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（ ご 注 意 ） 

１．本書およびプログラムの内容の一部または全部を弊社に無断で複製することは、法律で禁止されています。 

２．本書およびプログラムの内容は、予告なく変更されることがあります。 

３．本書およびプログラムの内容は、万全を期して作成しておりますが、お分かりにくい点などがございましたら、 

  ご連絡くださいますようお願いいたします。 

４．本プログラムのご使用にあたり発生した結果につきましては、弊社は一切の責任を負いかねます。 

 

※Windowsは、Microsoft Windows Operating Systemの略称として表記しています。 

※Microsoft Windowsは、米国Microsoft Corporationの登録商標です。 

※また、本書に記載されている各製品の名称は、各メーカーの登録商標です。 

 

Copyright (C) 2016-2018 Aits corp. All rights reserved. 
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１ -  カルテの確認依頼する 

担当医にカルテの確認を依頼する 

ＡＨＩＳでは、医師以外のスタッフ（看護師や事務員など）がカルテを作成または追記した 

場合に、担当医にチェックを確認を依頼することができます。 

またカルテの確認以外にも患者さんについてのスタッフ間での連絡事項等にも利用できます。 

（１）まず、クラーク（事務）のＩＤでログインしていることを確認します。 

メディカルクラークが医師の指示に基づいて新しくカルテを作成した場合に、記載内容の確認 

を担当医に依頼する場合を例にして説明します。 

（２）カルテを新しく作成してから、通常どおりに［保存］または［保留］を実行します。 

  （※一旦保留にして、後から医師が確認することで［保存］に切り替わります） 
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１ -  カルテの確認依頼する    

（３）医師以外のスタッフがカルテを保存（保留）した場合は、必ず下図のような確認依頼の 

   チェック画面が表示されます。 

（４）担当医が［確認者］として設定されます。 

   ［確認内容］など医師に伝えたい内容などを入力して、［依頼する］を実行します。 

（５）確認を依頼された医師がログインします。 

（６）新しい確認依頼がある場合は、メニューの［確認］の表示が下図のように変わります。 

   依頼内容を確認するには、［確認］を選択します。 
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１ -  カルテの確認依頼する 

（７）［確認カルテ］画面が表示されます。 

   医師に依頼された確認事項が一覧で表示されますので、確認するカルテのアイコンを 

   クリックします。 

（８）下図のカルテプレビュー画面が表示されます。 

   この画面では記載内容の確認だけを行い、確認が終わったら［閉じる］を選択します。 
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１ -  カルテの確認依頼する    

（９）確認が完了した患者にチェックを入れてから、［確認済］を選択します。 

（１０）確認済の患者（確認カルテ）は、下図のように一覧から消えます。 

医師以外がカルテを作成した場合、作成したユーザーが作成者としてのログ 

が保存されます。そのため、ここで説明した［確認カルテ］を利用して医師に 

最終確認して貰うことで、最終のカルテ作成者が確認した医師に書き換わる 

仕組みになっています。 
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１ -  確認カルテ 

 追記カルテが開きますので、内容を確認してから［保存］を実行します。 

※また［確認カルテ］画面で確認する方法以外にも、医師が該当する患者のカルテを開いた 

  時に、下図のような通知アラートが表示することもできます。 
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１ -  確認カルテ    

確認カルテに関する設定をする 

（１）［カルテ］画面のメニューから［設定］を選択します。 

前ページまでで説明したカルテ確認の依頼チェックなどの設定方法について説明します。 

 

※ここで説明する内容は院内共通の設定になるため管理者のみ参照してください。 

 （２）［カルテオプション設定］画面が表示されます。 

   ［全般設定］－［確認カルテの検出チェック確認］を有効にした場合、前ページで説明している 

   ように、カルテを開いたタイミングで確認の通知アラートが表示されるようになります。 

（３）［カルテ保存時の動作］－［スタッフ記載カルテの確認依頼チェック］を有効にすると、 

   医師以外のスタッフが記載した場合のみ確認依頼画面が表示されるようになります。 
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１ -  確認カルテ 

カルテ以外の連絡事項を伝達する 

確認カルテのもう一つの使い方としてカルテの確認だけではなく、スタッフ同士の連絡事項を 

伝達するという使い方もできます。 

例として、事務職員が患者さんについて医師へ連絡事項を伝達する場合を説明します。 

（１）メインメニューから「確認」を選択します。 

（２）［確認カルテ］画面が表示されます。 

   新しく確認依頼を入力する場合は、メニューから［追加］を選択します。 
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（４）確認する患者が選択できたら、続けて［確認者］や［確認内容］（連絡事項）などを 

   入力します。  すべて入力できたら、メニューの［入力］を実行します。 

１ -  確認カルテ 

（３）確認事項を入力する患者を選択するか、または[検索]を実行します。 
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２ -  病名の入力 

病名を入力する 

（１）メインメニューから「カルテ」を選択します。 

（２）［カルテ］画面で、まず病名を入力する患者を選択します。 

（３）選択した患者のカルテ画面が表示されます。 

   新しく病名を入力する場合、上図の縦メニューから［病名］アイコンをクリックします。 

   または、下図のメニューから［病名］を選択します。 
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２ -  病名の入力    

(４)［病名］画面が表示されます。 

  画面右側のタブをクリックすることで、［全病名］・［有効病名］・［転帰病名］を切替えできます。 

  新しい病名を入力するには、メニューから［新規入力］を選択します。  

 

（５）［病名入力］画面が表示されます。 
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２ -  病名の入力 

（1）［検索］ボタンをクリックします。 

（2）必要により検索条件を指定して絞り込みます。 

   候補の中から入力したい病名をクリックします。 

【病名マスタ検索画面による候補検索を用いて病名を入力】 
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２ -  病名の入力    

（３）この病名が主病名の場合は［（主病名）］にチェックを入れます。 

    ［ＥＮＴＥＲ］キーで確定するか、または[追加]ボタンを実行してください。 

（４）下図の一覧に病名が入力されます。 
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２ -  病名の入力 

（１）病名をキーボード入力する場合に、例えば下図のように「あ」と１文字入力（確定）する 

  だけで、｛あ｝から始まる候補病名リストが入力ボックスの下側 に自動表示されます。 

【ひらがな入力の場合】 

【漢字入力の場合】 

【直接入力時の候補一覧を用いて病名を入力】 
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２ -  病名の入力    

（２）この病名が主病名の場合は［（主病名）］にチェックを入れます。 

  ［ＥＮＴＥＲ］キーで確定するか、または[追加]ボタンを実行してください。 

（３）下図の位置に病名が入力されます。 
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２ -  病名の入力 

