステム等側で改修が必要な機能群を示します。 
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表 15．サービス別改修機能項目対応表 

機能群 文書情報 6 情報 健診文書 

 

登録機能群 

1 送付先施設の利用状況確認、保険医療

機関番号の取得・宛先設定 

機能 1 ― ― 

2 電子カルテシステム等から情報出力 機能 2 

3 Identifier の付与 機能 3 

4 被保険者番号の付与 機能 4 

5 未告知フラグ、長期保存フラグの付与 機能 5 ― 

6 標準マスタへのコーディング 機能 6 

7 同意取得情報の付与 機能 7 ― ― 

8 キー画像の添付 機能 8 ― ― 

9 帳票レイアウト PDF の添付 機能 9 ― ― 

10 電子署名の付与 機能 10 ― ― 

11 FHIR 構造データ生成 機能 11 

12 バリデーションチェック 機能 12 

13 アップロード 機能 13 

照会機能群 

14 登録情報の履歴照会 機能 14 

編集機能群 

15 登録情報の削除・更新 機能 15 

16 削除後のＵＮＤＯ 機能 16 

取得機能群 

17 受信文書一覧取得 機能 17 ― ― 

18 ダウンロード 機能 18 

閲覧機能群 

19 表示 機能 19 機能 20 

保存機能群 

20 電子カルテシステム等への保存 機能 21 

その他機能群 

21 標準マスタ取得・管理 機能 22 
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機能 1：送付先施設の利用状況確認、保険医療機関番号の取得・宛先設定 

■対象範囲 

文書情報 6 情報 健診文書 

対象 ― ― 

 

■実装必須・任意・不要 
 

保険医療機関(医科) 

健診実施 

保険医療機関(医科) 

健診未実施 

保険医療機関(歯

科) 
薬局 

健診センター 

（単独） 

文書情報 必須 
 

必須 不要 不要 不要 

6 情報 ― ― ― ― ― 

健診文書 ― ― ― ― ― 

 

■機能説明 

紹介先医療機関等に文書情報を送付するためには、紹介先医療機関等も電子カルテ情報共有サ

ービスを導入している必要があります。本機能は、医師等が文書情報を送付する前に、送付先であ

る紹介先医療機関等が電子カルテ情報共有サービスを導入しているかを確認するものです。 

電子カルテシステム等から電子カルテ情報共有サービスに紹介先医療機関等の検索キー情報

（施設名の一部（頭文字等）や郵便番号等）を含む「利用状況確認要求ファイル」を送信すると、

電子カルテ情報共有サービスから利用状況確認結果および紹介先医療機関等の保険医療機関番号

（10 桁）等が返却されます。取得した医療機関コード（10 桁）は、文書情報の宛先に使用するた

め、紹介先セクションに自動付与されることが望ましいです。 

 

  



 

37 

機能 2：電子カルテシステム等から情報出力 

■対象範囲 

文書情報 6 情報 健診文書 

対象 対象 対象 

 

■実装必須・任意・不要 
 

保険医療機関(医科) 

健診実施 

保険医療機関(医科) 

健診未実施 
保険医療機関(歯科) 薬局 

健診センター 

（単独） 

文書情報 必須 必須 不要 不要 不要 

6 情報 必須 必須 不要 不要 不要 

健診文書 必須 不要 不要 不要 任意 

 

■機能説明 

電子カルテ情報共有サービスのために、医師等が二重入力することがないよう、電子カルテシス

テム等に保存されている情報から必要な情報が出力できるようにする必要があります。 

また、各施設によって、部門システム（文書作成システム、地域連携システム、検査システム、

健診システム等）の有無や、SS-MIX2 ストレージまたは診療 DWH の有無等、医療機関等システ

ムの構成は多種多様に存在しています。そのため、どの医療機関等システム(データベース)からデ

ータを出力するかについては、医療機関等と相談の上、ご検討ください。 

なお、5 情報については、一度にデータ登録できる範囲を、1 報告単位のデータとして規定して

いるため、出力範囲にご留意ください。詳細は、「電子カルテ情報共有サービス FHIR 実装ガイド」

の 6 情報送信仕様をご確認ください。 
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表 16．5 情報登録における１報告単位の定義 

情報 1 報告単位の定義 

傷病名  １患者にその時点で登録されているか過去に登録されていたすべ

ての傷病名情報のうち、終了日等が５年以内のもの、および終了日

等が存在しない確定診断傷病名情報のすべて。 

感染症  １患者の１回の検査結果報告で報告された一連の検査の結果。 

 １患者にその時点で登録されているか過去に登録されていたすべ

ての感染症情報のうち、終了日等が５年以内のもの、および終了日

等が存在しない感染症情報のすべて。 

※ 感染症情報に使用する標準コードを JLAC10/11 と定めているた

め、基本的には、一連の検査の結果として得られた感染症情報を対

象とした登録を推奨しております。一方で、電子カルテシステム製

品の中には、患者プロファイルとして感染症情報を保持するケース

もあるため、これらの感染症情報においても、JLAC10/11 にコー

ディングいただき Observation リソースとして出力いただくこと

で、過去に登録されていたすべての感染症情報を登録いただくこと

も可能としております。 

アレルギー ・ １患者にその時点で登録されているか過去に登録されていたすべ

てのアレルギー情報等のうち、終了日等が５年以内のもの、および

終了日等が存在しないアレルギー情報のすべて 

薬剤禁忌 ・ １患者にその時点で登録されているか過去に登録されていたすべ

ての薬剤禁忌情報等のうち、終了日等が５年以内のもの、および終

了日等が存在しない薬剤禁忌情報のすべて 

検査（救急・生活

習慣病） 

・ １患者の１回の検査結果報告で報告された一連の検査の結果。 

※終了日等とは、削除日、転帰日、完了日など、その患者に登録されていた当該情報がなくなったとされた日を指す。 
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機能 3：Identifier の付与 

■対象範囲 

文書情報 6 情報 健診文書 

対象 対象 対象 

 

■実装必須・任意・不要 
 

保険医療機関(医科) 

健診実施 

保険医療機関(医科) 

健診未実施 
保険医療機関(歯科) 薬局 

健診センター 

（単独） 

文書情報 必須 必須 不要 不要 不要 

6 情報 必須 必須 不要 不要 不要 

健診文書 必須 不要 不要 不要 任意 

 

■機能説明 

登録情報の識別情報として、オリジナルの Identifier を各情報に応じたリソース（文書情報・健

診文書は Composition リソース、6 情報は Bundle リソース）に記述する必要があります。なお、

いずれの情報・文書も Identifier の付番ルールは『①保険医療機関番号 10 桁、②被保険者個人識

別子、③報告単位のデータを医療機関のシステムとして医療機関内で一意に識別できる粒度の ID

文字列、を半角ハット記号（^）で連携した文字列』とします。詳細は、「電子カルテ情報共有サー

ビス FHIR 実装ガイド」の 6 情報送信仕様をご確認ください。 

なお、健診文書を送信する際は、保険医療機関番号とともに、健診を行った健診機関コードも併

記する必要があります。 
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機能 4：被保険者番号の付与 

■対象範囲 

文書情報 6 情報 健診文書 

対象 対象 対象 

 

