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I. システム起動 

1. ログイン 

① 1台目ログイン 

※導入マニュアルに沿って、Google Chromeのインストール・エムスリーデジカルのセッ

トアップ（1台目の設定）を行ってください 

 

（1） デスクトップ画面のデジカルのアイコンをダブルクリックします。 

 

（2） エムスリーデジカルから届いた利用者情報に記載されているログイン ID とログイン仮パスワ

ードを入力して［ログイン］ボタンをクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（3） 受付画面が表示されます。 

   
 

（4） ログインパスワードを変更してください（参考：「パスワード管理」） 
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② 2台目のログイン 

2台目以降の端末に設定する証明書は、下記の手順でデジカルにログインし施設管理画面か

ら新規追加します。 

 

（1） 1台目に設定した端末でログイン画面を開き、M3デジカルから届いた利用者情報に記載さ

れているログイン ID情報でログインします。 

 

 

（2） 受付画面が開きます。ヘッダーエリアにあるユーザーメニューから施設管理をクリックしま

す。
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（3） 「証明書」を選択します。発行済の証明書の一覧が表示されます。 

右上にある［新規登録］ボタンをクリックします。 

 

 

（4） 確認メッセージが表示されます。［保存］ボタンをクリックします。 
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（5） パスワード、ダウンロードURLをコピーします。［以下の情報をコピー］をクリックして

メモ帳などに貼り付けすることもできます。 

※証明書がダウンロードされますが削除してください。 

 

 

（6） 新しい端末でGoogle Chromeをひらき、手順（５）で控えたダウンロードURLをひら

きます。証明書がダウンロードされますのでクリックします 
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（7） 「証明書のインポートウィザード」が開きます。［次へ」をクリックします。 

 

 

（8） .「インポートする証明書ファイル」画面が開きます。何も変更せずに[次へ]をクリックしま

す。 
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（9） パスワード入力画面が表示されます。手順（５）でコピーしたパスワードを入力して[次へ]

をクリックします。 

 
 

（10） 「証明書ストア」画面が開きます。[次へ]をクリックします。 

 

（11） 「インポート完了」画面が開きます。[完了]をクリックします。 

 

（12） 完了メッセージが表示されます。[OK]をクリックします。 
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（13） Google Chromeを再起動し、アドレスバーに「https://digikar.jp」と入力してアクセス

します。 

 

（14） 証明書の選択ダイアログが表示されます。[OK]をクリックします。 

 

 

（15） デジカルのログイン画面が表示されます。 
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③ パスワード管理 

ログインパスワードは８文字以上で、アルファベットの大文字・小文字・数字・記号の 4種類を必ず

含む必要があります。 

デジカルではクライアント証明書による認証＋ログイン ID・PWによる認証を行っているため、パス

ワードの定期変更は不要ですが、任意でパスワードを変更したい場合には以下の手順で行います。 

 

➢ パスワード変更手順 

(1) 右上のログイン名をクリックして表示されるメニューから、「パスワード変更」をクリックします 

 

(2) 現在のパスワードと新しいパスワードを入力して[変更]をクリックします 

 

 

パスワード変更後、新しいパスワードでログインができない場合 

古いパスワードがGoogleChromeに保存されたままの可能性があります。 

GoogleChromeの設定＞自動入力＞パスワード＞保存したパスワード を削除して 

新しいパスワードでログインしてください。 
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➢ アカウントロック 

ログイン時にパスワードを５回間違えると、該当のログイン IDに対してロックがかかります。 

＜ロック時の表示＞ 

 

 

＜ロック解除方法＞ 

(1) 他の利用者 IDでログインするか、他のデジカルにログインしているパソコンに移動します。 

 

(2) 右上のログイン名をクリックし「施設管理」をひらきます。 

※施設管理が表示されない場合は、該当の利用者 ID に施設管理権限がありません。他の利用者

IDまたは他の施設管理メニューが表示されるパソコンをお探しください 

 

(3) 「利用者管理」メニューを開き、ロックされた IDの行で鉛筆マークの［編集］ボタンをクリック

します。 
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(4) ［パスワードリセット］ボタンをクリックします。 

 

(5) 仮パスワードが表示されるので、メモするかコピーします。 

 

(6) デジカルのログイン画面を表示し、上段にロックされた「ログイン ID」、下段に手順（5）

でメモまたはコピーした仮パスワードを入力し［ログイン］をクリックします。 

 

(7) 新しいパスワードを設定する画面が表示されるので、新しいパスワードを設定します。 

 

 

※上記の方法で解決しない場合は、 

ログイン画面に表示される 

「ログインできない・パスワードをお忘れの場合」を 

クリックしてください。 

その他の解除方法が表示されますのでご確認ください。 
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④ 証明書の更新 

クライアント証明書の有効期間が残り 30 日を過ぎると、ログイン時にメッセージが表示さ

れます。このメッセージには［更新を始める］ボタンがあり、クリックすると証明書の更新

ができます。以下の手順に従ってください。 

 

➢ Windowsの場合 

（1） ［更新を始める］をクリックします。 

  

（2） 発行されたクライアント証明書のパスワードをコピーボタンでコピーします。 

 

（3） ダウンロードされた証明書をクリックします。 
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（4） ［次へ］をクリックします。 

  

（5） ［次へ］をクリックします。 

  

（6） 手順（2）でコピーしたパスワードを貼り付けて［次へ］をクリックします。 
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（7） ［次へ］をクリックします。 

  

（8） ［完了］→［OK］をクリックします。 

  

※ 次回ログイン時には、数字が大きい方の証明書を選択してください。 
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➢ Macの場合 

(1) ［更新を始める］をクリックします。 

 
(2) 発行されたクライアント証明書のパスワードをコピーします。 

 
(3) ダウンロードされた証明書を選択します。 

 

(4) 「証明書のインポートウィザード」が開きます。キーチェーンで「ログイン」を選択し、「追加」

をクリックします 

※こちらの画面が表示されない場合もございます、表示されない場合は 5の手順に進んでくださ

い 
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(5) 手順（2）でコピーしたパスワードを貼り付けて［OK］をクリックします。 

 

 以上で証明書のインポートは完了です。 

※ 次回ログインするときは数字が大きい方の証明書を選択してください 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※証明書を確認するメッセージが表示された場合は［許可］または［常に許可］をクリックします。 

 

・［常に許可］をクリックすると 

以降この画面は表示されなくなります 

・パスワードの入力が求められる場合は 

Macにログインするときのパスワードを入力します 
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2. 機器連携 

ORCAや外部機器と連携するためには「エージェント」が起動している必要があります。 

エージェントには環境によって v1と v2の２種類があります。 

 

