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  １ 初期設定 

 

１．１ ファイル出力ディレクトリの作成 

医療情報連携基盤用のデータファイルを出力するディレクトリを作成します。 

ディレクトリは英数字のみとし、orca ユーザーにより書き込み可能の状態にします。 

 

 説明のため /var/tmp/renkei というディレクトリ名とします。 

 

 

 

 

１．２ システム管理の設定 

 医療情報連携基盤用のデータファイルを作成するため、システム管理の設定を行います。 

 

 

 

 管理コードで「9101 医療情報連携基盤情報」を選択します。 

 有効年月日は“00000000”～”99999999”を指定します。 

 ［確定］ボタンをクリックします。 

  

$ sudo -u orca mkdir /var/tmp/renkei 
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 連携基盤用データ作成で「1 作成する」を選択します。 

 連携基盤用ディレクトリには１．１ ファイル出力ディレクトリの作成で作成したディレク

トリを指定します。 

 

 

 

 指定したディレクトリが存在しない場合、または orca ユーザーにより書き込みができない

ディレクトリの場合はメッセージを表示します。 

 正しくディレクトリを指定できないと登録はできません。 

 傷病名レコード記録は、レセプト電算処理システムの傷病名レコードを連携基盤用データに

記録する場合にチェックします。 

 自費保険分作成は、患者登録で 980 自費として作成した保険により算定された診療データに

ついても連携基盤用データに記録する場合にチェックします。 
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 地域連携 ID が空白の場合に患者番号を記録は、連携基盤用データ作成が「2 作成する（全

件）」の場合に機能します。 

 

 

 

 ［登録］ボタンをクリックして設定内容を登録します。 

 

１．３ 全件出力する場合の設定 

 患者の同意がない患者については、通常はデータ作成を行ないませんが、すべての患者を対

象として処理することが可能です。 

「１．２ システム管理の設定」で説明したとおりにシステム管理の設定を行います。 

 

 連携基盤用データ作成で「2 作成する（全件）」を選択し登録します。 
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 地域連携 ID が空白の場合に患者番号を記録は、地域連携ＩＤが未設定の場合に連携用レセ

プト共通レコード１（R1レコード）の連携用患者ＩＤに患者番号を記録させる場合にチェッ

クします。なお、チェックがあっても地域連携ＩＤが設定されている場合は、これを記録し

ます。 

 

  ２ 患者設定 

 

 患者から医療情報連携基盤へデータを提供することについて意思を確認します。 

 同意を得られた場合は、患者登録画面の「その他」タブ画面より設定を行います。 

 

 

 

 地域連携ＩＤには、医療情報連携基盤システムから患者個人を特定するために付与された 

ＩＤを入力します。 

 情報提供には、「1 同意する」を選択します。 

 ［登録］ボタンをクリックして設定を登録します。 

 

  ３ 連携データファイル作成 
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３．１ レセプト作成処理 

 医療情報連携基盤用データファイルを作成する手順は、通常のレセプト電算データファイル

を作成する流れと同様です。 

 

 

 

 レセプト作成指示画面を表示します。 

・入外区分を指定します。 

・処理区分に「6 連携基盤用」を選択します。 

・“一括作成”を選択します。（個別作成も可能です。） 

・診療年月を指定します。 

［確定］ボタンをクリックします。 
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 メッセージを確認して、［ＯＫ］ボタンをクリックし処理を開始します。 

 

 

 

 処理結果を確認し、［F1:戻る］ボタンをクリックして元の画面へ戻ります。 

 

 ※全件出力する場合 

 全件出力する設定の場合は、確認画面で“【連携基盤用レセプト（全件：未同意分含）】”

を表示します。 

 

 

 

３．２ 連携基盤用データファイルの作成処理 

 医療情報連携基盤用データファイルを作成する手順は、通常のレセプト電算データファイル

を作成する流れと同様です。 
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総括表・公費請求書作成画面を表示します。 

・診療年月を指定します。 

・レセプト電算システム提供データ・公費ＣＳＶ提供データの処理区分に「6 連携基盤 

用」を選択します。 

・入外区分を指定します。 

［社保レセ電］または「国保レセ電」ボタンをクリックします。 

 

 

 