■実装必須・任意・不要 
 

保険医療機関(医科) 

健診実施 

保険医療機関(医科) 

健診未実施 
保険医療機関(歯科) 薬局 

健診センター 

（単独） 

文書情報 必須 必須 不要 不要 不要 

6 情報 必須 必須 不要 不要 不要 

健診文書 必須 不要 不要 不要 任意 

 

■機能説明 

対象患者の識別情報として、被保険者番号を Patient リソースに記述する必要があります。記述

方法については、「電子カルテ情報共有サービス FHIR 実装ガイド」の 6 情報送信仕様をご確認く

ださい。 
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機能 5：未告知フラグ、長期保存フラグの付与 

■対象範囲 

文書情報 6 情報 健診文書 

対象 対象 ― 

 

■実装必須・任意・不要 
 

保険医療機関(医科) 

健診実施 

保険医療機関(医科) 

健診未実施 
保険医療機関(歯科) 薬局 

健診センター 

（単独） 

文書情報 必須 必須 不要 不要 不要 

6 情報 必須 必須 不要 不要 不要 

健診文書 ― ― ― ― ― 

 

■機能説明 

医師が患者に対して傷病名を告知していない場合には、Condition リソースのメタ情報に未告知

フラグを記述する必要があります。 

また、通常の保存期間を越えて長期にわたって情報保存したい場合には、「傷病名」、「感染症

情報」、「アレルギー情報」、「薬剤禁忌情報」の各リソースのメタ情報に長期保存フラグを記述

する必要があります。 

記述方法については、いずれのフラグも「電子カルテ情報共有サービス FHIR 実装ガイド」の 6

情報送信仕様をご確認ください。 
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機能 6：標準マスタへのコーディング 

■対象範囲 

文書情報 6 情報 健診文書 

対象 対象 対象 

 

■実装必須・任意・不要 
 

保険医療機関(医科) 

健診実施 

保険医療機関(医科) 

健診未実施 
保険医療機関(歯科) 薬局 

健診センター 

（単独） 

文書情報 必須 必須 不要 不要 不要 

6 情報 必須 必須 不要 不要 不要 

健診文書 必須 不要 不要 不要 任意 

 

■機能説明 

ローカルコード／ハウスコードを使用している場合、「表 12. 6 情報と標準マスタの対応表」に

示した標準マスタに変換する必要があります。変換した標準マスタは各リソースの

CodeableConcept 内に記述します。なお、標準マスタと並列してローカルコード／ハウスコード

を併記することも可能です。 
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機能 7：同意取得情報の付与 

■対象範囲 

文書情報 6 情報 健診文書 

対象 ― ― 

 

■実装必須・任意・不要 
 

保険医療機関(医科) 

健診実施 

保険医療機関(医科) 

健診未実施 
保険医療機関(歯科) 薬局 

健診センター 

（単独） 

文書情報 必須 必須 不要 不要 不要 

6 情報 ― ― ― ― ― 

健診文書 ― ― ― ― ― 

 

■機能説明 

文書情報を紹介先医療機関等に提供する際は、患者本人の同意が必要となります。同意の取得方法

は、3 パターン(図 17 参照)あり、医師等が患者本人に閲覧同意有無、及び同意する場合に閲覧可能に

なるタイミングを確認します。 

患者が同意パターン 1 を選択した場合、文書情報に同意のステータス『閲覧可』を付与することで、

紹介先医療機関等における閲覧を許可します。ステータスの記述方法については、「電子カルテ情報

共有サービス記録条件仕様書」を参照してください。 

患者が同意パターン 2、３を選択した場合、同意のステータスは「閲覧保留」となります。なお、

いずれのパターンにおいても、一度「取得済」ステータスになったものを、「閲覧保留」にステータス

を戻すことはできませんのでご留意ください。 

また、同意パターン２、３には、利用者証明用電子証明書が格納されているマイナンバーカードが

必要になります。マイナンバーカードを発行していない患者は、後日同意ができないため、パターン

１を選択しない限り、紹介先医療機関等における閲覧ができません。医師等が同意有無を患者に確認

する際にその点を把握できるよう、UI 検討時にご留意ください。 

なお、閲覧同意は全て又は複数の医療機関に対して一括で確認するものではなく、送信する診療情

報提供書単位で、個別に確認が必要です。 
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図 15．文書情報の閲覧同意パターン 

 

 

図 16．同意ステータスの種類と遷移 
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機能 8：キー画像等の添付 

■対象範囲 

文書情報 6 情報 健診文書 

対象 ― ― 

 

■実装必須・任意・不要 
 

保険医療機関(医科) 

健診実施 

保険医療機関(医科) 

健診未実施 
保険医療機関(歯科) 薬局 

健診センター 

（単独） 

文書情報 必須 必須 不要 不要 不要 

6 情報 ― ― ― ― ― 

健診文書 ― ― ― ― ― 

 

■機能説明 

診療情報提供書とともにキー画像や PDF 形式の各種検査レポート等を電子カルテ情報共有サービ

スに登録する場合に、文書情報にそれらを埋め込む必要があります。添付データ情報エントリの

Binary リソースに、Base64 エンコードした画像情報を、画像情報以外は添付データ情報エントリの

DocumentReference リソースに埋め込みます。なお、キー画像のファイル形式は PNG・JPEG・TIFF

形式です。 

また、電子カルテ情報共有サービスに対して、一度に送信できるデータ量は 10MB までとなってお

り、超過した場合はエラー返却されてしまうため、ご留意ください。登録前に医師等が検知できるよ

う、規定値を超えたタイミングで電子カルテシステム等からアラートを出す等の表示機能を設けるこ

とが望ましいです。 

なお、キー画像については、電子カルテ情報共有サービス側で登録時に無害化処理を行うため、署

名対象情報と分離できる必要があります。そのための記述方法については、「電子カルテ情報共有サ

ービス記録条件仕様書」をご確認ください。 
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機能 9：帳票レイアウト PDF の添付 

■対象範囲 

文書情報 6 情報 健診文書 

対象 ― ― 

 

■実装必須・任意・不要 
 

保険医療機関(医科) 

健診実施 

保険医療機関(医科) 

健診未実施 
保険医療機関(歯科) 薬局 

健診センター 

（単独） 

文書情報 必須 必須 不要 不要 不要 

6 情報 ― ― ― ― ― 

健診文書 ― ― ― ― ― 

 

■機能説明 

紹介先医療機関等が容易に内容を表示できるように、可能な限り PDF セクションに、文書情報全

体を PDFファイル化したファイルを添付することを強く推奨します。なお、PDFファイルの添付は、

構造情報セクションで記述された情報の必須セクションの情報を目視確認できるようにするための

あくまで補助的な情報であり、データ登録にあたって、FHIR 形式の構造情報は必ず必要です。その

ため、構造情報セクションに意味のある情報を記述せずに、PDF セクションに PDF ファイルだけ

を添付する運用は許容されないのでご留意ください。 
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機能 10：電子署名の付与 