① エージェント v1 

➢ 起動方法 

(1) デスクトップアイコンから起動してください 

※医療機関様によってアイコンは異なります 

＜アイコン例①＞              ＜アイコン例②＞ 

  

 

 

 

 

 

(2) コマンド画面が開きしばらくするとエージェント画面が開きます。 

「DigiKar Socket」と「ORCA API」の Statusが「成功」になれば接続完了です。 

 

 

 

✓ 診療中は、上記画面を終了しないでください。 

✓ ORCA連携エージェントを二重で起動すると、連携が正しく動かない場合があります。 

二重で起動しないようにご注意ください。 
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(3) 受付画面右上の「連携」にカーソルをあわせて「接続中」と表示されていることを確認してくだ

さい 

  

 

➢ 再起動方法 

(1) 連携エージェントソフトの画面右上の×ボタンでいずれも閉じてください 

＜デジカル連携エージェント①＞ 

 

＜デジカル連携エージェント②＞ 

 
 

(2) デスクトップアイコンから再起動し、改めてデジカル上でエラーが出ていないかご確認ください 

※医療機関様によってアイコンは異なります 

 

＜アイコン例①＞              ＜アイコン例②＞ 

 

 

 

 

 

 

  



24 

 

② エージェント v2 

➢ 起動方法 

(1) デスクトップの「agent-v2」アイコンをダブルクリックして起動します 

＜アイコン＞ 

 

 

 

 

 

 

(2) 各連携画面が「起動中」の表示になっていることを確認してください 

  
✓ 診療中は、上記画面を終了しないでください。 

✓ ORCA連携エージェントを二重で起動すると、連携が正しく動かない場合があります。 

二重で起動しないようにご注意ください。 

✓ ［起動］ボタンが表示されている場合はクリックして起動してください。 
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➢ 再起動方法 

(1) 連携エージェントソフトを画面右上の×ボタンで閉じてください 

 

 

(2) デスクトップの「agent-v2」アイコンをダブルクリックして起動します 

＜アイコン＞ 
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II. 概要 

1. 各種アイコン 

① 各種アイコン 

➢ 受付画面 

 
 

1   

 

（左から） 

⚫ 医療情報・・・医療ニュース等が参照できます 

⚫ RMEデイリーレポート・・・RME通知を日ごとに一覧で表示します 

 ※RMEとは RME（Real-world Medical Education）は、エムスリーが推進する最適治療の 

実践を支援する取り組みであり、エムスリーデジカルはこの取組みに賛同しています 

⚫ 連携・・・ORCAや他システムとの連携について接続状態を表示します 

⚫ 検索・・・患者検索を行います。診療履歴、傷病名、受診期間、電話番号で絞って検索すること  

も可能です 

⚫ 検査結果依頼・取込・・・外注検査の依頼ファイル作成、結果ファイルの取込を行います 

⚫ お知らせ・・・お知らせ通知の内容を表示します。未読数をバッジで表示します。 

⚫ ヘルプ・・・生成AIを用いた FAQ検索、マニュアル参照、お問い合わせ、リモートアクセス 

      許可を行います 

⚫ 連絡機能（チャット）【デジスマ診療をご利用の医療機関様のみ】 

   ・・・患者様とのチャットを一覧で表示します。未読の内容がある場合赤いバッジを表示 

      します。未返信の患者様のみ絞り込みして表示できます 

⚫ 院内チャット【デジスマ診療をご利用の医療機関様のみ】 

   ・・・チャットにより院内スタッフ様間の連携が可能です 

⚫ 作成待ち・・・カルテPDFダウンロードの集計状況を表示します 

  

2 

１ 
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２  

 

（左から） 

⚫ 予約台帳・・・デジスマ診療が開きます【デジスマ診療をご利用の医療機関様のみ】 

⚫ 帳票・・・経営データ集計ファイルを出力します 

⚫ 受付編集履歴・・・受付の作成日時や取消を実施した利用者名などを確認できます 

また受付編集履歴を開いた「受付詳細履歴」にて編集履歴を確認できます 

※取消した場合は最終編集日時が取消した日時となります。 

⚫ 受付更新・・・受付画面の更新を行います 

 

➢  診察画面 

   

１  

（左から） 

⚫ 〇〇（患者名）さんへ連絡する【デジスマ診療をご利用の医療機関様のみ】 

    ・・・該当カルテの患者様へ連絡（チャット）できます。未読の内容がある場合赤い 

       バッジを表示します。ビデオ通話（デジスマ有償オプション）を開始できます 

⚫ 患者メモ・・・患者様固有のメモが表示されます。メモがある場合は赤いバッジが表示されます 

⚫ 受付メモ・・・患者様の本日の受付に関するメモが表示されます。メモがある場合は赤いバッジ 

が表示されます 

⚫ 予約・・・予約の登録、確認、修正、削除を行います 

⚫ RME・・・最適治療の実践を支援する内容が通知されます 

※RMEとは 

RME（Real-world Medical Education）は、エムスリーが推進する最適治療の実践を 

支援する取り組みであり、エムスリーデジカルはこの取組みに賛同しています。 

1 2 

3 

4 



28 

 

２  

 （左から） 

⚫ ショートカットメニュー・・・マウスではなくキーボードで入力、保存を行うことができます。

クリックするとショートカットキーの説明を表示します。 

   

⚫ 新しいウィンドウで開く・・・投薬履歴、検査結果ビューア、傷病名を別ウィンドウで表示しま

す 

⚫ 医療情報・・・受付画面と同様です 

⚫ 連携・・・ORCAとの連携状態を表示します。外部機器との連携操作を行います。 

⚫ 検索・・・受付画面と同様です 

⚫ 患者リスト・・・診察待の患者様のリストを表示します。 

「診察待」ステータスの人数をバッジで表示します 

⚫ 受付画面・・・受付一覧に戻ります 

⚫ お知らせ・・・受付画面と同様です 

⚫ ヘルプ・・・受付画面と同様です 

⚫ 院内チャット【デジスマ診療をご利用の医療機関様のみ】 

   ・・・チャットにより院内スタッフ様間の連携が可能です 

⚫ 作成待ち・・・カルテPDFダウンロードの集計状況を表示します 

  



29 

 

３ 

  

（左から） 

⚫ PDFダウンロード・・・患者様の全てのカルテのPDFをダウンロードします。 

1号用紙、2号用紙が出力されます。 

⚫ カルテ表示設定・・・同日複数カルテがある場合の診療履歴タブでの表示方法について、 

          日付ごとにまとめる or 全てのカルテを表示する を選択できます。 

         （端末ごと（ブラウザごと）に設定が記憶されます） 

 

       まとめて表示                 全て表示 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⚫ 一覧・・・診療履歴の一覧を表示・非表示に切り替えます 
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４ 

