
日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

１２　登録
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

１ ncp
20081208-004

地方公費単独の保健組み合わせの警告が出る患者様がいるが保健組
み合わせ履歴の表示がおかしいと問い合わせがありました。
現象が出る入力は公費の有効期間が保険証よリ前の日付であり有効
終了日が登録されており、保険証の有効終了日は無期限である場合
例）保険証有効期間　Ｈ20.12.1～99999999
　公費の有効期間　Ｈ20.10.1～Ｈ21.3.31
上記登録を警告を無視して入力した場合の保健組み合わせ履歴の一
番下の段にＨ21.3.31～Ｈ21.3.31の１日だけの日付で公費単独の保健組
み合わせの表示がされます。
保険証の有効開始日と公費の有効開始日を合わせれば保健組み合わ
せ履歴の表示は消えますが、なぜ保険証の期限内なのに公費単独の
保健組み合わせになるのかとのお問い合わせを頂きました。

公費単独分の保険組み合わせ作成修正
公費の有効開始日＜主保険の有効開始日、かつ、公費の
有効終了日＜＝主保険の有効終了日の場合、公費単独分
の保険組み合わせ作成において、適用期間が”公費の有効
終了日～公費の有効終了日”の保険組み合わせが作成さ
れていましたので修正しました。
例）主保険の有効期間　Ｈ20.12.1～99999999
公費の有効期間　　 Ｈ20.10.1～Ｈ21.3.31
公費単独分で、”H21.3.31～H21.3.31”の保険組み合わせが
作成されていましたので作成しないようにしました。

H20.12.24

２ support
20090204-004

前期高齢者（国保）３割から後期高齢者に変更になった患者の保険追加
です。
例
生年月日が昭和８年１月８日の現在７６歳。
前期高齢者（国保）で有効期限がH18.10.1からH19.3.31
保険追加をしようとすると『補助区分は老人割合のみ入力可能です』とエ
ラー表示が出て先に進めません。
そこで、補助区分を以下のように操作すると、保険追加ができます
一旦、補助区分を「０：無し」か「１：１割」を選択
再度、補助区分を「３：３割」に変更
トリッキーな作業が必要となってしまいます。

患者登録で前期高齢者の保険の補助区分と適用開始年月
日の判定で、補助区分エラーが適用開始年月日による場
合、適用開始年月日のみ修正してもエラー解除になりませ
んでした。正しくチェックを行なうように修正しました。

H21.2.25
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日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

１２　登録
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

３ ncp
20090305-026

社保（本人）と生保の併用の場合、
社保の有効がＨ21.1.1～9999999
生保の有効がＨ21.2.12～Ｈ21.2.28
このように登録していたものを生保の有効をＨ21.2.12～9999999と上書
きして登録した場合、保険組合せ履歴の組合せウィンドウに以下のよう
に表示されます。
番号  保険　公費1　　　　　　適用開始日　適用終了日
----------------------------------------------------
0002　組合　生活保護　　　　Ｈ21.2.12　　 9999999
0001　組合　　　　　　　　　Ｈ21.1.1　　  Ｈ21.2.11
0003　組合　　　　　　　　　9999999　　　 9999999
この0003組合の開始日と終了日が9999999～9999999となるのはこうい
う仕様なのでしょうか？
どういう理由で9999999～9999999となるのか教えてください。

不要な保険組み合わせが作成されていましたので修正しま
した。
例１
政府管掌　H20.4.1～99999999
生保　H20.3.11～99999999

生保　99999999～99999999　が作成されていました。
例２
政府管掌　H20.4.1～99999999
生保　H20.4.11～99999999

政府管掌　99999999～99999999　が作成されていました。

H21.3.26

４ support
20090327-015

ある患者さんのデータを誤って削除してしまったのですが、同じIDで再入
力を試みたところ、「患者番号の連番は管理連番以下にしてください」と
いうメッセージが出て登録ができません。
当院ではIDを元に検査データ・レントゲンデータを管理していますので、
同一症例に複数の番号が振られると大変困ります。

患者番号構成が標準構成で年が番号にある区分１，２の
時、新規の患者番号を自動採番でなく手入力した時、連番
号の判定を年に関係なく行なっていました。このため、前年
の番号の最大番号が今年の連番号以上だった場合にエ
ラーとなっていました。手入力時の連番号のチェックは、シス
テム管理の年以上の時のみ行なうように修正しました。

H21.4.24

５ ncp
20090708-004

精神科ユーザー様より、以下のようなご連絡がありました。
法別番号20の精神入院の公費において、所得の多い患者の場合、自己
負担限度額が発生してくるケースがあるそうです。
法別番号21の精神通院公費同様、所得者情報で自己負担限度額の管
理ができるようにしてください。

精神入院（０２０）の患者負担がある場合の対応
（平成１９年４月以降で対応）

患者負担がある場合は、患者登録－所得者情報－公費負
担額において入院上限額を入力する。
負担金計算では、通常１０円単位での患者負担計算を行う
が、入院上限額が１円単位での入力かつその上限に達した
場合は１円単位での患者負担計算とする。

H21.7.28
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日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

１２　登録
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

６ support
20090715-018

該当月の請求が小児特定の診療のみの場合。
52小児特定と12生活保護のレセプトを併用で作成すると請求点の療養
の給付１に総点数、療養の給付２は空欄になっています。この状態で提
出すると「同点数はありえませんので分けて請求してください」と返戻さ
れたとのことです。
奈良県支払基金に問い合わせたところ、公費併用レセプトで療養の給
付１には総点数、２には生活保護に請求がないので「０」を表記してほし
いと言われました。

特定疾患（０５１又は０５２）の生保がある場合の保険組み合
わせ修正
０５１又は０５２単独の保険組み合わせを作成するようにしま
した。
（例）０５２と０１２を持つ場合の保険組み合わせ
・０１２
・０５２＋０１２
・０５２　　←　追加

H21.7.28
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日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

１３　照会
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

１ support
20090507-021

特定の条件での患者照会で、１時間以上経過しても結果が表示されな
いとのお問い合わせにsyslogと、現象発生時の設定条件の画面ハードコ
ピーをお送りいただきました。

日レセver4.3以降より照会の検索条件に診療年月日の範囲
指定（数ヶ月）と診療行為を指定して検索を行うとデータ件
数によっては検索結果が表示されるまでに非常に時間がか
かる不具合がありましたので修正しました。

H21.6.25
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日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

１４　予約
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

１ ncp
20090115-001

予約登録について問い合わせさせて頂きます。例えば環境設定を本日
の日付で画面上のカレンダーの23日をクリックし23日に予約した患者リ
ストを画面右側に表示させます。画面右側の患者リストから予約取消を
行いたい患者を選択し、Ｆ3予約取消をするとカレンダーが本日の日付に
戻ってしまいます。
Ver.4.2.0まではカレンダーを選択後は予約取消を行っても日付は戻りま
せんでした。
これはVer.Upによる仕様でしょうか？
予約は先生が操作する事が多いので突然変更されると理解できず間違
いが増えるので元に戻す様問いあわせがありました。

予約でカレンダーを選択した後、予約取消をした時、予約一
覧の日付がシステム日付になっていましたので予約取消日
となるように修正しました。

H21.1.23

２

予約登録で、専門科コード設定がしていないドクターで予約登録をする
と、登録後の診療科がクリアされていました。
専門科コードの設定されていないドクターの場合、診療科コードの１番目
を表示するように修正しました。

H21.3.26
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日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

２１　診療行為
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

１

11/25　電話問
合せ　精神通院
結核　患者負担
なし

兵庫県医師国保組合（283077）について、精神通院および結核併用時
に、窓口負担0円で対応していただくことは可能でしょうか。
http://www.kokuhoren-hyogo.or.jp/0005iryo-kikan/pdf/1-2.pdf

兵庫県医師国保組合（２８３０７７）＋０２１精神通院又は０１
０（感３７の２）の対応
＜負担金計算＞
　患者負担を０円とします。（０１０の入院時、食事負担も０
円）
＜レセプト一部負担金記載＞
　（０２１）本来患者が負担すべき金額を記載します。（１割又
は上限額に達するまでの金額）
　（０１０）”０”を記載します。
＜レセプト入院食事療養記載＞
　（０１０）食事負担がない場合の記載方法で記載します。

H20.12.2

２ support
20081121-005

Ver4.3.0で在宅末期総合診療料の回数入力が可能となりましたが、.140
在宅料を入力した後は、「回数は１回のみです」とエラーになり回数登録
が出来ません。
.140在宅料なしの場合、在宅末期総合診療料の回数登録は可能です
が、訂正時に「警告！！登録時と診療内容が違います。必ず登録をして
点数を変更して下さい」とエラーになります。
修正頂きます様、宜しくいお願いします。

在宅末期医療総合診療料の回数を１以上登録できるように
しましたが、剤内に.140 など手技料の前に入力があるとエ
ラーとなります。.140 は訂正時に自動発生しますので、訂正
で必ずエラーとなります。正しい回数チェックを行うように修
正しました。

H20.12.2

ORCA Project 6 Copyright(C) 2008-2009 Japan Medical Association. All rights reserved.



日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

２１　診療行為
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

３ kk
17577

お忙しい中、大阪ひとり親家庭の資料をお送りいただきありがとうござい
ます。
大阪ひとり親家庭につきましては食事負担がない保険番号マスタの提
供を予定していますが、乳幼児につきましてはいただいた資料には書か
れていないようです。
乳幼児の食事負担について助成される資料がありましたらお送りいただ
けますでしょうか。

大阪府地方公費対応
保険番号”２８２”の外来負担計算について、長期併用時は
下記の通りとしました。
１日目の負担額が長期高額療養の上限を超えた場合、２日
目は０円とします。１日目が上限を超えず２日目の負担額が
５００円未満になる場合は、その金額を患者負担とします。
９７２との併用例
（例１）
　１日目　３８５２点　　患者自己負担額　５００円
　２日目　３１５８点　　患者自己負担額　　　０円
　（１日目で３８５２点×３割＝１万円超につき０円）
（例２）
　１日目　３２００点　　患者自己負担額　５００円
　２日目　３１５８点　　患者自己負担額　４００円
　（１日目で３２００点×３割＝９６００円につき４００円）

H20.12.24

４ kk
17910 大阪府の地方公費資料をベンダ様よりご提供いただきました。

大阪府地方公費対応（乳幼児医療費）
保険番号”２８６”の外来負担計算について、長期併用時は
下記の通りとします。
１日目の負担額が長期高額療養の上限を超えた場合、２日
目は０円とします。
１日目が上限を超えず２日目の負担額が５００円未満になる
場合は、その金額を患者負担とします。
９７２との併用例
（例１）
　１日目　３８５２点　　患者自己負担額　５００円
　２日目　３１５８点　　患者自己負担額　　　０円
　（１日目で３８５２点×３割＝１万円超につき０円）
（例２）
　１日目　３２００点　　患者自己負担額　５００円
　２日目　３１５８点　　患者自己負担額　４００円
　（１日目で３２００点×３割＝９６００円につき４００円）

H21.1.23
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日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

２１　診療行為
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

５

お電話でのお
問い合わせ１０
月１５日－超音
波検査逓減

超音波検査で同月内に
１回目　UCG以外　断層撮影法とMモード法
２回目　断層撮影法　その他
の入力をした場合に２回目が１００分の９０に逓減されません。
UCG以外で断層撮影法とMモード法を併用した場合は「２」の「イ」により
算定すると点数表に記載されておりますが、１００分の９０の逓減が２回
目が「３」の場合に自動発生しているようです。
お問い合わせ先の医療機関様で撮影部位は別でしたが、減点されきた
とのことです。
UCG以外の断層撮影法とMモード法は断層撮影法と同一の撮影方法で
はないのでしょうか。

診療行為で超音波検査の月２回目以降逓減を行なう検査
の判断で、超音波（ＵＣＧ以外）（断層撮影法とＭモード法）
（160072450）をＵＣＧの検査としていましたが断層撮影法の
検査に変更しました。

H21.2.25
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日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

２１　診療行為
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

６ request
20090216-003

後期高齢者＋障害＋低所得の患者様の在医管算定時の一部負担金に
ついて
後期高齢者＋障害（広島県地方公費１９１・２９１）＋低所得（１・２）をお
持ちの患者様で、在医管算定時の一部負担金が、ケースを問わず２００
円×４回で請求されます。正しい請求は、例えば１日目の診療で8,000点
を超える場合、患者様への請求は１日目の２００円のみとなります。長
期・インターフェロン治療等と同様で、8,000点を超える場合請求が発生
しない様、修正をお願い致します。

後期高齢者＋広島県地方公費（保険番号１９１、２９１：障
害）の外来負担金計算
”低所得者”かつ”在医管算定”かつ”後期高齢者＋広島県
地方公費（保険番号１９１、２９１：障害）”の保険組み合わせ
である場合の外来負担金計算を下記のようにしました。
（８０００円と診療済みの１割相当分累計額と１日上限（２００
円）を比較する。）
例１
１日目の１割相当分が８０００円を超えた場合
１日目　９０００点　　患者自己負担額　２００円
２日目　３０００点　　患者自己負担額　　　０円
（９０００円＞８０００円となる為、０円）
例２
１日目の１割相当分が７９００円の場合
１日目　７９００点　　患者自己負担額　２００円
２日目　３０００点　　患者自己負担額　１００円
（８０００円－７９００円＝１００円）
（２００円＞１００円）
例３
１日目の１割相当分が７０００円の場合
１日目　７０００点　　患者自己負担額　２００円
２日目　３０００点　　患者自己負担額　２００円
（８０００円－７０００円＝１０００円）
（２００円＜１０００円）

H21.3.26

７

診療行為の外来で、診療科を変更して訂正した時、受診履歴の連番が
更新されないことがありました。
訂正内容が複数科・保険組合せでの入力でなく、変更前の診療科で複
数の受診があった場合に、変更前の診療科の受診履歴の連番が更新さ
れませんでした。
正しく変更するように修正しました。

H21.3.26
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日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

２１　診療行為
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

８ ncp
20090306-009

生活習慣病を算定
　　↓
月半ばで後期高齢者に変更
　　↓
生活習慣病管理料で包括扱いになっていた検査などが
後期高齢者保険では算定可
　　↓
エラーがかかり入力できない

生活習慣病管理料を算定している月途中で、後期高齢者と
なった場合、生活習慣病管理料に包括される投薬・検査等
の算定ができるようにしました。
警告等は一切できませんので、パッチ適用後は生活習慣病
管理料の包括がなくなります。
特に訂正では、投薬が算定可能となり処方料・処方せん料
が算定されることがあります。

なお、診療行為を老人点数で算定する場合のみとなります。
７５歳未満で、後期高齢者保険が登録されていても自費保
険での入力であれば一般点数ですので、包括されます。

また、チェックマスタから行なう併用算定チェック（生活習慣
病管理料と併用算定できない管理料等）についてはチェック
をはずすことはできません。生活習慣病管理料を算定して
いても、後期高齢者保険で他の管理料を算定する場合は、
チェックマスタの設定を警告に変更して下さい。

H21.3.26

９

入院中の患者を外来診療行為でアフターケアを表示中に保険を変更し
て、入院への画面遷移の確認メッセージを表示します。
この時、ＮＯ を押下するとそのままの状態で外来診療行為が入力できま
した。その為、入院中にアフターケア以外の保険で外来が入力できてい
ました。
ＮＯ を押下した時は、診療日を入院日に変更するようにしました。

H21.3.26
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日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

