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項番号 項　目

第1章 非機能要件(基本要件)

1.1 システム調達の基本的な考え

1.1.1 調達するシステムの構成

1.1.2 当院に導入されるシステムが満たすべきこと

1.1.3 データレイアウトの公開

1.1.4 当調達から7年後の調達に係る費用削減策

1.2 情報システムの安全管理に関する要件

1.2.1 法的規制、各種ガイドライン等の遵守、電子保存の3原則の遵守、標準化への対応等

1.1.1.1 全般

1.1.1.2 電子カルテシステムの考え方

1.1.1.3 部門システムの考え方

1.1.1.4 ネットワークシステムの考え方

1.1.1.5 その他

1.2.1.6 医療情報セキュリティ開示書（MDS/SDS）の管理

1.2.1.7 バックグラウンドで動作する不要なソフトウェア及びサービスの管理

1.2.1.8 サーバ及びクライアントへのセキュリティパッチ（最新ファームウェアや更新プログラム）適用

1.2.1.9 BCP策定

1.2.1.10 サイバーセキュリティインシデント発生時の連絡体制図整備

1.2.1.1 多要素認証

1.2.1.2 ゼロトラスト思考

1.2.1.3 オフラインバックアップ

1.2.1.4 サーバ及びクライアント端末管理

1.2.1.5 リモートメンテナンス管理

1.2.6.1 パッケージシステムの導入とカスタマイズの制限

1.2.7 最新医療制度および標準化への対応

1.2.7.1 医療DX

1.2.7.1.1 オンライン資格確認の整備

1.2.7.1.4 電子処方箋の活用

1.2.2 院内における情報共有とチーム医療の推進

1.2.3 利用者負担を可能な限り軽減

1.2.4 システムマスタ管理

1.2.5 資源配布

1.2.6 開発・運用管理に係る費用及び負担を軽減

1.2.10 高度なセキュリティを実現

1.2.11 システムの利用権限

1.2.11.1 権限設定

1.2.7.1.2 特定健診情報の閲覧

1.2.7.1.3 全国レセプトの薬剤情報の閲覧

1.2.11.2 管理者の権限

1.2.11.3 利用者の管理機能

1.2.7.1.5 電子カルテ情報共有サービス（HL7 FHIR）の整備

1.2.7.1.6 救急時患者医療情報閲覧システムの整備

1.2.7.1.7 診療報酬改定DXの整備

1.2.8 レスポンス

1.2.9 部門システムとの連携

1.2.13.1 クライアント監視

1.2.13.2 クライアント端末のセキュリティ対策

1.2.14 機能

1.2.14.1 完全性

1.2.14.2 可用性

1.2.12 セキュリティ監視

1.2.12.1 セキュリティ監査ログに係る機能要件

1.2.12.2 操作ログ・アクセスログに係る機能要件

1.2.12.3 セキュリティ監視に係るハードウェア

1.2.13 システム機器管理

1.2.14.3 ウィルス対策

1.2.14.4 その他

1.2.14.4.1 日本語入力システム及び医療用辞書
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2.3 クライアント要件

2.4 ネットワーク要件

2.5 その他

1.3 開発・教育・保守体制要件

1.3.1 開発体制

1.3.1.1 全般事項

1.3.1.2 開発環境について

1.3.1.3 ハードウェアの設置・設定作業要件

1.2.14.4.2 診療DWH

1.2.15 ベンダに求める基本要件

1.3.3.3 ソフトウェア保守内容

第2章 機能要件（ハードウェア要件）

2.1 全般

2.1.1 全般(共通事項)