 

（左から） 

送信・・・入力したカルテ内容を保存し、ORCAへ会計情報を送信します 

     施設管理のその他設定により、病名も同時にORCAへ送信します 

検査依頼・・・カルテごとに検査の依頼を出力します 

保存・・・入力したカルテ内容を保存します 

印刷・・・入力したカルテ内容を保存し、指示箋等をプレビュー表示します 

次へ・・・入力したカルテ内容を保存し、次に診察する患者様の一覧（患者リスト）を表示します 
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2. 受付画面 

① 受付一覧 

 
⚫ 日付変更・・・指定した日付の受付一覧を表示します。日付をクリップするとカレンダーが表示 

       されますので表示したい日にちをクリックします。 

 

                赤枠をクリックするとカレンダー表示を変更できます 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⚫ 番号・・・受付順に001から番号が振られます。取り消した場合は空き番号になります 

⚫ 予約時間・・・時間予約をとられた患者様について予約時間が表示されます 

⚫ 時間・・・受付時間を表示します 
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⚫ ステータス・・・状況に応じて以下のステータスがあります 

 

✓ 予約をとられた患者様は「予約済」になります 

✓ 患者様が来院し受付されたら「診察待」または「受付中」になります 

              ※どちらにするか施設管理のその他設定で選択できます 

✓ 「診察中」「検査中」「処置中」「不在」は適宜変更します（任意・手動）             

✓ 次へボタンでカルテを保存するとデフォルトで「会計待」になります

（ステータス選択で変更も可能です） 

✓ 会計情報をORCAへ送信存すると「会計済」になります 

✓ 会計済カルテを修正すると「再計待」になります 

✓ 受付を取消したい場合は「取消」を選択してください（手動） 

該当の受付にカルテが作成されている場合は取消できません 

 

 

⚫ 妊娠週数・・・「産婦人科オプション（無償）」を有効にすると表示されます。設定はカルテを 

       ひらき「患者情報」タブで行います。患者情報タブの設定は女性にのみ表示され 

       ます。 

⚫ 患者メモ・・・患者様固有のメモが表示されます（毎回表示されます）。追加修正する場合はメモ 

       欄をクリックします。カルテ画面上部の患者メモアイコンからひらいた場合と 

       同様です。 

⚫ 受付メモ・・・患者様の本日の受付に関するメモが表示されます（受付当日のみ表示されます）。 

       追加修正する場合はメモ欄をクリックします。カルテ画面上部受付メモアイコン 

       からひらいた場合と同様です。 

⚫ 初 【デジスマ診療をご利用の医療機関様のみ】 

    ・・・デジスマ予約で初診を選択している場合に「初」と表示します 

⚫ 端 【デジスマ診療をご利用の医療機関様のみ】 

    ・・・デジスマアプリをご利用の患者様にスマホマークを表示します 

⚫ 支払・・・デジスマ払いの受付にデジスママークを表示します 

⚫ 会計・・・会計待ステータスの場合に［会計］ボタンが表示されます 

⚫ 処方箋【デジスマ診療をご利用の医療機関様のみ】 

    ・・・患者様が処方箋を薬局へ FAXすることを希望されている場合、「FAX 希望」が 

       緑背景で表示されます。ボタンをクリックすると送信先薬局情報が表示されます 

⚫ 出 【デジスマ診療をご利用の医療機関様のみ】 

    ・・・院外処方箋を表示した場合「処方箋印刷済み」のアイコンを表示します 
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⚫ 問診回答【デジスマ診療をご利用の医療機関様のみ】 

    ・・・患者様が問診に回答済の場合にボタンが有効になります 

       クリックすると問診タブと当日カルテをひらきます 

⚫ 〇〇（患者名）さんへ連絡する【デジスマ診療をご利用の医療機関様のみ】 

    ・・・該当カルテの患者様へ連絡（チャット）できます。未読の内容がある場合赤い 

       バッジを表示します。ビデオ通話（デジスマ有償オプション）を開始できます 

⚫ 予約・・・予約の登録、確認、修正、削除を行います。カルテ画面情報の予約アイコンから 

     ひらいた場合と同様です。 

⚫ 受付詳細ボタン【デジスマ診療をご利用の医療機関様のみ】 

    ・・・「当日詳細」タブ 

        デジスマに登録されている患者情報、保険画像、予約情報、 

        受付情報、請求情報が表示されます 

       「チェックイン履歴」タブ 

        過去デジスマを利用した予約、受付、問診履歴を表示します 
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➢ 受付画面のソート 

 

 

各列タイトル部分のソートボタンをクリックすると、該当項目の昇順⇔降順に並び替えが可能です 

 

 

 

（例） 

＜受付番号＞受付番号の小さい順に並び変わります 

 
 

＜患者番号＞患者番号順に並び変わります 

 

 

＜患者氏名＞患者様のカナ順に並び変わります 
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➢ 受付画面の表示絞り込み 

「会計済ステータスの人は表示しない」など、受付表示の絞り込みを行うことができます 

 

フィルターボタンをクリックします 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

「会計済」ステータスの患者様が非表示になります 

  

会計済のレ点をはずすと会計済ステータスの患者様が非表示

になります。 

全て表示する場合は「絞り込み解除」をクリックします。 
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➢ 受付画面に表示する項目の設定 

受付画面に表示する項目（列）を非表示にすることができます。 

設定は端末ごとに保存されます。 

 

フィルターボタンをクリックします 

 

 

 

 

 

「診療科」「医師」列が非表示になります 

 

  

非表示にする項目（例 診療科、医師）のレ点をはずすと 

該当列が非表示になります 
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➢ 患者検索・検索オプション 

診療行為や傷病名で検索することも可能です 

 

(1) 受付画面の患者検索ボタンをクリックします。 

 

(2) 患者名や生年月日で検索します。 

 
 

▼ボタンで検索オプションがひらきますので、条件を絞り込み検索することができます。 

✓ 「診療履歴」は主訴所見または処置行為から該当文字列を検索します 

✓ 各項目は and検索になります 
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3. カルテ画面 

 

 

① 患者情報（左側） 
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＜患者情報タブ＞ 

⚫ 患者情報・・・氏名、生年月日、住所等を確認できます 

⚫ 妊娠情報・・・妊娠情報を入力します。女性にのみ表示されます。サポートセンターにて 

「産婦人科オプション」の設定が必要です（無償） 

⚫ 患者メモ・・・受付画面やカルテ画面上部のアイコンからの起動と同様です 

⚫ 労務不能に関する意見・・・入力した情報がカルテ1号用紙に出力されます 

   

 

＜問診タブ＞ 

⚫ 問診を登録、編集します。登録した問診は主訴所見に複写することも可能です 

 