■対象範囲 

文書情報 6 情報 健診文書 

対象 

(診療情報提供書

のみ) 

― ― 

 

■実装必須・任意・不要 
 

保険医療機関(医科) 

健診実施 

保険医療機関(医科) 

健診未実施 
保険医療機関(歯科) 薬局 

健診センター 

（単独） 

文書情報 任意 任意 不要 不要 不要 

6 情報 ― ― ― ― ― 

健診文書 ― ― ― ― ― 

 

■機能説明 

診療情報提供書の電子署名は電子処方箋管理サービスと同様、「HPKI」を用いて付与します。ま

た、署名プロファイルは「XAdES」、署名データ形式は「内部 Detached」としています。紹介元医

療機関は、ES フォーマットで署名を行い、データ登録時に、電子カルテ情報共有サービス側で ES-

XL フォーマットに更新します。具体的な記述方法については、「電子カルテ情報共有サービス記録

条件仕様書」をご確認ください。 
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機能 11：FHIR 構造データ生成 

■対象範囲 

文書情報 6 情報 健診文書 

対象 対象 対象 

 

■実装必須・任意・不要 
 

保険医療機関(医科) 

健診実施 

保険医療機関(医科) 

健診未実施 
保険医療機関(歯科) 薬局 

健診センター 

（単独） 

文書情報 必須 必須 不要 不要 不要 

6 情報 必須 必須 不要 不要 不要 

健診文書 必須 不要 不要 不要 任意 

 

■機能説明 

電子カルテシステム等から出力・加工した情報を、対応する FHIR 記述仕様/実装ガイドが規定する

フォーマットに変換する必要があります。具体的なプロファイル内容については、それぞれの FHIR 記

述仕様/実装ガイドをご確認ください。 

また、Bundle リソースから各種リソースを紐づけるために使用される UUID（Universally Unique 

IDentifier）は、規格に基づき原則一意となる値を発番する必要があります。加えて、同じリソースイ

ンスタンスを再送する場合等も含めて、UUID は都度毎回生成しなければなりません。また、1 回で

送信するひとつの Bundle インスタンスの中に同一の UUID が存在しないようにしてください。 

なお、文書情報には、CDA 参照セクションがありますが、電子カルテ情報共有サービスでは、FHIR

規格に準拠した構造データであることを必須要件としているため、CDA 規格のデータは使用できま

せん。 
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機能 12：バリデーションチェック 

■対象範囲 

文書情報 6 情報 健診文書 

対象 対象 対象 

 

■実装必須・任意・不要 
 

保険医療機関(医科) 

健診実施 

保険医療機関(医科) 

健診未実施 
保険医療機関(歯科) 薬局 

健診センター 

（単独） 

文書情報 必須 必須 不要 不要 不要 

6 情報 必須 必須 不要 不要 不要 

健診文書 必須 不要 不要 不要 任意 

 

■機能説明 

バリデーションチェックとは、登録情報が、対応する FHIR 記述仕様/実装ガイドに準拠したデー

タ構造・形式になっているかや、必須項目が入力されているか等を確認するものです。 

医療機関等ベンダ向け接続テストで利用する記録条件仕様ファイルバリデータは実施機関側で開発

したものを提供しますが、実際のサービス利用で用いるバリデータは、電子カルテシステム等におい

て、必要なチェックツールを実装・用意してください。 

なお、バリデーションチェック項目としては、以下の区分を想定していますが、現時点で検証中

のため、方針を変更する場合は医療機関等 ONS 等でお知らせします。 
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表 17．バリデーションチェック項目 

検証項目 チェック内容 

構造(Structure) リソース内のすべてのコンテンツが仕様に基づいて記述されてお

り、余分な要素が出現していないか。 

多重度(Cardinality) すべてのインスタンスが定義された多重度に反していないか。 

データ型(Values) すべてのインスタンスが、定義されたデータ型の仕様に準拠してい

るか。 
 

制約(Invariants) 値が、定義された制約に準拠しているか。 

プロファイル(Profiles) 多重度・データ型・制約以外で、リソース内の全てのインスタンス

が、プロファイル(固定値、拡張定義(Extension)、スライス(定義し

た順序)、値の最小値/最大値等）に準拠しているか。 

コード系(Bindings) Coding/CodeableConcept 型で指定されるコード・表示名が

CodeSystem/ValueSets に存在するか。 

識別子(Identifier) 患者や医療機関等の情報が正しいシステム値と実在する識別子で

記述しているか。 

 

また、健診文書のバリデーションチェックについては、特定健診以外の健(検)診については FHIR

記述仕様/実装ガイドに準拠した検証を行いますが、特定健診のみ、既存の事務点検等チェックに対

応したバリデーションチェックを行います。具体的には、支払基金ホームページに掲載されるチェ

ック条件等をご確認ください。他のバリデーションチェックよりもエラー表示が多くなることが

想定されるため、UI 検討時に留意してください。 

なお、電子カルテ情報共有サービスに送信されたデータは電子カルテ情報共有サービス側でも

バリデーションチェックを実施します。本バリデーションチェックで要修正項目があった場合は、

登録されず、電子カルテシステム等へエラーを返します。そのため、電子カルテシステム等におい

ては表示されたエラー内容を修正し、再度登録を行ってください。 

詳細仕様については、「電子カルテ情報共有サービス記録条件仕様書」をご確認ください。 

  

https://www.ssk.or.jp/jigyonaiyo/tokuteikenshin/tokuteikenshin_02.html
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機能 13：アップロード 

■対象範囲 

文書情報 6 情報 健診文書 

対象 対象 対象 

 

■実装必須・任意・不要 
 

保険医療機関(医科) 

健診実施 

保険医療機関(医科) 

健診未実施 
保険医療機関(歯科) 薬局 

健診センター 

（単独） 

文書情報 必須 必須 不要 不要 不要 

6 情報 必須 必須 不要 不要 不要 

健診文書 必須 不要 不要 不要 任意 

 

■機能説明 

資格確認端末経由方式を採用している場合は、オンライン資格確認等連携ソフトがデータの登

録処理を担いますので、電子カルテシステム等側では、登録要求ファイルの作成と資格確認端末の

共有フォルダへの格納、資格確認端末の共有フォルダに格納される結果ファイルの読み込みに係

る機能の実装が必要です。 

Web API 通信方式の場合は、直接電子カルテ情報共有サービスの提供 API を呼び出して、データ

登録する必要があります。 

電子カルテ情報共有サービス側の受付処理が完了すると、登録結果が返ってくるため、電子カルテ

システム等側で「登録結果の取得」を行います。なお、有効な被保険者番号と正しい生年月日がない

場合は、登録結果としてエラーが返されます。 
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機能 14：登録情報の履歴照会 

■対象範囲 

文書情報 6 情報 健診文書 

対象 対象 対象 

 

■実装必須・任意・不要 
 

保険医療機関(医科) 

健診実施 

保険医療機関(医科) 