（１）病名マスタに存在しない病名をワープロ入力します。 

【ワープロ病名を入力する】 

（２）［ＥＮＴＥＲ］キーで確定するか、または[追加]ボタンを実行してください。 

（３）下図の位置に病名が入力されます。 
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２ -  病名の入力    

（４）複数の病名を同時に入力する場合は、前ページの病名入力を繰り返し実行します。 

   すべての入力が終わったら、操作メニューの［登録］をクリックします。 

（５）［病名］画面に戻ると、今回入力した病名が病歴一覧に表示されます。 
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２ -  病名の入力 

病名を転帰する 

（１）転帰したい病名（行）のチェックボックスをチェックし、操作メニューの［転帰］をクリックします。 

（２）［転帰］および、［転帰日］を入力し、［実行］ボタンをクリックします。 

（３）［病名］画面に戻ると、病名一覧に転帰した病名が反映されます。 
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２ -  病名の入力    
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２ -  病名の入力 

病名を取消する 

ここでは、一旦登録された病名を後から取消する方法について説明します。 

本システムでは一旦登録された病名を取消する場合、［取消］という操作を行うことによって 

登録済みの病名を取り消し（無効）に設定することができます。 

電子カルテとして、一旦入力された病名を後から消去することはができないため、もし誤って 

病名を登録した場合は、必ず取り消しを実行するようにします。 

（１）取消したい病名にチェックして、操作メニューの［取消］をクリックします。 

（２）下図のような「取消確認」メッセージが表示されますので、取消してもいい場合は［はい］ 

   をクリックします。  
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２ -  病名の入力    

（３）このように選択した病名に取り消し線が引かれます。 

    

※また取り消しを元に戻したい場合は、すでに取り消しされた病名を改めて選択して、再度 

  ［取消］を実行してください。 
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２ -  病名の入力 

病名をコピー＆ペーストする 

（１）転帰済みの病名を再入力する場合に、まず［全病名］タブをクリックすることにより、 

   これまで入力されたすべての病名が表示されます。 

「すでに転帰済みの病名を再入力する」といった場合などに、病名をコピー＆ペーストすること 

で同じ病名を簡単に再入力することができます。 

（２）コピーする病名をチェックし、操作メニューから［コピー］をクリックします。 
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２ -  病名の入力    

（３）操作メニューの［貼付け］をクリックします。 

（４）病名入力画面が表示され、コピーした病名が自動表示されます。 

   必要により［開始日］等の情報を変更し、［ＥＮＴＥＲ］キーで確定します。 
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２ -  病名の入力 

（５）操作メニューの［登録］をクリックします。 

（６）病名画面に戻るとコピーした病名が表示されます。 
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２ -  病名の入力    

入力漏れ病名をチェックする 

適応病名ＤＢを利用して、指定期間のオーダーに適応する病名が漏れなく入力されているか 

どうかを一括チェックすることができます。 

（１）［病名］画面の操作メニューから、［入力チェック］を選択します。 

（２）［病名入力漏れチェック］画面が表示されます。 

  ［指示日］などの条件を設定してから、［チェック開始］を選択します。 

（３）病名の入力漏れのある患者が一覧で表示されます。 

   エラー内容の確認する患者を選択します。 
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２ -  病名の入力 

（４）［病名入力漏れチェック（患者別エラー内容）］画面が表示されます。 

   ［現在の有効病名］（上段）と、［病名する病名のない薬剤一覧］（下段）が表示されます。 

 

  参考病名から選択入力する場合は、［病名する病名のない薬剤一覧］（下段）から薬剤を 

  選択して、操作メニューの［今すぐ病名を新規入力する］をクリックします。 
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２ -  病名の入力    

（５）選択された医薬品に該当する適応病名が表示されます。 

   該当する病名を選択して ［今すぐ新規入力する]をクリックします。  

（６）選択病名の入力画面が自動で表示されます。 

   ［病名］や［開始日］などを確認してから、[更新]を実行してください。 
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２ -  病名の入力 

（７）病名が入力され、エラーの出ていた薬品が表示されなくなります。 
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２ -  病名の入力    

病名チェックから指定薬剤を除外する 

（２）除外マスタの追加確認メッセージが表示されます。 

    登録してもいい場合は［はい］をクリックします。 

（３）これでエラーマスタの一覧に今回除外された医薬品が表示されなくなります。 

（１）エラー表示されている薬剤をチェックから除外したい場合は、薬品を選択してから 

  下段メニューの[チェックから除外する]を選択します。 
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３ -  文書の管理 

紹介状や診断書などの定型的な文書の作成を支援したり、市販のイメージスキャナを利用して 

紙文書をファイリングするなど、患者毎に文書データを一元的に管理することができます。 

（３）操作メニューから［新規入力］をクリックします。  

テンプレートから文書を新規作成する 

（１）メインメニューから「文書」を選択します。 

（２）［文書データ管理］画面が表示されます 
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３ -  文書の管理    

（４）［文書データ入力］画面が表示されます。 

   まず文書を作成する患者を選択します。 

（５）作成する［文書テンプレート］を選択して、[作成]を実行してください。 

（６）画面中央に下図のメッセージが表示されますので、ワードが起動するまでそのまま 

   しばらくお待ちください。 
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３ -  文書の管理 

（７）この時に、ブラウザ（Chrome）のダウンロードリストに文書ファイルが表示されますが、 

  このファイルをクリックしないように注意してください。 

 ※連携アプリから自動起動される前に、ブラウザから文書ファイルを起動してしまうと、 

   終了時に自動保存の処理が正常に実行されませんので注意が必要です。 

（８）ワードが自動的に起動して、テンプレート文書にはあらかじめ定義された患者属性などが 

   自動入力された状態で表示されます。 
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３ -  文書の管理    

（１０）文書の保存と同時に、連携アプリから保存後の文書ファイルがサーバーにアップロード 

    されます。 ［文書データ管理］には今回作成した文書が表示されます。 

（９）文書の編集が完了したら、［×］で終了および保存を実行してください。 
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作成した文書ファイルを訂正する 

３ -  文書の管理 

(１)［文書一覧］画面から、修正したい文書名または文書アイコンを選択します。 

（２）文書の作成時と同様、文書の編集後に［×］ボタンをクリックします。 
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３ -  文書の管理    

文書の基本情報を変更する 

(１)［文書一覧］画面から文書情報を変更したい文書番号を選択して[変更]を実行します。 

（２）［文書データ入力画面］が表示されます。 

      ［作成日］や［文書名］などを変更して、［更新］を実行します。 
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３ -  文書の管理 