＜副作用薬等タブ＞ 

⚫ アレルギー・・・アレルギー情報を登録します。アレルゲンをリストから選択します 

⚫ 副作用薬・・・副作用薬を登録します。登録した医薬品をカルテに入力した場合、チェックが 

       かかります（処方監査機能（オプション）） 

⚫ 常用薬・・・常用薬を登録します。登録した医薬品とカルテに入力した医薬品について、投薬 

      チェックを行います（処方監査機能（オプション）） 

⚫ 既往歴・・・既往歴を登録します。カルテに入力した医薬品について禁忌チェックを行います 

     （処方監査機能（オプション）） 

 

＜バイタルタブ＞ 

⚫ バイタルを登録しグラフ表示することができます。バイタル値を主訴所見に複写できます 

⚫ 18 歳未満の患者様に成長曲線を表示することができます。サポートセンターにて設定が必要で

す（無償） 

 

＜検査結果タブ＞ 

⚫ 外注検査、院内検査の結果ファイルを取り込んだ後、結果を確認できます 

⚫ 院内検査項目の設定をしておくと結果値の手入力も可能です 

⚫ ビューアーを表示すると、検査項目や期間を絞り込んで表示することができます 

ビューアーを新しいウィンドウでひらき、検査結果を参照しながらカルテを作成することができ

ます 
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＜定期タブ＞ 

⚫ カルテ入力画面で「定期登録」した情報を表示します。該当患者様のみに表示するセットを登録

できます 

⚫ 定期カルテに登録された内容で、交付年月日空欄の処方箋を印刷できます 

 

＜診療履歴タブ＞ 

⚫ 過去カルテを表示します。編集ボタンで修正が可能です 

⚫ 過去カルテから当日カルテに内容を複写できます 

 

＜投薬履歴タブ＞ 

⚫ 過去に患者様に処方された医薬品と処方年月を一覧で表示します 

⚫ レ点をクリックすると、該当薬が処方されたカルテをひらくことができます 

⚫ 投薬履歴を新しいウィンドウでひらくことで、過去の投薬内容を参照しながらカルテを作成する

ことができます 

 

＜ファイルタブ＞ 

⚫ 診療情報提供書、主治医意見書、生活習慣病療養計画書などの文書作成をおこないます 

⚫ 作成した文書や、スキャン画像等をアップロードできます。 

 

＜サマリータブ＞ 

⚫ サマリーを記録します 

 

＜傷病名タブ＞ 

⚫ 傷病名を登録します 

⚫ 傷病名を新しいウィンドウでひらくことで、傷病名を参照しながらカルテを作成することができ

ます 
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② カルテ作成（中央） 

 

⚫ 利用者名アイコン・・・自分以外に誰がカルテを開いているか表示します 

✓ 同一患者様の同一日、同一タブの作成済カルテを同時に開いている場合に表示さ

れます 

✓ iPad手書きアプリは対象外です 

 

 
⚫ カルテに紐づく保険が表示されます（受付で選択した保険が初期表示されます。カルテ更新画面

で変更が可能です） 

⚫ ［＋］ボタン・・・新しいカルテが作成できます。 

難病等の公費が適用となるカルテと、適用とならないカルテをわける場合な 

どに使用します。 
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⚫ 診療科・・・受付画面で選択した診療科を表示します 

⚫ 医師・・・受付画面で選択した医師を表示します 

⚫ 保険・・・カルテに紐づく保険が表示されます（受付で選択した保険が初期表示されます。カル

テ更新画面で変更が可能です） 

⚫ 診療時刻・・・診療開始時刻（カルテをひらいた時刻）が表示されます。カルテを入力して保存 

すると診療終了時刻が記録されます（カルテ更新画面で時刻変更が可能です） 

         ※サポートセンタにて訪問診療オプション（無償）の設定が必要です 

 

 

 
⚫ 履歴ボタン・・・カルテの更新履歴を表示します 

⚫ 定期登録・・・入力された主訴所見、処置行為を定期診療セットとして登録します。 

患者様専用のセットとして作成し、その内容を毎回表示する or 次回の診療時 

に表示する or 〇ヶ月に1回表示する を選択できます。 

⚫ セット登録・・・入力された主訴所見、処置行為をセット登録します。 

⚫ カルテ一覧・・・主訴所見・シェーマを時系列表示で確認できます 

 

 

 
⚫ 編集ボタン・・・カルテに紐づく受付、保険組み合わせ、診療時刻を編集します 
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➢ 主訴・所見 

 
⚫ ［Ａ］ボタン・・・主訴所見の文字色を選択します 

⚫ ＋・―・・・主訴所見全体の文字表示サイズを選択できます 

個別に入力文字のサイズ変更はできません 

⚫ ［削除］（ごみ箱）ボタン・・・入力されている主訴・所見を全削除します 

⚫ シェーマ追加・・・シェーマを選択し追記できます 

 

 

 

 

 

 

⚫   

     POINT！ 

デジカルライト（オーダリング版）をご契約の場合、 

主訴所見欄の入力はできません。 
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➢ 処置行為 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⚫ 削除ボタン・・・入力されている処置・行為を全削除します 

⚫ 処方箋備考に一包化を記載する・・・院外処方の入力があった場合、レ点をいれると処方箋の備 

考欄に「一包化」と記載します。ORCAにも備考欄コメン 

トとして「一包化」を送信します。 

⚫ 適応症追加・・・処方監査オプションをご契約の場合に表示されます 

入力されている医薬品に対して、薬剤添付文書を参照した傷病名と貴院にて 

過去によく使われている傷病名の中から傷病名を選択し登録できます。 
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③ オーダー選択（右側） 

 
 

 

⚫ キーワードを入力して、算定したいマスタやセットを検索します。 

セットタブ・・・貴院にて登録したセットを表示します 

診察～自費タブ・・・各診療区分で絞り込みをして検索されたマスタを表示します 

全てタブ・・・診療区分で絞り込みをせずすべてのマスタの中から検索し表示します 

 

⚫ 定期診療・・・患者様固有のセットを「定期登録」した場合にそのタイトルが表示されます。 

       セット名をクリックするとカルテに入力されます 
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4. 施設管理画面 

ログイン名をクリックすると「施設管理」メニューが表示されます 

 

 

医療機関様の情報や、利用者の管理、設定を行うメニューです。 

詳細は施設管理をご確認ください。 
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III. 受付 

1. 受付 

① 受付作成 

➢ 新規患者の場合 

ORCAで新患登録を行い受付をすることで、デジカルにも患者様が作成されます 

(1) 「業務メニュー」画面の［12 登録］を選択します。 

 

(2) 頭書きを入力後、［登録］します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    【患者番号の発番】 