２１　診療行為
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

１０ ncp
20090224-024

７５歳以上の年齢の方で、後期高齢者に該当しない方の患者登録方法
を御教示いただけないでしょうか。
＜背景＞
私立学校教職員共済の家族の方が来院されましたが、生年月日が昭和
７年８月１６日でした。保険者様に確認したところこの方は海外に住所を
有する方との事で、下記のアドレスにある取扱いに従い、後期高齢者に
該当しないので、特例として請求してくださいと依頼されました。
尚、この方は「高齢受給者（前期高齢者）」の扱いとなり後期高齢者の点
数は算定できず、またレセの右上の記載は「高外一」になると保険者様
より教えていただきました。
http://www.kokuho.or.jp/general/roudou_tsuchi/lib/hoho_0220003.pdf
（3頁　問３　７５歳到達時に海外に住所を有する者の取扱いはどうなる
のか）
http://www.mhlw.go.jp/bunya/shakaihosho/iryouseido01/pdf/hoken83b.
pdf
（14頁　後期高齢者医療広域連合の区域内に住所を有する七十五歳以
上の者）
患者登録業務で、入力しようとすると、「後期高齢者に到達しました。後
期高齢者の保険を登録して下さい。」と表示され入力ができませんでし
た。

保険番号マスタ　977 後期非該当 を準備しましたのでマスタ
更新により適用してください。
該当する場合は、患者登録で公費情報欄に977 後期非該
当を登録します。

H21.3.26
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日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

２１　診療行為
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

１１ support
20090311-005

前期高齢者の高額療養費の負担金について
福島県の医療機関より問い合わせです。
入院患者　S9.3.19生（74歳）
入院日　H20.11.8
保険証
①　071019（国保）1割　本人
記号　ＸＸＸ　番号　ＸＸＸＸ
有効期間　H20.9.1～H21.2.22
②　071019（国保）1割　家族
記号　ＸＸＸ　番号　ＹＹＹＹ
有効期間　H21.2.23～H21.3.18
月の途中で①から②へ保険変更になり会計を作成したところ
①での会計→点数83424点　負担金額44,400円（高額療養費該当）
②での会計→点数22752点　負担金額22,750円
レセプトの負担金額は67150点となっている。
福島県の国保連合会国保係へ確認
請求先は同じでレセプトは1枚となり、負担者番号は同じで本人から家族
への変更なので1保険とみなすため1か月の2つの保険を合わせて上限
額は44,400円となる。とのご回答でした。

前期高齢者の高額療養費計算修正
（月途中の保険変更時）
同一保険者の場合、本人家族の変更や記号番号の変更が
あっても、変更前の患者負担等を引き継いで計算するよう
修正しました。
（今までは保険者、本人・家族、記号番号が同一でない場合
は引き継がない計算をしていた。）

H21.3.26

１２ support
20090317-013

閉鎖循環式全身麻酔の計算方法についてご教示ください。
閉鎖循環式全身麻酔２　 40分
閉鎖循環式全身麻酔４　110分
閉鎖循環式全身麻酔５　　5分
を行った場合、ＯＲＣＡで入力を行うと13520点になりますが、手計算する
と13460点になります。どこで間違ってますでしょうか？
＊手計算式＊
基本となる２時間
　閉鎖循環式全身麻酔２　 40分＋閉鎖循環式全身麻酔４　80分＝
12200点
残りの時間
　閉鎖循環式全身麻酔４　30分＝660点
　閉鎖循環式全身麻酔５　 5分＝600点
合計で13460点　という計算を行いました。

閉鎖循環式全身麻酔の点数計算に誤りがありました。
麻酔１、麻酔２、麻酔３の算定がある場合、麻酔１と麻酔２の
時間の合計が２時間＋３０分（１５０分）となり、端数がなく
なった場合、端数の麻酔３の時間を麻酔２に加算していまし
た。
端数の時間を麻酔３で加算するように修正しました。

H21.3.26
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日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

２１　診療行為
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

１３
3/30　小児科外
来診療料　中途
終了

1回目小児科外来診療料（初診）、2回目も同様に小児科外来診療料（初
診）を入力した場合、Ver.4.2.0のときは2回目の小児科外来診療料を再
診に置き換えていましたが、Ver.4.3.0では再診に置き換えない動作と
なっているのでしょうかとのお問合わせがございまいした。
システム管理マスタ9000外来診察料の設定は「0」とのことです。

小児科外来診療料を算定している時、訂正で初診料を再診
料に変更できませんでした。再診料に変更できるようにしま
した。

H21.4.24

１４ kk
18561

所沢の医療機関様より障害者公費対応を依頼されました。以前より重
度障害者の助成制度があった様ですが今回初めて患者様が来院したた
め登録できないとの問い合わせがありました。所沢の福祉総務課に確
認しましたところ所沢乳幼児と同じ扱いで21000円まで無料で21000円を
越えた時点で全額負担になるとの事でした。資料の請求をしましたが頂
くことが出来ませんでした。通常のマスタでは負担金の設定が出来ませ
んので対応の程よろしくお願い致します。

埼玉県所沢市地方公費５８２障害対応（平成１９年１０月診
療分～）
ア）医療費患者負担
　２１，０００円未満の場合、患者負担無し
　２１，０００円以上の場合、全額患者負担（償還払い）
イ）入院時食事負担
　２１，０００円未満の場合、患者負担無し
　２１，０００円以上の場合、全額患者負担（償還払い）
※保険番号５４３乳幼児と同様です。

H21.4.24

１５ support
20090413-014

麻酔の点数についてお問い合わせがありましたので、確認頂きます様
お願いします。
閉鎖循環式全身麻酔２　　51分
閉鎖循環式全身麻酔４　　49分
閉鎖循環式全身麻酔５　　35分
日レセで入力すると12,860点になりますが、手計算すると12,800点になり
ます。
Ver4.3.0　６回プログラム更新済　です。

閉鎖循環式全身麻酔の計算で、麻酔が３つ以上あり麻酔１
と麻酔２の時間の合計が１２０分以下で、かつ、麻酔３との
合計で１２０分以上となる場合、点数計算に誤りがありまし
たので修正しました。
きざみ値の加算を麻酔３でなく、麻酔２で行なっていました。

H21.4.24
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日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

２１　診療行為
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

１６ kk
18742

平成２１年４月より東京公費の社保の請求方法が、レセプト請求となりま
したが、レセプト記載の仕方の変更が必要のようです。

東京都地方公費平成２１年４月改正対応
平成２１年４月診療分からの改正ですが、平成２１年３月診
療以前の月遅れ分も同様の記載となる事から対応時期の
設定は行いませんので、御注意ください。
対応内容
＜負担金計算＞
主保険＋マル子（５８８）の計算（限度額認定証がない場合）
社保・・一律一般区分として現物給付計算を行う。
国保・・現状通り。現物給付計算は行わない。
＜レセプト記載＞
１　公費欄－一部負担金欄記載（マル障（１８０、３８０）、マ
ル親（１８１、３８１））
　　ア）保険欄－一部負担金の記載がない場合・・１円単位
で記載
　　イ）保険欄－一部負担金の記載が１０円単位である場
合・・１０円単位で記載
　　ウ）保険欄－一部負担金の記載が１円単位である場合
（１％計算となる場合）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・・１円単位で記載
２　保険欄－一部負担金欄記載（地方公費全般）
　　ア）社保・・一律一般区分の金額を元に記載
　　イ）国保・後期・・現状通り。所得区分に応じた金額を元に
記載
３　全国公費を併用する場合で、異点数がある場合の請求
点記載（地方公費全般）
　　国保・後期・・保険欄－公費１＝公費２の請求点となる
　　例）　１０００　　 １０００
　　　　　　３００　→　３００
　　　　　１０００　　 　７００

H21.4.24
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日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

２１　診療行為
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

１７ ncp
20090427-013

診療行為の画面で自費の数量を入力するとその数量分の金額が計算さ
れますが、自費が診療行為の画面の次頁に入力されている場合、訂正
で呼び出すと数量で計算されない元の金額に戻ってしまいます。
例）
コード：095000001
名称　：ニューレテラタイ　1ｍ＝600円
金額　：600円
で点数マスタ登録
診療行為の画面で「次頁」にニューレテラタイの数量を0.15　で入力=>90
円で会計
095000001 0.15  　*ニューレテラタイ　   　×1      90
診療行為の画面で「訂正」で呼び出して、「次頁」を開くと0.15　で90円で
入力されていたはずが、600円と表示される。
1画面でおさまっている場合は訂正で呼び出しても90円でそのまま表示
されます。

診療行為で自費コードに１以下の数量を入力した時、訂正
で展開しても数量が１になっていました。入力した数量で展
開するように修正しました。

H21.5.27
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日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

２１　診療行為
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

１８ ncp
20090609-019

セット登録に関してお尋ねします。Ver4.3.0で「前回セット」が、搭載されま
した。それ以降に起きている現象なのですが、セット登録をし、続けて同
じセットコードを入力しても「セットコードが存在します。修正をします
か？」というメッセージが表示されません。
P60001→P60002→P60001というように、違うセットコードを呼び出した後
に登録済みのセットコード入力した場合には、メッセージが表示されま
す。登録済みコードを検索画面から、呼び出した場合には、4.2.0以前と
同様に「セットコードが存在します。修正をしますか？」というメッセージ
が表示されます。
メッセージが表示されない状態で、同じセットコードに内容を入力し「登
録」した場合には「すでに入力済みコードです」とエラーメッセージが表示
され登録できないパターンとそのまま「登録」できるけれども、上書きはさ
れないというパターンがあるようです。「Ｓ」コードでも、同様の動きをしま
す。
大量のセット登録を行っている場合に、同じコードを間違って入力してし
まうこともあり現在は、セットコードからの検索で空きコードを確認しなが
ら登録を行っています。「前回セット」搭載後に変更された仕様なので
しょうか？

セット登録で、セットを続けて登録する時にセット登録後に同
じセットコードを入力したとき、セットの修正ではなく、新規
セットの登録となっていたので、セットの修正とするように修
正しました。

H21.6.25

１９ ncp
20090119-003

月途中で保険者番号は変更なし（協会健保）、記号番号が変更。本人か
ら本人へ変更。保険変更前より高額療養一般適用の場合レセプト一部
負担金額欄の計算が未対応の件ですが、保健者番号が変更ないことか
ら、高額療養は通算にて算定とのことです。
医療機関様より全国健康保険協会、福岡支部へ確認して頂きましたの
でご連絡いたします。

７０歳未満の高額療養費計算修正（月途中の保険変更時）
国保（０６０）・・・同一保険者の場合、本人家族の変更や記
号番号の変更があっても、変更前の患者負担等を引き継い
で計算するよう修正しました。
上記以外・・・同一保険者・本人家族の場合、記号番号の変
更があっても、変更前の患者負担等を引き継いで計算する
よう修正しました。
＊今までは保険者、本人・家族、記号番号が同一でない場
合は引き継がない計算をしていました。
※月途中の保険変更時に所得区分が変更となった場合は
対象外とします。

H21.6.25
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日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

２１　診療行為
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

２０
7/2　電話問合
せ　自賠責　訂
正時　窓口負担

自賠責患者負担100％の場合において、1回目の入力時には処置行為
の剤内にコメントを入力し、2回目訂正時において、コメントを別剤（単独）
として入力すると、入金額に金額が計上されてきます。

自賠責保険で訂正を行った時、剤の最後にコメントが登録さ
れていて、訂正でコメントを剤分離して別剤とした場合、請求
確認画面の今回請求額に剤分離した剤の点数が加算され
ていました。剤分離時に内部の剤手技点数をクリアしていま
せんでした。
コメント剤の点数をクリアするように修正しました。

H21.7.28

２１

お電話でのお
問い合わせ７月
３日－入院診
療行為回数表
示

入院の薬剤の入力で
．２１０
薬剤　数量
＊回数／日付
と入力するところを
．２１０
薬剤　数量＊回数
＊／日付
と入力していたようなのですがenterを押下すると入力コード欄の＊回数
は消えるのですが画面右側に×回数の表示が残ります。
請求確認画面では回数×１となりますがそのまま戻っても＊回数が表
示されたままになります。
登録時には回数は１で登録されるのですが表示が残るのは仕様でしょう
か。

入院の診療行為で剤の回数を入力後、＊　行で診療日指定
を行った時に前の回数を表示していたので、＊の行の回数
を表示するようにしました。

H21.7.28

２２ support
20090731-001

弊社のユーザで電子カルテを使用しており，CLAIM送信で添付したデー
タを送信したのですが，日レセが受信すると「アテレック錠１０　１０ｍｇ」
のみが２８日分として認識され，他の２８日分の処方が１日分となってし
まいます。
なにかおかしな部分がCLAIM内にありますでしょうか？
実際送信したCLAIMのデータを添付いたしますので，検証していただけ
ますようお願いいたします。

外来でＣＬＡＩＭからの中途終了データを展開する時、加算マ
スタの前に手技料マスタが設定されていないとエラーとなり
ますが、この時エラー行より前の剤回数が正しく展開されま
せんでした。
展開内容にエラーがあっても設定されている回数で展開す
るようにしました。

H21.8.27
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日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

２１　診療行為
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

２３

診療行為画面でコメントコードの’83～’、’0083～’など点数マスタの名
称の後ろに文字を追加入力する場合、名称の開始位置を変更した時
に全角文字の不整合が発生し異常終了することがありました。
フリーコメント（810000001、008500000）以外は３桁目からを名称としてい
る為、名称より前２桁に入力があった場合入力内容を破棄し、再度点数
マスタの内容を名称に編集するようにしました。
この時、エラーメッセージの表示はしませんがカーソルが名称に移動し
ます。

H21.8.27

２４ ncp
20090630-023

アフターケアで、その疾病について指導を行った場合、特定疾患療養管
理料の点数を労災診療費（１点１２円）に置き換えて初診・再診を問わず
月２回を限度として算定できるようです。しかし、初診時に初診料と同時
に特定疾患療養指導料を入力した場合は算定できますが、その後１月
以内に受診され指導を行った時は「初診料算定日より、１月以内です。
算定できません」とエラーになり入力する事が出来ません。また、初診料
と同時に入力していた分を診療訂正を行おうとすると同様に「初診料算
定日より、１月以内です。算定できません」とエラーになります。
どのようにすれば１月以内でも保健指導（特定疾患療養管理料）を入力
できますでしょうか。

アフターケアでは、特定疾患療養指導料が初診・再診に関
係なく月２回の算定が可能でしたのでアフターケアの時、指
導料の初診算定日からの１月以内の判定を行わないように
修正しました。
平成２０年４月診療分以降となります。
※同一月内に健保で初診料を算定していた場合は併用算
定エラーとなりますのでチェックマスタを警告に変更する必
要があります。

H21.8.27

２５
診療行為の訂正で初診料を再診料に変更した時、訂正日より前の初診
料が平成１８年４月より前であった時に、再診料に変更できませんでし
た。正しく訂正できるように修正しました。

H21.8.27

２６ ncp
20090827-008

奈良県の医療機関様で全国土木建築国保（133033）と通院精神医療の
公費の組合せで診察を受けられました。１ヶ月の上限金額は１００００円
で所得者情報の画面で入力済みです。診療行為の入力を終え最後まで
登録しても一部負担金額が発生しません。
他の都道府県ではこの動きで問題ありませんが、唯一奈良県だけが患
者による償還払いとなるので窓口負担金が発生しないと業務に支障が
でております。またレセプトの請求もできません。

奈良県　全国土木（１３３０３３）＋０２１（精神通院）、０１０（感
３７の２）の患者窓口負担計算対応
奈良県は償還払いとなる為、患者窓口負担を発生させるよ
う対応しました。