2.2 サーバ要件

1.3.2 教育体制

1.3.2.1 全般事項

1.3.3 保守体制

1.3.3.1 全般事項

1.3.3.2 ハードウェア保守内容

3.1 電子カルテシステム

3.1.1 全体事項

3.1.2 基本機能

3.1.2.1 レスポンス

3.1.2.2 障害対策およびバックアップ

2.2.1 基本構成

2.2.2 運用管理

2.2.3 電源障害対策（UPS）

2.2.4 ラック機器一式

第3章 機能要件（ソフトウェア要件）

3.1.2.5 アクセスログ

3.1.2.6 操作性

3.1.2.7 入力内容のセット化

3.1.2.8 未実施オーダ一覧

3.1.2.8.1 外来患者未実施オーダ

3.1.2.2.1 冗長化対策

3.1.2.2.2 バックアップ及びリストア

3.1.2.2.3 参照カルテ

3.1.2.3 インタフェース

3.1.2.4 マスタ関連

3.1.2.10 コミュニケーションツール

3.1.2.10.1 発信機能(電子カルテシステム内でのメール機能)

3.1.2.10.2 受信機能

3.1.2.10.3 患者情報共有ツール

3.1.2.10.4 各種ツール:単語登録 

3.1.2.8.2 入院患者未実施オーダ

3.1.2.9 ログイン・ログアウト・初期画面

3.1.2.9.1 ログイン

3.1.2.9.2 ログアウト

3.1.2.9.3 初期画面

3.1.2.11.5 問診入力

3.1.2.12 パッケージのバージョンアップについて

3.1.2.13 その他

3.1.2.11 患者基本情報

3.1.2.11.1 患者プロファイルの登録

3.1.2.11.2 保険確認

3.1.2.11.3 救急時の対応

3.1.2.11.4 出産時の対応
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項番号 項　目

3 1 2 14

3 1 2 15

3 1 2 16

3 1 3

3 1 3 1

3 1 3 1 1

3 1 3 1 2

3 1 3 2

3 1 3 2 1

3 1 3 2 2

3 1 3 3

3 1 3 3 1

3 1 3 3 2

3 1 3 4

3 1 3 4 1

3 1 3 4 2

3 1 3 4 3

3 1 3 4 4

3 1 3 4 5

3 1 3 5

3 1 3 5 1

3 1 3 5 2

3 1 3 5 3

3 1 3 5 4

3 1 3 5 5

3 1 3 6

3 1 3 7

3 1 3 7 1

3 1 3 7 2

3 1 3 7 3

3 1 3 7 4

3 1 3 7 5

3 1 3 7 6

3 1 3 7 7

3 1 3 8

3 1 3 8 1

3 1 3 8 2

3 1 3 8 3

3 1 3 9

3 1 3 9 1

3 1 3 9 2

3 1 3 10

3 1 3 10 1

3 1 3 10 2

3 1 3 10 3

3 1 3 10 4

3 1 3 11

3 1 3 12

3 1 3 13

3 1 3 13 1

3 1 3 13 2

3 1 3 13 3

3 1 3 14

3 1 3 14 1

3 1 3 14 2

3 1 3 14 3

3 1 3 14 4

3 1 3 14 5

3.1.2.14 患者情報の表示

3.1.2.15 患者情報の集約・統合

3.1.3.2 診療記録

3.1.3.2.1 プログレスノート(診察記事入力)

3.1.3.2.2 職種別記事入力

3.1.3.3 プロブレムリスト

3.1.3.3.1 プロブレムリスト

3.1.2.16 導入後のサポート体制

3.1.3 電子カルテ機能

3.1.3.1 カルテ表示・参照

3.1.3.1.1 オーダ別カレンダー表示機能

3.1.3.1.2 各種カルテ表示

3.1.3.4.4 指示棒機能

3.1.3.4.5 重症系指示

3.1.3.5 サマリ作成

3.1.3.5.1 サマリの作成

3.1.3.5.2 退院サマリ

3.1.3.3.2 病名登録

3.1.3.4 指示

3.1.3.4.1 指示出し

3.1.3.4.2 指示受け

3.1.3.4.3 付箋機能

3.1.3.7.1 医療文書

3.1.3.7.2 テンプレート

3.1.3.7.3 シェーマ

3.1.3.7.4 フリー入力

3.1.3.7.5 入院診療計画書

3.1.3.5.3 サマリの検索・印刷

3.1.3.5.4 サマリの承認

3.1.3.5.5 他システムとの連携

3.1.3.6 カルテ開示

3.1.3.7 文書管理

3.1.3.8.3 マスタメンテナンス

3.1.3.9 画像参照機能

3.1.3.9.1 JPEG画像・イメージ登録機能

3.1.3.9.2 画像ビューア機能(高精細・中精細モニタ)