健診未実施 
保険医療機関(歯科) 薬局 

健診センター 

（単独） 

文書情報 必須 必須 不要 不要 不要 

6 情報 必須 必須 不要 不要 不要 

健診文書 必須 不要 不要 不要 任意 

 

■機能説明 

登録した文書情報の同意ステータスや、登録情報の履歴、取得状況等を電子カルテ情報共有サー

ビスあるいはオンライン資格確認等システムに照会します。照会する場合は、医療機関コード、保

険者番号、被保険者番号、対象情報の Identifier、登録/更新日等のキー情報を含んだ照会要求ファ

イルを作成し、電子カルテ情報共有サービスあるいはオンライン資格確認等システムへ送信する

必要があります。 

照会対象の情報が特定され次第、電子カルテ情報共有サービスあるいはオンライン資格確認等

システムから照会結果が返却されるため、電子カルテシステム等において照会結果ファイルを取

得します 

要求・結果ファイルの詳細については、「外部インターフェイス仕様書」をご確認ください。 
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機能 15：登録情報の削除・更新 

■対象範囲 

文書情報 6 情報 健診文書 

対象 対象 対象 

 

■実装必須・任意・不要 
 

保険医療機関(医科) 

健診実施 

保険医療機関(医科) 

健診未実施 
保険医療機関(歯科) 薬局 

健診センター 

（単独） 

文書情報 必須 必須 不要 不要 不要 

6 情報 必須 必須 不要 不要 不要 

健診文書 必須 不要 不要 不要 任意 

 

■機能説明 

誤った情報を登録してしまった場合や修正を加えたい場合等に、登録済みの情報を削除・再登録

する機能です。削除・更新を行う場合は、送信済みの Bundle リソース・インスタンスを指定する

識別子を要求ファイルに付与する必要があります。識別子の詳細については、「電子カルテ情報共

有サービス FHIR 実装ガイド」の 6 情報送信仕様をご確認ください。 

上記の通り、削除・更新するためには、「送信済みの Bundle リソース・インスタンスを指定す

る識別子」が必要なため、登録医療機関等における電子カルテシステム等で、電子カルテ情報共有

サービスに登録した日時を起点として最低 5 年間は当該識別情報を保存する必要があることにご

留意ください。 

要求・結果ファイルの詳細については、「外部インターフェイス仕様書」をご確認ください。 

 

  



 

54 

機能 16：削除後のＵＮＤＯ 

■対象範囲 

文書情報 6 情報 健診文書 

対象 対象 対象 

 

■実装必須・任意・不要 
 

保険医療機関(医科) 

健診実施 

保険医療機関(医科) 

健診未実施 
保険医療機関(歯科) 薬局 

健診センター 

（単独） 

文書情報 任意 任意 不要 不要 不要 

6 情報 任意 任意 不要 不要 不要 

健診文書 任意 不要 不要 不要 任意 

 

■機能説明 

誤って登録済みの情報を削除してしまった場合に、UNDO により復元する機能です。 

削除処理後、保存期間中は UNDO で復元可能です。 

復元を行う場合は、削除要求済みの Bundle リソース・インスタンスを指定する識別子を要求フ

ァイルに付与する必要があります。識別子の詳細については、「電子カルテ情報共有サービス FHIR

実装ガイド」の 6 情報送信仕様をご確認ください。 

要求・結果ファイルの詳細については、「外部インターフェイス仕様書」をご確認ください。 
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機能 17：受信文書一覧取得 

■対象範囲 

文書情報 6 情報 健診文書 

対象 ― ― 

 

■実装必須・任意・不要 
 

保険医療機関(医科) 

健診実施 

保険医療機関(医科) 

健診未実施 
保険医療機関(歯科) 薬局 

健診センター 

（単独） 

文書情報 必須 必須 不要 不要 不要 

6 情報 ― ― ― ― ― 

健診文書 ― ― ― ― ― 

 

■機能説明 

取得したい文書情報を選択・特定するため、自施設が宛先となっている文書情報一覧を取得・表

示する機能です。同意ステータスが、「閲覧保留」もしくは「閲覧可」となっている文書を一覧化

します。但し、診療情報提供書そのものの取得は、「閲覧可」ステータスを起点に可能となるため、

閲覧保留ステータスの文書に対して、取得要求できないよう制御する必要があります。 

要求・結果ファイルの詳細については、「外部インターフェイス仕様書」をご確認ください。 

 

  



 

56 

機能 18：ダウンロード 

■対象範囲 

文書情報 6 情報 健診文書 

対象 対象 対象 

 

■実装必須・任意・不要 
 

保険医療機関(医科) 

健診実施 

保険医療機関(医科) 

健診未実施 
保険医療機関(歯科) 薬局 

健診センター 

（単独） 

文書情報 必須 必須 不要 不要 不要 

6 情報 必須 必須 任意 任意 不要 

健診文書 必須 任意 任意 任意 不要 

 

■機能説明 

資格確認端末経由方式を採用している場合は、オンライン資格確認等連携ソフトがデータの取

得処理を担いますので、電子カルテシステム等側では、取得要求ファイルの作成と資格確認端末の

共有フォルダへの格納、資格確認端末の共有フォルダに格納される結果ファイルの読み込みに係

る機能の実装が必要です。 

Web API 通信方式の場合は、文書情報については電子カルテ情報共有サービス、6 情報と健診

文書についてはオンライン資格確認等システムの提供 API を直接呼び出して、データ取得する必

要があります。 

各情報を取得する場合は、取得要求ファイルを作成し、電子カルテ情報共有サービスもしくはオ

ンライン資格確認等システムへ送信する必要があります。要求・結果ファイルの詳細については、

「外部インターフェイス仕様書」をご確認ください。 

なお、文書情報については、「閲覧可」ステータスとなっていれば、登録日から約 6 か月間ダウ

ンロードすることが可能です。一度取得すると 1 週間程度で電子カルテ情報共有サービス上から

文書情報を自動削除することにご注意ください。また、診療情報提供書のファイルは JSON 形式

で取得でき、その中に埋め込まれた形で、帳票レイアウト PDF が添付されています。 

一方、6 情報と健診文書の取得にあたっては、顔認証付きカードリーダでの閲覧同意後から 24

時間の間、対象情報をダウンロードすることが可能です。また、既存のオンライン資格確認等シス

テムの医療情報閲覧機能と同様に、XML 形式もしくは PDF 形式でファイルを取得できます。 
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機能 19：表示（文書情報） 

■対象範囲 

文書情報 6 情報 健診文書 

対象 ― ― 

 

■実装必須・任意・不要 
 

保険医療機関(医科) 

健診実施 

保険医療機関(医科) 

健診未実施 
保険医療機関(歯科) 薬局 

健診センター 

（単独） 

文書情報 必須 必須 不要 不要 不要 

6 情報 ― ― ― ― ― 

健診文書 ― ― ― ― ― 

 

■機能説明 

電子カルテ情報共有サービスから文書情報ファイルを取得後、電子カルテシステム等において

電子署名機能を実装している場合は、診療情報提供書の署名検証を行った上で、FHIR 形式で構造

化された情報を電子カルテシステム等の画面ビューワーに表示させる必要があります。 
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機能 20：表示（6 情報、健診文書） 