H21.9.24
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日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

２１　診療行為
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

２７ kk
20263

愛知県の特定疾患医療給付事業に変更がございますので資料を送付さ
せていただきますのでご査収下さい。
■概要
「５１」の一部該当患者が県単独公費「９１」として新たに新設されます。
１．計算方法は「５１」と同様です。
２．レセプトについては、社保・国保とも併用で請求します。
３．総括表の再掲については、社保は「９１」として再掲。
国保については、福祉ではなくて公費扱いで再掲。

愛知県特定疾患（国が定める４５疾病以外）の対応（平成２
１年１０月診療分～）
保険番号：１９１（法別９１）
公費負担者番号
　全額公費負担　９１２３６０１８
　一部公費負担　９１２３６０２６
平成２１年５月改正の対象外である。
１．負担金計算
　所得者情報－公費負担額欄にて、上限額の入力を行う。
　入力された金額を元に負担金計算を行う。
２．レセプト
　５１に準ずる記載とするが、平成２１年５月改正の対象外で
ある為、保険欄－一部負担金は、一律一般の金額で記載す
る。

H21.9.24
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日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

２１　診療行為
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

２８ kk
20348

東京都の一部の地域で、小学生・中学生の外来窓口が１回につき２００
円となるとことで、資料を入手致しましたので、添付させて頂きます。
ご対応の程、宜しくお願い致します。

都道府県名：東京都
発行元：東京都福祉保健局保健政策部　医療助成課長
タイトル・資料名：義務教育就学児医療費助成制度の改正に伴う医療費
一部負担の変更について

東京都地方公費（保険番号５８８マル子）制度改正対応
（平成２１年１０月診療～）
※外来のみ下記の対応を行う
＜負担計算＞
・診察料がない場合、患者負担なしとする。
＜レセプト＞
・一部負担金が２００円未満の場合、レセ記載の対象としな
い。（マル子公費負担が発生しない場合）
・分点がある場合の実日数記載対応（国保レセのみ）
例）国保＋０５２＋５８８　請求点２０００点　　診療５日
　　国保＋５８８　　　　　 請求点３０００点　　診療４日

　請求点　５０００   実日数　９
　　　　　　 ２０００　　　　　　 ５
　　　　　　 ３０００　　　　　　 ４
　　とする。
＜保険番号マスタについて＞
　レセプト請求　　　　０
　レセプト負担金額　２
　レセプト記載　　　　１
　＊外来＊
　負担区分　１
　日－上限額　２００
　日－上限回数　１
　＊入院＊
　負担区分　２
　食事療養費　１

H21.9.24
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日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

２２　病名
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

１

未コード化傷病名コード(0000999)で登録された病名を病名マスタコード
に振り直すことができませんでしたので修正しました。
病名コード欄に0000999が表示されている場合、カーソルを病名欄にもっ
ていきエンターを押下します。この時点で、病名コード欄の“0000999”が
消えます。“病名編集“の表示が消えたら、内部的に病名コードの振り直
しが成功したことになります。
（振り直された病名コードについてはShift+F10（ＣＤ表示）で確認できま
す）

H21.3.26

２ 病名登録画面で診療科複写または移動を行ったとき、同一病名のチェッ
クの条件設定に不具合がありましたので修正しました。 H21.5.27
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日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

２３　収納
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

１ ncp
20090521-004

収納画面より支払証明書を作成する際に立ち上げてから１回目とそれ
以降では未収分の印字が違うようです。ご確認お願い致します。
（例）
支払証明　２月別証明書
入外区分　２外来
指定期間　２年
１回目　診療月：〇月
　未収のみの月：保険点数、保険分負担額も印字される
２回目以降　診療月：△年〇月
　未収のみの月：印字されない
再度、立ち上げなおすと１回目のような印字がされます。

収納業務より支払証明書を発行する際、支払証明書印刷画
面に日レセを起動して初めて遷移した時は以下の印刷パラ
メタの設定がシステム管理［1039 収納機能情報］で初期値
として指定した内容にならない不具合がありましたので修正
しました。
・請求内容の印字
・期間開始日前診療分の支払い
・期間終了日後の支払い

H21.5.27
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日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

２４　会計照会
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

１ ncp
20090107-009

ＥＥＧ８をある保険で入力し、登録しました。その後、会計照会画面よりＥ
ＥＧ８の剤を選び、剤変更から保険組合せの変更を行いました。ＥＥＧ８
には脳波検査判断料が算定できるので、これについても剤を選び剤変
更から保険組合せの変更を行いました。すると、算定履歴や会計照会に
は正しい保険が選ばれた脳波判断料が表示され、レセプトも正しく計算
されますが、診療行為画面には表示されません。（システム管理マスタ
の自動算定・チェック機能の訂正時の自動発生（入院）を「算定しない」
にする）
もう一つ、算定履歴の回数表記は訂正を行った分もカウントされるようで
すのでおかしいです。
また、ＣＴ撮影も同じように検証しました。ＣＴ撮影を算定後、自動発生さ
れるコンピュータ断層診断が同じく診療行為画面に表示されません。
自動算定される項目を会計照会にて剤変更から保険組合せを変更した
場合に不具合が起こるのではないかと思うのですがいかがでしょうか？
このためにサンプル帳票の診療行為区分集計表の保険別と病棟別の
合計が合わないのではないかと思われます。

会計照会での入院の剤変更で保険組合せを変更した時、算
定履歴の更新に不具合がありました。また、受診履歴の最
後の剤を保険組合せ変更した場合、受診履歴に剤番号を編
集しない不具合がありました。
正しく変更を行なうように修正しました。

H21.1.23

２ ncp
20090108-003

72歳の患者。H20.3.31まで社保+27老人を持っていた。H20.4.1から後期
高齢で請求していたら後期高齢ではないという事がわかり患者登録で
後期高齢を削除して社保の有効期間を延長した。その後4月～11月まで
の診療内容の保険組合せを変更しようと会計照会の保険一括変更で変
更しようとした所、「警告！変更前と後の一般・老人判定が違います。変
更後診療内容を確認して下さい」とメッセージが表示されますが、「閉じ
る」で閉じれば登録する事ができ、後期高齢から社保へ保険が切り替
わってくれます。
しかしなぜか4月分だけこの方法ができずメッセージを閉じて登録する事
ができません。5月～11月まではできました。
なぜ4月だけできないのでしょうか？
診療行為画面で訂正で登録しなおせば4月分も後期高齢から社保へ切
り替わってくれました。

会計照会の保険一括変更で、変更前・変更後の保険の一
般・老人判定を平成２０年４月から警告に変更しましたが、
平成２０年４月は変更できませんでしたので、変更できるよう
に修正しました。

H21.1.23
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日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

２４　会計照会
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

３

お電話でのお
問い合わせ２月
１８日－入院注
射入力

入院の注射入力で．３５０を宣言し回数を１０回以上にしますとレセプトに
薬剤が計上されません。１０回以上の入力の薬剤が麻薬の場合には会
計照会で展開し登録を押下しますと“点滴手技料を削除しました。確認し
て下さい。”とエラー情報が表示され麻薬注射加算が削除されます。手
入力に麻薬注射のフラグを入力しても登録を押下しますと削除され登録
が行えません。
．３３０を宣言し入力した場合には会計照会で麻薬注射加算の削除はさ
れませんが、レセプトに計上はされません。
９回までであればレセプトも正しく計上されますが回数１０回以上は入力
はできるが表示はできないのでしょうか。
入力は
．３５０
塩酸モルヒネ注射
*10/１－10
のように入力しているとのことです。

会計照会の入院点滴手技料のチェック・削除で回数が１０回
の薬剤は手技料を削除していました。点滴薬剤の回数を１
桁で判定していた為、１０回の算定が０回となり手技料を削
除していました。正しく判定するように修正しました。

H21.2.25

４ support
20090224-009

会計照会画面で表示されている薬剤と、チェック画面で表示されている
薬剤が異なります。
チェック画面では、エレメンミック注・点滴注射用バンコマイシンが表示さ
れていません。またチェック画面を比べても、2/9には表示されているオ
ルガラン注が2/10～は表示されていません。

会計照会のチェック画面で表示する明細が１００行以上ある
時、表示しない明細が発生しました。診療日の降順に最大１
００行まで、正しく編集するように修正しました。
画面の表示は１００行ですが、内部の編集は２００行としてい
ます。明細行が２００行以上ある場合は表示しない明細が発
生します。コード順に表示しますので、どの明細が表示対象
外となるかは不明となります。

H21.3.26

５ 会計照会で診療内容の画面編集を中間データに保存していますが、
データ長が画面編集領域より短かいことが判りましたので修正しました。 H21.4.24
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日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

２４　会計照会
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

６ ncp
20090501-025

入院調剤料についてお伺いします。
先月に処方した分の入院調剤料が月をまたいでいた場合、退院時に消
えていた調剤料が復活してしまう現象がありました。
（例）
（1）　4/25に入院している患者に10日分内服を処方
　　　4/25～5/4まで入院調剤料が発生する
（2）　4/30退院　→　退院日以降の入院調剤料は削除される
　　　（5/1～5/4分）
（3）　5/10再入院し、内服処方
（4）　会計照会画面で確認すると、（2）で削除されたはずの
　　　5/1～5/4分の入院調剤料が復活する
その後剤削除しても、処方があるたびにまた出てきてしまうようです。

入院で入院調剤料を自動発生する時、入院日が１日で前月
に退院日があった場合、前月の投薬内容を入院調剤料の
自動発生に含めていました。入院日が１日の時も前月の投
薬は対象外とするように修正しました。

H21.5.27

７
7/1　会計照会
30日超え　回数
入力

システム日付を7月（または5月）で設定し、会計照会から前月（6月分）を
表示したとき、誤って31日に回数入力を行ってしまうと、診療日が空欄の
履歴が作成されてしまいます。
システム日付が6月の場合は31日の回数入力を行っても反映されませ
んが、システム日付が異なる月であれば空欄の履歴が作成され、レセプ
トにもデータが反映されます。こちらは以前からの仕様でしょうか。

会計照会で診療年月を変更した時、月末日の変更をしてい
ませんでした。そのため、剤の診療回数変更で月末日より
後の日に回数登録ができていました。
正しい月末日でチェックを行うように修正しました。

H21.7.28

８
8/11　労災　読
み替え加算　剤
変更

読み替え加算対象の剤を剤変更から編集しようとした際、手技に対して
コメントが未入力のときでは「対象の剤は労災の外来管理加算読み替え
分です。剤変更はできません。」のエラーメッセージが表示されます。
手技に対してコメントが登録されている場合には、上記エラーメッセージ
は表示されず、剤変更より編集がおこなえます。
コメント登録の有無により、チェックの有無が生じる動作となるのでしょう
か。

会計照会で労災の読み替え加算点数の対象剤である時は
剤変更できませんが、手技料の下にコメントなどが登録して
ある場合、剤選択でエラーとなりませんでした。
正しく登録を行い剤変更できないようにしました。

H21.8.27
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日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

３１　入退院登録
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

１ kk
18152

以前にお知らせいたしました本市の公費負担医療制度導入における資
料を添付いたしますので、ご多忙のところ恐縮ですがご参照のほど
お願いいたします。

埼玉県さいたま市地方公費
入院時生活療養費患者食事負担対応（入院）
保険番号３５２、３５３、３５４

入院時生活療養費に係る生活療養標準負担額については
半額助成対象外とし計算を行います。
レセプト・レセ電についても、半額助成対象外として記載・記
録を行います。食事療養と混在する場合は、食事療養分の
みの記載となります。

H21.3.26

２

お電話でのお
問い合わせ６月
５日－入院調
剤料

前月の投薬で繰り越しにて自動発生した入院調剤料が再入院で投薬が
あると削除されてしまいます。
５月２９日に１４日分投薬　（*14/29で入力）
この状態で６月分の調剤料が６月１１日まで自動発生します。
６月に投薬がなくても調剤料は発生していますが一度６月に退院登録し
６月中に再入院し薬剤を入力しますと６月１日～６月１１日までの調剤料
が削除されてしまいます。
５月２７日のパッチの影響のようです。

月内に退院と入院があった時、退院日までの調剤料は前月
投薬分の場合、入院後の投薬後の入院調剤料自動発生
で、退院日までの調剤料が削除されました。
正しい入院調剤料を自動発生するように修正しました。

H21.6.25

３ support
20090703-008

orca_ver 4.4
os      etch
上記の医院です。
入院日が6/30の患者を転科転棟により6/29にかえる操作をおこなった
そうです。その結果、入院履歴が画面のように２つできてしまったとの連
絡をもらいました。
DBをみるとtbl_prnyuinrrkに２行あります。また、操作をおこなった時間の
syslogをみるとDB更新エラーの様なものがあります。結果、この患者の
入院に関する操作がおこなえなくなりました。とりあえず、この患者の患
者取消をおこない、再入力して頂きました。
とりあえず報告致します。もし原因などわかれば教えて頂けないでしょう
か？

入院登録時に入院通算日数の計算でエラーが発生した場
合、入院履歴が２重に登録されてしまうことがありましたの
で、この時は入院登録を不可とするようにしました。

H21.7.28
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３２　入退院登録
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

４ kk
20279

埼玉県春日部市の医療機関様よりご連絡を頂きました。
平成21年10月診療分より、重度心身障害者医療費の助成を現物給付
へ変更するそうです。
レセプト併用になるので、保険番号マスタの新設をご検討頂ければ幸い
です。また、社保・国保総括表への件数の反映も併せてご検討頂ければ
幸いです。

埼玉県春日部市地方公費（保険番号３８２）
食事・生活療養に係る患者食事負担対応（入院）
（平成２１年１０月診療分～）
食事療養及び生活療養（食事）に係る患者負担・・半額助成
生活療養（環境）に係る患者負担・・・半額助成対象外（全額
患者負担）
レセプト
・”食事療養及び生活療養（食事）分”と”生活療養（環境）
分”が混在する場合は、”食事療養及び生活療養（食事）分”
のみを記載する。
・”生活療養（環境）分”のみの場合は、”０”を記載する。
レセ電
”生活療養（環境）分”は、半額助成対象外（全額患者負担）
となる負担区分で記録を行う。

H21.9.24

５ request
20070925-001

特定入院料の精神科急性期治療病棟入院料について、「転棟患者等に
ついては、１年に１回に限り、１月を限度として算定する」とあり、このとき
算定する入院料については「イ　３０日以内の期間」の高い点数を算定
すると、社会保険事務局に確認しているが、ＯＲＣＡでは通算の入院期
間で判断しているので「ロ　３０日以上の期間」で算定される。先日サ
ポートセンタに問い合わせてもらったところ、一度退院して、再入院させ
れば３０日以内の点数で算定されるといわれたが、そうすると翌月以
降、レセプトの入退院を消したり、入退院の取り消し等の作業が必要に
なる。該当の患者が多いので、自動で算定するようにして頂きたい。

精神科急性期治療病棟入院料を算定する病棟への転室患
者について急性増悪による転室時に高い点数を算定可能と
しました。
「転科・転棟・転室」時に入退院登録画面の特定入院料コン
ボボックスで「精神科急性期治療病棟入院料（急性増悪に
よる転棟患者）」を選択し登録を行ってください。ただし、「１
月を限度に算定」の機能は実装していないため、転棟日か
ら１月を経過した時点で改めて「転科・転棟・転室」処理を行
なってください。

H21.9.24
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３２　入院会計照会
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