ファイルを選択して登録する 

他の医療機関からの紹介状など紙の文書を電子化（ファイリング）したい場合に、イメージスキャナ 

でファイル化された文書ファイルを文書データとして登録する方法について説明します。 

ここでは、市販のドキュメントスキャナを使用してすでに紙の文書をファイル（ＪＰＥＧやＰＤＦ形式） 

に変換してある状態を前提にして説明します。 

（１）まず最初に下図の位置の検索を実行します。 

（２）患者検索画面が表示されます。 

   検索機能を使って患者を選択してください。 
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３ -  文書の管理    

（３）新規の文書データ入力画面が表示され、選択した患者の情報が表示されます。 

   [文書名]を入力し[ファイル選択]を実行します。 

（４）「文書ファイルの選択」画面が表示されます。 

   ファイルに変換された（紙）文書のファイル名をフォルダから選択して、[開く]を実行 

   します。 
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３ -  文書の管理 

（５）文書データ入力が表示され、ファイル選択の横にさきほど選択したファイル名が 

   入力されます。[作成]を実行します。 

（６）先ほど入力した文書ファイルが表示されます。 
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３ -  文書の管理    

文書ファイルを削除する 

（１）［文書データ管理］画面から文書を選択して、メニューの「削除」を実行します。 

（２）下図の確認メッセージが表示されますので、［はい］を選択します。 

（３）選択した文書が削除されます。 
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４ -  画像の管理 

イメージスキャナで取り込まれた画像、デシカメなどで撮影された画像、また内視鏡や超音波 

などの汎用的な画像ファイル（ＪＰＥＧ）を一元的に管理することができます。 

これにより、患者さんに対するインフォームドコンセントのためのツールとしてなど幅広く活用 

することができます。 

 

※ＰＡＣＳ連携機能を利用される場合は、ここで説明している画像管理を利用する必要は 

 ありません。 

画像ファイルを登録する 

ここでは、内視鏡の撮影データ(ＪＰＥＧ形式)を登録する方法を例にして説明いたします。 

（１）[メインメニュー]から［画像］をクリックします。  

(２)画像管理画面が表示されます。 

    操作メニューの［画像一覧］をクリックします。 
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４ -  画像の管理    

（３）画像一覧画面が表示されます。 

   カルテ画面や患者情報画面ですでに患者が選択されている場合はこの画面を表示したときに 

   患者番号や氏名が表示されます。 

   もしそれらが表示されていない場合は、[検索]を実行します。 

（４）患者検索画面が表示されます。 

   検索機能を使って文書を閲覧したい患者を選択してください。 
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（５）選択した患者の画像一覧が表示されます。 

   新しく画像を登録したい場合は、［新規入力］をクリックします。 

４ -  画像の管理 

（６）［画像入力］画面が表示されます。 

    ［撮影日］や［撮影分類］などを設定して、[ファイル選択]を実行してください。 
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４ -  画像の管理    

（７）［ファイルの選択］画面が表示されますので、画像を選択して[開く]を実行します。 

 

    

   

（８）ファイル選択ができたら、[入力]を実行します。   
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４ -  画像の管理 

（９）［画像一覧］画面に戻ると、今回登録した画像が表示されます。 
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４ -  画像の管理    

（２） ［画像入力］画面で、[フォルダ選択]を選んでください。 

選択フォルダから一括登録する 

（１） ［画像一覧］画面で、メニューから[新規入力]を選択します。 
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４ -  画像の管理 

（４）選択フォルダ内の画像が一覧表示されます。 

    登録したい画像を選択して、［登録］を実行します。 

（３）フォルダが選択できたら、[入力]を実行します。 
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４ -  画像の管理    

（５）［画像一覧］画面に戻ると、今回登録された画像が表示されます。 
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４ -  画像の管理 

画像ファイルを削除する 

（１）［画像一覧］画面で、削除したい画像にチェックして、メニューから［削除］を選択します。 

（２）下図の確認メッセージが表示されますので、そのまま「はい」を選択します。 
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４ -  画像の管理    
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５ -  外注検査依頼の管理 

外注検査を利用されている場合、各検査会社の指定する検査依頼書に検査の依頼内容を 

手書きで記入して依頼されていると思います。 

このような手書きの検査依頼業務をすべて電子化することで、単純な転記ミスなどがなくなり 

検査業務を大幅に効率化することができます。 

 

ここでは、検査の依頼業務を電子化して管理するための方法について説明します。 

 

外注検査を依頼する 

検査依頼データは、カルテとは別に単独で入力することもできるのですが、ここではカルテ 

と連携した入力方法について説明します。 

（１）［カルテ入力］画面で、検査オーダーを入力して［保存］（保留）を実行します。 
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５ -  外注検査依頼の管理 

（２）［検査オーダー転記］画面が表示されます。 

   あらかじめ外注検査マスタと連動する検査項目に選択されますので、そのまま［転記］ 

   を実行します。 

（３）［外注検査データ入力］画面が表示されます。 

   カルテでオーダーされた検査項目が自動選択されますので、確認して［登録］を実行します。 
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５ -  外注検査依頼の管理 

（４）（院内の）検査依頼票の発行確認画面が表示されますので、そのまま［確定］します。 

これで、外注検査依頼データの登録が完了しました。 
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５ -  外注検査依頼の管理 

検査依頼データを管理する 

（１）[メインメニュー]から［検査結果］を選択します。  

（２）［検査データ管理］画面が表示されます。メニューから［検査依頼］を選択します。 

（３）［外注検査依頼データ管理］画面が表示されます。 

   検査オーダー時に登録された外注検査依頼データは、この画面で一元管理します。 
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検体ラベルを発行する 

（１）メインメニューから［指示状況］をクリックします。  

（２）指示状況画面が表示されます。 操作メニューの［検体］をクリックします。 

（３）検体ラベル印刷画面が表示されます。 

  検体ラベルを発行する患者を選択します。 

５ -  外注検査依頼の管理 
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５ -  外注検査依頼の管理 

（４）［検査日付］などを確認して、［印刷］を実行します。 

   この時に［印刷枚数］を設定することで、検体数に応じた枚数のラベルが発行されます。 

(５）下図のような「印刷プレビュー」画面が表示されます。 

       印刷が完了するまで、そのままお待ちください。 
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依頼データＵＳＢを作成する 

外注先の検査会社に提出するための「依頼データＵＳＢ」を作成する方法を説明します。 

（３）［外注検査依頼データ管理］画面が表示されます。 

     ［検査日］などの条件を設定して、依頼する検査データの登録を確認します。 

５ -  外注検査依頼の管理 

（１）[メインメニュー]から［検査結果］を選択します。  

（２）［検査データ管理］画面が表示されます。メニューから［検査依頼］を選択します。 
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（４）まだ依頼されていない検査にはすべてチェックが入っています。 

   通常はそのままメニューから［データ出力］を実行します。 

 