■対象範囲 

文書情報 6 情報 健診文書 

― 対象 対象 

 

■実装必須・任意・不要 
 

保険医療機関(医科) 

健診実施 

保険医療機関(医科) 

健診未実施 
保険医療機関(歯科) 薬局 

健診センター 

（単独） 

文書情報 ― ― ― ― ― 

6 情報 必須 必須 任意 任意 不要 

健診文書 必須 任意 任意 任意 不要 

 

■機能説明 

オンライン資格確認等システムから XML 形式で６情報一覧ファイルもしくは健診文書を取得

した場合、電子カルテシステム等の画面ビューワーに表示させる必要があります。 

なお、6 情報について、各医療機関等がそれぞれ重複した情報を登録していた場合には、中央側

で登録された標準マスタ情報等を照らし合わせながら、集約処理を行った上でデータ提供するこ

とを想定しています。処理方法の詳細については、別途お知らせします。また、集約処理機能につ

いては上記の通り、システムベンダ側の機能要件としていませんが、システムベンダ側での実装を

妨げるものではございません。 

次頁に、6 情報一覧の PDF イメージを掲載しますが、確定した内容ではないため、画面ビュー

ワーの表示内容をご検討いただく参考としてご確認ください。 
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図 17．6 情報一覧の帳票イメージ 
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機能 21：電子カルテシステム等への保存 

■対象範囲 

文書情報 6 情報 健診文書 

対象 対象 対象 

 

■実装必須・任意・不要 
 

保険医療機関(医科) 

健診実施 

保険医療機関(医科) 

健診未実施 
保険医療機関(歯科) 薬局 

健診センター 

（単独） 

文書情報 必須 必須 不要 不要 不要 

6 情報 必須 必須 任意 任意 不要 

健診文書 必須 任意 任意 任意 不要 

 

■機能説明 

電子カルテ情報共有サービスおよびオンライン資格確認等システムから取得した３文書６情報

は、要配慮個人情報であり、「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン 6.0 版」への準

拠の下、漏洩や改ざん等がないように保存する必要があります。 
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機能 22：標準マスタ取得・管理 

■対象範囲 

文書情報 6 情報 健診文書 

対象 対象 対象 

 

■実装必須・任意・不要 
 

保険医療機関(医科) 

健診実施 

保険医療機関(医科) 

健診未実施 
保険医療機関(歯科) 薬局 

健診センター 

（単独） 

文書情報 必須 必須 不要 不要 不要 

6 情報 必須 必須 不要 不要 不要 

健診文書 必須 任意 不要 不要 任意 

 

■機能説明 

文書情報、6 情報、健診文書を登録する際に用いる標準マスタについて、電子カルテ情報共有サ

ービスにマスタの更新要否を確認し、必要に応じて最新版を取得する機能です。 

各種マスタが更新された際は、医療機関等 ONS や医療機関等ポータルサイト等に更新した旨を

掲載の上、医療機関等 ONS に登録いただいたメールアドレス宛てに通知します。 

また、マスタの更新が必要かどうか確認するためには、各標準マスタのバージョン情報を含むマ

スタ更新要否確認要求ファイルを電子カルテシステム等から電子カルテ情報共有サービスへ送信

する必要があります。使用しているマスタのバージョンが古いことが確認できた場合には、「最新

マスタを含む結果ファイル」が返却されます。対して、全て最新のバージョンであることが確認で

きた場合には、「更新不要のメッセージを含む結果ファイル」が返却されます。 

なお、これらの標準マスタは医療機関等 ONS 等のサイトからインターネット経由でダウンロー

ドすることも可能です。 
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 画面 

電子カルテ情報共有サービスの導入に伴い、「3.2 機能」を実現するための画面を、システムベ

ンダにおいて開発いただく必要があります。各システムベンダにおいて必要な画面設計・開発を行

ってください。画面は、ユーザである医師等の負担が最小限となる UI であることが前提です。 

以下に改修機能項目別画面開発対応表例と、画面概要一覧を示しますが、システムベンダによっ

て画面構成はさまざまであるため、各社で本サービスを運用するにあたって必要な画面構成を十

分に検討の上、設計・開発を行ってください。 

 

表 18．改修機能項目別画面開発対応表例 

機能群 文書 

情報 

6 情報 健診 

文書 

外 

登録機能群 

1 送付先施設の利用状況確認、保険医療

機関番号の取得・宛先設定 

要 1 ― ― ― 

2 電子カルテシステム等から情報出力 ― 

3 Identifier の付与 ― 

4 被保険者番号の付与 ― 

5 未告知フラグ、長期保存フラグの付与 要 2 ― ― 

6 標準マスタへのコーディング 要 3 

7 同意取得情報の付与 要 4 ― ― ― 

8 キー画像の添付 要 5 ― ― ― 

9 帳票レイアウト PDF の添付 ― ― ― ― 

10 電子署名の付与 要 6 ― ― ― 

11 FHIR 構造データ生成 ― 

12 バリデーションチェック 要 7 

13 アップロード 要 8 

照会機能群 

14 登録情報の履歴照会 要 9 

編集機能群 

15 登録情報の削除・更新 要 10 

16 削除後のＵＮＤＯ 要 11 

取得機能群 
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機能群 文書 

情報 

6 情報 健診 

文書 

外 

17 受信文書一覧取得 要 12 ― ― ― 

18 ダウンロード 要 13 ― 

閲覧機能群 

19 表示 要 14 要 15 ― 

保存機能群 

20 電子カルテシステム等への保存 ― ― 

その他機能群 

21 標準マスタ取得・管理 ― 
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表 19．画面概要一覧 

No. 画面概要 

要 1 ・「紹介先医療機関の本サービス利用状況確認」のリクエスト画面 

・「紹介先医療機関の本サービス利用状況確認」の結果表示画面 

要 2 ・未告知フラグ、長期保存フラグの選択画面 

要 3 ・ローカルコード／ハウスコードと標準マスタのコーディング管理画面 

要 4 ・診療情報提供書の同意ステータス入力画面 

要 5 ・添付するキー画像の選択画面 

要 6 ・電子署名用の PIN 入力画面 

要 7 ・バリデーションチェックの検証結果(エラー内容含む)画面 

要 8 ・アップロードリクエスト画面 

・アップロード結果画面(エラー含む) 

要 9 ・「登録情報の履歴照会」のリクエスト画面 

・「登録情報の履歴照会」の結果表示画面 

要 10 ・「登録情報の削除・更新」のリクエスト画面 

・「登録情報の削除・更新」の結果表示画面 

要 11 ・「削除後の UNDO」のリクエスト画面 

・「削除後の UNDO」の結果表示画面 

要 12 ・「受信文書一覧取得」のリクエスト画面 

・「受信文書一覧取得」の結果表示画面 

要 13 ・ダウンロードリクエスト画面 

・ダウンロード結果画面(エラー含む) 