１

お電話でのお
問い合わせ１２
月８日－ADL区
分入力算定期
間

ADL区分入力で、算定期間に限りがある区分で内部的にチェックをかけ
ているもの（連続する期間のもの）を入力する際に、月末で算定期間に
達した場合翌月１日の入力を行ってもエラーとなりません。
１　２４時間持続して点滴を実施している状態
を１１月２４～３０日で入力しますと１２月１日入力時エラーがかかりませ
ん。２日入力でエラーとなります。

日数チェックを見直し修正しました。 H20.12.24

２
3/9　入院会計
照会　精神科急
性期

1月30日より精神科急性期治療病棟入院基本料1で登録し、3月の会計
テーブルを登録すると、3,200点で表示されますとのお問合わせが
ありました。

精神科急性期治療病棟入院料１について、１月３０日又は３
１日に入院登録を行い、入院会計照会画面で３月分の会計
を作成した場合に、会計作成結果に不具合がありました。３
０日以内と、３１日以上で入院点数が異なる特定入院料※
について会計作成時の日付設定に考慮漏れがあった為、修
正しました。
また、「52 月次統計」より処理を行なう入院会計一括作成処
理についても同様の不具合がありましたのでこれについて
も併せて修正しました。
※その他修正対象の特定入院料
　精神科急性期治療病棟入院料２
　精神科救急入院料１
　精神科救急入院料２
　精神科救急・合併症入院料

H21.3.26
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３３　入院定期請求
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

１ support
20090508-025

大阪のユーザー様で、患者さんの負担金が月/１０００円となるはずなの
に月/１万円で計算されてしまう、とのお問合せがありました。
保険組合せ：後期高齢者/972長期/187助成８７
入院：H20.6.26入院
請求期間：１期（1～15日）２期（16～末）
4月分の１期の請求までは、患者さん負担金１０００円＋食事代でしたが
２期で９０００円となりました。

医保入院定期請求負担計算修正（地方公費＋長期を含む
保険組み合わせの場合）
地方公費の保険番号マスタ設定が”日－上限額、月－上限
回数の設定あり”で、月１回目の定期請求時で月－上限回
数に達している場合、月２回目の定期請求時の負担計算が
正しく行われませんでしたので修正しました。
（４月２４日パッチ（長期併用時対応）での不具合です。）

H21.5.27
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４１　データチェック
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

１

お電話でのお
問い合わせ１１
月２８日－器材
単位チェック

Ver.4.3.0の器材単位未設定のデータチェックでフィルム料（乳幼児）加算
がチェック対象となっているようです。こちらは対象外とはできないので
しょうか。

データチェックの器材の単位コード未設定チェックについて、
酸素補正率１．３（１気圧）(770020070)、フィルム料（乳幼児）
加算  (799990070)がチェックの対象となっていましたので、
これを対象としないように修正しました。

H20.12.2

２
データチェック
在宅薬剤　院内
処方の処理

在宅薬剤.148を入力し、院外処方の処理を「含まない」と設定した場合、
あるいは.141で入力し、院外処方の処理を「院外処方のみ」でチェックを
おこなった場合、Ver.3.4.0ではそれぞれの条件に対し、エラーリストに上
がってこなかったのですが、Ver.4.0.0より院外処方の処理を参照してい
ないようで、エラーリストに上がってきます。
リリース情報等に記載されている箇所が見当たらないのすが、Ver.4.0.0
より仕様が変更されているのでしょうか。

データチェックで処理実行時に指定する「院外処方の処理」
について、在宅薬剤の院内・院外処方の考慮が漏れていま
したので修正しました。

H21.2.25

３

お電話でのお
問い合わせ３月
１３日－データ
チェック診療行
為

チェックマスタの診療行為どうしの算定漏れに検査とB-Vがかかるように
設定
診療行為コード　検査
適用コード　B-V
日毎のチェック
自費で診療行為コードで設定した検査を入力しB-Vを未入力で登録。同
日に複数保険入力等で保険の入力も行う。
上記内容でデータチェックをかけますと16診療行為どうしの算定漏れだ
けをチェックした場合は自費分のみ算定漏れチェックにかかりますが全
項目のチェックした場合に保険分もデータチェックにかかります。
確認項目の中に10薬剤と併用禁忌もしくは、11診療行為の併用算定が
あると保険と自費両方でチェックにかかるようです。

データチェックの診療行為どうしの算定漏れのチェックにつ
いて対象保険の判定に誤りがありましたので修正しました。 H21.3.26

４ support
20090703-003

器材736680000組織代用人工繊維布の単位コードを設定しているにも関
わらずデータチェックでチェックマスタの器材の単位コードが未設定です
とエラーになります。また、エラーメッセージの後ろにいつもなら器材名
称（組織代用人工繊維布）が出ると思いますがそれも出ていません。

データチェックにて、器材の診療コードの有効期間終了日に
日付が設定されている場合、（≠"99999999"の場合）単位
コード未設定チェックが正しく行われない不具合がありまし
たので、これを修正しました。

H21.7.28

ORCA Project 30 Copyright(C) 2008-2009 Japan Medical Association. All rights reserved.
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４１　データチェック
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

５

8/3　電話問合
せ　データ
チェック　診療
行為どうしの算
定漏れ

診療行為どうしの算定漏れチェックにおいて、入外別チェックを「2する」
と設定している場合、同一月に入院・外来の診療行為入力をおこなって
いるが、外来ではチェックマスタで設定している診療行為コードが未入力
であるのに、外来のデータチェック（全件処理）にてエラーとしてリストに
あがってしまうようです。
診療行為どうしの算定漏れチェックのみを選択した場合は、エラーリスト
としてあがりません。

診療行為どうしの算定漏れチェックにおいて、入外別チェッ
クを「2する」と設定している場合、以下のすべての条件に合
致する時に入院の算定漏れエラーが外来のデータチェック
時にリストに上がっていましたので上がらないように修正し
ました。
（１）同一月に入院・外来の診療行為入力をおこなっている
（２）入院の診療行為の入力で算定漏れのエラーとなる
（３）外来ではチェックマスタで設定している診療行為コード
が未入力
（４）外来のデータチェック実行時、確認項目を全て選択して
いる

H21.8.27

６ ncp
20090908-022

データチェックでエラー対象でないのにエラーになる分があります。
▼事前設定：チェックマスタより「診療行為どうしの算定もれ」で障害者等
加算に対してコメントを設定。入外チェックは「する」、同日「０」設定。
▼入力内容：入院で△△日に障害者等加算算定。同剤内にコメントも入
力。同月内、別の日○○日に外来で障害者等加算算定。同剤内にコメ
ントも入力。
条件を満たしているので、データチェックでエラーにならないのが正解か
と思います。
上記状態で、入院のデータチェックをします。チェック確認項目は、
「１１診療行為の併用算定」と「１６診療行為どうしの算定漏れ」とします。
このときの該当患者のエラー内容が、『該当の診療行為に対して同日の
算定漏れがあります（障害者等加算　○○日）』外来の算定日のエラー
が表示されます。
外来のデータチェックを行った場合は、逆に入院の日でエラーが表示さ
れます。
データチェックの確認項目を「１６診療行為どうしの算定漏れ」にするとエ
ラーはでません。
他の項目もいくつか試しましたが、「１１」のチェックと同時の場合だけに
エラーとなるように思います。
設定が足りないのでしょうか。

診療行為どうしの算定もれチェックについて、診療行為の入
外区分の判定に誤りがあり、問い合わせにあるような入力
が行われると正しい内容もエラーとして判断していましたの
でこれを修正しました。

H21.9.24
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４２　明細書
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

１ kk
17542

p40-fukuoka.4.2.0.ver10.tgzの検証結果、不具合が見つかりましたので
ご報告いたします。
保険者番号マスタ「490」の公費利用の "国保入院レセプト" において、
窓口支払額が月限度額の12000円に満たない場合も公費併用レセプト
として出力されています。単独扱いレセプトとして出力されるよう改善お
願いいたします。（同条件の社保レセプトに対する"複写レセプト"は、発
行されませんので正常の様です。）

福岡県地方公費対応（平成２０年１０月診療分～）
＜保険番号マスタのレセプト記載設定が”１”の場合＞
入院は、月上限設定がある場合の負担額チェックを行って
いませんでしたが、外来同様行うよう修正しました。

H20.12.2

２ kk
17544

p40-fukuoka.4.2.0.ver10.tgzの検証結果、更に不具合が見つかりました
のでご報告いたします。
保険者番号マスタ「190」の公費利用の "国保レセプト" において、初診
料１回分のみの点数のレセプト（給付外の点数のみの算定レセプト）に
おいても公費併用レセプトとして出力されています。こちらの分も、診療
報酬請求書にも計上されています。単独扱いレセプトとして出力されるよ
う改善お願いいたします。（同条件の社保レセプトに対する"複写レセプ
ト"は、発行されませんので正常の様です。）

福岡県地方公費対応（平成２０年１０月診療分～）
地方公費の請求点が給付外点数のみの場合、レセプト記載
しないよう修正しました。
（注：平成２０年１０月以降分の保険番号マスタの設定につ
いて、給付外点数の仕組みが残る保険番号マスタについて
は、レセ記載設定を”０”→”１”の変更が必要です。”１”の場
合に請求点が給付外点数のみかチェックします。）

H20.12.2

３ ncp
20081201-002

医療機関様から「在宅薬剤（院外処方）」で薬剤を入力したらレセプトに
「在宅薬剤（院外処方）」で入力した薬剤名が出力されると問合せがあり
ました。
出力されないようにするにはどのようにすればいいでしょうか。

提出用レセ・レセ電の１４在宅の記載（記録）修正
院外分（種別．１４８．１４９）について
院外分（剤点数０点）がレセプト摘要欄に記載（記録）されて
いましたので、記載（記録）しないよう修正しました。
（点検用については、記載（記録）します。）

H20.12.2
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４２　明細書
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

４ support
20081201-010

弊社でご導入いただいている医療機関様において、次のような事象が
起きました。
[42 明細書]画面で、入院外仮レセの一括作成処理を行うと、生保単独
のレセのうち数件が自費に集計されました。
原因を調べようと、まず[12 登録]画面で該当患者の保険の有効期間を
調べましたが負担者番号抜けや公費の種類間違い、適用期間が月途
中であるなどのミスは何もみつかりませんでした。
次に[24 会計照会]画面で、入力された診療行為の保険組合せを調べま
したが、こちらもすべて生保単独で登録されており、自費での登録はみ
つかりませんでした。また、リアルタイムプレビューを見てみましたら、な
ぜかきちんと公費単独でのレセが画面に表示されていました。
最後に、きちんと公費単独で集計された生保単独患者との違いを探して
みましたが特に何も見当たりませんでした。
そこで、試しに明細書個別作成にて、自費で集計された生保単独患者
のレセを作成してみたところ、きちんと公費単独で集計されていましたの
で、さっきのは偶然のバグか何かかと思い、もう一度一括作成をしてみ
たところ、やはり偶然ではなく何度やってみても同じ患者が自費で集計さ
れてしまいます。

レセプト作成処理で自費レセプトに続いて公費単独レセプト
を作成した場合、レセプト種別を決定する際に自費の情報
がクリアされず、公費単独レセプトが自費レセプトとして集計
されていましたので修正しました。

H20.12.2

５ support
20081127-007

ある患者様の入院レセプトにおいて、負担額や食事療養費のレセプト記
載がないとの理由で、レセプトが返戻されました。
レセプト提出した後、特に修正等はした覚えがなかったので、現時点で
どのようになるか確認しようと思い、レセプトを個別作成で出しなおして
見ました。すると、同欄は、正しく記録されていました。この違いについ
て、何が考えられますか。

入院レセプトの仮収納データチェック追加
仮収納データがない場合のレセプト記載で現象が発生する
ことが分かりました。仮収納データが作成されない原因が不
明な為、レセプト処理時に仮収納データがない場合はエラー
表示（メッセージ、患者番号）を行うようにしました。

H20.12.24
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４２　明細書
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

６ kk
17614

福岡県地方公費
プログラム名：ｐ40-fukuoka.4.2.0.ver10.tgz
不具合についてご報告致します。
国保＋保険者番号マスタ【３８１】の公費において、初診料のみ算定され
自己負担限度額を上回る場合、公費併用ではなく単独扱いとしてレセプ
トが出力され診療報酬請求書に計上されません。単独扱いではなく公費
併用で出力されるようお願い致します。
診療行為画面にて、登録の途中のリアルタイムプレビューでは、公費併
用で表示されますが、登録確定後の訂正や会計照会からのプレビュー
では、単独扱いとして表示し、明細書一括・個別でも単独扱いとして出力
されます。
★初診料以外に診療の内容が入力され、自己負担限度額を上回る場
合には正常に公費併用として出力され、診療報酬請求書の方にも計上
されます。

福岡県地方公費対応修正（平成２０年１０月診療分～）
地方公費の請求点が給付外点数のみの場合、レセプト記載
しないよう平成２０年１２月２日パッチで対応しましたが、公
費付加情報の設定がない場合においても対象となっていま
したので、公費付加情報の設定がない場合は対象外としま
した。

H20.12.24

７ kk
17623

千葉県：乳幼児の公費183.283などは患者一部負担金の上限額があり
ます。この上限額に患者負担額がみたない場合、公費請求しないことに
なります。この公費はレセプト請求です。患者負担額が上限額に満たな
い時にもレセプトに印字されてしまいます。

千葉県地方公費対応
保険番号”２８３”　外来：月２００未満　入院：月２００円未満
保険番号”５８３”　外来：月３００未満　入院：月３００円未満
の場合、レセプト記載しないように対応しました。
（保険番号マスタのレセプト記載設定が”１”の場合）

H20.12.24

８ 未請求設定画面で自費分が種別不明として表示されていましたので修
正しました。 H20.12.24
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４２　明細書
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

９ support
20081215-022

精神科の医療機関様で、１１月分でレセ電の確認試験を行っておりまし
たが、以下の内容でエラーになっているとのご連絡がありました。
対応方法が分からないので、ご教授いただけないでしょうか？
該当者のレセ電と、紙レセを確認するに、精神科救急入院料を算定して
いる患者様が、他医療機関受診の為、外泊した場合に、レセプト左側に
は、点数は記載されていますが、右側の記載が？と思いました。
レセ電の該当者欄を、レセプト、入院会計照会画面と合せて添付致しま
すので、ご確認の上、ご回答をよろしくお願いします。

精神科救急入院料１の他医療機関受診（外泊）時の
・レセプト摘要欄記載
・レセ電記録
・会計カード記載
について、正しく記載（記録）がされなかったので修正しまし
た。

H20.12.24
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４２　明細書
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

１０ ncp
20081218-005

一部負担金について教えてください。
この患者さんは月の途中で引越をされて、11月は2枚レセプトがありま
す。
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
①「国保(400697)」 H19. 4. 1 ～ H20.11.20
　「972長期」　　　H20. 4. 1 ～ 9999999
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
②「国保(400895)」 H20.11.21 ～ H21. 3.31
　「972長期」　　　H20. 4. 1 ～ 9999999
　「015更生」　　　H20.11.21 ～ H21. 6.30
　＊所得者情報　公費負担額　H20.11.21 ～ H21. 6.30
　＊外来上限額　2,500円
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
①の保険は
　合計点数 　　3,157点
　一部負担金 　9,470円　（1万未満のためレセプト記載なし）
　実日数 　　　　　1日
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
②の保険は
　合計点数　　12,296点
　一部負担金　　 530円　（レセプト一部負担金額　2,120円）
　実日数　　　　　 4日
－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－
①のレセプトは問題ないのですが、②のレセプト一部負担金額が外来上
限金額の「2,500円」で、あがってこないのです。
「マスタ登録」「101システム管理マスタ」「1001医療機関情報－基本」
更生・育成限度額日割計算のフラグは「1日割計算しない」を設定してま
す。
医療機関さんに確認したところ、日割り計算は必要ないとのことでした。

