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日医標準レセプトソフトについて 
 

 日本医師会（以下、日医）は 2001年 11月「日医ＩＴ化宣言」により、日医が主導権をもって
医療現場のＩＴ化とネットワークづくりを進めることを宣言しました。その具体策として、「ORCA
プロジェクト」を立ち上げ、レセコンの高機能化という切り口から日本医師会の一部門である日
本医師会総合研究機構（以下、日医総研）によりプログラム公開されているソフト「日医標準レ
セプトソフト」（以下、日レセ）です。 

日レセは、レセプトコンピュータの機能をフル装備しているのみならず、入力したデータのう
ち個人情報を削除し自動送信することで「ORCAサーベイランス」に参加する機能や、入力データ
を蓄えるデータベース作成機能をもつ、進化型でオンライン対応にすぐれた仕様となっています。
2002年 4月より本稼動しており、2014年 9月には 14,300を超える医療機関で使用されています。
また、日レセではネットワークを通じて点数・薬価改定によるマスタデータ、プログラム提供（バ
ージョンアップ等）情報を入手することができます。ネットワーク接続時には、緊急安全性情報
等が新着情報として閲覧することができ、重要な情報掲示板として活用されています。 
 

日医 IT日レセ操作実務者＜認定オペレータ＞制度 
 

医科の医療現場で、日レセを使用している医療機関での医療事務を想定し、一般的に必要とさ
れる業務の習得を確認する資格として、日医総研によって運営されている制度です。認定に当た
っては試験を実施していますが、あくまで日レセでのレセプト作成を身につけていただく事を目
的としています。 

 試験の内容としては 

1. 医事の基礎知識と日レセの特徴の理解 

2. 日レセ操作によるレセプト作成 

を筆記＋実機を使用した実技試験の結果により評価しています。 

 
操作ガイドの構成 
 

この操作ガイドは、日医総研が実施する日医 IT 日レセ操作実務者＜認定オペレータ＞資格取
得をめざす者を対象にして、日レセ操作についての最低限必要とされる操作部分のダイジェスト
版です。資格取得には日レセの操作だけでなく、診療報酬の内容など一定の理解が必要となりま
す。 

各操作ガイドと疑似保険証・カルテ事例集は組み合わせてお使いください。 

1.「日レセ操作実務者教習 操作ガイド（基礎編）」(日レセ version 4.7.0) 

2.「日レセ操作実務者教習（基本編） 疑似保険証・カルテ事例集」 

3.「日レセ操作実務者教習 操作ガイド（応用編）」(日レセ version 4.7.0) 

4.「日レセ操作実務者教習（応用編） 疑似保険証・カルテ事例集」 

この操作ガイドに記述のないものについては下記をご参照ください。 

 

・ Web版 日レセ操作マニュアル   http://www.orca.med.or.jp/ 

→「ORCAプロジェクト」→「日レセユーザサイト」→「操作ガイド」→ 

「外来版操作マニュアル」→ 「ver4.7.0」を参照ください。 
 

平成 24年 11月 29日作成 
（平成 26年 10月 30日改訂） 

http://www.orca.med.or.jp/
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１． 日レセ起動(ユーザー名、パスワード名の入力) 

【起動方法】 

1.電源が入っていることを確認してください。 

2.「ログイン画面」が表示されていることを確認してください。 

3.ユーザ名に“「user1」”ENTER“ パスワードに“「user1」”ENTER“を入力します。 

4.デスクトップにある「日医標準レセプトソフト」をダブルクリックすると日レセが起動し「マスターメニュー」 

画面が表示されます。 

【 ログイン画面 】 

 

【デスクトップ 画面】 

       

【終了方法】 

(1) 「マスターメニュー」まで戻り、終了（もしくは F1）を押します。 
(2) デスクトップ画面下にある「システム」→「終了」→「シャットダウン」にて端末が終了します。

ユーザ名入力後 ENTER を押すと、 
パスワード入力画面に変わります。 

「ダブルクリック」 
で日レセが起動し 
マスターメニューになります。 

日レセの終了は 
「システム」から行います。 
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【マスターメニュー 画面】 

  「01 医事業務」を押すと、「業務メニュー」が表示します。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

  「終了」を押すと、日レセが終了しデスクトップ画面になります。 

【業務メニュー 画面】 

下図の「業務メニュー」が各種操作の起点となる画面です。 
この画面よりボタンを選び、各業務メニューの移動ができます。 
各種操作画面を起点として他の業務画面への移動や操作もできます。 
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２． 日本語の入力方法（Anthy） 

 
【日レセ基本操作について】 
＜キーボード・マウス＞ 

基本操作については、キーボード・マウスで操作が可能です。操作には、正確さと速さや簡易度が
求められるため、操作する人の使いやすい方法で入力操作を行ってください。 
 
【各画面における画面移動の操作】 

各画面下方に並んでいる F キーを使用して、上段Ｓｈｉｆｔ＋F、下段 F にて、キーボード操作に 
よる画面移動もできます。 
（※マウス操作で、該当をクリックすることでも画面移動ができます。） 
 