    ＜自動発番の設定の医療機関様＞ 

    患者番号入力欄に「*（アスタリスク）」を入力後、Ｅｎｔｅｒします。 

    患者番号が自動で入力されます。 

     

      

     

＜自由構成の設定の医療機関様＞ 

    患者番号入力欄に、患者番号を入力後、Ｅｎｔｅｒします。 
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(3) 「業務メニュー」画面の［11 受付］を選択します。受付画面が表示されます。 

   診察を行う診療科/ドクター、保険を選択し、［受付完了］を選択します。 

 
 

(4) デジカルに受付されます。受付された患者様はステータスが「診察待」または「受付中」と表示

されます。 

※ステータスを「診察待」とするか「受付中」とするか施設管理のその他設定で選択できます。 

 



49 

 

➢ 再来患者の場合 

2回目以降の来院患者を受付します。 

(1) 「受付」画面にて受付する患者を呼び出し[患者登録]をクリックして保険を確認し[登録]します。 

 【保険証の確認】 

 当月に、未確認の保険/公費がある場合は、「未確認保険公費」欄に情報が表示されます。 

 確認後、［未］ボタンをクリックすると、確認済みである［済］ボタンに表示が変わります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(2) 診察を行う、診療科/ドクター、保険を選択し、［受付完了］を選択します。 

 

(3) デジカルに受付されます。受付された患者様はステータスが「診察待」または「受付中」と表示

されます。 

※ステータスを「診察待」とするか「受付中」とするか施設管理のその他設定で選択できます。 

 

    【患者番号が不明な場合】ファンクションボタン［氏名検索］を選択し、 

カナ氏名/生年月日/性別より検索が可能です。 
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＜複数診療科受診の場合＞ 

（1） 「受付」画面にて、受付する患者を呼び出します。 

（2） 診察を行うそれぞれの診療科/ドクター、保険を選択し、［受付完了］を選択します。 

 

 

 

 

＜複数保険受診の場合＞ 

（1）「受付」画面にて、受付する患者を呼び出します。 

（2）診察を行う診療科/ドクター、保険を選択し、［受付完了］を選択します。 
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➢ 患者メモ・受付メモの入力 

・患者メモ・・・受付すると毎回表示されます。アレルギー情報など固定情報を入力すると便利です。 

訪問診療の「施設」等を登録することもできます。（予め施設マスタを登録しておく 

必要があります。登録方法は「マスタ管理」をご参照ください。） 

 

・受付メモ・・・受付した当日のみ表示されます。 

        受付ラベルを登録し、リストから選択することもできます。 

        受付ラベルは上限なく選択可能です。 

 

✓ 「患者メモ」欄又は「受付メモ」欄の鉛筆マークをクリックすると、患者メモ入力画面が表示さ

れます。 

 

✓ それぞれ内容を入力して［登録］をクリックします。 

     

                       

✓ 受付画面の「患者メモ」欄又は「受付メモ」欄に入力した内容が表示されます。 

 

 

 

 

 

 

 

受付ラベルを選択したい場合は

「＋」（ラベル追加）ボタンから

設定できます。 
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受付メモ 「ラベル」新規登録方法 

 

① ［＋］（ラベル追加）ボタンをクリックします 

 

② ［新規追加］ボタンをクリックします 

 

③ ラベル名を入力し［保存］をクリックします。 

※ラベル名は10文字までです。 
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② 受付取消 

＜デジカル＞ 

(1) 受付を取り消したい患者様のステータスをクリックします。 

 

 

(2) 取消をクリックします。 

 

※ カルテ作成済の患者様の受付は取消できません。カルテを削除してから取消をクリックしてくだ

さい。 

 

続けてORCAの受付も取消してください。 
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＜ORCA＞ 

(1) 受付状況で、受付を取消する患者様を選択し、［受付取消］をクリックします。 

  

 

(2) 確認メッセージが表示されます。［OK］ボタンをクリックします。 

  

 

(3) 受付状況から患者様が消えます。 

 

ORCAの内容も削除してください 
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＜ORCA＞ 

(1) 診療行為画面で患者番号を入力すると確認メッセージが表示されます。「OK」をクリックします。 

 

 

(2) 「クリア」をクリックすると確認メッセージが表示されるので「OK」をクリックします。診療内

容が空になったのを確認して「登録」をクリックします。 
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(3) 診療内容確認画面に移行されます。「登録」をクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(4) 会計登録画面に移行されます。「登録」をクリックすると確認メッセージが表示されます。「OK」

をクリックすると、診療データが削除されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



57 

 

➢ カルテ削除 

(1) 削除したいカルテを開き、画面中央上部の保険名称が表示されているタブの「×」を押してくだ

さい。 

 

 

(2) 削除確認メッセージが表示されますので[削除]を押すとカルテが削除されます。 

 

 

(3) 受付画面にて該当患者の取消を合わせて行ってください。 
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➢ 削除カルテの復元 
削除したカルテも履歴には残っています。参照して入力し直すことは可能です。 

 

(1) 該当日の受付からカルテを表示します 

（受付も取消している場合は再度該当日で受付を作成してください。 

過去の日付は、デジカルの検索ボタンから患者様を検索し［受付］ボタンで行ってください） 

 

 

(2) 更新履歴に削除した履歴が記載されていますので、参照し新しくカルテを作成してください。 

 

 

   

✓ 主訴・所見はコピー＆ペースト可能です。 

✓ 処置・行為は複写出来かねますので、内容を確認して転記してください。 
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③ 同日再診 

2度来院（同日再診）の場合、初回来院のカルテと記載を分けます。 

 

(1) 同日再診で来院されたら再度受付をします。 

 

(2) 2回目（同日再診）の受付からカルテを開きます。 

 

  

 

 

 

 

 

(3) 2つ目のカルテが自動作成され表示されます。 

同日再診料と診療行為を入力して会計送信を行います。 

 

※会計情報は受付ごとにORCAに送信されます。 

  

2つ目のカルテが 

自動作成されます 

初回診察分 

2回目診察分 
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④ 受付番号院内掲示 

「診察待」、「診察中」ステータスの患者様の受付番号一覧を表示します。 

受付票を印刷する機能等と合わせて、院内掲示としてご利用ください。 

 

(1) 受付画面で利用者名をクリックすると表示されるプルダウンの「施設管理」をクリックします。 

  

(2) 「マスタ管理」をクリックします。 

 
 

(3) 診療科の［一覧］ボタンをクリックします。 

 
 

(4) 各診療科の［院内掲示］ボタンをクリックすると診療科ごとの院内掲示画面が表示されます。 

また、［全診療科］ボタンを押すと全診療科の院内掲示画面が表示されます。 
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＜表示例＞ 

内科の［院内掲示］ボタンを押した場合 

 