自立支援のレセプト一部負担金記載修正
（月途中で自立支援適用、マル長併用）

月途中で自立支援適用の場合で、
・主保険＋長期
・主保険＋自立支援＋長期
の保険組み合わせ使用時、自立支援のレセプト一部負担金
が正しく記載されませんでしたので修正しました。
※外来の場合は、収納業務で一括再計算後、レセプトの再
作成を行って下さい。

H20.12.24
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４２　明細書
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

１１ support
20081219-006

同月内で同じ投薬を入力する際に、用法コードを入力した剤と入力して
いない剤が混在した時に、用法コードが入力されていない分について摘
要欄に表示されませんが別剤としてあつかわれたとしても摘要欄に表示
してもらうようにしていだだけないでしょうか？
現状の仕様ですと表示がないので、正しくないレセプトが出力されてしま
います。別剤としてでも表示されていれば入力を直すこともできますの
で、プログラムの修正をお願いします。

内服薬剤逓減に関するレセプト・レセ電編集
用法を除くと同一内容となる場合、剤をまとめる編集が正し
く行われない場合がありましたので修正しました。

H20.12.24

１２

病名登録及び会計照会画面からのコメント入力画面で、症状詳記の選
択コンボで「５２　廃用症候群に係る評価表」を選択しコメント登録を行っ
た場合、紙レセプトに【廃用をもたらすに至った要因等】と記載されてい
ましたが、これを、【廃用症候群に係る評価表】と修正しました。併せて、
「症状詳記」用紙の記載についても修正しました。

H21.1.23

１３ support
20090106-026

後期高齢者で965高額4回目を以前から登録しており、11月診療分のレ
セプトまでは負担金額が44,400円で表示されていたそうですが、12月診
療分のレセプトを作成したところ、80,100円+＠で表示されるようになって
しまったとのことです。

高齢者３割、高額４回目以降の入院レセプト記載（医保）
高齢者３割の方、かつ、”主保険＋地方公費”の保険組み合
わせを使用した場合、かつ、高額４回目以降に該当する場
合、レセプト保険欄－一部負担金が８０１００＋＠円で記載さ
れていましたので、４４４００円で記載するよう修正しました。
又、高額４回目以降の公費情報取得（該当判定）について、
保険者の適用開始日が該当月以前の場合は１日で、該当
月の場合は適用開始日で行うようにしました。

H21.1.23
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４２　明細書
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

１４ kk
17706

ユーザ様から資料を頂きました。
特定疾患治療研究事業及びウイルス性肝炎進行防止対策・橋本病重
症患者対策医療給付事業実施要領の一部改正について

７０歳代前半軽減特例措置対応（北海道：保険番号”１８３”）
（医保）
＜レセプト公費欄－一部負担金記載＞
”５１”同様２割記載をしていましたが、１割記載に修正しまし
た。
入院は、受給者番号の頭２桁が”９１”～”９５”を除き、１割
＋食事負担で記載します。
＜入院食事負担計算＞
”５１”同様患者上限－２割相当額＝残での食事負担計算を
していましたが、患者上限－１割相当額＝残での食事負担
計算に修正しました。

H21.1.23

１５

お電話でのお
問い合わせ１月
６日－乳幼児
加算レセ記載

処方料及び処方せん料の乳幼児加算を算定した際にレセプト摘要欄へ
加算の表示がされています。記載要領には、乳幼児加算の記載の必要
がないと書かれおりますが記載する仕様となっているのでしょうか。

処方（乳幼児）加算の外来レセプト記載（医保）
レセプト摘要欄に処方（乳幼児）加算を記載しないよう修正し
ました。

H21.1.23

１６ support
20090109-003

後期高齢者で結核と地方公費福祉と長期の併用のレセプトを添付いた
します。返戻分はすでに送ってしまったため添付書類は入手できません
でした。ただし、以下のこととのことです。
・一部負担金カッコ内の数字がおかしい
（１０１１０円）ではなく（１１０円）
１０１００円ではなく１００００円
②の負担金は１００００円ではなく、９８９０円とのことです。

マル長併用時のレセ記載対応
（報告事例：入院　”後期高齢１割＋地方公費（負担なし）＋
長期９７２”と”後期高齢１割＋０１０＋地方公費（負担なし）”
の保険組み合わせを使用した場合）
１）”０１０＋長期”の保険組み合わせを作成可能としました
ので、患者登録で再登録を行い、下記保険組み合わせを変
更して下さい。
　”後期高齢１割＋０１０＋地方公費（負担なし）”
　　↓
　”後期高齢１割＋０１０＋地方公費（負担なし）＋長期９７
２”
２）レセプト記載
　　　　　　　　　　　　　　（１０１１０）　　　　 　（１１０）
　　保険　　２０４３５　　　１０１１０　　　　　１００００
　　公費１　　　１０６　　　　　　５０　　→　　 ９９４０（※１）
　　公費２　２０４３５
　　（※１）　１００００－１１０＋５０＝９９４０

H21.1.23
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４２　明細書
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

１７
1/20　電話問合
せ　自賠責　金
額桁数

レセプトの金額欄にて、桁数が6桁となる場合に、6桁目が表示されませ
んとのお問合せがございました。資料を添付させていただきますので、
ご確認いただけますと幸いです。

労災・自賠責レセプトの円項目摘要欄記載修正
金額が１０万円以上の場合、１０万の位が記載されませんで
したので修正しました。
（例）
診療行為コード”０９５９３ＸＸＸＸ”　部屋代　金額１０００００円
部屋代　０００００×１　→　１０００００×１

H21.2.25

１８ support
20081001-016

Ｈ２０．３診療分のレセプトについて、ＯＲＣＡの出力内容で返戻になった
と医療機関様よりご連絡がございました。
「療養の給付」の保険負担金額欄について、“６３，２６０（４４，４００）”と
印字されている為、“４４，４００”と印字するようにとの事です。

高齢者のレセプト保険欄一部負担金記載修正
下記の場合のレセプト記載修正
・主保険単独
・主保険＋全国公費＋地方公費（レセ記載しない）
（例）入院、前期高齢者１割、一般区分
　　　　　　　　　　　　　 （４４４００）(A)　  　 （４４４００）
請求点　３７１２８６　　　６３２６０　　　→　　４４４００　（※１）
公費１　 ３５２４３０　　　４４４００ (B)　 　　 ４４４００
（※１）（６３２６０－４４４００(A)）＋４４４００(B)　＞　４４４００
（患者負担上限）
となる為、
４４４００（患者負担上限）－４４４００(B)　＝　０
０＋４４４００(A) ＝　４４４００
（上記計算結果が患者負担上限を超える場合の対応となり
ます。）

H21.2.25
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４２　明細書
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

１９ kk
17951

山梨県の４１老人の５１公費併用時のレセプト記載で修正をお願いしま
す。
４１老人と５１公費の併用時は第１公費が４１老人第２公費が５１公費で
請求しなければ返戻となります。
４１老人の一部負担金欄の記載も必要との事です。
レセ電、オンライン時には手書き修正が出来ないので早急の対応をお
願いします。

山梨県”５１”＋４１老人のレセ記載対応（４１老人の一部負
担金記載について）
負担割合分の一部負担金と４１患者上限を比較し、小さい
方の金額を記載する事としました。
・外来：１割又は２割
　 　　４１患者上限なし
・入院：１割又は２割
　 　　４１患者上限　１割（一般）　４０２００円
　　　　　　　　 （低所得・低年金）　２４６００円
　　　　　　　　　　　　 ２割　　　　　　７２３００円

７０歳未満現物給付対象者について
保険欄一部負担金欄は高額療養費が現物給付されている
場合でも空白とします。又、上記で比較した金額と高額療養
費の上限を比較し、小さい方の金額を記載する事としまし
た。

H21.2.25

２０

お電話でのお
問い合わせ２月
３日－労災保
険自費入力の
みのレセ

労災保険で自費コードのみの入力があった場合に点数欄、摘要欄が空
白の状態で患者情報や病名のみ印字されたレセプトが作成されますが
こちらについては仕様なのでしょうか。
０９５００～のコードや．９５０を宣言して入力した０９５９３～コードのみ入
力した場合にもレセプト集計対象となっています。

労災・自賠責・公害レセプト作成修正
請求金額が０円の場合（自費分のみ等）でもレセプトが作成
されていたので、作成しないよう修正しました。

H21.2.25

２１ ncp
20090216-011

アフターケアのレセの前回検査実施日の欄について質問です。
アフターケアの大腿部頚部骨折及び股関節脱臼・脱臼骨折の患者さん
は、画像診断も検査の内容として挙げられているのですが、前回検査日
に日付があがってきません。
血液検査を入力すると前回検査日に日付があがってくるのですが、画像
診断のみはあがってこないのでしょうか？

アフターケアレセプト
検査年月日・前回検査年月日の記載について
下記条件で記載していましたが、
検査年月日　　　・・診療日に検査（診区６０、６４）があれば
記載
前回検査年月日・・直近の検査日（診区６０，６４）を記載
条件に診区７０（画像診断）を追加しました。

H21.2.25
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４２　明細書
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

２２
3/5　電話問合
せ　レセ電　症
状詳記

在宅時医学総合管理料で.213または.210で薬剤を入力した場合、症状
詳記（03）を入力してもレセ電データには記録されませんとのお問合せが
ありました。（紙レセプトでは表示されている）
詳記区分を99コメントにしても記録されないようです。

在宅時医学総合管理料を算定し、院外処方薬剤を入力した
場合、症状詳記入力した内容がレセ電データに出力されな
い不具合がありました。点検用に院外処方薬剤をレセ電
データに含める機能追加を行なった際の不具合でした。
院外処方より診区の大きい注射、処置、手術、検査等が入
力されている場合については現象は発生しません。よって
院外処方で処方せん料が発生するパターンではこの不具合
は該当しません。
※対象患者はレセプト再作成（個別作成でも可）を行った
後、レセ電データの作成を行ってください。

H21.3.5

２３ kk
18088

先般、お電話にてお伝えしておりました表題の件について関連する資料
を頂戴致しましたので、転送させていただきます。
今回問題となっている患者は在宅・高齢者３割・被爆の併用の方で１２０
００円が上限額となるのではないかとのご指摘を受けております。

高齢者＋長崎県地方公費（保険番号１８６：被爆）のレセプト
記載
保険欄－一部負担金欄の記載について、上位所得者でも、
低所得者でも、一般扱い（外来１２０００円、入院４４４００円）
で記載するよう修正しました。

H21.3.26

２４ kk
18259

地方公費プログラム名：p38-ehime.4.2.0.ver06.tgz
「国保＋重度＋長期」の保険組合せで5日診療し、「国保＋更生＋重度
＋長期」の保険組合せで9日診療した場合、レセプトの診療実日数欄に
保険　：14日
公費①：9日
公費②：5日
と印字されますが、
保険　：14日
公費①：9日
公費②：14日
と印字するのが正しいとのことで、国保連合会より医療機関に連絡が
あったようです。

愛媛県地方公費のレセプト記載
＜地方公費の診療実日数カウントについて＞
以前、主保険＋全国公費＋地方公費の保険組み合わせ分
は、カウントしないよう対応しましたが、カウントするよう修正
しました。
（平成２０年４月診療分以降で対応）

H21.3.26
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４２　明細書
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

２５ ncp
20090303-006

自賠責保険のレセプトの印字についてご報告さしあげます。
平成19年4月改正様式の新様式でレセプトをプレビュー、発行すると特
例加算の（特）が（特　と綴じカッコがない状態で印字されてしまいます。

自賠責レセプト（新様式：外来）の円項目摘要欄記載
外来管理加算の特例で、（特）の記載をしますが、右の括弧
が記載されなかったので修正しました。
（特　 　　○○×○○
　　　　↓
（特）　　　○○×○○

H21.3.26

２６ support
20090306-028

75才以前から後期高齢対象者で、75才になった月の請求ですが、現在
のORCAのレセ電上ではコードに810000001のコメントで障害を記録して
います。
今回の福岡県国民保険連合団体連合会の通達では、820000143のコー
ドを使うように通達しています。
確認したところ、810000001では記載漏れで返戻になるとの事でした。

７５歳到達月の特例に関する”障害”コメント修正
自動記載（記録）する内容について下記のように修正しまし
た。
＜レセプト＞　障害　→　（障害）
＜レセ電＞　810000001,障害　→　 820000143,

H21.3.26

２７
3/10　労災レセ
プト　請求点
桁数　表示

労災レセプトの点数欄の小計（請求点）が10万の位の場合、数字が1桁
表示されませんとのお問合わせがございました。monpeで見ると、1万の
位までとなっているようです。

労災レセプト（外来）の請求点計の記載修正
請求点計（左下）が６桁になる場合、十万の位の記載がされ
なかったので修正しました。
５桁の場合　９９，９９９
６桁の場合　９９９９９９　で記載します。

H21.3.26
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４２　明細書
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

２８ kk
18324

福岡県地方公費対象者のレセプト提出についてご質問致します。
６歳未満の乳幼児の公費をお持ちの方で、同月内で保険が切り替わっ
ており国保と社保で受診されております。
＜例＞----------------------------
【保険】　・国保　H20.4.1～H21.2.1
　　　　　 ・社保　H21.2.2～99999・・・
【公費】　・381乳幼児負担有　H20.4.1～
----------------------------------
2/1　国保＋乳幼児　患者負担額「300円」
2/3　社保＋乳幼児　　　　〃　　　「300円」
----------------------------------
通常、月上減額を満たしていれば公費併用としてレセプトを提出致しま
す。ですが上記の場合、金額的には月上減額を満たしておりますが、国
保と社保それぞれ分けてみれば月負担額が300円になり上限額に満た
ない為、単独レセでの提出になるかと思われます。ですが、日レセでは
公費併用として各レセプトが集計・作成される為返戻になっており連合
会より、単独レセで提出するように言われたそうです。
こちらは仕様でしょうか？それとも設定上の問題でしょうか？

地方公費のレセプト記載（負担上限未満記載なし設定）判定
条件修正
（地方公費の保険番号マスタ設定で、月上限額設定があり、
負担割合設定が無い場合に限る）
（＊都道府県限定の対応ではありません。）
（１）月上限額と一部負担金額が同額となる場合の対応
（２）月途中で保険者が変更となった場合の対応
地方公費　月上限額６００円（レセプト請求）である例
（１）の例：就学前２割
　社保＋地方公費
　請求点　３００点　一部負担金　６００円　→　レセ記載しな
い
（２）の例：就学前２割
　社保＋地方公費
　　請求点　１５０点　一部負担金　３００円　→　レセ記載し
ない
　国保＋地方公費
　　請求点　２００点　一部負担金　３００円　→　レセ記載す
る
　　（２割４００円＞３００円（６００円－３００円）の為）

H21.3.26

２９ kk
18354

滋賀県の病院様より問い合わせがございまいした。
国保一般（患者年齢５０歳）で972長期と241障害負有を併用の入院のレ
セプトについてです。
241障害負有は１日負担上限１０００円、１ヶ月上限額は１４０００円です。
国保+長期+241障害負有の保険組合せで１ヶ月入院したとき、レセプト
の療養の給付の負担金額①には１４０００と記載されて返戻されたそうで
す。①には窓口負担した長期の１００００円を記載するそうです。