 メッセージを確認して、［F12:作成する］ボタンをクリックし処理を開始します。 
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 処理結果を確認し、［F1:戻る］ボタンをクリックして元の画面へ戻ります。 

 

 処理が正常に終了しましたら指定した連携基盤用ディレクトリに連携データファイルが作

成されています。なお、データがない場合は連携データファイルは作成されません。 

 

 

 

 

 

 ※全件出力する場合 

 全件出力する設定の場合は、確認画面で“【連携用（全件：未同意分含）】”を表示します。 
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３．３ 入退院データファイルの作成処理 

 

 入退院データの作成は、３．１レセプト作成処理で説明した内容で入院を指定してレセプト

処理を実施しておきます。 

 

 

 

総括表・公費請求書作成画面を表示します。 

・診療年月を指定します。 

・請求年月日に診療年月で指定した年月内の何日までの退院分とするかを指定します。 

・レセプト電算システム提供データ・公費ＣＳＶ提供データの処理区分に「7 連携基盤 

用（当日分まで）」を選択します。 

・入外区分に「1 入 院」を指定します。 

［社保レセ電］または「国保レセ電」ボタンをクリックして入退院データを作成します。 

 

３．４ 外来情報連携用データファイル作成処理の自動実行 

 

 外来データファイル作成については、cron の設定を行うことにより自動実行が可能です。運

用に照らして設定を行ってください。なお、入院データファイル作成については、業務画面

からの指示にのみ実行可能です。 
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 cron の設定内容は、以下のとおりです。 

 

 

 設定内容 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  ４ 各レコードの説明 

 

４．１ 医療機関情報レコード 

識別情報：IR 

レセプト電算処理システムの医療機関情報レコードを出力します。 

 

４．２ レセプト共通レコード 

識別情報：RE 

レセプト電算処理システムのレセプト共通レコードを出力します。 

 

４．３ 連携用レセプト共通レコード１ 

識別情報：R1 

連携用患者ＩＤ (P02)患者登録 [その他]画面 地域連携ＩＤ 

$ sudo vi /etc/jma-receipt/jma-receipt-crontab 

PATH=/usr/lib/jma-receipt/site-lib/scripts/tools:/usr/lib/jma-receipt/patch-lib/s

cripts/tools:/usr/lib/jma-receipt/scripts/tools:/usr/lib/jma-receipt/patch-lib/sc

ripts/allways:/usr/lib/jma-receipt/scripts/allways:/sbin:/bin:/usr/bin:/usr/sbin:

/usr/local/bin:/usr/local/sbin 

 

10 * * * * orca run.rb 

 

# 医療情報連携基盤用(外来一括) 

#  run_renkei_data_2.sh (医療機関識別番号) (連携基盤用データ出力ディレクトリ) 

#  例 医療機関識別番号：01 

#     連携基盤用データ出力ディレクトリ：/var/tmp/renkei 

#     毎日 23時 00 分実行 

00 23 * * * orca run_renkei_data_2.sh 01 /var/tmp/renkei 

 ③                 ① ② 

①医療機関識別番号はグループ診療でない場合は 01 と設定します。 

②連携基盤用データ出力ディレクトリは、システム管理の 9101 で設定した、実際に作成し

たディレクトリを指定してください。 

③処理起動時間は、例では毎日 23 時 00 分に実行します。 

運用に照らして設定してください。 
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※システム管理の設定により、

地域連携ＩＤが未設定の場合に

患者番号を記録。 

入院日 入院患者のみ記録。最新の入院日を記録。 

退院日 入院患者のみ記録。最新の退院日を記録。入院中の場合は省略。 

 

４．４ 連携用レセプト共通レコード２ 

識別情報：R2 

患者カナ氏名 (P02)患者登録 [基本情報]画面 カナ氏名 

※レセプト作成時ではなく、デ

ータ作成時の内容。旧姓では記

録しない。 

患者郵便番号 (P02)患者登録 [基本情報]画面 [住所]行の郵便番号 

患者住所 (P02)患者登録 [基本情報]画面 [住所]行の市区町村と番地・方

書きを連結した内容 

患者電話番号 (P02)患者登録 [基本情報]画面 [電話]行の自宅の電話番号 

緊急連絡先の郵便

番号 

(P02)患者登録 [連絡先等]画面 [連絡先情報]の郵便番号 

緊急連絡先の住所 (P02)患者登録 [連絡先等]画面 [連絡先情報]の市区町村と番

地・方書きを連結した内容 

緊急連絡先の電話

番号 

(P02)患者登録 [連絡先等]画面 [連絡先情報]の[電話]の昼の電

話番号 

 