      ※例えば、同じ日に朝・夕と２回に分けて依頼するような場合でも、未依頼の検査のみ 

      自動でチェックが付きますので、重複して依頼するようなことはありません。 

（５）［検査依頼データの出力］画面が表示されます。 

   まず依頼データを出力するＵＳＢメモリをパソコンに接続してください。 

５ -  外注検査依頼の管理 

（６）準備が出来たら、［出力］を実行します。  

   この時に、［チェックリストを印刷する］が有効な場合、データの出力と同時に検査会社に 

   検体と一緒に提出するためのチェックリストが印刷されます。 
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（７）出力完了のメッセージが表示されるので［ＯＫ］をクリックします。 

（８）再び検査依頼データの出力が表示されますが［キャンセル］を実行します。 

（９）外注検査依頼データ管理画面に戻ると［依頼状況］が「中（依頼中）」に変化します。 

５ -  外注検査依頼の管理 
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５ -  外注検査依頼の管理 

依頼状況を確認する 

（１）まず依頼検査データ管理画面を開いたときは依頼日別に今日の検査依頼データを入力 

   した患者の情報が表示されます。 

（２）また検査依頼をデータ出力してないデータは全て[未依頼]を選択すると表示されます。 

（３）また検査依頼をデータ出力したデータは全て[結果待ち]を選択すると表示されます。 
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検査依頼を中止する 

一旦登録された依頼データを破棄したい場合、［削除］することもできますが、依頼を入力した

という履歴としてデータを残したい場合、ここで説明する［中止］を設定することで、依頼データを

削除せずに無効にすることができます。 

（１）［外注検査依頼データ管理］画面で中止したい検査依頼を選択し、［状況］を選択します。 

（２）［依頼状況の選択］画面が表示されます。 

   下図のように「中止」を選択してから［選択確定］ボタンを実行します。 

５ -  外注検査依頼の管理 
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（３）外注検査依頼データ管理画面に戻ると［依頼状況区分］に「止」と表示されます。  

（４）［中止］タブの一覧にも表示されます。 

５ -  外注検査依頼の管理 
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検査結果データを取り込む 

（２）［検査データ管理］画面が表示されます。メニューから［結果取込］をクリックします。 

６ -  検査結果の管理 

（１）[メインメニュー]から［検査結果］を選択します。  

外注検査会社などではオンラインによる結果データを受け取れると思います。ここでは、 

検査会社のオンラインシステムにて端末にデータが保存されている前提で説明します。 
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（３）［検査結果データ取込］画面が表示されます。 

   ［データ形式］や［ファイル名］が正しく設定されているか確認します。 

   ファイルを選択する場合は、［選択］をクリックします。 

 

（４）［ファイル選択］画面が表示されます。 

   ＵＳＢメモリまたは端末のフォルダを選択し、［開く］ボタンをクリックします。 

６ -  検査結果の管理 
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６ -  検査結果の管理 

（５）選択したファイル名が［ファイル名］に表示されます。 

  ［検査依頼データの[依頼状況]を{済み}に自動設定する］にチェックを入れます。 

  ［実行］ボタンをクリックすると結果データの取り込みが開始されます。 

（６）取り込む検査結果データのチェックボックスにチェックを入れ、操作メニューの［実行］ 

      をクリックします。 
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６ -  検査結果の管理 

（７）取り込み処理が終わると、確認メッセージが表示されますので、［ＯＫ］ボタンをクリックします。 
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６ -  検査結果の管理 

検査結果をカルテから参照する 

検査結果をカルテの入力画面から参照する方法について説明します。 

（１）［過去カルテ］画面または［カルテ入力］画面の縦メニューから、［検査結果］を選択します。 
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６ -  検査結果の管理 

（３）結果数値を選択すると、検査項目ごと結果が時系列で表示されます。 

（２）［検査結果シート］画面が表示されます。 

   検査日ごとに時系列で表示され、基準値に応じて色分け表示されます。 



 

 74  

６ -  検査結果の管理 

（１）検査結果シート画面の操作メニューから［印刷］をクリックします。 

（２）印刷データの選択画面が表示されます。 

      印刷する検査結果（行）を選択し、［選択］ボタンをクリックします。 

検査結果を印刷する 

患者が「検温結果」を確認するための「検査結果シート」を印刷する方法について説明します。 
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６ -  検査結果の管理 

（３）このように印刷プレビューが表示されますのでしばらくお待ちください。 

（４）上記のような「検査結果シート」が印刷されます。 
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７ -  心電計と連携する 

ＡＨＩＳでは心電計と連携して、心電計への患者情報を転送したり、心電図ビューワを連携して 

表示させたりできます。 

ここでは、フクダ電子の心電図データ管理システム「ＦＥＶシリーズ」との連携を例にして説明 

します。 

心電計へ患者データを転送する 

（２）データ連携メニューから［心電図連携］をクリックします。  

心電図データを管理する心電図サーバーに患者データを転送する方法について説明します。 

 

（１）心電計で患者ＩＤ（番号）のみ登録します。  
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７ -  心電計と連携する 

（３）心電図患者データ連携画面が表示されます。 

（４）転送する患者の［患者番号］を入力して、［ＥＮＴＥＲ］キーで確定します。 
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７ -  心電計と連携する 

（５）必要により、［身長・体重］［血圧］等の情報を入力します。 

  ［身長・体重］は患者マスタに登録されていれば、患者の選択時に自動表示されます。 

（６）［転送先］（フォルダ）が正しく設定されているかどうか確認します。 

（７）メニューの［転送］を実行します。 
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７ -  心電計と連携する 

（７）「心電図検査データ管理システム（ＦＥＶ）」が稼働する（サーバー）端末で、データ連携の 

  ステータスを確認すると、下図のように転送した患者データが表示されます。 

これでサーバーから心電計に無線ＬＡＮ経由で患者データが転送されます。 
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７ -  心電計と連携する 

カルテから心電図を参照する 

（１）［過去カルテ］画面または［カルテ入力］画面の縦メニューから、［心電図］を選択します。 
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７ -  心電計と連携する 

（２）心電図ビューワが起動して、選択された患者の心電図が表示されます。 
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８ -  予約の管理 

（１）メインメニューから[予約]を選択します。 

（２）（予約）時間割画面が表示されます。 

      予約する日時の［＋］マークをクリックします。 

     

予約を新規入力する 

「診察・検査・Ｘ線・処置・リハビリ・透析」という６種類の予約を管理することができます。 

 

※画面上に予約したい日時（の週）が表示されていない場合は、左上の矢印ボタンをクリックする 

   ことにより1週間単位で表示を進めることができます。 
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８ -  予約の管理 

(４)患者検索画面が表示されます。 

   検索機能を使って予約をする患者を選択してください。 

(３)予約データ入力（新規）画面が表示されます。 

  まず始めに検索ボタンを実行してください。 
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８ -  予約の管理 