下図は会計業務のうち「診療行為」の入力画面です。 

 

       

       

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
【操作画面の見かた】 
＜キーボード操作の表記＞ 
(1) 入力する位置にカーソル[ ｜ ]が表示されます。 

(2) 日本語入力が可能になると、画面右下に                      が表示されます。 
 
  

ｐｏｉｎｔ 

カーソル  

「Ｆ（ファンクション）」キー 

日本語入力可能（全角） 
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【日本語入力起動】 
日本語入力を行う際は、  半角/全角  キー又は Ｃｔｒｌ ＋ スペース キーを押します。 

 
【漢字変換】 

日本語入力を起動し、ローマ字入力の後  スペース キーを押します。 
最初に該当漢字が変換された場合は、 ENTER を押して確定します。また、最初に変換 

された漢字が違う場合は、  スペース キーをさらに押すことで候補一覧が表示されます。 

候補一覧内を 矢印↑↓ キーで移動しながら、該当漢字を選び ENTER キーを押して 

確定します。 
 
【カタカナ】 

日本語入力を起動し、ローマ字入力の後  無変換  キーを押すと、全角カタカナに変換されま

す。続けて  ENTER キー押して確定します。 
 
【アルファベット】 
＊大文字＊ 

日本語入力を起動し、 Ｓｈｉｆｔ ＋ 文字（ＡＢＣ） 入力の後  無変換  キーを押すと、全角アル

ファベット（大文字）に変換されます。続けて ENTER キー押して確定します。 
 
＊小文字＊ 

日本語入力を起動し、 文字（abc） 入力の後  無変換  キーを押すと、全角アルファベット（小

文字）に変換されます。続けて  ENTER キー押して確定します。 
 
【記号】 

日本語入力を起動し、「きごう」と入力の後  スペース キーを押すことで候補一覧が表示され

ます。候補一覧内を 矢印↑↓ キーで移動しながら、該当記号を選び ENTER キーを押して確

定します。 

 

※注意 
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３． 患者登録 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
患者登録の画面では、患者の基本情報や保険情報などを登録します。 
 
【患者番号】 それぞれの医療機関でルールを決めて運用しています。（本ガイドでは数字５桁を使用） 
【タ    ブ】 それぞれの画面を入力するときに切り替えます。 
【基本情報】 氏名、生年月日、性別など基本的には変更しない情報を入力します。 
【保険証情報】 保険証の情報を入力します。 
【保険組合せ】 保険証情報を入力し、一度「登録」すると自動的に作成されます。 
【公費情報】 公費の情報を入力します。公費の種類によっては、保険証情報がなく公費情報だけの場合も 

あります。 
【個人情報】 住所や電話番号、禁忌事項、アレルギー情報など個人の情報を入力します。 
 

患者番号 
タブ 

基本情報 

保険証情報 保険組合せ 

個人情報 

公費情報 
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◆患者登録 事例１◆ ※患者番号１を使用 
 
【社会保険】 
患者番号１を使用して、社会保険（協会健保）の登録をします。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
【入力の手順】 
1. 患者番号「1」または「00001」を入力します。 
2. カナ氏名を姓と名の間に、１文字スペースを入れて入力します。 
3. 漢字選択画面から、該当の漢字を選択するか、該当漢字が無い場合には作成します。 

※（次ページ参照）※ 
4. 性別を入力します。 
5. 生年月日（数字 7桁）で入力します。年齢は自動で表示されます。 
6. 保険者番号を入力します。自動的に保険者情報が表示されます。 
7. 本人家族の区別を入力します。 
8. 記号を日本語（全角）で入力します。 
9. 番号を日本語（全角）で入力します。 
10. 資格取得年月日（数字 7桁）で入力します。 
11. 有効期間（数字 7桁）で入力します。(有効期間の終了日が保険証に記載されていない時には、 Enter 

キーを押して「9999999」（無期限）とします。) 
12. 住所は郵便番号（数字 7桁）を入力すると郵便番号辞書により、該当の地名までが表示されます。続け

て番地などを入力します。 
13. 電話番号を入力します。 
14. その他、個人情報がある場合には入力します。 

 
【年月日入力の規則】 
元号を数字１桁とし、年２桁、月２桁、日２桁の７桁で入力 
元号は明治：1、大正：2、昭和：3、平成：4 
例 昭和５年５月１５日生まれ→3050515 

ポイント！ 

保険者番号と 
記号、番号を入力します 

保険者番号を入力すると 
自動的に保険者の情報が 
表示されます 

 
一度、「登録」するか 
「保険組合せ」ボタンを
押すと、保険組合せが 
作成され表示されます 
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◆患者登録 事例１(続き)◆ ※患者番号１を使用 

【漢字選択画面】 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
漢字選択画面に該当漢字が表示されていない場合には、「確定漢字」のところで日本語入力とし 
該当漢字の作成を行います。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
該当漢字がある場合には「選択番号欄」の数字を削除して、番号を入力します。または、該当漢字をマウス
でクリックします。 
 
 
 



 

10 

 