［全診療科］ボタンを押した場合 

 

 

 

 

 

 

 

 

POINT！ 

・URLをブックマークすることですぐに院内掲示画面を呼び出すことが 

できます。 

・フルスクリーンでのご使用を推奨しています。 
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⑤ 受付編集履歴 

受付の作成日時や取消を実施した利用者名などを確認できます 

 

(1) 受付画面右上の「受付編集履歴」アイコンをクリックします 

 

 

 

 

 

 

 

(2) 受付編集履歴画面にて、作成日時や最終編集者等が確認できます 

※取消した受付についても確認可能です（最終編集日時が取消した日時となります） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(3) 受付編集履歴画面にて「詳細履歴」ボタンをクリックすると該当受付について編集履歴の詳細を

確認できます 

※編集履歴の詳細はおよそ 45 日で削除されます 
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2. 患者情報 

① 修正 

患者様の氏名や生年月日、性別など頭書き情報の修正は ORCA で行います。デジカルに受付してい

る患者様の頭書き情報をORCAで修正した場合、デジカルに修正した内容を反映します。 

 

＜例：患者番号00008の名前を「池袋 太郎」を「大塚 太郎」に修正＞ 

(1) ORCAで患者の頭書き情報を修正します。 

※ORCAでの修正方法はORCAサポート事業者にご確認ください。 

 

(2) デジカルの受付画面の更新ボタンをクリックします。 

  

 

(3) 受付一覧に修正した内容が反映されます。 

  
 

✓ 更新ボタンで修正が反映する対象は、ORCAの受付状況に表示されている患者になります。 

✓ すでにORCAで会計登録済みの患者を修正した際は、再度ORCAで患者を［受付］することで

頭書き情報がデジカルに取り込まれます。 
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3. 資格情報 

① 修正 

➢ ORCAで修正した保険をデジカルに反映する 

ORCA にて患者様の保険を修正した場合は、ORCA 受付画面で正しい保険に修正し「受付完了」を

押してください。 

受付処理を行うことでデジカルに新しい保険が反映します。 

 

➢ カルテに紐づく保険、公費を変更する 

(1) 編集ボタンをクリックします 

 
 

(2) カルテ更新画面で保険組み合わせを変更し[更新]をクリックします 
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4. 予約 

① 予約登録 

患者の次回来院日時の予約を登録して管理できます。 

 

(1) 受付画面の患者検索ボタンをクリックします。 

 
(2) 患者を検索します。キーワードに患者番号か氏名を入力すると検索できます。 

予約受付をする患者様の［予約］ボタンをクリックします。 

 

 

  
     POINT！ 

     受付画面の次回予約ボタンまたは診察画面の予約ボタンからも予約登録が 

行えます 

 

＜受付画面＞ 

 

＜診察画面＞ 
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(3) 予約日と受付情報（保険、医師、診療科等）を入力します。 

✓ 医師は検索して入力することできます 

✓ 予約時間は空欄にすることもできます 

 

 

✓ 予約日の横のカレンダーボタンを開く、と予約状況を確認できます。予約したい日時をクリック

して決定します。 
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(3) 予約票を印刷する場合チェックして［登録］ボタンをクリックします。 

✓ 受付メモを予約票に印刷することも可能です。 

 

 

(4) 予約票が別タブで表示されますので、印刷して患者様にお渡しください。 

印刷が終わりましたらタブを閉じてください。 

 

 

(5) 予約登録した日付の受付画面に患者様が表示されます。 
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    POINT！  

施設名等で検索後表示された患者様について一括で予約を取ることができます。 

訪問診療などに便利に活用いただける機能です。 

 

＜施設の患者様を一括予約する手順＞ 

① 患者検索画面にて患者メモに登録済の施設名で検索をかけ、［一括予約］ボタンをクリッ

クします 

 
 

② 各項目を入力、選択し【保存】ボタンをクリックすると、予約が登録されます。 
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② 予約変更・取消 

予約済み患者様の予約日を変更できます。 

 

(1) 患者検索画面で予約日を変更する患者様を検索し、予約ボタンをクリックします。 

 

 

 

(2) 予約一覧から予約日を変更する日付の編集ボタンをクリックします。 

※予約を取り消す場合は削除（ゴミ箱）ボタンをクリックし、「予約を削除しますか。」にて「削

除」をクリックしたら完了です 
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(3) 予約編集画面が開きます。予約日をカレンダーで変更します。 

 

 

 

 

 

(4) ［更新］ボタンをクリックします。 
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     POINT！ 

     受付一覧から予約編集画面を開いて変更することもできます。 

 

(1) 日付を変更する予約の保険 または 診療科 または 医師をクリックします。 

 
 

(2) 予約編集画面が開きますので日付等を変更します。 
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③ 予約確認 

特定の患者様の次回予約日を簡単に確認できます。 

 

(1) 受付画面の患者検索ボタンをクリックします。 

 

(2) 予約状況を確認する患者を検索し、予約ボタンをクリックします。 

 

 

(3) 該当患者の予約一覧が表示されます。一覧から予約日の変更や予約を取り消しできます。 
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④ 下書きカルテ 

予約済の受付に対して、診療前に下書きカルテを作成することができます。 

予め入力したい検査オーダー、処方や申し送りがある際に便利にご活用いただけます。 

また院外処方箋も印刷できるため、訪問診療などでもご活用いただけます。 

 

＜下書きカルテの作成方法＞ 

(1) 受付画面にて「予約済」ステータスの患者様をクリックしてカルテをひらきます 

 

   

※予約一覧の「カルテ表示」ボタンから 

カルテをひらくこともできます 

 

 

 

 

 

 

 

(2) 「下書き」ラベルのついたカルテがひらきますので、通常どおりカルテ内容を入力します 

 
 

 

 

 

 

 予約済ステータスの下書きカルテ制限事項 

✓ 会計送信、検査依頼、帳票印刷（院外処方箋を除く）ができません 

✓ 処方監査（オプション）チェックされません 

✓ 学習リストに定期セットリストは表示できません 

マスタの有効期限切れメッセ 

ージが出た場合、該当マスタ 

は予約日時点で廃止となりま 

す。代替品を検索して入力し 

直してください。 
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(3) 入力し終わりましたら、カルテの保存ボタンをクリックします 

 

 

(4) 確認メッセージが表示されますので［下書き保存］をクリックします 

 

 

(5) 院外処方が入力されている場合は、印刷ボタンで予約日の処方箋発行も可能です 
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＜下書きカルテから本カルテへの切り替え方法＞ 

 

(1) 診察日当日、受付画面ステータスを「診察待」に変更し、カルテをひらきます 

 

 