(５)予約患者を選択してから、［予約選択］（予約項目）や［医師］等の情報を入力します。 

    予約票［印刷する］にチェックを入れると予約を登録したときに予約票が印刷されます。 

    また、全ての項目が入力し終わったら[入力]を実行しします。 

（６）（予約）時間割画面に戻ると登録した予約が時間割に表示されます。  
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８ -  予約の管理 

（７）予約項目別のタブを選択しても確認することができます。  
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８ -  予約の管理 

予約を変更する 

（１）（予約）時間割画面から変更したい予約の患者名をクリックします。 

（２）予約データ入力（変更）画面が表示されます。 

   修正箇所を入力後、操作メニューの［更新］をクリックします。 
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８ -  予約の管理 

（３）（予約）時間割画面に戻ると、変更した内容が表示されます。 
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８ -  予約の管理 

予約を削除する 

既に登録されている予約を削除する場合の操作方法について説明します。 

（１）（予約）時間割画面から変更したい予約の余白の部分をクリックし、削除したい予約に 

     枠線が表示された状態で操作メニューの［削除］をクリックします。 

（２）下図のような削除確認メッセージが表示されますので、削除してもいい場合は［はい］を 

   クリックします。  

（３）（予約）時間割画面に戻ると、スケジュールから予約が削除されます。 
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８ -  予約の管理 

予約一覧で確認する 

（１）［時間割］画面の操作メニューから［予約管理］をクリックします。 

（２）［予約データ管理］画面が表示されます。 

   ［時間割］画面とは異なり、予約日ごとにまとめて予約データを一覧で確認できます。 

   また、予約の[新規作成]、[変更]、[削除]もこの画面から操作することが出来ます。 

今までは予約の「入力・変更・削除」の操作を（予約）時間割画面で説明してきましたが、 

予約データ管理画面からも同様の操作が可能です。 
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受付との予約連携 

また、受付状況画面から予約した患者の情報を入力することも出来ます。 

８ -  予約の管理 

（１）メインメニューから[受付]を選択します。 

（２）［受付状況］画面から「新規入力」を選択します。 
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（３）（当日に予約登録された）患者を受付入力します。 

８ -  予約の管理 

（４）すると、下図のように［予約情報］に予約内容が表示されます。 

   受付登録する場合は、このまま［入力］を実行します。 
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８ -  予約の管理 

（５）受付登録されると、［受付時間］のすぐ下に予約時間が表示されて、なおかつ、［受付分類］が 

   ［予約］になります。 

（６）またカルテ画面でも、予約された受付患者は下図のように予約時間や分類が表示されます。 
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８ -  予約の管理 
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９ -  医薬品情報（添付文書）を参照する 

本システムでは、処方薬や院内採用薬の「医薬品添付文書」情報を簡単に参照することができます。 

医療関係者向けに公開されている医薬品情報提供サイト「イーファーマ」に接続して、調べたい医薬品 

（添付文書）情報を本システムから直接参照できますので、瞬時に添付文書情報を確認することが 

できます。 

インターネット環境があれば誰でも利用できるサイトですので、添付文書を含む医薬品データベース 

を購入したり年間のデータ更新費用なども一切不要で、信頼性の高い最新の医薬品情報をいつでも 

簡単に参照することができます。 

処方薬の医薬品情報を参照する 

（２）［カルテ］画面で患者を選択してから、カルテの［新規作成］を実行します。 

（１）メインメニューから「カルテ」を選択します。 
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９ -  医薬品情報（添付文書）を参照する 

（４）「イーファーマ」のサイトが開かれ、下図のようにな医薬品情報が表示されます。 

    閲覧が終了すればタブの［×］をクリックして「イーファーマ」のサイトを閉じます。 

（３）［カルテ入力］画面の処方処置から［医薬品情報］を参照したい処方薬を選択（チェック）して、 

  下図の［医薬情報］ボタンをクリックします。 
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１０ -  処方ラベルを印刷する 

紙カルテへ貼り付けするための処方ラベルを、専用のラベルプリンタから印刷することができます。 

電子カルテまでは必要がなくオーダリングシステムのみ利用するという環境の場合は、コンピュータ 

で処方や検査などのオーダーを発行（入力）してから、紙カルテへオーダーした内容を手書きで記載 

するという運用になります。 

そのため医師にとっては、処方箋などの各指示箋を手書きする負担は軽減されますが、紙カルテ 

を手書きするという負担は残ります。 

そのような場合、ここで説明する「処方ラベルの印刷」機能を利用すれば、紙カルテへ手書きする 

というドクターの負担を大幅に軽減することができます。 

処方ラベルを印刷する 

この機能を利用するためには、ラベル発行用の専用プリンタが必要になります。 

（１）［カルテ入力］画面でカルテを入力してから［保存］（保留）を実行します。 



 

 97  

１０ -  処方ラベルを印刷する 

（2）［処方ラベル印刷］画面が表示されます。 

  ラベルを印刷する場合は、メニューから［印刷］を実行します。 

（３）下図の「印刷プレビュー」画面が表示されますので、しばらくすると印刷が開始されます。 
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１０ -  処方ラベルを印刷する 

カルテ保存時の設定する 

（１）［カルテ］画面の［設定］を選択します。 

（カルテ保存時の）処方ラベルに関する動作設定の方法について説明します。 

※院内共通の設定のため、管理者のみ設定するようにお願いします。 

（２）［カルテオプション設定］画面が表示されます。 

  ［処方ラベルの印刷確認］にチェックを入れてから、（設定の）［更新］を実行します。 
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１０ -  処方ラベルを印刷する 
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１１ -  入院状況の管理 

（１）メインメニューから［入院］をクリックします。  

（２）入院状況画面が表示されます。 

     ［病棟］タブで入院する病棟を選択して、［空床のみ］にチェックを入れます。 

入院患者を登録する 
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１１ -  入院状況の管理 

（３）空床だけが表示されます。 入院登録する場合、該当の（空き）病室を選択します。 

（４）［入院入力］画面が表示されます。 

   入院する患者を選択します。 
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１１ -  入院状況の管理 

（６）［入院日時］や［病棟］・［病室］が正しく設定されているか確認して、［入力］を実行します。 

（５）選択患者の情報が表示されます。 
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１１ -  入院状況の管理 

（７）［入院状況］画面に戻ると、登録した患者が表示されます。 

入院登録が完了すると、患者情報の［外入区分］が（外来）→（入院）に切替されます。 
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１１ -  入院状況の管理 

退院登録する 

（１）［入院状況］画面で退院する患者の余白部分を選択して、メニューから［退院］を実行します。 

（２）［退院登録］画面が表示されます。 

   ［退院日時］や［退院時由］を確認して、［登録］を実行します。 
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１２ -  入院状況の管理 １１ -  入院状況の管理 