3.1.3.10 レポート機能

3.1.3.7.6 退院支援計画書

3.1.3.7.7 指導医の確認機能

3.1.3.8 クリニカルパス機能

3.1.3.8.1 基本機能

3.1.3.8.2 その他

3.1.3.12 タイムアウト

3.1.3.13 リスク管理

3.1.3.13.1 治療計画・看護計画策定時リスク

3.1.3.13.2 依頼時のリスク(電子カルテシステムのオーダ入力機能で対応)

3.1.3.13.3 実施時リスク(オーダリング機能の実施入力及び看護支援機能等で対応)

3.1.3.10.1 検査レポート、手術記録等の入力(レポート(電子カルテ)サーバに格納)

3.1.3.10.2 検査レポート、手術記録等の参照

3.1.3.10.3 レポートシステムの展開

3.1.3.10.4 レポートの未読/既読管理

3.1.3.11 申し送り

3.1.3.14.5 緩和ケアへの対応

3.1.3.14 チーム医療への対応機能

3.1.3.14.1 全般事項

3.1.3.14.2 チーム医療(NST)への対応

3.1.3.14.3 褥瘡チームへの対応

3.1.3.14.4 医療相談への対応
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項番号 項　目

3 1 3 14 6

3 1 3 14 7

3 1 3 14 8

3 1 3 15

3 1 3 15 1

3 1 3 15 2

3 1 3 15 3

3 1 3 15 4

3 1 3 15 5

3 1 3 15 6

3 1 3 16

3 1 3 17

3 1 3 18

3 1 3 19

3 1 3 20

3 1 4

3 1 4 1

3 1 4 1 1

3 1 4 1 2

3 1 4 1 3

3 1 4 1 4

3 1 4 2

3 1 4 2 1

3 1 4 2 2

3 1 4 2 3

3 1 4 2 4

3 1 4 2 5

3 1 4 2 6

3 1 4 3

3 1 4 3 1

3 1 4 3 2

3 1 4 3 3

3 1 4 3 4

3 1 4 4

3 1 4 4 1

3 1 4 4 2

3 1 4 4 3

3 1 4 4 4

3 1 4 4 5

3 1 4 5

3 1 4 5 1

3 1 4 5 2

3 1 4 5 3

3 1 4 5 4

3 1 4 5 5

3 1 4 5 6

3 1 4 5 7

3 1 4 5 8

3 1 4 5 9

3 1 4 6

3 1 4 6 1

3 1 4 6 2

3 1 4 6 3

3 1 4 6 4

3 1 4 6 5

3 1 4 6 6

3 1 4 6 7

3 1 4 6 8

3.1.3.14.6 糖尿病チームへの対応

3.1.3.14.7 摂食嚥下チームへの対応

3.1.3.14.8 認知症サポートチームへの対応

3.1.3.15 DPCコーディング

3.1.3.15.6 アンマッチチェック

3.1.3.16 患者受付(当日予約)業務

3.1.3.17 受診案内票の作成

3.1.3.18 予約票の作成

3.1.3.19 診察順表示機能(受付患者一覧)

3.1.3.15.1 全般

3.1.3.15.2 様式調査対応(様式1)

3.1.3.15.3 診断群分類決定(シミュレーション機能)