要 14 ・FHIR 構造で提供される文書情報を閲覧表示できる画面 

要 15 ・XML もしくは PDF で提供された 6 情報及び健診文書を閲覧表示できる画面 
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 外部インターフェイス 

インターフェイス一覧、データレイアウト、業務コード一覧、業務コード仕様、処理結果コード

等については、実施機関が別途提供する「外部インターフェイス仕様書」をご確認ください。 

また、電子カルテシステム等から電子カルテ情報共有サービスに接続し、データ連携するための

方式は、既存のオンライン資格確認等システム及び電子処方箋管理サービスと同様に、以下の二方

式から選択できます。 

表 20．資格確認端末経由方式と Web API 通信方式の説明 

方式 説明 

資格確認端末経由方式 オンライン資格確認等連携ソフト（電子カルテシステム等からネ

ットワークで接続した資格確認端末に対して要求ファイルを送る

ことで、電子カルテ情報共有サービスが提供する API を呼び出し、

結果ファイルを取得する機能を具備）を用いた連携方式 

Web API 通信方式 電子カルテシステム等の端末もしくはサーバーから電子カルテ情

報共有サービスが提供する API を直接呼び出す連携方式 

 

なお、Web API 通信方式を採用する場合は、電子カルテ情報共有サービス用に新たに IP 

アドレスが追加されますので、医療機関等においては、当 IP アドレスへの接続を行うため適

宜ネットワーク機器（ルータなど）の再設定を実施いただく必要があります。 

また、カードレス署名で電子署名を行う場合には、オンライン資格確認ネットワークを経

由し、一般財団法人医療情報システム開発センター(MEDIS)が提供する鍵管理サービスに

Web API 通信で接続する必要があることにご留意ください。 
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 システム構成 

電子カルテ情報共有サービスを導入した場合の代表的なシステム構成を、「図 20. 電子カルテ情

報共有サービス導入後のシステム構成イメージ例」に示します。 

 

図 18 ．電子カルテ情報共有サービス導入後のシステム構成イメージ例 

 

 

 なお、各施設によって、部門システム（文書作成システム、地域連携システム、検査システ

ム、健診システム等）の有無や、SS-MIX2 ストレージまたは診療 DWH の有無等、医療機関等

システムの構成は多種多様に存在しています。そのため、どの医療機関等システム(データベー

ス)からデータを出力し、どのシステム上で FHIR 変換等を行い、どのシステムが I/F となっ

て、電子カルテ情報共有サービスにデータ登録するかの経路について、医療機関等と相談の

上、ご検討ください。 

 ご参考として、健診機関併設医療機関における健診システムから電子カルテ情報共有サービ

スまでのデータ登録ルートについて例示します。健診機関と併設医療機関とでは建屋が分かれ

ている等でネットワークが分離されているケースも多くあります。そのため、このようなケー

スの場合には以下の２パターンの対応方法が考えられます。 

１つ目の対応方法：健診機関に新たに資格確認端末を設置し、健診機関の健診システムから

直接電子カルテ情報共有サービスにデータ登録するパターン。 

２つ目の対応方法：健診機関と医療機関との間に設けた共有サーバ等を経由して医療機関の

電子カルテシステムから、電子カルテ情報共有サービスにデータ登録するパターン。 
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図 19 ．健診システムから電子カルテ情報共有サービスへのデータ登録ルート例 

 

 

 

① FHIR データ変換等アプリケーション 

医療機関等システムから出力した（もしくは連携された）情報を、「3.2 機能」で示した内容

に基づき、電子カルテ情報共有サービスに適合したデータ形式に変換・整形・検証するためのア

プリケーションが必要になります。当該アプリケーションについては、電子カルテシステム等

を提供しているシステムベンダで独自に開発・実装いただくことを想定しておりますが、他事

業者が提供するモジュールやアプリケーションを組み合わせたり、一部機能を代替させる等で

導入いただくことも可能です。また、今後、本アプリケーション機能を専門に提供する事業者が

現れた場合には、そのサービスを購入・利用いただくことも可能です。 

 

② オンライン資格確認等連携ソフト 

資格確認端末経由方式を採用する場合は、電子カルテ情報共有サービスとファイル連携を行

うにあたって、実施機関から提供されるオンライン資格確認等連携ソフトが必要となります。

当該ソフトについては、実施機関が、電子カルテ情報共有サービスに対応するための機能改修

を行った上で、医療機関等にアップデート配信（自動）を行います。詳細については、医療機

関等 ONS にてお知らせしています。 
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③ 電子署名・署名検証用アプリケーション 

電子カルテ情報共有サービスに送信する診療情報提供書へ電子署名を付与したい場合もしく

は受信した診療情報提供書の真正性を検証したい場合は、電子署名・署名検証用のアプリケーシ

ョンが必要となります。 

電子署名を行う方法としては、ローカル署名又はカードレス署名の 2 通りあります。 

ローカル署名を選択した場合は、「電子カルテ情報共有サービス記録条件仕様書」に定めた方

法で、電子署名付の機能をシステムベンダが独自で実装いただくか、もしくは電子署名関連事業

者が提供する「署名共通モジュール」を購入していただくかを選択できます。 

カードレス署名を選択した場合は、一般財団法人医療情報システム開発センター（MEDIS）

が提供する仕様に沿って機能を独自実装いただくか、もしくは同団体が提供する「HPKI カード

レス署名モジュール」を組み込んで実装いただくかを選択できます。 

署名検証については、「電子カルテ情報共有サービス記録条件仕様書」に定めた方法で、署名

検証機能をシステムベンダが独自で実装いただくか、もしくは電子署名関連事業者が提供する

「署名共通モジュール」を購入してください。 

上記の仕組みは、概ね電子処方箋管理サービスと同様の内容となります。「電子処方箋管理サ

ービスの導入に関するシステムベンダ向け技術解説書」に、より詳細の説明を記載しております

ので、併せてご確認ください。その他の詳細については、医療機関等 ONS にてお知らせしてい

ます。 

 

 

① 電子カルテ情報共有サービスが提供する API と接続する端末/サーバー 

資格確認端末経由方式を採用する場合は、オンライン資格確認等連携ソフトが搭載され、電

子証明書（機関認証用）をインストールしている資格確認端末が必要になります。なお、資格

確認端末に接続できるセッション数は、Windows OS の制約により最大 20 セッションとなり

ますので、電子カルテシステム等の端末台数や使用状況に基づき、資格確認端末の設置台数に

ついても必要に応じてご検討ください。 

一方、Web API 通信方式を採用する場合は、オンライン資格確認用電子証明書（以下、「電

子証明書」という。）をインストールしている電子カルテシステム等の端末もしくはサーバーか

ら直接電子カルテ情報共有サービスが提供する API に接続することが可能です。特に、大規模

病院等においては、電子カルテシステム等端末が数百台に及ぶケースがあるため、端末毎に電子

証明書をインストールすることが容易でない場合は、電子カルテシステム等端末が接続するサ

ーバーに 1 ライセンス分の電子証明書をインストールして接続する構成もご検討ください。 

なお、SaaS型の電子カルテシステム等で、クラウド上のアプリケーションサーバー起点でWeb 

https://ts.accenture.com/sites/MHLWSSK_/Shared%20Documents/★共通管理フォルダ/02_技術解説書・セキュリティアセス関連/01_技術解説書/01_本紙(最新版)/%5b患者サマリーあり%5dシステムベンダ向け技術解説書(案)v0.91_20231211.docx#kijutsujoken
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API 通信方式する場合も、同様に、施設内の電子証明書の入った端末もしくはサーバーを経由し