◆患者登録 事例２◆ ※患者番号２を使用 
 

【国民健康保険】 
患者番号２を使用して、国民健康保険（国保）を登録します。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
【入力上の注意点】 
国保の保険証は「有効期間」が短く区切られている事が多いので、保険証に記載されている有効期間の終
了日に注意します。 
保険証を確認したときは、「確認年月日」横の「ボタン」を押すと「済」となりシステム日付で入力されます。 
「済」ボタンの上のボタンに「履歴」が表示されると、過去 5回分の保険証確認年月日が表示されます。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

「保険証確認ボタン」 

上：履歴ボタン 

下：チェックボタン 
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◆患者登録 事例３◆ ※患者番号３を使用 

【保険変更】 
社会保険から国保へ、保険変更となる場合を入力します。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1：既に保険情報を登録してある患者が、保険変更になった場合には「有効期間」の 
終了日を入力します。 

2：「保険追加」を押し、新しい保険証情報を入力して再度「保険追加」を押します。 
「保険組合せ履歴」のタブで履歴の情報を確認し「基本情報」へ戻ると「保険組合せ」の 
欄が更新されますので「登録」します。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

新しい保険の組み合わせが表
示されます 

 
 
「保険組合せ履歴」 
タブを押すと履歴が 
一覧で表示されます。 

確認しましょう。 

1：「有効期間」の 
終了日を入力します 

2：「保険追加」を押し、 
新たに保険証情報を入力
して「保険追加」を押しま
す 
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４． 病名登録 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
病名登録の画面では、各診療科ごとや月ごとの病名を登録します。 
 
【患者番号】 病名を登録したい患者を呼び出します。 
【診療科選択】 病名を登録する「診療科」を選択します。 
【月の選択】 「病名一覧」に表示したい範囲を選択します。（初期値は「当月」です） 
【病   名】 ワープロ（直接）入力や病名検索から入力します。 
【開 始 日】 病名の始まった日を診療録（カルテ）からみて、入力します。 

（空欄で先へ進めば自動的にシステム上の今日の日付が入ります） 
【主 病 名】 その病名が、主病名である場合に選択して入力します。（初期値は「空欄」です） 
【疾患区分】 医学管理料などを自動算定したい場合に設定します。 
         （例：高血圧症を入力すると、疾患区分に自動的に「特定疾患療養管理料」が表示されます。 

そのまま「登録」をすると、再診時には自動発生します） 
【保険適応】 保険を指定する場合には設定します。（初期値は空白で、全保険に適応となります） 
         （例：「公費と保険」の併用や「公費外の保険」に適応、「労災保険」にだけ適応、など） 
【登  録】 登録ボタンを押すことで、上部の「病名一覧」に表示させます。病名を複数入力する時には 
        「病名」の欄へ続けて入力をします。 

別の患者の病名登録を行いたい場合には、「クリア」ボタンを押し、空白の画面にします。 
 

 

患者番号 

登録された病名が表示される 
「病名一覧」 

診療科選択 病名一覧に表示す
る月の選択 

病名 

開始日 

主病名 

保険適応 

疾患区分 

登録 
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◆病名登録 事例１◆ ※患者番号１を使用 

【ワープロ（直接）入力】 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
【入力手順】 
1. 患者番号を入力すると、基本情報データなどが反映されます。 
2. 診療科選択では【内科】を選択します。 
3. 病名入力欄へ進み、日本語入力とし「高血圧症」を入力します。 

自動的に疾患区分に「05 特定疾患療養管理料」が表示されます。 
4. 開始日をカルテをみながら入力します。 
5. 入力している病名が主病名ならば、選択します。 
6. 「登録」ボタンを押すと上部の病名一覧に反映し「高血圧症」が表示されます。 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2：診療科は内科を選択 1：患者番号 

3：病名欄に「高血圧症」と入力すると 
「疾患区分」が自動的に 
「05：特定疾患療養管理料」となります。 
特定疾患療養管理料を自動算定させたくない場合に
は、空欄に変更します。 

4：  

5：  

表示 

６ 
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◆病名登録 事例２◆ ※患者番号２を使用 

【病名の訂正、追加と削除】 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
【入力手順】 
1. 修正したい病名を選択します。または「病名番号」に該当病名の番号を入力すると、自動的に下側の 

病名登録欄へ登録されている病名の情報が表示されます。 
2. 病名を削除したい場合には「削除」ボタンを押します。 
3. 病名を修正する場合には「病名」欄を修正します。 
4. 「登録」ボタンを押すと、病名一覧に反映し表示されます。 
 
 
 

入力コードが設定されていると、病名コード欄に表示されます。 

 

 

１ 

２ ４ 

※「入力 CD」ボタン 
（次の項目へ） 

３ 
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◆病名登録 事例２（続き）◆ ※患者番号２を使用 

【病名CD の作成】 
病名登録画面（前ページ）で「入力CD」ボタンを押すと下の画面が表示されます。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
【入力手順】 ※（例）糖尿病に対して日本語変換入力をせずに、病名が入力できるようにします。 
1. 「入力コード」の欄に入力に使いたい文字（ローマ字）「tounyou」を入力します。 
2. 「病名」欄に「糖尿病」を入力します。 
3. 自動的に「疾患区分」が表示されるので、そのまま利用する場合は「登録」します。 