3.1.3.15.4 承認機能

3.1.3.15.5 トレース機能

3.1.4.1.3 全般

3.1.4.1.4 チェック機能

3.1.4.2 処方オーダ

3.1.4.2.1 処方登録

3.1.4.2.2 持参薬管理

3.1.3.20 リストバンドの出力

3.1.4 オーダリング機能

3.1.4.1 オーダ共通

3.1.4.1.1代行入力

3.1.4.1.2 マスタ表示

3.1.4.3.1 服薬指導登録

3.1.4.3.2 実施入力

3.1.4.3.3 服薬指導照会

3.1.4.3.4  お薬説明書

3.1.4.4 注射オーダ

3.1.4.2.3 処方箋発行

3.1.4.2.4 実施入力

3.1.4.2.5 処方照会

3.1.4.2.6 処方カレンダー

3.1.4.3 服薬指導オーダ

3.1.4.5 化学療法オーダ

3.1.4.5.1 化学療法（レジメン）オーダ登録

3.1.4.5.2 化学療法（レジメン）オーダ検索

3.1.4.5.3 化学療法（レジメン）オーダ適用

3.1.4.5.4 化学療法室の予約

3.1.4.4.1 注射登録

3.1.4.4.2 注射箋発行

3.1.4.4.3 実施入力

3.1.4.4.4 注射照会

3.1.4.4.5 返却処理

3.1.4.6 検体検査オーダ

3.1.4.6.1 検体検査登録

3.1.4.6.2 患者受付(中央採血室)

3.1.4.6.3 採取ラベル・指示票の出力(外来診察室・処置室、救急、手術室等)

3.1.4.6.4 採取ラベル・指示票の出力(病棟、血液浄化療法室等)

3.1.4.5.5 化学療法（レジメン）オーダ確定・減量・中止

3.1.4.5.6 化学療法（レジメン）オーダ注射箋出力

3.1.4.5.7 化学療法（レジメン）オーダ実施入力

3.1.4.5.8 化学療法（レジメン）オーダ照会

3.1.4.5.9 化学療法（レジメン）統計

3.1.4.6.5 実施入力

3.1.4.6.6 検体受付

3.1.4.6.7 検体検査照会

3.1.4.6.8 検査結果報告書出力
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項番号 項　目

3 1 4 6 9

3 1 4 7

3 1 4 7 1

3 1 4 7 2

3 1 4 8

3 1 4 8 1

3 1 4 8 2

3 1 4 8 3

3 1 4 8 4

3 1 4 8 5

3 1 4 8 6

3 1 4 9

3 1 4 9 1

3 1 4 9 2

3 1 4 9 3

3 1 4 9 4

3 1 4 9 5

3 1 4 10

3 1 4 10 1

3 1 4 10 2

3 1 4 10 3

3 1 4 10 4

3 1 4 11

3 1 4 11 1

3 1 4 11 2

3 1 4 11 3

3 1 4 11 4

3 1 4 11 5

3 1 4 11 6

3 1 4 12

3 1 4 12 1

3 1 4 12 2

3 1 4 12 3

3 1 4 12 4

3 1 4 13

3 1 4 13 1

3 1 4 13 2

3 1 4 13 3

3 1 4 13 4

3 1 4 14

3 1 4 14 1

3 1 4 14 2

3 1 4 14 3

3 1 4 14 4

3 1 4 14 5

3 1 4 14 6

3 1 4 15

3 1 4 15 1

3 1 4 15 2

3 1 4 15 3

3 1 4 15 4

3 1 4 16

3 1 4 16 1

3 1 4 16 2

3 1 4 16 3

3 1 4 16 4

3 1 4 17

3 1 4 17 1

3.1.4.16 食事オーダ

3.1.4.17 栄養食事指導オーダ

3.1.4.15.4 内視鏡照会

3.1.4.16.1 給食登録

3.1.4.16.2 調乳依頼

3.1.4.16.3 食事箋発行及び次回食事一覧表出力

3.1.4.16.4 食事摂取量入力

3.1.4.17.1 栄養食事指導指示登録

3.1.4.15 内視鏡オーダ

3.1.4.15.1 内視鏡登録

3.1.4.15.2 患者受付

3.1.4.15.3 実施入力

3.1.4.7 骨髄検査オーダ

3.1.4.7.1 検体検査登録(骨髄検査)

3.1.4.7.2 検体検査照会(骨髄検査)