レセプト公費一部負担金欄記載修正
（長期（９７２，９７４）併用時）
各公費の上限設定金額を内部的に上限１００００円又は２０
０００円とし、負担金計算を行うよう修正しました。
入院：平成２１年１月診療分～
外来：平成２１年５月診療分～
（都道府県限定の対応ではありません。）

H21.4.24
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４２　明細書
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

３０ kk
18730

日レセ(ver4.3.0 etch有床)使用の病院です。前期高齢者、月途中福祉
（群馬県）のレセプト負担金額につきまして、本日、国保連合会に問い合
わせたところ、添付ファイル患者の場合、上限の44,400と印字するように
と確認致しました。

群馬県前期高齢者（国保）レセプト一部負担金記載対応
（”前期高齢単独”と”前期高齢＋地方公費”の保険組み合
わせ使用時）
月途中から地方公費適用等により分点が出る場合、下記例
のように記載します。
　　　　　　　　　　　　（３５５７０）
　保険　　７０１８４　　７０１８０　→　４４４００
　公費１　３５５７１

H21.4.24

３１ 生保のまとめ入力で、更新時に修正のないデータについても全て更新
対象としていましたので修正分のみ更新するように修正しました。 H21.4.24

３２

主科設定を行い、情報取得を「オンライン」に設定している医療機関での
主科情報取得処理を収納登録画面（Ｓ０２）の再計算にも組み込みまし
た。
「一括再計算」及び「再計算」ボタン押下時に主科情報の再取得を行い、
主科テーブルに情報を記録するよう改善しました。

H21.5.27

３３ kk
18745

◆地方公費プログラム名：38ehime.4.2.0.ver06
［国保＋更生＋重度＋長期］の保険組合せで、国保請求書の公費再渇
欄の日数に診療日数の倍の日数が記載されています。広域連合総括
表も同じです。
先月までは、12日受診していた場合は公費再渇欄の日数に12日と記載
されていました。地方公費プログラムも先月からは入れ替えておりませ
ん。
3/26に第33回パッチが提供され、愛媛県の［国保＋更生＋重度＋長期］
のレセプト実日数の記載について対応されましたが、その影響ではない
でしょうか？

愛媛県地方公費のレセプト記載
＜地方公費の診療実日数カウントについて＞
以前、主保険＋全国公費＋地方公費の保険組み合わせ分
は、カウントしないよう対応しました。
　↓
２００９．３．２６パッチ
報告により、カウントするよう修正しました。
　↓
報告誤りにより、カウントしないよう修正しました。

H21.5.27
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４２　明細書
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

３４ ncp
20090508-017

入院の医保で種別不明があった場合、同月の入院労災一括作成を行う
と「仮収納データがありません［患者番号：］【診療区分別点数集計（労
災・自賠責）】」とエラーが出て、一括作成処理が出来ない現象が起こる
ようです。
労災の方には特に問題は無く、個別作成も行えます。種別不明を直す
と、一括作成が行えました。

労災・自賠責入院レセプト一括作成時の患者抽出対象条件
修正
医保分で存在しない保険組み合わせで入院登録がある場
合、労災・自賠責入院一括レセプト作成をすると、レセプト作
成途中にエラーメッセージが表示され、一括作成処理が出
来ませんでしたので修正しました。
（医保分で存在しない保険組み合わせで入院登録がある患
者が対象分として抽出されていました。）
（例）
１．（医保分）主保険＋公費で入院登録
２．上記患者の公費を/dで削除
　　医保分で存在しない保険組み合わせで入院登録がある
場合ができます
３．労災・自賠責レセプト一括作成
　　レセプト作成途中にエラーメッセージが表示され、一括作
成処理が出来ない

H21.5.27

３５ ncp
20090414-039

150168110　胃全摘出術（悪性腫瘍手術）
150250070　自動吻合器（2個）加算
150249570　自動縫合器（4個）加算
150181910　結腸切除術（全切除、亜全切除又は悪性腫瘍手術）
150268970　2以上の手術の50％併施加算
150249470　自動縫合器（3個）加算
上記の内容でオンライン請求をするとエラーコード4623自動縫合器加算
が重複して記録されていますとエラーが出てしまう

レセ電作成時に同一剤に複数の基本項目があるときは、基
本項目毎に加算項目の記載を行うようにしました。 H21.5.27
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４２　明細書
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

３６ kk
19145

東京都公費：法別８２ マル都と他公費（法別８０ マル障、８１ マル親のよ
うに法別８２より若い番号）を持っている場合、現在レセプト記載は、①に
若い番号　②にマル都が記載されています。
支払基金から「マル都が優先公費になるため、第一公費に８２×××を
記載してください」と連絡があり、対応していただくよう依頼がありました。

東京都地方公費のレセ記載順対応（入・外）
法別８２（１８２、２８２）を地方公費の中で優先し記載します。
例）主保険＋１８２マル都＋１８０マル障の場合
　第１公費：１８２マル都
　第２公費：１８０マル障
　の順で記載します。
（平成２１年４月診療以前分もこの記載順での記載としま
す。）
（社保・国保・後期高齢分すべてこの記載順とします。）

注）使用する保険組み合わせも患者負担に関わりますので
御注意ください。
　主保険＋１８２マル都＋１８０マル障　　○
　主保険＋１８０マル障＋１８２マル都　　×

H21.5.27

３７

お電話でのお
問い合わせ５月
２５日－特定疾
患特記事項

特定疾患の５月改正にて、７０歳以上で補助区分１割の登録の場合に
特記事項へ１８一般の記載がされます。
特定疾患の受給者証に適用区分の記載がなく限度額適用認定証が提
示されない場合には一部負担金割合の記載だけでは、一般か低所得
１、２の判断がつかないため特記事項への記載は必要ないと質疑照会
事項に記載されています。
現状７０歳以上では１割の登録だけで１８一般を記載しますが記載しな
いようにはできないのでしょうか。

平成２１年５月改正対応
高齢者”１８一般”の特記事項記載について、所得区分の確
認がとれた場合のみ記載するよう修正しました。
※改正対応資料を参照してください。

H21.5.29
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４２　明細書
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

３８ ncp
20090529-002

明細書の作成時に「レセ電データ作成」の状態で処理が終了しない現象
が発生しております。
システム管理マスタにてレセ電データ作成の設定を出力しないにすると
印刷まで行えるようになります。
気になる点として、5月27日のプログラム更新を実施すると当該事象が
発生しているように思われます。

5月27日提供のパッチでレセプト電算記録順の修正を行いま
したが、診療行為コードより先にコメント入力されていたとき
の処理について誤り
がありました。この影響により、レセプト作成時に「レセ電
データ作成」と表示された状態で処理が進まなくなりました。
例)
レセ電処理が停止してしまう入力パターン
．400
コメントコード
診療行為コード
レセ電処理が正常終了する入力パターン
．400
診療行為コード
コメントコード

H21.5.29

３９ request
20090528-001

労災の短期給付（入院外）のレセプトを枠無しの印字でレセプト用紙に
オーバーレイ印刷をすると、OCR欄より下（氏名・傷病の部位欄以降）が
少し右にズレすぎます。オフセット設定をして合わせても、OCR枠に合わ
せると下の部分がかなりずれ、逆に下の部分に合わせるとOCR枠に文
字がかぶってしまいます。
枠あり印字のものと透かして比べてみると、ORCAで印字される枠と実際
の労災レセプト用紙の枠とはOCR部分の数字の枠が1ｍｍ程度左右に
ずれているように思います。
オフセットの帳票IDはHCM22V05.redを設定しています。
どうしても都道府県の○の位置がずれたり摘要欄の回数の数字が枠線
にかぶってしまうので、帳票プログラム自体の問題であれば改善してい
ただきたく思います。

労災短期給付（入院外）のレセプト印字位置調整
OCR枠内部分の印字位置について、左に１mm位のずれが
生じていた為、調整しました。

H21.6.25
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４２　明細書
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

４０ support
20090218-016

今回レセプト電算の確認試験を受けたのですが、１件エラーがありまし
た。
.500
150221210 吸引娩出術
150221610 会陰裂創縫合術
150000690 深夜加算（手術）
と入力していて、紙レセプトや会計上は問題ありませんでした。ですが、
確認試験の結果では、
吸引娩出術
深夜加算（手術）
会陰裂創縫合術
の順番に変更になっており、それに伴って点数も６７１４から５３９４へ下
がっていました。レセ電ビュワーを確認しても、確認試験と同じ順番に
なっていましたので入力方法が間違っているのかと思います。御教示頂
ければと思います。

レセ電データ作成時、加減算対象となる複数の基本項目に
ついてまとめて点数・回数を記録する場合、通則加算項目
の加減算コードについて各基本項目単位にそれぞれ記録す
るよう修正しました。

H21.6.25

４１ support
20071012-008

27+マル長+15+51（入院）のレセプトの記載方法について
広島県国民健康保険団体連合会　審査第二課様より、27+マル長
+15+51（入院）レセプトの療養の給付　保険の負担金額欄は10,000と上
段に（10,000）（10,000）の記載が必要との回答をいただきました。

レセプト保険欄一部負担金（再掲）記載対応（括弧２つ）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（長期併用時）
＊下記例のような全国公費＋長期の２種類の保険組み合
わせを使用した場合の記載対応（高齢者、７０歳未満を問わ
ず）
記載例
後期１割＋０１５＋９７２　３００００点
後期１割＋０５１＋９７２　２００００点
（公費上限０円とした場合）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（１００００）
　　　　　　　　　　　          　　　　　　　　 　（１００００）
保険　　　　　　 ５００００　　１００００　 →　 １００００
公費１（０１５）　３００００　　　　　　０　　　　          ０
公費２（０５１）　２００００　　　　　　０　　　　　　　 　０

H21.6.25
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４２　明細書
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

４２ ncp
20090612-021

レセ電確認試験を開始した医院様から提出先よりＦＤと紙レセの食道加
算の内容が違っていると問い合わせがあったとの事です。
お話を伺うとＦＤには食道加算が入っており紙レセには入っていないとい
うことでした。お調べしたところ医療機関情報－入院基本の入院時食事
療養費（２）で食道加算を算定する、病棟管理情報の食道加算が算定す
るに設定されていました。本来食事療養費（２）では加算が取れないため
紙レセでは自動で算定を外しているようですがＦＤには算定が入ってき
てしまっているようです。以前入院時食事療養（１）で設定していたため
食道加算の設定がそのまま残ってしまっていたようですがＦＤと紙レセが
違った物が出力される仕様という考えでよろしいでしょうか？

システム管理「5000 医療機関情報－入院基本」の食事設定
を食事療養（２）としている場合にレセ電データに食堂加算を
記録しないよう対応しました。

H21.6.25

４３
3/9　電話問合
せ　レセ電　算
定日

精神科隔離室管理加算を入力しており、紙レセプトでは算定日が自動
記載されていたが、レセ電では算定日が記録されていませんとのお問合
わせがありました。

入院レセ電データ（精神科隔離室管理加算算定日のコメント
記録）
精神科隔離室管理加算算定日について、紙レセプト摘要欄
には自動記載していますが、同様に、レセ電データにも自動
記録するよう対応しました。

H21.6.25
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４２　明細書
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

４４ support
20080919-001

レセ電の確認試験を実施したユーザー様より悪性腫瘍特異物質治療管
理料（精密・２項目以上）と腫瘍マーカー検査初回月加算を算定している
患者様のうち検査名のコメントが４行になっている人だけ結果エラーと
なったとの事で、文書をFAXしてもらいました。コメント３行までの分は、
エラーになっていないのに、コメント４行の患者様のみ、エラーになって
いたのと事でしたので社内環境にて、レセ電データを確認してみました。
レセ電の内容に、以下のような相違がみられました。
（コメント３行の場合）
SI,13,1,113002110,,,,,,,,,
SI,,1,113001470,,550,1,,,,,,
CO,,1,830000015,ＣＥＡ精密
CO,,1,830000015,ＣＡ１９－９精密
CO,,1,830000015,ＰＩＶＫＡ２精密
（コメント４行の場合）
SI,13,1,113002110,,550,1,,,,,,
SI,,1,113001470,,,1,,,,,,
CO,,1,830000015,ＣＥＡ精密
CO,,1,830000015,ＣＡ１９－９精密
CO,,1,830000015,ＰＩＶＫＡ２精密
CO,,1,830000015,ＰＳＡ精密
550点の点数の記録が、エラーの原因ではないかとおもったので、ご連
絡した次第です。
確認試験結果リストも合わせて添付致しますので、ご確認の上、対応・
ご連絡いただきますよう、よろしくお願いします。

レセ電作成時、医学管理または在宅で基本項目と加算項目
の間にコメントが四つ以上入力された場合に点数、回数の
記載に誤りがありましたので修正しました。

H21.6.25
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４２　明細書
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

４５ ncp
20090606-001

外科病院様で、昨年労災で受診され、今年５月になって、「再発」で登録
した患者が、別の病気で入院されたのですが、入院中に労災に関る病
気の治療に手術を行って、労災の対象となりました。
①労災　５月１１日～５月１２日　外来受診
②保険　５月１３日～　入院
③労災　５月２６日～５月３１日　入院（２６日に手術を行ったので労災扱
い）
上記で、１３日に保険で入院登録を行い、２６日に労災で転科転棟登録
しました。
労災のレセプトでは、①が７（再発）で、療養期間５月１１日～５月１２日
の外来でレセプトが出ます。
③が７（再発）で、療養期間５月２６日～５月３１日の入院でレセプトが出
ます。
医事の方の話では、入院後手術前の２６日以前にも、労災の病名に関
る診療行為を行っているので、③の場合、「新継再別」の箇所が、７（再
発）ではなく、５（継続）ではないか。また、療養期間は５月１３日～５月３
１日になるようにしたいということで、ＲＩＣ（労災情報センタ）に問い合わ
せても「療養期間は５月１３日～５月３１日」だと言っていたそうです。もち
ろん、労災対象の入院基本料は６日です。
上記③では、労災レセプトの場合、入院会計照会において２６日より労
災になっているので、療養期間が２６日からになっているのは理解でき
るのですが、医事の方やＲＩＣが主張するように、療養期間は５月１３日
～５月３１日で、労災対象の入院基本料は５月２６日～５月３１日といっ
た入力はできないのでしょうか？

労災（自賠責）入院レセ療養期間編集修正
該当月の入院期間において、労災（自賠責）で入院料算定
日以外の日に、診療行為で実日数カウントする入力がある
場合を対象とし、該当月の入院期間を療養期間とするよう修
正しました。
注意）
ver4.4では、処置等の入力分で実日数カウントしますが、
ver4.3,4.2は、実日数算定コード等の実日数カウントする入
力が有る場合が対象となります。
（例）
１．保険　５月１３日～　入院
２．労災　５月２０日　診療行為で処置算定
３．労災　５月２６日～
（現状）  療養期間　５月２６日～５月３１日
　　　　　　　↓
（パッチ）療養期間　５月１３日～５月３１日　となります。

H21.6.25

４６

お電話でのお
問い合わせ６月
２２日－特定器
材商品名コード
レセ記載

058で始まる特定器材商品名コードを入院の点滴で入力した際商品名
称がレセプトに表示されません。
.．３２０での入力、外来の．３３０での入力の場合は表示されますが入院
で．３３０、．３５０等の入力で表示がされません。

入院の点滴編集で特定器材の商品名レコードを対象外とし
ていました。このため、レセプトに商品名が表示されません
でした。
商品名を対象とするように修正しました。

H21.6.25
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４２　明細書
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