（疾患区分を利用したくない場合には、空欄で「登録」します） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

入力コードに使える文字は日本語、英字、数字となります。 

操作する人が「わかりやすい」ことや「簡単に」入力できることを

考えて設定してください。 

この例のように、糖尿病を日本語入力モードにしなくても良いよう

な設定や、もっと大胆に「ｔ」の英字一文字でも可能です。 

しかし「ｔ」などの英字は検査の名称などでも利用するので、 

判別のしやすいものをつけましょう。 

入力コード 

について 

１ 

２ 

３ 
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◆病名登録 事例３◆ ※患者番号３を使用 

【保険適応を利用する】 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
【入力手順】 ※（例：すべての病名を新しい国保だけに適応とします） 
1. 病名を登録する際に「保険適応」で「国保」を選択します。 
2. 保険適応を変更するには、病名番号を入力し「保険適応」を変更します。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

「保険適用」 
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５． 診療行為の入力 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

診療行為の入力画面では、カルテに記載されている診療内容を入力します。 
 
【患者番号】 診療内容を入力したい患者を呼び出します。 
【診区】 診療内容によって決められた診療区分を表示します。 
【入力コード】 診察料は自動算定されます。続けてカルテの診療内容を入力します。 
（入力欄）   まず、「診療区分」を入力し、次に診療内容を「検索」しながら入力します。 
         数量や回数がある場合には、診療内容の後、スペースを空けて入力します。 
【名称】 入力コードの欄に診療内容の入力コードが入力されると、該当の診療内容が 
     表示されます。 
【数量】【点数】【回数】【計】 入力コードの欄に入力された内容が表示されます。 
【合計点数】 入力された内容の合計点数が表示されます。 
【最終来院日】 前回の来院日を表示されます。 
【初診算定日（同日初診）】 初診料を算定した日付を表示されます。 
【未収金】 前回までの診療で未収金がある場合に表示されます。 
【当月点数累計】 今月に受診した日のすべての診療の合計点数が表示されます。 
 
※入力欄で多用する「診療区分」は早見表などを作成しておくと便利です。 
※次のページに学習用として一覧表を掲載します。 
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【診療種別区分一覧表】 

診療行為を入力するには、レセプトに正しく請求するために、原則として診療区分を使います。 
診療種別を確認しながら診療行為を入力するために、下記の診療種別区分コード（診区）を 
入力後、次に該当の診療行為を入力していきます。 
なお、診療区分は入力を省略できる場合もありますが、本ガイドでは原則に従って記述します。 

 

診区 内容 診区 内容 

.110 初診料 .310 皮下筋肉注射 

.120 再診料 .311 皮下筋肉注射（手技料なし） 

.130 管理料 .312 皮下筋肉注射（手技料変換なし） 

.140 在宅料 .320 静脈注射 

.141 在宅薬剤 .321 静脈注射（手技料なし） 

.142 在宅材料 .330 点滴注射 

.143 在宅加算 .331 点滴注射（手技料なし） 

.148 在宅薬剤（院外処方） .332 点滴注射（手術以外） 

.149 在宅薬剤（院内処方） .334 在宅訪問点滴（薬剤料） 

.210 内服薬剤 .340 その他注射 

.211 内服薬剤（院内処方） .400 処置行為 

.212 内服薬剤（院内処方） .401 処置薬剤 

.213 内服薬剤（処方のみ） .402 処置材料 

.290 内服薬剤 （臨時投与） .403 処置加算 

.291 内服薬剤 （臨時院内） .500 手術 

.292 内服薬剤 （臨時院外） .501 手術薬剤 

.220 頓服薬剤 .502 手術材料 

.221 頓服薬剤（院内処方） .510 輸血 

.222 頓服薬剤 （院外処方） .540 麻酔 

.223 頓服薬剤 （処方のみ） .541 麻酔薬剤 

.230 外用薬剤 .542 麻酔材料 

.231 外用薬剤 （院内処方） .600 検査 

.232 外用薬剤 （院外処方） .601 検査薬剤  

.233 外用薬剤 （処方のみ） .602 検査材料 

.241 内服調剤料 .603 検査加算料 

.242 外用調剤料 .610 検査（包括対象外） 

.250 処方料 .640 病理診断 

.260 麻毒加算 .643 病理診断加算料 

.270 調剤技術基本料 .700 画像診断 

  .701 画像診断薬剤 

  .702 画像診断材料 

  .703 Ｘ線フィルム 

  .704 画像診断加算料 

  .731 造影剤・注入手技（点滴） 

  .732 造影剤・注入手技（その他） 

 

.800 その他（リハビリ） .950 保険外（消費税なし） 

.820 処方箋料 .960 保険外（消費税あり） 

.830 精神科専門療法 .980 コメント（処方せん備考） 

  .990 コメント 
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◆診療内容入力 事例１◆ ※患者番号１を使用 