た接続が必要となりますのでご留意ください。 

 

② FHIR 変換等の専用サーバー 

FHIR データ変換等アプリケーションを実行するための専用サーバー（以下、「FHIR サーバー」

という。）の導入については医療機関等の規模やシステム構成によって諸条件が異なるため、要否

含めて各施設の運用に合わせてご検討ください。 

なお、FHIR サーバーを導入する場合、電子カルテ情報共有サービスの利用にあたってはファサ

ード型で差し支えありませんが、別途の利用目的でリポジトリ型を選択いただくことも可能です

ので、医療機関等と相談の上、ご検討ください。 

 

表 21．FHIR サーバーにおけるファサード型とリポジトリ型の説明 

タイプ 説明 

ファサード型 電子カルテシステム等のデータを電子カルテ情報共有サービスに登録

するタイミングで都度 FHIR 変換する方式。 

リポジトリ型 電子カルテ情報共有サービスに登録するタイミングとは関係なく、電子

カルテシステム等のデータをあらかじめ FHIR 変換してリポジトリと

してデータ保存しておく方式。 

 

また、クラウド型の FHIR サーバー起点で Web API 通信方式する場合も、電子カルテシステ

ム等と同様に、施設内の電子証明書の入った端末もしくはサーバーを経由した接続が必要とな

りますのでご留意ください。 

 

オンライン資格確認ネットワークの接続方式で採用されている、「IP-VPN 接続方式（光回線に

限る）」もしくは 「IPsec+IKE 接続方式」のいずれかの方式から選択できます。それぞれの接続

方式に応じたネットワーク連携のパターンについては、オンライン資格確認等システム及び電子

処方箋管理サービスと同様の内容になりますので、「オンライン資格確認等システムの導入に関す

るシステムベンダ向け技術解説書」及び「電子処方箋管理サービスの導入に関するシステムベンダ

向け技術解説書」より詳細内容をご確認ください。加えて、「オンライン資格確認等システムとの

接続に係るネットワーク連携のパターンの参考例」も公開されておりますので、併せてご参考くだ

さい。なお、これらの記載内容は、一般的に想定される例を示しているものであるため、実際の導

入にあたっては医療機関等の実情に応じてご検討ください。 

https://www.iryohokenjyoho-portalsite.jp/download/post-12.html#sousa_06
https://www.iryohokenjyoho-portalsite.jp/download/post-12.html#sousa_06
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 セキュリティ対策 

電子カルテ情報共有サービスで扱う医療情報は要配慮個人情報であり、漏洩や改ざん等が発生

しないよう、十分な対策を行う必要があります。以下にセキュリティ対策に係る主要事項を記載し

ていますが、各医療機関等の現状を鑑み、セキュリティ対策が十分かどうかの確認及び必要な対策

については、各システムベンダが責任をもって対応ください。 

なお、本節内で『オンライン資格確認等システム及び電子処方箋管理サービスと同様の内容にな

ります。』と記載している箇所については、「オンライン資格確認等システムの導入に関するシス

テムベンダ向け技術解説書」及び「電子処方箋管理サービスの導入に関するシステムベンダ向け技

術解説書」より詳細内容をご確認ください。 

 

 

医療機関等と実施機関の責任分界は、オンライン資格確認等システム及び電子処方箋管理サー

ビスと同様、以下のとおりとなります。 

 

図 20 ．通信経路の責任分界 
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図 21 ．情報到達点の責任分界（資格確認端末経由方式の場合） 

 

 

図 22 ．情報到達点の責任分界（Web API 通信方式の場合） 

 

 

 

① 電子カルテ情報共有サービスにおけるセキュリティ対策 

電子カルテ情報共有サービス(サーバー側)のセキュリティ対策は、「医療情報システムの安全管

理に関するガイドライン第 6.0 版」に準拠した上で、オンライン資格確認等システム及び電子処方

箋管理サービスと同様の内容になります。 

 

② ネットワークにおけるセキュリティ対策 

オンライン資格確認ネットワークにおけるセキュリティ対策においては、オンライン資格確認

等システム及び電子処方箋管理サービスと同様の内容になります。 
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医療機関等においては、まず「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン 6.0 版」に準

拠いただく必要があります。 

そのうえで、電子カルテ情報共有サービスの利用にあたって取り組むべき医療機関等における

セキュリティ対策例を「別紙 セキュリティアセスメントに基づいたセキュリティ対策例」に示し

ていますのでご確認の上、対応してください。  

なお、資格確認端末経由方式を採用する場合で、電子カルテシステム等端末から資格確認端末の

共有フォルダまでの経路におけるファイル暗号化（AES256）を任意で利用することも可能ですが、

オンライン資格確認等連携ソフトの設定作業が必要となる点にご留意ください。 

詳細については、外部インターフェイス仕様書等にて公開させていただきます。 

 

 

診療情報提供書の電子的な情報連携を行う際には、情報の改ざん防止だけでなく、なりすまし・

否認防止の観点が重要であり、セキュリティ事案が発生した際の「責任の所在」を明確化するため

にも、電子署名を行うことは重要です。 

一方で、電子署名の取り扱いについては、電子カルテ情報共有サービスを普及させ医療 DX を推

進していく観点等も合わせて考慮する必要があることから、当面の間、本サービスにおいては医療

機関の判断で電子署名の付与を任意とします。 

なお、上記の指針は、電子カルテ情報共有サービスの普及状況や、今後の HPKI を含めた電子署

名の状況等を踏まえて、再度検討することを想定しているため、恒久的な内容でないことにご留意

ください。  

 

 

資格確認端末用のWindowsセキュリティパッチ及びオンライン資格確認等連携ソフト等の配信

方法については、オンライン資格確認等システム及び電子処方箋管理サービスと同様の内容にな

ります。  
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4. 電子カルテ共有サービス導入に向けた医療機関等の作業 

令和 7 年 4 月からの電子カルテ情報共有サービスの運用開始に向けて、医療機関等のシステムベ

ンダが対応する必要のある作業を説明します。全体スケジュールを「図 23．電子カルテ情報共有サー

ビス開始に向けた全体スケジュール」に示します。 

  

図 23．電子カルテ情報共有サービス開始に向けた全体スケジュール 
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 機能改修 

電子カルテ情報共有サービスを導入するために必要な機能を、「3.2 機能」を基に機能改修し、

医療機関等に導入している既存の電子カルテシステム等に適用します。 

 

 環境設定 

 