（３）［入院状況］画面に戻ると、今回退院した患者が画面に表示されなくなります 。 

退院登録が完了すると、患者情報の［外入区分］が（入院）→（外来）に 

戻ります。 
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１２ -  入院状況の管理 １１ -  入院状況の管理 

外出・外泊の設定 

（１）［入院状況］画面で、外出（外泊）する患者（余白）を選択して［外出外泊］を実行します。 

入院患者が外出もしくは外泊する場合の操作方法について説明します。 

「外出・外泊」処理は、システムの運用上必ずしも実行する必要はありません。 
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（２）［外出外泊］画面が表示されます。 

     ［設定区分］として［外出］・［外泊］を選択します。 続けて［外出期間］を設定します。 

  最後に［更新］を実行します。 

１２ -  入院状況の管理 １１ -  入院状況の管理 

（３）入院状況画面に戻ると今回外出（外泊）した患者の背景色がグレーに変わり、 

   左下に「外出中（外泊中）」と表示されます。 
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１２ -  入院状況の管理 １１ -  入院状況の管理 

外出・外泊の解除（帰院） 

外出（外泊）中の患者の帰院（解除）する方法について説明します。 

（１）［入院状況］画面から、帰院する患者の余白を選択して、［外出外泊］を実行します。 

※下図箇所をクリックしても同じように［外出外泊設定］画面を呼び出すことができます。 
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１２ -  入院状況の管理 １１ -  入院状況の管理 

（２）［設定区分］で「帰院」を選択し、操作メニューの［更新］をクリックします。 

（３）入院状況画面に戻ると今回外出（外泊）を解除した患者の表示が元に戻ります。 
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１２ -  入院状況の管理 １１ -  入院状況の管理 

転棟・転室する 

入院患者を転棟・転室（ベッド移動）する場合の操作方法について説明します。 

（１）［入院状況］画面から、転棟・転室する患者の［→］アイコンを選択します。 

（２）［病室変更］画面が表示されます。 移動先（病室）を設定するため［参照］を選択します。 
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１２ -  入院状況の管理 １１ -  入院状況の管理 

（３）［ベッド検索］画面が表示されます。 

   空き病室の中から移動先の病室を選択して、［選択］を実行します。 

(４)［移動先］が選択されているのを確認して、［入力］を実行します。 
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１２ -  入院状況の管理 １１ -  入院状況の管理 

（５）［入院状況］画面に戻ると、移動元は「（空き）」になり、移動先に患者が表示されます。 
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１２ -  入院状況の管理 １１ -  入院状況の管理 

入院患者の検索 

現在入院中の患者をフリガナなどの条件を指定して検索することができます。 

（１）［入院状況］画面の検索条件として、例えば［フリガナ］を入力して［ＥＮＴＥＲ］で確定します。 

該当する患者が抽出されます。 
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１２ -  入院状況の管理 １１ -  入院状況の管理 

入退院予約の登録 

入院・退院・外出・外泊・転室の予約を一元的に管理することができます。 

（１）入院状況画面の操作メニューから［入院予約］をクリックします。  

（２）入退院予約画面が表示されますので、操作メニューから［新規］をクリックします。 

（３）予約区分の選択画面が表示されます。 

   登録する予約の種類を選択し、［選択確定］ボタンをクリックします。 

※ここでは、入院予約の入力を例に説明しますが、他の予約区分についても操作はほぼ同様です。 
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１２ -  入院状況の管理 １１ -  入院状況の管理 

（４）［入院予約］画面が表示されます。 予約する患者を選択します。 

 

（５）［入院日時］などを確認して、入院する病棟・病室なども任意に設定します。 

    必要によりそれ以外の情報も入力し、［登録］ボタンをクリックします。 

（６）入退院予約画面に戻ると登録した予約患者が画面に表示されます。  

※とりあえず［入院日］だけを設定する場合は、［病棟］・［病室］は設定せずに予約登録 

  だけしても問題はありません。（予約登録後に［病棟］・［病室］だけを後から修正できます） 
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１２ -  入院状況の管理 １１ -  入院状況の管理 

入退院予約の変更 

既に入力されている入退院予約を変更する場合の操作方法について説明します。 

入退院予約の登録時に病棟・病室が決まっていない（未入力の場合）、また後から入力する 

場合もこの機能を使用して入力します。 

（１）入退院予約画面から変更したい予約（行）を選択し、操作メニューの［変更］をクリックします。 

（２）入院予約画面が表示されます。 

    変更内容を入力後、［登録］ボタンを実行します。 

（３）入退院予約画面に戻ると、変更した内容が表示されます。 
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１２ -  入院状況の管理 １１ -  入院状況の管理 

入退院予約の削除 

既に入力されている入退院予約を削除する場合の操作方法について説明します。 

（１）入退院予約画面から削除したい予約（行）を選択し、操作メニューの［削除］をクリックします。 

（２）下図のような「削除確認」メッセージが表示されますので、削除してもいい場合は［はい］を 

   クリックします。  

（３）入退院予約画面に戻ると、リストから予約が削除されています。  
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１２ -  入院状況の管理 １１ -  入院状況の管理 

入退院予約の確定 

「入退院予約の登録」で説明した方法で登録された入退院予約データは、あくまで予約データ 

であるため、実際には「入退院患者の登録」を実行しなければ自動的に入院状況画面には 

反映されません。 

ここで説明する手順で「入退院予約の確定」処理を実行することで、はじめて（予約）→（本登録） 

データへ変換され、入院状況画面にも正しく反映されます。 

（１）入退院予約画面を表示します。 

   必要により、検索条件を指定して予約を確定させるデータを抽出します。 

     また、データ抽出が出来たら入退院予約画面の操作メニューから［一括確定］をクリックします。 

※抽出された全データが一括して確定されますので、大まかではなく正しい条件で抽出してください。 

（２）入退院予約画面に戻ると、予約確定（本登録）された入退院予約（患者）に○印が 

   表示されます。 
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１２ -  入院状況の管理 １１ -  入院状況の管理 

（３）下図のような「実行確認」メッセージが表示されますので、一括確定してもいい場合は 

   ［はい］をクリックします。  

（４）予約確定（本登録）されると、入院状況画面には以下のように正しく反映されます。 
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１２ -  入院状況の管理 １１ -  入院状況の管理 

（１）一括確定対象の予約データに［病棟］・［病室］が設定されていない予約が存在する 

 場合、［一括確定］をクリックします。 

（２）下図のようなエラー確認メッセージが表示されます。 

   このときは［ＯＫ］ボタンをクリックして一旦入退院予約画面に戻ります。 

※エラーメッセージが出る場合 

※［入退院予約の変更］の手順を参考にして、エラーとなっている予約について  

  ［病棟］・［病室］を正しく設定した後に再度［一括確定］を実行してください。 
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１２ -  入院状況の管理 １１ -  入院状況の管理 