４７ kk
19624

レセプトの「公費負担者番号」「公費負担医療の受給者番号」「（療養の
給付の公費）一部負担金」欄に助成対象外の人でも番号等が出力され
ていると問いあわせがありました。
1日800円以下またはひと月1600円以下の場合は助成対象外なのです
が、1日800円ひと月1600円の場合、負担番号等が記載されています。
長崎市乳幼児福祉医療費「現物給付」の取り扱いについて医療機関様
から資料を戴きましたので添付いたします。

長崎市乳幼児（保険番号１８０）のレセプト記載について（外
来）
患者負担額が日上限８００円と同額以下（同額含む）の場合
のみで、かつ、月上限１６００円と同額以下（同額含む）とな
る場合は、レセプト記載しないよう修正しました。

H21.7.28
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４２　明細書
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

４８ ncp
20090406-007

＜主保険＞
国保：H21.03.18まで
社保：H21.03.19から
＜公費＞
［021　精神通院］・・・月途中の負担者番号変更なし。
※自己負担上限額：1,240円（2,500円－他一部負担金累計1,260円）
＜レセプト一部負担金＞
国保：489円
社保：751円
H21.3診療分で自己負担上限額は超えていますが、国保、社保のレセプ
トの一部負担金欄が10円未満四捨五入されていない状態で印字されて
おります。仕様でしょうか？

レセプト一部負担金記載（全国公費）修正

月上限額に達した場合、１０円単位で記載するようにしまし
た。
（元から１０円単位の記載である場合は、下記に係らず１０
円単位で記載しています。）

自立支援等（月上限額が入院・外来の合計）の場合
○外来の場合の判定
　（一部負担金は１０円単位の金額を使用）
高齢者
・（月上限額－他一部負担－入院一部負担金）と
　（公費負担限度額）を比較。
・（小さい金額）と（外来一部負担金）が同額の場合、
　達するとみなす。
高齢者以外
・（月上限額－他一部負担－入院一部負担金）と
　（外来一部負担金）が同額の場合、達するとみなす。
○入院の場合の判定
　（一部負担金は１０円単位の金額を使用）
高齢者
・（月上限額－他一部負担－外来一部負担金）と
　（公費負担限度額）を比較。
・（小さい金額）と（入院一部負担金）が同額の場合、
　達するとみなす。
高齢者以外
・（月上限額－他一部負担－外来一部負担金）と
　（入院一部負担金）が同額の場合、達するとみなす。

【次葉へ続く】

H21.7.28
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４２　明細書
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

特定疾患等（月上限額が入院・外来それぞれ）の場合
○外来の場合の判定
　（一部負担金は１０円単位の金額を使用）
高齢者
・（月上限額）と（公費負担限度額）を比較。
・（小さい金額）と（外来一部負担金）が同額の場合、
　達するとみなす。
高齢者以外
・（月上限額）と（外来一部負担金）が同額の場合、
　達するとみなす。
○入院の場合の判定
　（一部負担金は１０円単位の金額を使用）
高齢者
・（月上限額）と（公費負担限度額）を比較。
・（小さい金額）と（入院一部負担金）＜食事含まず＞が
　同額の場合、達するとみなす。
・（月上限額）と（入院一部負担金）＜５１等食事含む＞が
　同額の場合、達するとみなす。
高齢者以外
・（月上限額）と（入院一部負担金）＜食事含まず＞が
　同額の場合、達するとみなす。
・（月上限額）と（入院一部負担金）＜５１等食事含む＞が
　同額の場合、達するとみなす。

４９ kk
19594

社保で82の医療券気管支喘息と88のマル子負担有りの公費を持ってい
ます
社保+182
社保+588の保険組合せで診療内容を分けて登録しています。
この方のレセプトが返戻になりました。
マル子の請求点数は、社保の請求点数と同点の記載との事です。
上記の保険組合せでの診療行為入力が間違いなのでしょうか？

東京都地方公費レセプト請求点記載修正（国保・後期レセ）
下記のような地方公費併用時の場合（異点数がある場合）
・国保+182+588
・国保+588
保険欄－公費１＝公費２の請求点とする。
例）　　　　　修正前　　　　　修正後
国保　　　　１０００　　　　　 １０００
公費182　　  ３００　　→　　　３００
公費588　　１０００　　　　   　７００

H21.7.28
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４２　明細書
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

５０ ncp
20090731-020

レセデータの件ですが、詳細をお送り致します。
.330　　　　　 点滴注射
620007454_1　　ビーフリード輸液　５００ｍＬ
620007483_1　　フレスミンＳ注射液１０００μｇ　１ｍｇ
620004761_2　　ペミロックヘパリンロック用１０単位／ｍＬシリンジ５ｍＬ
５０単位
710010003_1*1　 プラスチックカニューレ型静脈内留置針（針刺し事故防
止機構付加型）
上記内容の区分を［22　会計照会］で回数“0”に変更した場合に、レセ
データが以下の様に記録されております。
・レセ電の場合：TO,33,1,710010003,1.000,11,,7,,,,,,,,,
・紙レセの場合：摘要欄に「プラスチックカニューレ型静脈内留置針（針
刺し事故防止機構付加型）　１０９円　１本　　１１×０」と印字されます。
オンライン請求されている医療機関様が国民健康保険団体連合会より
連絡を受けておりますので、ご確認をお願い致します。

入院の点滴まとめサブルーチンで器材の回数がゼロの時も
値を返却していましたので、返却しないように修正しました。 H21.8.27

５１ support
20090706-007

ユーザー様がレセ電データを作成し、オンラインにて請求業務をされたと
ころ、エラーメッセージがでて、請求不能となってしまいました。
エラー番号は「2543」
エラー個所は「特記事項」の欄のようです。
　RE　レセプト内0001／レコード内012　と表示されたそうです。
また、支払基金にも問い合わせいたしましたが、その際には特記事項欄
に「全角」で数字が入っているためとの回答をいただきました。

レセプト特記事項編集情報の設定を100件までを想定してい
たため、100件以上登録された場合にレセ電データの特記
事項欄に不要な文字が記録されてしまいました。不要な文
字が記録されないように修正しました。

H21.8.27
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４２　明細書
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

５２ kk
20074

群馬県、月途中福祉、高額療養、レセプト負担金額記載方法につきまし
て。
群馬県国保連合会 審査課に確認しましたところ、
 　　　請求点　　負担金額
                     ( 82,519)
国保 60,365     110,949
①    50,890
         　　　　↓を
 　　　請求点　　負担金額
                     (          )
国保 60,365      83,467       →(80100+(603650-26700)*0.01)の四捨五
入
①    50,890
の様に、負担金額は総点数の高額分を記載してください、との事でした。
ローカルルールで申し訳ありませんが、改善の程よろしくお願い致しま
す。

群馬県国保レセプト（７０歳未満現物給付）の保険欄一部負
担金記載対応
（”国保単独”と”国保＋地方公費”の保険組み合わせ使用
時）
月途中から地方公費適用等により分点が出る場合、下記例
のように記載します。
　　　　　　　　　　　　 （８２５１９）
　保険　　６０３６５　　１１０９４９　→　８３４６７
　公費１　５０８９０

　８０１００＋（６０３６５０－２６７０００）×０．０１＝８３４６７

H21.8.27
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４２　明細書
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

５３ kk
20161

茨城県の後期高齢者+51特定負有+高齢重度について問い合わせさせ
て頂きます。
【患者登録】
患者Ａ（Ｓ7.5.5）
39082144（3割）／51086023（上限額11500円）／85080141
【診療行為入力】
（後期高齢+高齢重度）
111000110　初診
（後期高齢+特定負有）
120002910　処方せん料（その他）
【レセプト療養の給付】
保険：338点　①68点　②270点
こちらですと特定疾患分の会計が発生してしまいます。
高齢重度を持っている患者様は特定疾患分負担金は高齢重度が負担
する為、上限額があっても会計はなしになります。
会計をなしにする為に
【診療行為入力】
（後期高齢+高齢重度）
111000110　初診料
（後期高齢+特定負有+高齢重度）
120002910　処方せん料（その他）
【レセプト療養の給付】
保険：338点　①68点　②338点
こちらでレセプト提出したところ療養の給付②を270点と記載する様、返
戻がございました。
会計なしにする為、51上限額を入力しなかったり、091特定負無をつかっ
たりしましたが一部負担金額欄に金額が記載されない為不可との
事です。
会計なしで正しくレセプト記載させる為にはどの様に入力したらよろしい
でしょうか？

茨城県地方公費のレセプト請求点記載対応（国保・後期レ
セ）
全国公費を併用する場合で、異点数がある場合の請求点記
載について下記例のように対応しました

例）”後期高齢＋全国公費＋地方公費”と”後期高齢＋地方
公費”
保険　　３３８　→　３３８
公費１　  ６８　→　　６８
公費２　３３８　→　２７０

＊保険欄－公費１＝公費２の請求点とする

H21.9.24

ORCA Project 57 Copyright(C) 2008-2009 Japan Medical Association. All rights reserved.



日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

４２　明細書
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

５４

お電話でのお
問い合わせ９月
２日－小入管レ
セプト略号表示

小児入院医療管理料算定時にレセプト点数欄の略号が20年4月分以降
正しく表示されていません。
項目の見直しのため20年3月以前の略号で表示されています。
管理料３算定時は略号は小入管２と表示され
管理料１算定時は何も表示されません。

入院レセプトの入院略称記載修正
小児入院医療管理料算定時の略称記載について、平成２０
年４月診療分以降正しく記載されていなかったので、下記の
ような記載となるよう修正しました。
小児入院医療管理料１算定時　・・　”小入管１”と記載
小児入院医療管理料２算定時　・・　”小入管２”と記載
小児入院医療管理料３算定時　・・　”小入管３”と記載
小児入院医療管理料４算定時　・・　”小入管４”と記載

H21.9.24

５５ support
20090903-029

国保の入院のレセプトの記載について質問を受けました。
内容は、70歳未満の「限度額適用・標準負担額減額認定証」区分Ｃの方
で主保険と公費の併用の場合「療養の給付」の保険の「負担金額」の出
力が記載要領と異なるということでした。
患者の自己負担額は区分Ｃなので低所得の35,400円で、レセプトの記
載は一般所得者の計算結果を記載しなければならないということです。
記載要領につきましては資料を添付しました。
添付資料の1ページ目にある「1　改正政令等の概要について（別添１及
び２参照）」
の(1)の部分が該当すると国保の方に指摘されました。

７０歳未満現物給付＋長崎県地方公費（保険番号１８６：被
爆）のレセプト記載
保険欄－一部負担金欄の記載について、上位所得者や低
所得者であっても、一律一般の金額（入外共　８０１００＋＠
円）で記載するよう修正しました。
（高額４回目以降の場合も８０１００＋＠円で記載する。）

H21.9.24

５６ support
20090907-004

明細書の中の未請求設定に患者番号を入力した際に、一回の登録で未
請求患者一覧に同患者が複数表示される現象がありました。
未請求解除をした際も同患者が複数解除されます。マルチテナント型を
利用し、ユーザーを複数登録しております。なお、本院・分院登録は行
なっておりません。

グループ診療対応の漏れがあり、別のhospnumに同じptid
の患者が登録されていた場合、未請求一覧および未請求解
除一覧に複数行表示されてしまいました。正しく表示するよ
う修正しました。

H21.9.24
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日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

４２　明細書
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

５７ kk
20359

宮崎県地方公費の重度障害（公費番号９５）につきまして、広域連合（保
険番号３９）と感染症予防法（公費番号１０）との併用の場合のレセプト
の負担金額の計算について、お問い合わせ致します。
＜条件＞
広域連合（保険番号３９）＋感染症予防法（公費番号１０）＋重度障害
（公費番号９５）＋低所得２（上限額24,600）の方
・現プログラム（p45-miyazaki.4.4.0.ver03.tgz）での記載金額
　広域連合　　　　39,346点　　　　負担金額　25,230
　感染症予防法　　　632点　　　　負担金額　24,920
　重度障害　　　　39,346点　　　　負担金額　  1,000
・今回の場合（上限額に達している場合）の正しい記載金額
　広域連合　　　　39,346点　　　　負担金額　 24,910
　感染症予防法 　　  632点        負担金額   24,600
　重度障害　　　　39,346点　　　　負担金額　   1,000
※保険が上限額に達していない場合は現在のプログラムでの記載方法
で正しいとのことです。
現在のＯＲＣＡで、広域連合＋感染症予防法の場合（重度障害がない場
合）は、上限額に達している場合の正しい記載で、計算されています。
（通常の感染症予防法の記載方法に重度障害が加わるだけで良いで
す）

宮崎県後期高齢者のレセプト記載対応
（”後期高齢＋全国公費＋地方公費”と”後期高齢＋地方公
費”）
レセプト一部負担金記載
（例）後期１割＋０１０＋宮崎県地方公費１９５　（低所得２）
　後期１割＋宮崎県地方公費１９５　（低所得２）
　　　　　　　　　　　　　（６３０）　　　　（６３０）
　保険　　３９３４６　　２５２３０　　 　２４９１０（※１）
　公費１　　　６３２　　２４９２０　→　２４６００（※２）
　公費２　３９３４６　　　１０００　　　 　１０００
※１
３８７１４点×１割＝３８７１４円
３８７１０円　＞　２４２８０円（２４６００円－３２０円）
（０１０の負担を上限額から差し引き比較する）
２４２８０円＋６３０円＝２４９１０円
※２
２４２８０円＋３２０円＝２４６００円

H21.9.24

ORCA Project 59 Copyright(C) 2008-2009 Japan Medical Association. All rights reserved.
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４２　明細書
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

５８ ncp
20090908-008

弊社の医療機関さまから７月分のレセプトの記載要領で国保連合会か
ら４件の患者さまについて指摘を受けたと連絡がありました。
例
自立支援医療の通院精神医療の公費をお持ちです。
１ヶ月の自己負担上限額は5000円です。他一部負担累計は4020円に
なっています。
実日数は２日間
１日目　請求点数489円
２日目　請求点数489円　計　978点
レセプトの請求点欄は978点になりますが一部負担金額欄は980円とな
ります。
国保連合会の担当者は記載要領にのっとり１円単位で記載をしてほし
いと言ってきています。
7.28付で提供されているパッチをあてていないもので検証するとこの
ケースのときは978円と
記載されています。この動きは正しいのでしょうか。ご検証お願いしま
す。

レセプト一部負担金記載（全国公費）修正
月上限額に達した場合、１０円単位で記載するが、保険欄－
一部負担金額欄に数値を記載しない場合で、かつ上限額に
達した場合、１０円単位での累計金額と請求点の負担割合
分（１円単位）を比較して、１０円単位での累計金額＞請求
点の負担割合分（１円単位）となる場合は、請求点の負担割
合分（１円単位）を記載するよう修正しました。
例１）　精神通院　上限５０００円　他一部負担累計４０２０円
　請求点　９７８点
　患者負担（１０円単位）９８０円＞９７８円（１割分）となる為、
　９７８円を記載する。
例２）　精神通院　上限２５００円　他一部負担累計１４２０円
　（月途中保険変更　社保→国保）
　・社保　請求点　１０７８点
　患者負担（１０円単位）１０８０円＞１０７８円（１割分）となる
為、
　１０７８円を記載する。
　・国保　請求点　１０７８点
　患者負担（１０円単位）０円＜１０７８円（１割分）となる為、
　０円を記載する。

H21.9.24

５９ kk
20398

社保と母子のマル福をお持ちの患者様で低所得の認定を受けておりま
す。今回、レセプトが返戻になり、支払基金様より負担金額は一般で、特
記は低所で、記載するように言われたそうなのですが。そういった場合
は、どのように入力したらよろしいのでしょうか？
公費は、茨城県の188マル母です。
現在は、社保+188マル母+967高額（一般）+所得者情報低所得で患者登
録されています。レセプトは、負担金額は低所得、特記は19低所で記載
されています。
負担金額を一般で、特記を低所となるように、所得者情報を入力せず特
記を手入力してレセプトを出すと負担金額は一般になるのですが特記に
は、18一般と19低所が記載されてしまいます。
該当の医療機関様は、レセ電なので手書き対応をして頂けません。
ご回答のほどよろしくお願い致します。

社保（７０歳未満現物給付、前期高齢者）＋茨城県地方公費
全般のレセプト保険欄－一部負担金欄記載修正
上位所得者や低所得者であっても、一律一般の金額で記載
するよう修正しました。
＜前期高齢者＞
外来１２０００円、入院４４４００円
＜７０歳未満現物給付＞
８０１００＋＠円
（高額４回目以降の場合も、８０１００＋＠円）
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ORCA Project 60 Copyright(C) 2008-2009 Japan Medical Association. All rights reserved.