カルテ事例 1を入力します。（初診を再診に変更） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

【入力手順１】 ※カルテで初診算定日は「高血圧症 平成 24年 4月 16日」となっています。 
1. 自動で算定された「初診日」を過去の日付に振り替えるため、初診の入力 

コードの後ろにカーソルをあわせ、半角スペースを１文字分空けてから
「4240416」と入力します。 

2. 初診算定日を登録する、確認画面が表示されますので「OK」を押します。 
 
 
 
 
 
 

3. 画面下側の「初診算定日（同日初診）」に日付が入り、再診料・外来管理加
算・特定疾患療養管理料が自動算定されます。 
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◆診療内容入力 事例１（続き）◆ ※患者番号１を使用 

カルテの内容に沿って、診療内容を入力しましょう。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
【入力手順２】 
1. 診療区分「.600」を入力し、尿検査の名称を日本語で入力します。 
2. 選択サブ画面で一致するものが表示されるので、マウスで選択するか「選択番号」に番号を入力しま

す。 
選択サブ画面に候補がひとつだけ表示された場合には「確定」キーか「Entert」キーでも選択できます。 

3. 入力された検査が表示されます。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



21 
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◆診療内容入力 事例１（続き）◆ ※患者番号１を使用 

【選択サブ画面の表示方法】 
検索画面は「入力コード」に入力することで、該当の内容があるものを表示しますが、検査のように多数の
項目を一度に入力するには、空白の選択サブ画面を表示し、「検査検索」から該当項目を表示させることも
できます。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
【入力手順３】 
1. 「入力コード」の欄に、半角//（スラッシュを 2回）と入力し、 

Enter キーを押します。 
2. 空白の選択サブ画面が表示されますので「F８ 検査検索」を 

押します。 
3. 検査の分類一覧が表示されます。 
4. 生化学的検査（１）（包括）を選択すると 

選択サブ画面に包括検査が一覧表示されます。 
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◆診療内容入力 事例１（続き）◆ ※患者番号１を使用 

検査検索からまとめて入力します。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

表示されている画面から、 
一度に 10項目まで登録でき
ます。 
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◆診療内容入力 事例１（続き）◆ ※患者番号１を使用 

カルテの内容をすべて入力します。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 1ページに全体が表示しない場合に
は、「次頁」（F7）ボタンを使うか、
マウスでスクロールさせることで
表示されます。 
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◆診療内容入力 事例１（続き）◆ ※患者番号１を使用 

「登録」ボタンを押すと、自動算定される項目が表示されます。「OK」で登録します。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
入力した診療内容の確認画面が表示されます。登録します。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

病名登録時に疾患
区分を「特定疾患」
とすることで特定
疾患処方管理加算
を自動算定ができ
ます。 
病名「高血圧症」
の前にある「◎印」
が特定疾患を表し
ます。 
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◆診療内容入力 事例１（続き）◆ ※患者番号１を使用 

請求金額の確認画面が表示されますので、内容を確かめて登録します。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
この画面では、各種の帳票類が発行できるようになっています。 
全患者共通の設定は医療機関の運用にあわせて、システム管理画面で設定します。 
その中でも、個別対応が必要となる場合には、通常は「発行なし」としていても、「発行あり」を 
選択することで、帳票が発行できようになっています。 
 
【発行できる帳票類】 
＜請求書兼領収書＞※ 
＜診療費明細書＞※ 
＜処方せん＞ 
＜薬剤情報＞※ 
＜お薬手帳＞ 
＜予約票＞ 
 
※印のついた帳票は本ガイドの「付録 総合学習」に見本を添付してあります。 
 
 
 
 
 
 
 
 

全患者共通の帳票作成の自動発生は「管理マスタ」で設定を 
行います。自動発生させない、と設定していても患者ごとに 
この画面で指定することができます。 
 
※発行できる帳票名をしっかり覚えてください。 
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◆診療内容入力 事例 1（続き）◆ ※患者番号１を使用 

【診療 2日目の入力】※入力内容の確認用です。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
【診療 3日目の入力】※入力内容の確認用です。 
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◆診療内容入力 事例１（続き）◆ ※患者番号１を使用 

【診療内容の入力方法 DO 検索】 
前と同じ診療行為の場合は「DO 検索」から選択することで、まとめて入力できます。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
【入力の注意点】 
1. カルテに（Rp） do 14日分、などと略語で記入される場合もあります。 
2. 投薬については、複数種類ある場合には、どの投薬が「do」なのかを、しっかりみましょう。 
3. 投薬などは「do」となっていても、投与日数が変更してあることもあるので、注意しましょう。 
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◆診療内容入力 事例２◆ ※患者番号２を使用 

【便利な入力ツール】 入力CD とセット登録 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
【入力CD】 頻繁に使う診療行為の内容を日本語入力変換や検索するのではなく、直接入力できるように