3.1.4.8 細菌検査オーダ

3.1.4.8.1 細菌検査登録

3.1.4.6.9 検査完了通知

3.1.4.9 病理検査オーダ

3.1.4.9.1 病理検査登録

3.1.4.9.2 検体ラベル出力

3.1.4.9.3 検体受付

3.1.4.9.4 実施入力

3.1.4.8.2 採取ラベル・指示票個別発行

3.1.4.8.3 実施入力

3.1.4.8.4 検体受付

3.1.4.8.5 細菌検査照会

3.1.4.8.6 検査完了通知

3.1.4.10.4 生理検査照会

3.1.4.11 輸血オーダ

3.1.4.11.1 輸血検査登録

3.1.4.11.2 輸血登録

3.1.4.11.3 実施入力

3.1.4.9.5 病理検査照会

3.1.4.10 生理検査オーダ

3.1.4.10.1 生理検査登録

3.1.4.10.2 患者受付

3.1.4.10.3 実施入力

3.1.4.12.2 患者受付

3.1.4.12.3 実施入力

3.1.4.12.4 画像診断照会

3.1.4.13 核医学オーダ

3.1.4.13.1 核医学登録

3.1.4.11.4 製剤払出

3.1.4.11.5 実施入力(輸血、血漿分画製剤)

3.1.4.11.6 輸血検査照会

3.1.4.12 画像診断オーダ

3.1.4.12.1 画像診断登録

3.1.4.14.2 放射線治療登録

3.1.4.14.3 患者受付

3.1.4.14.4 実施入力

3.1.4.14.5 放射線治療照会

3.1.4.14.6 放射線治療記録

3.1.4.13.2 患者受付

3.1.4.13.3 実施入力

3.1.4.13.4 核医学照会

3.1.4.14 放射線治療オーダ

3.1.4.14.1 放射線治療併診依頼
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基幹システム仕様想定書（項目のみ） （別紙６）