日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

４３　請求管理
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

１ support
20090113-008

公費併用時の請求管理処理ですが、再請求時に点数のみ修正する時
に公費の総点数の修正が出来ません。
点数を増やす場合は、公費点数１欄に増点数を入力すれば可能ですが
減点数はマイナス入力が出来ないので処理が出来ません。
総括と月次の保険別請求チェック表の公費点数が合わなくなります。
①請求管理でマイナス入力が可能
②請求管理で公費併用時は点数欄と同じように算定点数が入力出来る
上記どちらかの対応をお願いします。

４３請求管理の公費点数欄（項目別）表示修正
公費併用時で、主保険と公費の請求点が同じ場合、公費点
数欄（項目別）に点数表示がされませんでしたので、表示す
るように修正しました。
（請求管理テーブル：項目TENSUについて、主保険と公費の
請求点が同じ場合でも編集するよう修正しました。）
※注意事項
パッチ適用後にレセプト作成したデータにおいて上記の表示
となります。レセプト作成済みのデータを上記表示としたい
場合は、レセプトを再作成する必要があります。

H21.2.25

２ ncp
20090806-012

(H01)レセプト請求管理登録画面の合計点数がおかしい現象が起きまし
た。
例：
初診　　　２７３点
病理検査　１８０点
処方せん　　６８点
合計点数　５４６点
といった具合です。（273+180+68=521）
他の項目に点数の入力があるわけでもないし、合計点数だけを変更す
る事もできないし、原因も分からず困っています。再度、該当レセプトを
個別作成し直して、請求管理を行って頂いたところ、正しい点数表記に
は戻っていましたが、また同様の現象が起きる事もありえますので、情
報が少なく大変でしょうが、調査をお願いいたします。

請求管理画面で該当患者を表示後、項目入力時にエラーと
なった場合に合計点数が不一致となりました。
ver4.3.0で一括入力対応を行ったときの修正に不具合があり
ました。

H21.8.27
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４４　総括表・公費請求書
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

１
レセプト電算データ作成時に特別療養費の月遅れ分ある場合、該当の
レせ電データがない旨の警告を表示していましたので表示しないように
修正しました。

H21.4.24
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５２　月次統計
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

１ ncp
20090408-016

福岡の医療機関様よりお問い合わせがあり、月次統計の統計データ
で、以下の内容でCSVを取得しようとするとエラーで途中終了してしまい
ます。このエラーメッセージが出て、終了する場合はどのような原因が考
えられますでしょうか？また、対応方法等ご教授頂ければ助かります。
---
処理区分：統計データ（病名）のみ
診療年月：H21.2、入院
統計データ（病名）の出力ファイル：クライアント保存、test.csv
個人情報有無：記録する
作成内容区分：包括を含まない
文字コード：S-jis
---
エラーメッセージ
月次統計データ（統計情報） 書き込みエラー
---
/var/log/jma-receipt/01toukei1.log　の下部のエラー内容
ORCSJOB ST =JBE##
ORCSJOB ED =+000##
cobabort: ORCBT010 月次統計データ（統計情報） 書き込みエラー
STS=22
---
※ 上記の条件で、外来の病名のみは正常にCSVファイルが作成できま
す。
※ また同様に、入院の診療行為のみも正常にCSVファイルが作成でき
ます。

月次統計データ作成時に処理区分を入院で統計データ(病
名)のみで処理した場合、入院基本料等のデータのみ処理し
ていました。作成する月次統計データには出力しませんが、
内部的に作成する中間ファイルの連番の初期化を診療会計
のデータ作成時のみ行っていたために、連番の初期化が行
わず重複キーエラーとなりました。

H21.4.24
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１０１　システム管理マスタ
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

１ 職員情報　有効
期間

職員情報でユーザを101件以上で登録してある場合において、ユーザの
有効期間を区切った際、00の有効期間が自動的に作られ、職員情報が
取得できず、ログインできなくなります。（Ver.4.2.0以上で確認済みで
す。）

職員情報登録画面で職員が１００名上登録されている時、
期間変更をした職員コードが一覧に表示されませんでした
ので、正しく表示するように修正しました。また、一覧表に表
示されていない職員コードを手入力した時、履歴表示に不
具合がありましたので、正しく表示するように修正しました。
同じユーザＩＤで複数の履歴のある職員を削除した時、
tbl_sysuser が削除される現象についても修正しました。
また、出力先プリンタ割り当て情報で職員情報から表示する
端末名の現在有効一覧が、職員情報が 0000000 ～
99999999 で登録されていないと表示されていませんでし
た。0000000 ～ 99999999以外のレコードがすべて現在無効
になっていましたので、システム日付で有効か無効かを判
断するように修正しました。

H20.12.24

２ ncp
20090212-011

アフターケアの傷病コードを表示させたくてマニュアルに記載している通
り、システム管理マスタの有効期間をＨ20.3.31で区切り、Ｈ20.4.1-を追
加していますが、損傷区分が更新されません。

システム管理「4001 労災自賠責医療機関情報」について有
効開始日を平成２０年４月１日からとした場合に、アフターケ
アに係る損傷区分の表示が変更（改正）後の内容に切り替
わらない不具合がありましたので修正しました。

H21.2.25

３ orca-red
14430

1031出力先プリンタ割り当て情報　入院タブの薬剤情報のコンボボック
スが白抜きになっていません。 修正しました。 H21.4.24

４ kk
18782

ベンダ様より高額委任払いの資料をいただきました。
/file/P27-osaka/2009-04-13-osaka.pdf
になります。
高額委任払いの場合、特記事項に「７０」と印字する必要があるようで、
シス管－「２００６」で保険番号９６４（高額委任払い）に対して特記事項を
編集するように設定しようと思いましたが、設定が反映されませんでし
た。
保険番号９００番台の場合は対象外なのでしょうか。

システム管理2006で保険番号が900番台のときは登録でき
ないようにチェックを追加しました。 H21.4.24
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日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

１０２　点数マスタ
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

１ ncp
20090902-038

１０２点数マスタの期限切置換処理で以下の現象に遭遇しました。
一度確認入力コード修正ができなければ改善をお願いいたします。
613950214　塩化リゾチーム顆粒「イセイ」　１０％
に入力ＣＤ[2106]がついている状態で9月30日の期限切置換を表示
移行先がないため診療行為コードに[2106]と入力、Enter→検索結果表
示→Ｆ１戻る(画面には2106と入力が表示されている状態)→Ｆ１２登録
以降入力ＣＤ[2106]を利用することができなくなりました。
tbl_inputcd にはinputcd=2106, srycd=2106と登録されています。
ver4.2.0でも同様のことがおこっております。
上記の操作を行った医療機関様でいくつかコードが登録できなくなりまし
た。

点数マスタ更新の自院コード期限切れ置換処理で、新診療
行為コードに入力ＣＤなどのコードを入力しても登録が可能
でした。登録前に新診療行為コードのチェックを行うようにし
ました。
なお、このチェックで新診療行為コードに既に入力ＣＤが登
録済みであれば登録不可となります。

H21.9.24
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日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

１０７　薬剤情報マスタ
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

１ 登録すると、”0014 画像ファイルのデータが存在しません”と表示されて
いましたので、表示しないように修正しました。 H20.12.24
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日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

帳票
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

１ support
20081201-001

先月までは使用量が出ていましたが，先月バージョンアップして今月は
レポート対象がないと云ってきます．
どこかおかしいのでは？

診療科別医薬品使用量統計でパラメタ取得の不具合があり
作成できませんでしたので修正しました。 H20.12.2

２

月次統計業務より出力を行うチェックマスタ・薬剤情報マスタ経過措置薬
剤更新リストについて、帳票として処理後に各マスタの
(1)移行を行った医薬品の一覧
(2)既にマスタに登録済みの医薬品と移行先の無い医薬品の一覧
を出力するのですが、移行先のない医薬品の編集が帳票から漏れてい
ましたので修正しました。

H21.2.25

３

お電話でのお
問い合わせ２月
４日－支払証
明診療期間指
定

Ｖｅｒ．４．３．０で、支払証明の期間区分の設定を１診療期間にした場合
に指定期間外の入金処理分が計上されません。２０年１２月の定期請求
を２１年１月に入金処理しますと期間指定２０年の支払証明に含まれま
せん。

支払証明書の期間区分の設定を１診療期間にして１月分の
日別または月別の支払証明書を発行しようとした場合、２月
になってから発生した１月診療分の収納が対象とならない不
具合がありましたので修正しました。

H21.2.25

４ support
20090311-018

診療録についてですが、労災の登録で自賠責保険区分と傷病の部位を
登録すると、診療録の記号・番号の部分に印字されてしまいます。
前回までは印字されていなかったそうですが、急にということらしいので
す。

労災のカルテ１号紙で、傷病の部位が１１文字以上であった
時、記号・番号に労災名＋部位が表示されていました。
記号・番号には編集しないように修正しました。

H21.3.26

５ 未コード化傷病名リストの診療科の表示を名称に変更しました。 H21.4.24

ORCA Project 67 Copyright(C) 2008-2009 Japan Medical Association. All rights reserved.



日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

帳票
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

６

お電話でのお
問い合わせ６月
４日－支払証
明－自費内訳
明細書

入院で定期等の請求を一度請求取消し後に再度請求処理を行い支払
証明書の自費内訳明細書を出力しますと回数や金額が正しく印字され
ず倍で印字されるとお問い合わせがありました。
取消ししたものが残っているのではなく現在入力されているコードが取
消した分の回数分印字されているようです。
自費１を入力後　請求取消し後に再度定期請求しますと自費１が２回分
印字されます。
自費１を入力し請求処理後に自費２へ変更し再度請求処理をしますと自
費２が２回分印字されます。

収納業務から発行する支払証明書の自費内訳明細書につ
いて、入院で定期等の請求を一度請求取消し後に再度請求
処理を行い支払証明書の自費内訳明細書を出力すると回
数や金額が正しく印字されず倍で印字される不具合があり
ましたので修正しました。

H21.6.25

７

お電話でのお
問い合わせ８月
２８日－会計
カード自賠責器
材金額

システム管理マスタ4001の自賠責の特定器材等消費税の設定を無しに
していても4.3.0以降の会計カードへの金額表示が消費税有りの金額に
なります。

正しい金額で表示するように修正しました。 H21.9.24
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日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

その他
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

１

平成２１年１月改正対応
平成２０年１１月２１日公布の「高齢者の医療の確保に関する法律施行
令等の一部を改正する政令」に一部対応しました。
「診療報酬請求書等の記載要領等について」等の一部改正については
１月に対応を行います。

平成２１年１月改正対応資料をご参照ください。 H20.12.24

２
平成２１年１月改正対応
平成２０年１１月２１日公布の「診療報酬請求書等の記載要領等につい
て」等の一部改正について対応しました。

平成２１年１月改正対応資料をご参照ください。 H21.1.23

３

ver4.3から追加した患者特記事項テーブルのPATH-KEY記述に一箇所
誤りがありました。
「tbl_pttokki_all_csr」のテーブル記述が"tbl_pttokki"とすべきところを
"tbl_tokki"としていました。

H21.2.25

４ ncp
20090108-004

先日、支払基金様より推奨病名であるのに未コード化傷病名コードの付
いた病名が19件ほどあるとして、お願いの形ながら、ご指導を受けた医
療機関があります。具体的には、病名が高血圧症なのにコードが
0000999となっていたとの事です。
現地にて調査しましたところ、高血圧症の病名登録がなされた患者様の
中に0000999のコードが入ったものが混在していました。おそらく、他社さ
んのレセコンからのデータコンバート時に、全ての病名を未コード化傷病
名として扱う（こちらが標準）とした時の名残だと思います。
照会画面にて0000999の病名コードを入力、病名欄には＊＊未コード化
傷病名＊＊と表示されましたが、検索をかけても該当無しとなりました。
未コード化傷病名コードが付いている患者さんの検索方法について教え
てください。

未コード化傷病名リストを作成できるようにしました。
「52 月次統計」より処理を行うため、システム管理の管理番
号3002「統計帳票出力情報（月次）」で予め登録を行いま
す。
「複写」ボタンから帳票名”未コード化病名一覧”を選択して
登録を行います。

H21.3.26
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日医標準レセプトソフト　Version 4.3.0 Version4.3.0に対する修正プログラム提供内容

その他
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

５ 統計メモのマスタ更新でバージョン別の更新データを提供する必要が発
生したためにその対応を行いました。 H21.4.24

６

お電話でのお
問い合わせ４月
１日－チェック
マスタ経過措置
薬剤更新

システム管理マスタの1101データチェック機能情報２で薬剤と病名の疑
い病名の扱いを適応病名としないに設定しORCBG018のチェックマスタ・
薬剤マスタ経過措置薬剤更新リストの処理をしますとチェックマスタの疑
い病名の扱いが引き継がれません。
疑い病名欄は０システム管理の設定に従うと表示されますが病名の疑
いに×が表示されません。病名を選択しますと疑い病名欄も空欄となり
ます。データチェックでも疑い病名でも適用となりチェック対象外となりま
す。

チェックマスタ２の疑い区分の更新がされていませんでした
ので修正しました。
再度月次統計から該当の処理を行っていただくことで疑い
区分の更新が漏れているチェックマスタの再登録を行うよう
にしました。
月次統計処理後にチェックマスタ業務で複写先のマスタを変
更されていない限り、複写したチェックマスタ全てが再処理
の対象となります。

H21.4.24

７
平成21年5月診療報酬改定における特定疾患及び小児慢性特定疾患
の公費負担医療に係る高額療養費限度額の見直しに対応しました。
詳細は別途資料を参照してください。

H21.4.24

８

平成２１年５月改正対応
東京都地方公費（保険番号１５１都難病）について
平成２１年５月診療分より、全国公費０５１同様の取り扱いをする事とし
ました。

H21.6.25

９
中国・九州北部豪雨対応（山口県、福岡県）

別紙対応資料を参照してください。
H21.8.27

１０ 平成２１年１０月改定（出産育児一時金等の医療機関等への直接支払
制度）の対応について

特記事項「２５　出産」のレセプト記載のみ対応を行っていま
す。
正式対応はバージョン4.4.0以降となります。

H21.9.24
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その他
番号 管理番号 問い合わせ（不具合）及び改善内容 対　　応　　内　　容 備　考

１１ 平成２１年台風第９号対応（兵庫県、岡山県）を行いました。
詳細は別途資料を参照してください。 H21.9.24
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