「入力コード」（省略名）を設定できます。 
 
【セット登録】 いつも行う検査の組み合わせや画像診断、冬場に頻繁に出てくる風邪の薬の組み合わせ、

と言った診療行為を、まとめて入力する設定ができます。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

入力ＣＤ 
セット登録 
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◆診療内容入力 事例２（続き）◆ ※患者番号２を使用 

【入力CD】 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
【入力CD】 
 診療行為入力画面下にある「入力CD」ボタンをおすと、設定画面が開きます。 
 「入力コード（表示）」には、診療行為画面に表示させたいコード名称を入力します。 
 診療行為入力画面からは、ひとつの診療行為には３つまで入力コードが設定できます。 
 入力コードは英数字（全角、半角）と日本語で設定できます。 
 「F9 全体」ボタンを押すことで、すでに登録している「入力CD」も表示させることができます。 
 
 
【セット登録】 
 セットには入力コードに規則があります。 
 6 文字で設定します。 
 S から始まる入力コードは約束処方（投薬セット）です。 
 P から始まる入力コードは診療セットです。 
 すでに登録されている場合には、セット内容が表示されます。 
 
 
 
 
 
 
 
 

「F9 全体」を押すとあらかじ
め登録されている場合も表示
されます 

入力画面の「入力コード」の
欄に表示されます 
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◆診療内容入力 事例２（続き）◆ ※患者番号２を使用 

【入力CD を使った入力】 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
入力CD を使うと「あいまい検索」も可能です。 
上記の画面は、「HD」と入力し Ｅｎｔｅｒ キーを押すと検索された結果に「HDL-コレステロール」が 
表示されます。「ＨＤＬ-コレステロール」の入力コードは「ＨＤＬ」ですが、初めの 2 文字だけで検索が 
できたことになります。 
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◆診療内容入力 事例２（続き）◆ ※患者番号２を使用 

【セット登録】 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

「セット登録」ボ
タンを押します 
 

セットコード：Pから始まる 6文字は診
療セット（この例は検査セット） 

セット名称は
解りやすくつ
けましょう 

まとめて行う頻度の高い検査を登録し
ておきます 

・セット登録した診療内容は組み合わせて入力することができます。 
（例）生化学一般と脂質など。 
 
・沢山の検査項目をまとめてセット登録する、など用途に限定したセットを作成
しておきましょう。様々なセットの作成で日常の入力が、より簡単にかつスピー
ディーになるようにしましょう。 
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◆診療内容入力 事例３◆ ※患者番号３を使用 

【診療内容の追加や削除】 
患者番号３の「斉藤仁美さん」は、2日目の会計入力終了後に外用薬を希望されたので、診療室に 
カルテを戻し、医師の判断によって投薬（モーラステープ）を追加されました。追加した薬剤に対して 
薬剤情報を提供します。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
【入力手順】 
1. すでに一度、診療内容を入力終了しているため、同じ患者番号を入力すると「同日再診」であるか、 

「診療内容の追加、または訂正」であるかを確認されます。 
2. 今回は診療内容の追加ですので「NO」ボタンを押します。 
3. 一度、入力された診療内容が「訂正」として表示されます。 
4. 追加する外用薬を入力し「登録」すると、薬剤情報が自動算定されてきます。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

「NO」を押すと
「訂正」画面にな
ります。 
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◆診療内容入力 事例３（続き）◆ ※患者番号３を使用 

【診療内容の追加】 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

外用薬を追加します 
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◆診療内容入力 事例３（続き）◆ ※患者番号３を使用 

【診療内容の削除】 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 

入力コードの後ろに「-」（ハイフン、マイナス）を入力
すると、削除できます。 
※注意※ 
【行削除】「入力コード」(9桁の数字、または入力 CD）
の後ろに「-」を入力して  Enter すると、その行だけが
削除できます。 
【剤削除】「.700」など、診療区分でまとまっているも
の（剤）は、診療区分の後ろに「-」入力して Enter  す
ると、その剤数行をまとめて削除となります。 

登録 

診療区分の後ろに「-」入力をしたので、
剤がまとめて削除されました。 
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６． レセプト発行 

【明細書作成】 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【明細書作成  ： 一括作成・個別作成】 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

一括作成領域 

（ひと月単位のレセプト作成） 

個別作成領域 

（患者単位のレセプト作成） 
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◆レセプト発行（続き）◆  

 

【個別発行】 
個別作成のうち、医保を選択し「確定」ボタンを押します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

患者選択をして「確定」ボタンを押すと、個別作成の確認画面が表示されます。 
 

 

 

 

 

 

「OK」を押すと処理結果画面が表示されますので、処理が終了するまで待ちます。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

2：指定した患者が表示されます。 

3：確定 

1：患者番号と診療年月を入力し 
Enter キーで確定します。 
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◆レセプト発行（続き）◆ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                           

【プレビュー】と【印刷】 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“注意” 

総合学習および実技試験について
は、プレビュー等を活用し、 
レセプト内容を確認した上で、 
F12：印刷する を押し、印刷され
た物を提出とします。 

終了のメッセージ表示後、 
プリンタより明細書(レセプ
ト)が出力されます。 

処理が終了したら「印刷」を
押します 

発行枚数を確認して 
「印刷」を押します 

プレビューを使ってレセプト内容が
確認できます 
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◆レセプト発行（続き）◆ 