(2) 登録済の下書きカルテが表示されますので、必要に応じてカルテを編集し、「会計送信」または「保

存」または「→（次へ）」ボタンをクリックします 

 

 

(3) 確認メッセージで［保存］ボタンをクリックします 
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(4) 本カルテに変更されます 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

      POINT！  

ステータス「予約済」・「取消」以外の下書きカルテ 

本カルテと挙動は全て同じです。（下書きカルテのまま会計送信もできます） 
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IV. 診察 

1. 主訴・所見 

① 主訴・所見欄入力 

受付画面で患者様のお名前をクリックすると、「診察」画面が表示されます。 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

  

     POINT！ 

デジカルライト（オーダリング版）をご契約の場合、 

主訴所見欄の入力はできません。 
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➢ 主訴・所見の入力 

「主訴・所見」欄に直接入力します。 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

➢ シェーマの入力 

(1) ［主訴・所見］欄の右下の[シェーマ追加]をクリックします。 

 

(2) シェーマ追加画面が表示されますのでシェーマをクリックします。 

 

 

 

 

 

 

直接入力します 
全体の文字表示サイズが

変更できます 

指定した文字の色

が変更できます 
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(3) 表示されたシェーマに書き込みをして[保存]をクリックします。 

 

 

                                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    POINT！ 

［カルテ一覧］ボタンで、主訴所見・シェーマを時系列表示で確認できます 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

① ペンの色を変更します 

 

 

 

 

② 消しゴム機能 

（書き込みを消去しま

す） 

③ 線の太さを選択します 

④ ひとつ前に戻ります 

① 

 

 

 

 

② 

③ 

④ 
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➢ カルテの同時編集 

同⼀時間帯に同⼀カルテに対して複数の端末で編集、保存操作をされた場合、カルテの保存を最初に

実⾏した端末の内容は保存されますが、 カルテの整合性を保つために２番目以降にカルテの保存を

実⾏した端末ではカルテの保存エラーが発⽣します。 

 

エラー「カルテを編集中に他の人に更新されました」が表示された場合 

受付画面に戻り、再度カルテの入れ直しを行ってください。 

画面を変更すると「このサイトを離れますか。行った変更が保存されない可能性があります」と表示

がされますので、「このページを離れる」を選択してください。 

 

※入力途中の内容を控えておきたい場合は、定期登録機能を利用することで内容を一時保存すること

ができます。 
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2. 処置・行為 

① 処置・行為項目登録 

➢ 検索方法 

漢字、ひらがな、アルファベットで検索して、検索結果から選択して入力します。 

 

 

POINT！ 

選択しているタブの診療区分の中から検索します。 

診療区分にかかわらず検索したい場合は「全て」タブを選択してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

キーワードを入力 
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➢ 学習リスト 

カルテに入力した内容を自動的に学習し、頻度順に表示します。 

 

 

※ 6つ以上の項目の学習リストには、右上に項目数を表示します。 

カーソルをあわせるとすべての内容を表示します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

過去に入力した用法、日数等がグループ化され、 

頻度順に表示されます。 

この中から選択して入力できます。 

「12」＝表示されている5つの検査を

含め、全部で12の検査が存在するグル

ープです 
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➢ 薬剤情報 

「薬」の文字をクリックして、「詳細情報」を選択すると薬剤情報が確認できます（処方監査オプショ

ン） 
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➢ 処置行為マスタラベル 

診療行為マスタ、検査マスタ、医薬品マスタ等に対して独自のラベルを設定し、検索画面やカルテ画

面で表示できます。 

 

⚫ 在庫のない医薬品のため使用しないように注意したい 

⚫ 算定に注意する検査マスタにメモ表示したい 

⚫ レセプトにコメントが必要なことを表示したい 

⚫ 医薬品の換算メモ（1袋＝7枚、1本＝10ml等）   などにお使いいただけます。 
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＜処置行為マスタラべルの設定方法＞ 

(1) ラベルをつけたいマスタを検索しカーソルをあわせると表示される「ラベル追加」ボタンをクリ

ックします。 

 

 

(2) ［＋］ボタン（新規作成）をクリックします。 

 

 

(3) ラベル名を入力し、必要に応じて色を選択し［保存］します。 

 

 

(4) 表示したいラベルを選択（３つまで）して［保存］します 
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② コメント登録 

薬や処置行為に対してコメントを入力できます。薬の用法の補足や診療行為に対してレセプト上必要

なコメントを入力します。 

 

➢ 処方箋に載せたい補足コメント 

(1) コメントを追加したい薬剤の「薬」の区分をクリックして「コメントを追加」を選択します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

(2) 「フリーコメント」を選択します。 

 

 

(3) コメント内容を入力します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜ＯＲＣＡ＞ 

院外処方の場合は、処方せんに印字されます。 

 

 



87 

 

➢ カルテのみに載せたいコメント 

スタッフさんへの指示コメント等に利用できます。ORCAには送信されません 

 

(1) コメントを追加したい区分（「薬」等）をクリックして「コメントを追加」を選択します。 

 

 

(2) 「カルテコメント」を選択します。 

 

 

(3) コメント内容を入力します。 

 

 

＜ＯＲＣＡ＞ 

ORCAには送信されません 
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➢ レセプトに載せる選択式コメント 

 

(1) コメントを追加したい区分（「在」等）をクリックして「コメントを追加」を選択します 

 

 

(2) 「選択式」とラベルのついたコメントの中か、ら必要なコメントをクリックして入力します 

 

 

(3) コメントに続けて必要事項を入力します。 

⚫ 「頻回な在宅患者訪問診療を行った必要性（在宅患者訪問診療料（１））」の「；」の後ろに

理由を入力してください。 

⚫ 「必要性を認めた診療年月日（在宅患者訪問診療料（１））」、「訪問診療年月日（在宅患者訪

問診療料（１））」の後ろに和暦で年月日を入力してください。 

➢ 元号も手入力してください 

➢ 令和元年の場合、令和 1年と入力します 
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③ セット登録 

よく使う診療内容をセット登録します。 

主訴所見、処置行為、傷病名をあわせたセットが登録可能です。 

 

(1) セットにしたい診療内容をカルテ編集欄に入力します。入力したら[セット登録]ボタンをクリッ

クします。 

 

 

(2) セット名を入力し、格納するフォルダを選択します。 

 

※ 新しいフォルダを作る場合、追加ボタンをクリックするとフォルダを追加できます。 

「親フォルダ」を指定すると、選択した親フォルダの中に該当フォルダが作成されます。 

（例）「内科セット」フォルダの中に「投薬」フォルダが表示され、「投薬」フォルダの中に 

セットが表示されます 
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(3) 傷病名もセット登録したい場合は［＋］ボタンをおして傷病名を検索し登録します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(4) ［保存］ボタンをクリックします。 
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(5) セットタブの先頭に追加されます。 