項番号 項　目

3 1 4 17 2

3 1 4 17 3

3 1 4 18

3 1 4 18 1

3 1 4 18 2

3 1 4 18 3

3 1 4 18 4

3 1 4 18 5

3 1 4 18 6

3 1 4 18 7

3 1 4 18 8

3 1 4 18 9

3 1 4 19

3 1 4 19 1

3 1 4 19 2

3 1 4 19 3

3 1 4 20

3 1 4 20 1

3 1 4 20 2

3 1 4 20 3

3 1 4 20 4

3 1 4 20 5

3 1 4 20 6

3 1 4 20 7

3 1 4 21

3 1 4 21 1

3 1 4 21 2

3 1 4 21 3

3 1 4 21 4

3 1 4 21 5

3 1 4 22

3 1 4 22 1

3 1 4 22 2

3 1 4 22 3

3 1 4 22 4

3 1 4 23

3 1 4 23 1

3 1 4 23 2

3 1 4 23 3

3 1 4 23 4

3 1 4 23 5

3 1 4 23 6

3 1 4 23 7

3 1 4 23 8

3 1 4 23 9

3 1 4 23 10

3 1 4 23 11

3 1 4 24

3 1 4 24 1

3 1 4 24 2

3 1 4 24 3

3 1 4 24 4

3 1 4 24 5

3 1 5

3 1 5 1

3 1 5 1 1

3 1 5 1 2

3 1 5 1 3

3.1.5 看護管理業務支援機能

3.1.4.18 手術オーダ

3.1.4.19 医科処置オーダ

3.1.4.20 リハオーダ

3.1.4.21 血液浄化オーダ

3.1.4.22 予約オーダ

3.1.4.23 入院基本オーダ

3.1.4.24 その他オーダ

3.1.5.1 看護管理日誌

3.1.5.1.3 外来看護日誌

3.1.4.23.10 ベッドスケジュール管理

3.1.4.23.11 稼働状況管理

3.1.4.24.1 初再診料

3.1.4.24.2 指導・管理料

3.1.4.24.3 文書料等

3.1.4.15.2 患者受付

3.1.4.24.5 その他

3.1.5.1.1 基本機能 

3.1.5.1.2 病棟管理日誌

3.1.4.23.1 入院基本入力機能共通

3.1.4.23.2 ベッドマップ機能

3.1.4.23.3 入院予定・決定・確認処理

3.1.4.23.4 外泊・外出処理

3.1.4.23.5 転科・転室処理

3.1.4.23.6 転棟予定・転入確認処理

3.1.4.23.7 医師登録及び看護師登録

3.1.4.23.8 退院予定・退院確認処理

3.1.4.23.9 病床管理

3.1.4.21.1 血液浄化登録

3.1.4.21.2 血液浄化の予定登録、予定患者の紹介

3.1.4.21.3 患者受付

3.1.4.21.4 実績入力

3.1.4.21.5 血液浄化記録・透析経過表

3.1.4.22.1 予約スケジュールの管理

3.1.4.22.2 予約の取得（カレンダー表示）

3.1.4.22.3 予約照会

3.1.4.22.4 他科依頼（コンサルテーションオーダ）

3.1.4.19.2 患者受付（外来）

3.1.4.19.3 実施入力

3.1.4.20.1 リハ依頼

3.1.4.20.2 依頼内容の照会、リハ処方箋の登録（総合実施計画書の作成）

3.1.4.20.3 リハ処方箋の照会、リハの予約登録

3.1.4.20.4 患者受付

3.1.4.20.5 実施入力

3.1.4.20.6 実施記録

3.1.4.20.7 リハ管理システムとの連携

3.1.4.18.2 手術スケジューリング

3.1.4.18.3 手術申込みのロック

3.1.4.18.4 手術受付

3.1.4.18.5 実績入力

3.1.4.18.6 実施記録

3.1.4.18.7手術予定患者一覧

3.1.4.18.8 準備器材情報管理

3.1.4.18.9 使用器材情報管理

3.1.4.19.1 医科処置登録

3.1.4.17.2 栄養食事指導の実施登録及び照会

3.1.4.17.3 患者受付

3.1.4.18.1 手術申し込みの登録
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基幹システム仕様想定書（項目のみ） （別紙６）