【プレビュー画面】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

プレビュー画面では「印刷」ボタンで、設定されたプリンタからレセプト印刷ができます。 
患者番号を複数入力することで、必要な患者のレセプトだけを処理することができます。 
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付録 ※総合学習 ※ 自分で一連の流れをやってみる 

これまでに学習した「患者登録」「病名登録」「診療行為入力」「レセプト発行」を使い、ひととおりの流れで
復習をしてみましょう。（画面は参考となる部分を抜粋して掲載しています） 
疑似保険証およびカルテ症例の「患者番号 4」を使用して入力をしましょう。 

 
【患者登録】 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
＜入力の注意点＞ 
1. 後期高齢者の保険は「負担割合」を「補助」で設定します。 
2. 「記号」は無いので空欄にします。 
 
【病名入力】 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1：補助 
負担割合の入力 

2：記号 
後期高齢者は空欄 
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◆総合学習（続き）◆ ※患者番号 4 を使用 

【診療内容入力（１）】 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
＜入力ポイント その１＞ 
・外用薬の用法をコメントで追加するときには「//Y」を使う。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

該当項目を探す。 

候補が多い場合は、 

1ページ目に表示され

ないこともあります。 
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◆総合学習（続き）◆ ※患者番号 4 を使用 

【診療内容入力（２）】 
複数の外用薬が部位ごとに投与される場合は、それぞれの外用薬に用法コメントで部位を入力します。 
薬剤情報提供書に明記されるように、入力します。 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
【診療内容入力（３）】 入力内容確認の画面 
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◆総合学習（続き）◆ ※患者番号 4 を使用 

【診療内容入力（４）】 会計画面 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
＜会計＞ 
ここでは患者さんの診療費の管理を登録することができます。 
例えば、「持ち合わせが無い」などで別の日に会計をもらうような場合には「未収金」として登録します。 
前回の診療費を今回の診療費に合計して入金することもできます。 
 
 
＜帳票について＞ 
診療内容を入力し会計の画面から、患者さんに渡す各種の帳票類が発行できます。 
特に平成 22年度から患者への付与が義務化された帳票もあるので、サンプルで帳票の名称など、 
しっかり把握しましょう。 
 
・請求書兼領収書（※） 
・診療費明細書（※） 
・処方せん 
・薬剤情報提供書（※） 
・お薬手帳（貼付用） 
・予約票 
 
処方せんや予約票は担当の医師名を選択して、帳票に表示させることができます。 
 
次のページから※印の付いた帳票の見本を掲載します。 
 
 
 
 
 
 
 



診療費請求書兼領収書

保険種類

負担割合

氏名 様

患者番号

保険分負担金額

自費分負担金額

点

自　費　小　計

自　　費　　計

公費一部負担金

円

※領収書は再発行いたしかねますので、大切に保管して下さい。
※領収印なき領収書は無効です。

MEMO

領　収　印

No.

発行日

自 費 消 費 税

円

円

円

円

円

円

円

円

点

点

点

点

点

点

点

点

点

点

円

円

電話

点

点

点

点

点

合　計　点　数 点

調　　整　　金

今 回 請 求 額

前 回 請 求 額

合 計 請 求 額

円

今 回 入 金 額 円

円

円

円
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平成２６年　５月　２日 平成２６年　５月　２日

松山　昌之

00004

後期高齢者　　　　

  1

　　　　１，２２５

東京都文京区本駒込１８ー１２　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

内科

03-2321-8541

　　　　　　２８２

　　　　　　　１３

　　　　　　１９５

　　　　　　７３５

医療法人　日医医院　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

初 ・ 再 診 料

医 学 管 理 等

在　宅　医　療

投　　　　　薬

注　　　　　射

処　　　　　置

手　　　　　術

麻　　　　　酔

検　　　　　査

画　像　診　断

リハビリテーション

精神科専門療法

放 射 線 治 療

入　院　料　等

診療日

　　　　１，２３０

病　理　診　断
　　　　　　　　０

　　　　１，２３０

　　　　１，２３０

　　　　１，２３０

割

※厚生労働省が定める診療報酬や薬価等には、医療機関等が仕入れ時に負担する消費税が反映されています。

43



診療日

診療費明細書

保険種類

負担割合

氏名 様

患者番号

No.