４．５ 連携用レセプト共通レコード３ 

識別情報：R3 

患者特記種別 (P02)患者登録 [基本情報]画面 [アレルギー]の項目にデータが

ある場合は“１”を記録 

[禁忌]の項目にデータがある場

合は“２”を記録 

患者特記内容 (P02)患者登録 [基本情報]画面 [アレルギー]の項目にデータが

ある場合は内容を記録 

左側、右側の各項目別にレコー

ド作成（最大２レコード） 

[禁忌]も[アレルギー]と同様 

 

４．６ 保険者レコード 

識別情報：HO 

レセプト電算処理システムの保険者レコードを出力します。 
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４．７ 公費レコード 

識別情報：KO 

レセプト電算処理システムの公費レコードを出力します。 

 

４．８ 傷病名レコード 

識別情報：SY 

レセプト電算処理システムの傷病名レコードを出力します。 

ただし、システム管理の設定で傷病名レコード記録にチェックがある場合となります。 

 

４．９ 診療行為レコード 

識別情報：SI 

レセプト電算処理システムの診療行為レコードを出力します。 

ただし、以下のレコードのみ出力します。 

診療識別コード 内容 

14 在宅 

31 皮下筋肉内注射 

32 静脈内注射 

33 その他注射 

60 検査・病理 

 

４．１０ 医薬品レコード 

識別情報：IY 

レセプト電算処理システムの医薬品レコードを出力します。 

ただし、以下のレコードのみ出力します。 

診療識別コード 内容 

14 在宅 

21 内服 

22 頓服 

23 外用 

31 皮下筋肉内注射 

32 静脈内注射 

33 その他注射 

 

４．１１ コメントレコード 

識別情報：CO 

診療行為レコード、医薬品レコードの条件を満たしているため出力しません。 
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４．１２ 連携用コメントレコード 

識別情報：C1 

日レセ診療行為入力画面から、特定のコメントコードにより入力した内容を出力します。 

コメントコード：008600000 （ユーザにより作成） 

 

  ５ 連携用コメントマスタの作成と入力方法 

 

５．１ コメントマスタの作成 

 点数マスタ業務より、コメントマスタを作成します。 

 

 

 

 診療行為コードは“008600000”を指定します。 

 有効年月日は“00000000”～”99999999”を指定します。 

 ［確定］ボタンをクリックします。 

 

 ※コメントコード“008600000”はフリーコメントであり、レセプト、診療費明細書等に表

示を行わない特別なコードとなります。 
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 フリーコメントに使用するコードですので、表示されたそのままで入力せず、［登録］ボタ

ンをクリックして登録します。 

 

５．２ 連携用コメントの入力方法 

 連携用コメントは、診療区分“99”（診療種別“.990”）となるように入力します。 

 一行に全角４０文字入力できますが、連携用コメントの仕様では全角３８文字まで記録とな

ります。 

 一剤に複数入力しても連結はいたしません。一行１レコードで記録となります。 
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  ６ 留意事項 

 

６．１ 連携基盤用データファイルの削除 

 連携基盤用ディレクトリには連携データファイルが溜まるのみで削除はいたしません。 
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６．２ 制限事項 

 ・包括保険 9999 による入力内容は記録できない。 

 ・連携用コメントレコード（C1）は平成 26 年 7月提供パッチで記録を可能とします。 

  ※7 月 24 日提供済 

 ・一般名処方加算対象の医薬品の記録については処方せん作成時のマスタ設定とレセプト作

成時のマスタ設定が異なる場合に不正確となる可能性がある。 

連携基盤用ディレクトリに溜まったファイルは、医療情報連携基盤システムから指示

されたファイルアップローダーによりファイルをアップロード後、正常にアップロー

ドが確認できたら必要に応じて削除を行ってください。 

 

レセコン側は連携データファイルを作成するところまでが仕様範囲です。ファイルの

削除は医療情報連携基盤システム側の仕様範囲となります。 