入院待ち患者の登録 

入退院予約とは別に、満床で空きベッドがなく入院待ちが発生するような場合に、「入院待ち患

者」データを登録・管理することができます。 

（１）入院状況画面の操作メニューから［入院待ち］をクリックします。  

（２）入院待ち画面が表示されますので、操作メニューから［新規］をクリックします。 

（３）入院待ち患者入力画面が表示されます。 

   まず最初に入院待ち患者の患者番号を入力します。 
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１２ -  入院状況の管理 １１ -  入院状況の管理 

（４）必要により[病棟]・[病室]等の情報を入力します。 

   必要事項の記入が終わったら[登録]を実行します。 

（５）入院待ち画面に戻ると登録した入院待ち患者が画面に表示されます。  
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１２ -  入院状況の管理 １１ -  入院状況の管理 

入院履歴を確認する 

「入院・退院・転室」の操作履歴を、画面で簡単に確認することができます。 

（１）［入院状況］画面から［入院履歴］をクリックします。  

（２）入院履歴画面が表示されます。 

   必要により検索条件を指定し、検索します。 
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１２ -  入院状況の管理 １１ -  入院状況の管理 

（４）また、患者別毎に表示したい場合は[患者別]タブをクリックします。 

  その後下図の箇所に患者番号を入力し、「Enter」キーで確定します。 

（５）選択した患者の入退院履歴一覧が表示されます。 
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１２ -  入院状況の管理 １１ -  入院状況の管理 

リストバンドラベルを印刷する 

入院患者のリストバンドに貼り付けするためのラベルを、専用のラベルプリンタから印刷するこ

とができます。 

この機能を利用するためには、ラベル発行用の専用プリンタが必要になります。 

（１）入院状況画面の操作メニューから［リストバンド］をクリックします。  

（２）［リストバンド印刷］画面が表示されます。 

   リストバンドを発行する患者を選択します。 
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１２ -  入院状況の管理 １１ -  入院状況の管理 

（３）印刷する場合は、［印刷］を実行します。 

（４）印刷プレビューが表示されるのでそのままお待ちください。 
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１２ -  入院状況の管理 １１-  入院状況の管理 
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１２ -  入院状況の管理 １２ -  指示簿 

（１）メインメニューから［指示簿］をクリックします。  

（２）［指示簿］画面が表示されます。 指示簿を表示する患者を選択します。 

指示簿を表示する 

※または、［カルテ］画面の縦メニューから、［指示簿］を選択します。 
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１２ -  入院状況の管理 １２ -  指示簿 

（３）選択患者が表示され、以下のように週単位にオーダー内容が表示されます。   

  表示期間を変更する場合は、下図の矢印をクリックします。 

  また特定のオーダーだけを表示する場合は、下図のチェックボックスで選択します。 

（４）１週間の指示内容が指示簿に表示されます。 
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１２ -  入院状況の管理 １２ -  指示簿 

指示カレンダー（月単位）を表示する 

指示簿は１週間単位の表示ですが、１ヶ月単位での指示内容をまとめて確認したい場合は、 

ここで説明する指示カレンダーを利用します。 

 

（１）［指示簿］画面のメニューから、［指示カレンダー］を選択します。  

（２）１ヶ月ごとの指示内容が表示されます。 
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１２ -  入院状況の管理 １２ -  指示簿 

実施入力する 

（１）［指示簿］画面のメニューから［実施入力（開始）］をクリックします。 

（２）［実施入力の開始］画面が表示されます。 

  実施者を選択し、［入力開始］ボタンをクリックします。 

看護師さんが点滴などを実施した場合の実施データを指示簿で管理することができます。 
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１２ -  入院状況の管理 １２ -  指示簿 

（４）実施入力（チェック）できたら、メニューの［実施（確定）］を実行します。 

（３）実施入力するためのチェックボックスが表示されます。 

実施済みの点滴にチェックを入れます。 
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１２ -  入院状況の管理 １２ -  指示簿 

（５）指示簿に実施者の氏名が表示されます。 

医事会計との連携時に、ここで入力された実施データを元にして集計変換が 

行われます。（※実施入力を反映させるかどうかは連携設定で変更できます） 

そのため、点滴などオーダーされたままで実施入力がされていないものは、 

未実施（中止）として医事会計には転送されませんので注意が必要です。 
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１２ -  入院状況の管理 １３ -  点滴ラベルを印刷する 

入院患者の点滴ラベルを専用のラベルプリンタから発行することができます。 

点滴ラベルには、患者名や薬剤名の他にバーコードも印字できます。 

例えば患者識別用のリストバンドと組み合わせて、ヒヤリハット（取り違え）を防止するための 

「患者識別チェックシステム」などにも応用することができます。 

この機能を利用するためには、ラベル発行用の専用プリンタが必要になります。 

（１）メインメニューから［指示状況］をクリックします。  

（２）指示状況画面が表示されますので、操作メニューから［点滴］をクリックします。 

点滴ラベルを発行する 
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１２ -  入院状況の管理 １３ -  点滴ラベルを印刷する 

（３）点滴ラベル印刷画面が表示されます。 

（４）まず最初に［実施日］を確認します。 

  特定患者の点滴ラベルだけを印刷する場合は、患者番号を指定します。 
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１２ -  入院状況の管理 １３ -  点滴ラベルを印刷する 

（５）また、［病棟］を指定することにより、病棟単位で一括出力することができます。 

（６）印刷する患者だけを選択（チェック）してから、メニューの［印刷］を実行します。 



 

 137  

１２ -  入院状況の管理 １３ -  点滴ラベルを印刷する 

点滴（注射）集計リストを出力する 

（１）［点滴ラベル印刷］画面の［注射集計］を選択します。 

（２）［注射（点滴）集計印刷］画面が表示されます。 

  ［実施日］と［病棟］を選択して、メニューから［印刷］を実行します。 

※［帳票種別］は３種類から選択して出力できます。 
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１４-  ＡＤＬ 

ＡＤＬ機能ではＯＲＣＡと連動することが出来、ＡＨＩＳ内のデータを共有することによって 

ＯＲＣＡへの入力をスムーズに行うことが出来ます。 

（１）［看護］メニューから「ＡＤＬ」を選択します。 

（２）［ＡＤＬデータ管理］画面が表示さけます。 

   ＡＤＬ入力する患者名を選択します。 

 医療区分とＡＤＬを入力する 
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１４-  ADL 

（３）まず医療区分の内容を入力するときには、入力をしたい日付と行為が一致する場所を 

  クリックして１を入力してください。 

（４）続けてＡＤＬを入力する場合、入力画面を下図の「ＡＤＬ区分」までスクロールさせてから、 

    「１～６」の数値を入力してください。 



 