発行日

電話

診療区分 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　称

　なお、端数調整のため、診療費請求書兼領収書の請求金額とは合わない場合があります。

頁

日 回・
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平成２６年　５月　２日 平成２６年　５月３１日

松山　昌之

00004

後期高齢者　　　　

  1

東京都文京区本駒込１８ー１２　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

内科

03-2321-8541

医療法人　日医医院　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

  1

割

　　合　　計　　　単　価　

初・再診料 ＊初診      2820       2,820  1

医学管理等 ＊薬剤情報提供料
　手帳記載加算（薬剤情報提供料）       130         130  1

投　　薬 ＊ロキソニン錠６０ｍｇ　　３錠
　ムコスタ錠１００ｍｇ　　３錠       100         500  5

＊調剤料（内服薬・浸煎薬・屯服薬）        90          90  1

＊エパテッククリーム３％　　５０ｇ       280         280  1

＊モーラステープ２０ｍｇ　７ｃｍ×１０ｃｍ　　２１枚       600         600  1

＊調剤料（外用薬）        60          60  1

＊処方料（その他）       420         420  1

画像診断 ＊膝関節
　単純撮影（デジタル撮影）　　２枚
　単純撮影（ロ）の写真診断　　２枚
　電子画像管理加算（単純撮影）      2240       2,240  1

＊膝関節
　単純撮影（デジタル撮影）　　２枚
　単純撮影（ロ）の写真診断　　２枚
　電子画像管理加算（単純撮影）      2240       2,240  1

＊腰椎
　単純撮影（デジタル撮影）　　２枚
　単純撮影（イ）の写真診断　　２枚
　電子画像管理加算（単純撮影）      2870       2,870  1

                             以下余白

※金額欄については１０割分の表示をしております。患者一部負担金は保険公費による負担割合分となります。

※厚生労働省が定める診療報酬や薬価等には、医療機関等が仕入れ時に負担する消費税が反映されています。
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薬剤名　　効能・効果 色・形・記号 注意事項

医師名：

頁

お薬情報

NO

電話番号：

朝 昼 夕 寝起

平成２６年　５月　２日

  1

（4種類）
00004
マツヤマ　マサユキ

松山　昌之　様

東京都文京区本駒込１８ー１２　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医療法人　日医医院　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

03-2321-8541

島根　太郎

１日３回毎食後に
５日分
全１５錠

 1 ロキソニン錠６０ｍｇ

炎症を引きおこすプロスタグランジン
の生合成を抑え、炎症に伴う腫れや痛

通常、関節リウマチ・変形性関節症ほ
か手術後や外傷後並びに抜歯後の鎮痛

みをやわらげ、熱を下げます。

・消炎、急性上気道炎の解熱・鎮痛に
用いられます。

１日３回毎食後に
５日分
全１５錠

 2 ムコスタ錠１００ｍｇ

胃粘膜プロスタグランジンＥ２増加作
用や胃粘膜保護作用により胃粘膜傷害
を抑制し、胃粘液量や胃粘膜
血流量の増加で血行動態の障害を改善
し、炎症を抑え、胃粘膜を修復します

。
通常、胃潰瘍の治療、急性胃炎や慢性
胃炎の急性増悪期の胃粘膜病変（びら
ん、出血、発赤、浮腫）の改善に用い
られます。

光線過敏症を起こすことがあるので、使用中は天
候にかかわらず、戸外の活動を避けるとともに、
日常の外出時も、塗った部位を衣服やサポーター
などで覆い、日光に当てないようにしてください
。なお、白い生地や薄手の服は紫外線を透過する
おそれがあるので、紫外線を透過させにくい色物
の衣服などを着用してください。当分の間（数日
から数ヵ月後にでることもあります）は、同様に

痛む時に
膝に
全５０ｇ

 3 エパテッククリーム３％

非ステロイド性の鎮痛消炎剤で、患部
皮膚から吸収され、鎮痛・消炎作用を
示し、炎症や痛みを和らげます。
通常、変形性関節症、肩関節周囲炎、
腱・腱鞘炎、筋肉痛、テニス肘などの

注意してください。治療に用いられます。

光線過敏症（日光が当たった場所がかぶれる）を
起こすことがあるので、使用中および使用後も当
分の間は、貼ったところを色物の衣服やサポータ
ーなどでおおい、日光にあてないように注意して
ください。

痛む時に
腰に
全２１枚

 4 モーラステープ２０ｍｇ　７ｃｍ×
１０ｃｍ

非ステロイド系の鎮痛消炎剤で、炎症
の原因となるプロスタグランジンの合
成を阻害して、炎症を抑え、痛みを和
らげます。
通常、腰痛症、変形性関節症、肩関節

周囲炎、腱・腱鞘炎、腱周囲炎、上腕
骨上顆炎（テニス肘など）、筋肉痛、
外傷後の腫れや痛みの改善、および関
節リウマチにおける関節局所の鎮痛に
用いられます。
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46 
 

◆総合学習（続き）◆ ※患者番号 4 を使用 

【診療内容入力（５）】 診療２日目の入力内容（見本） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
消炎鎮痛処置があるので、外来管理加算が自動的に削除の確認画面がでます。 
 
 
 
 
 
【診療内容入力（６）】 診療３日目の入力内容（見本） 
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◆総合学習（続き）◆ ※患者番号 4 を使用 
【診療内容入力（７）】 診療４日目の入力内容（見本） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
＜入力の注意点＞ 
・骨折非観血的整復術は「手」で、四肢ギプスシーネは「半肢（前腕部分）」で算定する。 
 橈骨遠位端の骨折ではあるが、固定は肘まで行うため前腕（半肢）を選択する。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

以上 
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