電子カルテ情報共有サービスに接続するために、電子カルテ情報共有サービスの IP アドレス

の設定等、ネットワーク機器（ルータ等）の設定作業を実施します。ネットワーク設定の主な対

応を「表 22．ネットワーク設定の主な対応」に示します。 

表 22．ネットワーク設定の主な対応 

主な対応 補足 

電子カルテ情報共有サービス

との接続設定 

電子カルテ情報共有サービスの IP アドレスを利用し、ネットワーク

機器（ルータなど）の設定を行う。 

セキュリティ機器等の URL 接

続制限の解除 

（必要に応じて） 

Web API 通信を行う際に、所定の URL への接続許可設定を行う。 

電子カルテシステム等と資格

確認端末との接続設定 

（必要に応じて） 

ルータ等の設定を行い、電子カルテシステム等と資格確認端末との

接続設定を行う。 

（オンライン資格確認等システム対応済みでも、電子カルテシステ

ム等と資格確認端末との間の接続が未完了の場合） 

 

 

① 資格確認端末の設定 

資格確認端末経由方式を採用する場合は、資格確認端末に、オンライン資格確認等連携

ソフトをインストールしていただく必要があります。加えて、既にオンライン資格確認等

連携ソフトがインストールされている場合においても、アップデート作業が必要となりま

す。設定手順については、別途周知します。 

 

② IC カードリーダ及び IC カードリーダドライバの設置 

診療情報提供書にローカル署名を付す場合には、当該文書を作成する端末に IC カード

リーダ及び IC カードリーダドライバが必要になります。 
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 運用見直し 

新規に追加となる業務・適用する機能を踏まえて、医療機関等において、現行業務フロー及びセ

キュリティポリシー等の規定を必要に応じて変更する必要があります。実施機関が公開する運用

マニュアルを基に、運用フロー・運用手順等の見直しを行ってください。 

 

 テスト・モデル事業 

電子カルテ情報共有サービスを正常かつ安定的に運用できるよう、医療機関等システムベンダ

向け接続テスト、医療機関等運用テスト、モデル事業の実施を予定しています。それぞれの概要を、

「表 25. テスト・モデル事業の実施概要(予定)」に示します。 

表 23．テスト・モデル事業の実施概要(予定) 

 
医療機関等システム 

ベンダ向け接続テスト 
医療機関等運用テスト モデル事業 

目的 電子カルテシステム等（パッ

ケージソフト）が電子カルテ

情報共有サービスと正常に連

携し、3 文書 6 情報を正確に

処理できることを確認する。 

医療機関等で想定される本サー

ビスに関わるすべての業務シナ

リオが正常に実施できることを

確認する。 

医療機関等で正常に本サービス

を導入・運用できるかを確認す

る。併せて、課題の早期発見及

び先進的な取組事例等の収集を

行う。 

対象 申出のあったシステムベンダ 医療機関等 医療機関等(地域選定) 

期間 2024 年 9 月~2025 年 3 月 2024 年 11 月~2025 年 3 月 2025 年 1 月~2025 年 3 月 

利用 

データ 

テストデータ テストデータ or *本番データ 

(*実在の患者データである必要性がある場合) 

本番データ 

実施 

概要 

フェーズ 1 として、外部イン

ターフェイス仕様書の定義に

沿ったデータの書き出し・取り

込みができるかをオフライン

で確認する。 

フェーズ 2 として、オンライ

ン（電子カルテ情報共有サービ

スと接続）で実施する。  

医療機関において、①文書送付サ

ービス、②健診文書閲覧サービ

ス、③6 情報閲覧サービスそれぞ

れの業務プロセスが正常に実行

できるかを検証する。 

医療機関単位で正常に本サービ

スを導入・運用できるかをオンラ

イン資格確認等システム等の既

存システムを含めて検証する。 

ベンダおよび医療機関等から技

術的な問い合わせに対して、必要

な調査・対応を行う。 

環境 接続検証環境 

(本番環境と同じ構成) 

接続検証環境 

(本番環境と同じ構成) 

本番環境 
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5. 医療機関等へ提供する情報等 

 文書・データ・ソフトウェア 

厚生労働省及び実施機関から医療機関等へ提供する文書・データ・ソフトウェアを「表 24．提

供する文書・データ・ソフトウェア一覧」に示します。 

 

表 24．提供する文書・データ・ソフトウェア一覧 

No 区分 項目 概要 参照先 提供予定 

時期 

1 文書 外部インターフェイ

ス仕様書 

電子カルテシステム等が電子カルテ

情報共有サービスと連携する際のフ

ァイルレイアウト、処理結果コード

等。 

医療機関等

ONS 

令和 6 年 1 月 

2 文書 記録条件仕様書 電子カルテ情報共有サービスを利用

するにあたってのデータ記述方法や

電子署名方法を定めた文書。 

医療機関等

ONS 

令和 6 年 1 月 

3 文書 システムベンダ、外部

システムベンダ向け

接続テスト計画書 

電子カルテ情報共有サービスと正常

に接続できることを確認する接続テ

ストのシナリオやテスト環境、テスト

データ等。 

医療機関等

ONS 

令和 6 年 8 月 

4 文書 システムベンダ向け

運用テスト計画書 

電子カルテ情報共有サービス開始に

向けた最終ステップとして実施する

運用テストのシナリオやテスト環境、

テストデータ等。 

医療機関等ポ

ータルサイト 

令和 6 年 8 月 

5 文書 運用マニュアル 電子カルテ情報共有サービス利用開

始後の医療機関等の具体的な業務運

用方法等。 

医療機関等ポ

ータルサイト 

令和 6 年 10

月 

6 文書 利用規約 電子カルテ情報共有サービスに係る

利用規約例等。 

医療機関等ポ

ータルサイト 

令和 6 年 9 月 

7 データ 臨床検査項目基本コ

ードセット一覧 

厚生労働省が定める電子カルテ情報

共有サービス向けの検査情報と感染

症情報のコード表。 

 

 

●● 令和 6 年 1 月 

8 ソフト

ウェア 

オンライン資格確認

等連携ソフト 

電子カルテ情報共有サービスとデー

タ送受信するためのアプリケーショ

医療機関等

ONS 

令和 6 年 8 月 
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No 区分 項目 概要 参照先 提供予定 

時期 

ンソフト。 

「オンライン資格確認等連携ソフト

設定手順」も併せて公開予定。 

9 ソフト

ウェア 

記録条件仕様ファイ

ルバリデータ 

医療機関等ベンダ向け接続テストで

利用する記録条件仕様ファイルバリ

データ。 

FHIR 記 述 仕 様 / 実 装 ガ イ ド

(Implementation Guide)に従ってデー

タが作成されているかをチェックす

るためのツール。 

医療機関等

ONS 

令和 6 年 8 月 

 

 説明会等 

電子カルテ情報共有サービスの導入に向けて必要な対応等を周知するため、システムベンダ向

け及び医療機関等向けに説明会を行います。また、医療機関等ONS上にサービスデスクを設置し、

本書や説明会における説明内容等に対する問合せ Web フォームにより行えるようにする予定です。 

説明会及び問合せフォームについては、別途お知らせします。 

 