項番号 項　目

3 1 5 1 4

3 1 5 1 5

3 1 5 1 6

3 1 5 1 7

3 1 5 1 8

3 1 5 1 9

3 1 5 2

3 1 5 3

3 1 6

3 1 6 1

3 1 6 1 1

3 1 6 1 2

3 1 6 1 3

3 1 6 1 4

3 1 6 1 5

3 1 6 1 6

3 1 6 1 7

3 1 6 1 8

3 1 7

3 1 7 1

3 1 7 1 1

3 1 7 1 2

3 1 7 1 3

3 1 7 1 4

3 1 7 1 5

3 1 7 1 6

3 1 7 1 7

3 1 7 1 8

3 1 7 1 9

3 1 7 1 10

3 1 7 1 11

3 1 7 1 12

3 1 8

3 1 8 1

3 1 8 1 1

3 1 8 1 2

3 1 8 1 3

3 1 8 1 4

3 2

3 2 1

3 2 1 1

3 2 1 1 1

3 2 1 1 2

3 2 1 1 3

3 2 1 1 4

3 2 1 1 5

3 2 1 1 6

3 2 1 2

3 2 1 2 1

3 2 1 2 2

3 2 1 2 3

3 2 1 2 4

3 2 1 3

3 2 1 3 1

3 2 1 3 2

3 2 1 3 3

3 2 1 4

3 2 1 4 1

3.1.6 看護過程支援機能

3.1.7 看護業務支援機能

3.1.8 診療データ集計機能

3.2.1 医事会計システム

3.2 医事部門システム

3.1.5.2 業務分担

3.1.5.3 ファイル・帳票出力

3.1.6.1 看護過程支援システム

3.1.7.1 看護業務支援システム

3.1.8.1 診療DWH

3.2.1.1 業務全般

3.2.1.2 患者登録業務

3.2.1.3 再来受付業務

3.2.1.4 各種患者照会

3.2.1.1.6  オンライン資格確認について

3.2.1.2.1  新患受付／保険登録／住所登録

3.2.1.2.2  患者基本･保険情報登録

3.2.1.2.3  保険詳細情報登録

3.2.1.2.4  住所情報登録

3.2.1.3.1  受付処理

3.2.1.3.2  保険確認

3.2.1.3.3  自動再来受付機接続

3.2.1.4.1  患者番号照会

3.1.8.1.1 データ集計

3.1.8.1.2 グラフ表示

3.1.8.1.3 BIツール

3.1.8.1.4 部門システムとの連携

3.2.1.1.1  各種機能／入力方式について

3.2.1.1.2  レセプト電算（オンライン）対応

3.2.1.1.3  運用管理について

3.2.1.1.4  マスタメンテナンスについて

3.2.1.1.5  セキュリティについて

3.1.7.1.4  実施入力

3.1.7.1.5  ワークシート

3.1.7.1.6  経過表

3.1.7.1.7  経過記録

3.1.7.1.8  パルトグラム

3.1.7.1.9  実施入力(注射・処置、検査(採血)、ケア及び観察(看護指示))

3.1.7.1.10  手術請求伝票：手術実施入力(薬剤・材料)

3.1.7.1.11  看護必要度

3.1.7.1.12  3点チェック用デバイス

3.1.6.1.3  看護計画作成(アセスメント及び看護計画立案)

3.1.6.1.4  看護診断リスト

3.1.6.1.5  評価

3.1.6.1.6  転倒転落アセスメントシート

3.1.6.1.7  看護サマリ(退院・転院・中間(転科・転出)・小児・新生児・周産期)

3.1.6.1.8  関連帳票

3.1.7.1.1  看護指示機能(看護オーダ機能)

3.1.7.1.2  ケア・スケジュール(カーデックス)

3.1.7.1.3  指示受け・指示確認　

3.1.5.1.4 救命救急外来管理日誌

3.1.5.1.5 手術管理日誌

3.1.5.1.6 透析部門日誌

3.1.5.1.7 放射線・内視鏡部門日誌

3.1.5.1.8 宿日直管理日誌

3.1.5.1.9 その他管理日誌

3.1.6.1.1  情報収集：患者基本情報・患者状態情報(データベース)

3.1.6.1.2  看護問題登録
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基幹システム仕様想定書（項目のみ） （別紙６）