 140  

（６）また指定した日付の医療区分をまとめて入力する場合は、下図の箇所に入力したい項目 

   の番号を入力して確定（ＥＮＴＥＲ）してください。 

１４-  ＡＤＬ 

（５）下図のようなチェック項目は、マウスでチェックして入力します。 
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１４ -  ＡＤＬ機能 １４-  ADL 

（７）例えば１日から７日まで入力したい場合、「1/1-7」と入力し、下の画像のように一括で 

   行った医療区分を入力することが出来ます。 

（８）下図のように一括で医療区分のデータが入力されます。 

 （９）一括でＡＤＬのデータ入力をしたい場合は下図の位置に、項目ごとに割り振られている番号 

    があるので下図の位置に入力します。 



 

 142  

（１０）次に例えば1日から7日まで１の状態で入力したい場合は「1/1-7」を右の四角に入力し確定 

  （エンター）します。 

１４-  ＡＤＬ 

（１２）入力が完了したら、必ず最後に［更新］を実行してデータを登録します。 

（１１）上記の通りに入力すると下の画像のように一括でＡＤＬのデータが入力されます。 
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１４ -  ＡＤＬ機能 １４-  ADL 

（１３）［ＡＤＬデータ管理］画面に戻ると、入力済み患者は下図のように表示が変わります。 
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１４-  ADL機能 １４-  ＡＤＬ 

 （１）一括で入力したデータの取り消しをしたい場合は下図の位置に医療区分とＡＤＬの項目 

    を記載する箇所があるので、入力したデータを取り消したい行為の番号を入力します。 

 

指定した期間のデータの入力を一括で取り消す 

 （２）次に例えば1日から7日までのデータを削除したい場合であれば、「0/1-7」を右の四角に 

    入れてから確定（エンター）します。 

 （３）２のように入力すると指定した範囲のデータの入力を取り消すことが出来るようになります。 
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１４ -  ＡＤＬ機能 １４-  ADL 

前月複写機能について 

 前月複写機能とは指定した患者の先月分のＡＤＬ区分データを入力することが出来ます。 

（１）まず最初に「前月複写」機能ボタンをクリックします。 

 （２）次に前月分のデータを表示してもよろしいですかと聞かれるので、よろしければ「はい」 

    を入力してください。 

（３）前月分のデータが入力されます。 

（４）最後に［登録］を実行します。 
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１5 -  検温表 

検温表を表示する 

（１）[看護]メニューから[検温]を選択してください。 

（２）「検温データ」画面が表示されます。  

   [病棟タブ]をクリックして該当する患者名をクリックしてください。 



 

 147  

１5-  検温表 

（４）また下の図では血圧のみを表示していますが、このように下図の箇所をチェックすることで 

  選択した項目のグラフだけを表示することも出来ます。 

 

（３）選択患者の［検温表］画面が表示されます。 

  ※下図矢印ボタンによって、表示する週を変更することが出来ます。 
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１5 -  検温表 

 （１） 検温データを個別入力する場合は、[検温表]画面の[新規入力]を選択します。 

 （２）「検温データ 新規作成」画面が表示されます。    

    ［検温日］を変更する場合は、下図箇所を選択して変更します。 

 

検温表を個別入力する 
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１5-  検温表 

（３）（検温情報）の「血圧（Ｈ／Ｌ）・呼吸・脈拍・体温」を、それぞれの検温時間ごとに入力します。  

（４）基本的な入力方法は、入力したいセル（行・列）にカーソルを移動して、数字キーで入力します。 

   次の項目へカーソルを移動するには、[TAB]キーで移動出来ます。 

（５）画面下にスクロールすると尿量や便回数などその他のデータを記入する欄があります 

  次項目へカーソルを移動するには、［ＴＡＢ］キーを使用します。 
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１5 -  検温表 

(６）すべての情報が入力ができたら、［登録］ボタンをクリックします。 

（７）「検温管理」画面に戻り、今回入力された検温データが「検温グラフ」に出力されます。 
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１5-  検温表 

  

（８）下にスクロールをすると、尿量や便回数等の追記した情報も表示されます。 

これで検温データの個別入力は完了です。 
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１5 -  検温表 

検温データを一括入力する 

（１）「検温データ管理」画面で、最初に[病棟]を選択してから[一括入力]を実行します。 

（２）［検温一括入力］画面が表示されます。 

   入力する行の項目にカーソルを移動してから数値を入力します。 

    次の項目へカーソルを移動するには[TAB]キーを使用します。 

   「血圧（Ｈ）・血圧（Ｌ）・呼吸・脈拍・体温」の中で必要な項目のみ順番に入力していきます。 
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１5-  検温表 

（３）また入力する時間を変更する場合は[時間]をクリックして入力したい時間を選択してください。 

（５）検温データの入力が出来たら、最後に入力を実行してデータを登録します。 

（４）別の時間帯の一括入力の画面が表示されるので別の時間帯の検温データを入力することが 

   出来るようになります。 
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１5 -  検温表 

（６）元の画面に戻り一括で検温表が記録されます。 
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１5-  検温表 

検温表を一括印刷する 

（１）［検温データ管理］画面で、［病棟］を選択から［一括印刷］を選択します。 

     

（２）しばらくすると、プレビューが繰り返し実行されて検温表が順番に印刷されます。 
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１5 -  検温表 

検温記入シートを印刷する 

看護師が「検温結果」を記入するための「記入シート」を印刷する方法について説明いたします。 

（１）「検温データ管理」画面で、印刷する[病棟]を選択してから[記入シート印刷]を実行します。 
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１5-  検温表 

（２）下図のような「印刷プレビュー」画面が表示されます。 

しばらくすると印刷が自動で開始されますのでそのままお待ちください。 

(３）しばらくすると上の図のような検温記入シートが「通常使うプリンター」から印刷されます。 
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１5 -  検温表 

検温記入シートを印刷する 

１5 -  検温表 

検温表を一括印刷する 

同じ病棟の患者さんの検温表を一括で印刷する方法について説明します。 

（１）「検温データ管理画面」で、まず最初に[病棟]を選択してから、印刷したい患者にのみチェックを 

   入れて[一括印刷]を実行します。 
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１5-  検温表 

(３）しばらくすると上図のような検温表が指定した患者の分だけ「通常使うプリンター」から印刷 

   されます。 

（２）下図のような「印刷プレビュー」画面が表示されます。 

しばらくすると印刷が自動で開始されますのでそのままお待ちください。 