項番号 項　目

3 2 1 4 2

3 2 1 4 3

3 2 1 4 4

3 2 1 4 5

3 2 1 5

3 2 1 5 1

3 2 1 6

3 2 1 6 1

3 2 1 6 2

3 2 1 7

3 2 1 7 1

3 2 1 7 2

3 2 1 7 3

3 2 1 7 4

3 2 1 7 5

3 2 1 7 6

3 2 1 7 7

3 2 1 8

3 2 1 8 1

3 2 1 8 2

3 2 1 8 3

3 2 1 8 4

3 2 1 8 5

3 2 1 9

3 2 2

3 2 2 1

3 2 2 1 1

3 2 2 2

3 2 2 2 1

3 2 2 3

3 2 2 3 1

3 2 2 3 2

3 2 2 3 3

3 2 2 3 4

3 2 2 3 5

3 2 2 3 6

3 2 2 3 7

3 2 2 3 8

3 2 2 3 9

3 2 2 3 10

3 2 2 3 11

3 2 3

3 2 3 1

3 2 3 2

3 2 3 3

3 2 3 3 1

3 2 3 3 2

3 2 3 3 3

3 2 3 3 4

3 2 3 4

3 2 3 5

3 2 3 6

3 2 3 7

3 2 3 8

3 2 3 9

3 2 3 10

3 2 3 11

3 2 3 12

3.2.3 レセプト審査支援システム

3.2.3.4 医薬品と病名の適応性チェック

3.2.3.5 診療行為お病名の適応性チェック

3.2.3.6 医薬品の禁忌チェック

3.2.3.7 医薬品の投与量・投与日数のチェック

3.2.3.8 診療行為の回数チェック

3.2.3.9 併算定のチェック

3.2.1.6 入退院登録（入院基本登録）

3.2.1.7 窓口会計業務

3.2.1.8 診療報酬請求業務

3.2.2.3.7  DPC別入院経過日数・収入状況（プロット分布）

3.2.2.3.8  DPC別収入状況（棒グラフ）

3.2.2.3.9  病院収入傾向分析

3.2.2.3.10  診療月別入院経過日数・収入状況（プロット分布）

3.2.2.3.11  マスタメンテ

3.2.3.3.1 資格欄

3.2.3.3.2 実日数欄

3.2.3.3.3 傷病名欄

3.2.3.3.4 摘要欄

3.2.3.1 基本要件

3.2.3.3 算定系チェック

3.2.3.2 基本チェック

3.2.1.8.5  調定管理（保険請求分）

3.2.3.10 特定日のチェック

3.2.3.11 算定もれチェック

3.2.3.12 医療機関設定チェック

3.2.1.5 病名登録

3.2.2.1.1  全般事項

3.2.2.2.1  DPCオンライン分析

3.2.2.3.1  DPC別傾向分析（基本情報）

3.2.2.3.2  DPC別傾向分析（収入情報）

3.2.2.3.3  行為別収入分析

3.2.2.3.4  患者別収入分析

3.2.2.3.5  患者別比較分析

3.2.2.3.6  DPC別入院経過日数・収入状況（バルーン分布）

3.2.1.9 その他

3.2.2.1 DPC請求機能

3.2.2.2 DPCオンライン分析機能

3.2.2.3 DPCバッチ分析機能

3.2.2 DPC対応機能

3.2.1.7.3  外来データ入力

3.2.1.7.4  入院データ入力

3.2.1.7.5  修正会計

3.2.1.7.6  退院会計・定期請求

3.2.1.7.7  収入金管理

3.2.1.8.1  レセプト・会計カード作成

3.2.1.8.2  自賠レセプト専用用紙発行

3.2.1.8.3  総括表作成

3.2.1.8.4  債権管理

3.2.1.4.2  来院履歴照会

3.2.1.4.3  見舞い客案内

3.2.1.4.4  空床状況照会

3.2.1.4.5  受付状況照会

3.2.1.5.1  基本機能

3.2.1.6.1  入退院･転科･転室登録

3.2.1.6.2  入院基本診療登録

3.2.1.7.1  業務全般

3.2.1.7.2  計算窓口
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基幹システム仕様想定書（項目のみ） （別紙６）

項番号 項　目

3 2 3 12 1

3 2 3 12 2

3 2 3 12 3

3 2 3 12 4

3 2 3 12 5

3 2 3 13

3 2 3 13 1

3 2 3 14

3 2 3 15

3 2 3 15 1

3 2 3 15 2

3 2 3 15 3

3 2 3 15 4

3 2 3 16

3 2 3 17

3 2 3 18

3 2 3 19

3 2 3 20

3 3

3 3 1

3 3 2

3 3 3

3 3 4

3 3 5

3 3 6

3 3 7

3 3 8

3 3 9

3 3 10

3.3    既存システム接続

3.3.10　プリンタ（A4/A3モノクロプリンタ、A4/A3カラープリンタ、リストバンドプリンタ等）

3.3.1   ナースコールシステム

3.3.2   麻酔管理システム

3.3.3   自動精算器

3.3.4   グループウェア

3.3.5   周産期管理システム

3.3.6   重症系・NICU生体情報モニタシステム

3.3.7   血液浄化システム

3.3.8   バイタル測定機器（スポットチェックモニタ）

3.3.9　オンライン資格確認端末

3.2.3.16 その他

3.2.3.17 チェック設定・チェック回避の設定等 

3.2.3.18 辞書機能

3.2.3.19 ヘルプ機能

3.2.3.20 医事会計システム連携機能

3.2.3.15.4 共通

3.2.1.2.4  住所情報登録

3.2.3.12.2 抽出条件

3.2.3.12.3 院外処方との突合チェック

3.2.3.12.4 縦覧突合チェック（同月レセプト）

3.2.3.12.5 縦欄チェック

3.2.3.13.1 算定系チェック

3.2.3.15.1 チェック結果（一覧表）

3.2.3.15.2 チェック結果（患者別）

3.2.3.15.3 チェック結果（ＣＳＶファイル）

3.2.3.13 DPCレセプトチェック

3.2.3.14 画面構成

3.2.3.15 帳票関連
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