 

フォルダやセットの先頭に表示される    の部分をドラッグ＆ドロップすることで並び替えが

可能です。 

 

 

 

 

 

（参考）登録済みのセットをフォルダに格納したいときは、セットの編集ボタンをクリックして格納

したいフォルダを選択します。 
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➢ セット編集 

セット登録の上書き編集ができます。 

主訴所見、処置行為、傷病名をあわせたセット編集が可能です。 

 

(1) 編集後の内容を主訴所見、処置行為欄に入力します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(2) セットタブから該当セットの［編集］ボタンをクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(3) 「現在のカルテで上書き」にレ点を入れ、［保存］ボタンをクリックします 

※必要に応じてセット名やフォルダを修正してください 
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④ 定期登録 

主に下記の場合に使用される機能です。 

⚫ 定期的に同じ薬を処方する患者様について、患者様専用のセットを作成する 

⚫ 次回来院時（日時予約なし）のカルテを事前に作成しておく 

⚫ 定期的に同じ検査を実施する場合に、定期的に画面に表示されるようにする 

⚫ 〇か月後に実施する予約カルテとして作成しておく 

 

➢ 作成手順 

(1) カルテ画面で定期診療として使用したい診療内容・主訴所見を入力します 

 

(2) 画面上部の［定期登録］をクリックします 

 
 

(3) セット名、繰り返しを設定して［登録］を押します 

定期診療（画面右下）に表示される頻度を設定できます。 

✓ 次回：登録した翌日以降の診察時に表示します 

✓ 毎回：カルテを開くたびに毎回表示します 

✓ 〇ヶ月毎：登録した月から〇ヶ月経過後 または、定期カルテの処置行為を含むカルテから

〇ヶ月経過後に表示します 
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➢ カルテへの入力 

以下のいずれかで行います 

✓ 画面右下の定期診療より該当の診療名をクリックするとカルテに入力できます。 

    

✓ 定期タブより該当の診療名を選択し、「複写」もしくはグループをクリックしてカルテに入力

できます。 

    

 

※ 定期タブからは、交付年月日空欄の処方箋を印刷することができます。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



95 

 

➢ 定期カルテの編集 

定期タブより、該当の定期カルテの編集ボタンをクリックします。 

タイトルと繰り返し頻度が変更できます。 

 

 

 

➢ 定期カルテの削除 

定期タブより、該当の定期カルテの削除ボタンをクリックします。 
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⑤ 処方監査（オプション） 

以下の機能があります 

・ 処方監査（相互作用チェック等） 

・ 処方監査をレベルによって非表示にする機能 

・ 用量の体重換算 

・ 薬剤情報の表示 

・ 医薬品、診療行為の適応症チェック 

・ 適応症から医薬品を検索する 

 

➢ 処方監査機能 

入力した医薬品に対して相互作用、禁忌等の確認すべき内容がある場合「！」マークを表示しま

す。 

入力した医薬品に対して適応症が入力されていない場合「適」マークを表示します。 

「！」または「適」マークをクリックするとチェック内容を確認できます。 

  

 

 

 

 

 

「！」マークは警告レベルによって３段階に分けて表示します 

 

               警告レベル 

 レベル３         高 

 レベル２ 

 レベル１        低 
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レベル２以上の警告がある場合は、カルテ保存時に警告一覧画面を表示します。 

（施設管理－その他設定にて表示しないようにすることも可能です） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

処方監査には以下の種類があります 

✓ 適応病名チェック 

入力した医薬品に対する適応病名がついていない場合に「適」マークを表示します。 

✓ 副作用チェック 

入力した医薬品が「副作用薬等」タブに登録されている副作用薬と同一成分である場合に

レベル３の！マークを表示します。 

✓ 相互作用チェック 

入力した医薬品同士や、入力した医薬品と副作用薬等タブに登録されている「常用薬」に

相互作用がある場合、内容によってレベル１～３の！マークを表示します。 

レベル 内容 

3 禁忌・原則禁止 

2 相対禁止・希望禁止 

1 慎重投与・注意 

✓ 禁忌病名チェック 

入力した医薬品が患者様に登録されている傷病名・既往歴に対して禁忌である場合、内容

によってレベル１～３の！マークを表示します。 

レベル 内容 

3 禁忌・原則禁止 

2 相対禁止・希望禁止 

1 慎重投与・注意 

✓ 最大投与量チェック 

最大投与量を超えて処方されている場合にレベル３の！マークを表示します。 

✓ 長期制限チェック 

投与日数の制限を超えて処方されている場合にレベル２の！マークを表示します。 
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➢ 処方監査の無効化 

カルテ画面・要確認レセプト一覧にて表示される処方監査の警告を表示させたくない場合、

個別に非表示に設定できます。 

 

✓ 適応症チェックの無効化 

(1) 警告一覧で削除ボタンをクリックします 

 

 

 

 

 

 

(2) どの画面で非表示にするかを選択して［無効化］ボタンをクリックします 

 

・ カルテとレセプトで無効：カルテ画面と要確認レセプト一覧で非表示となります 

・ カルテのみ無効：カルテ画面のみ非表示となります 

・ レセプトのみ無効：要確認レセプト一覧のみ非表示となります 
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✓ その他のチェック無効化 

(1) 警告一覧で削除ボタンをクリックします 

 
 

(2) ［無効化］ボタンをクリックします。 

 相互作用チェック、禁忌病名チェックは、レベルごとの設定となります。 

以下の例では、該当医薬品のレベル１の相互作用チェックが無効となります。 
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➢ 警告管理 

無効化した処方監査については、施設管理＞警告管理タブより確認、修正が行えます。 

(1) 受付画面で利用者名をクリックすると表示されるプルダウンの「施設管理」をクリックします。 

 

(2) 「警告管理」をクリックします 

 

適応症チェックについて、カルテ、要確認レセプト一覧それぞれで有効、無効を再設定できます。 

初期値に戻す（全てのチェックを行う）場合は、削除ボタンをクリックしてください 

 

相互作用チェック、禁忌病名チェックは、どのレベルから無効にするか設定できます。 

以下の例では、「レベル３以下」とした場合は該当医薬品の全ての相互作用チェックが非表示になりま

す 
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➢ 体重換算表からの用量入力 

添付文書に体重別処方量が記載されている医薬品を処方する際に、薬剤情報に記載され

ている体重別の処方量一覧(最小・最大量)を表示します 

 

(1) 薬剤を入力後処方量の入力欄をクリックすると、体重別の処方量一覧(体重毎の最小・最大量)が

表示されます 

 

(2) 処方したい量をクリックすると、選択した数値が処方量の欄に入力されます。 

（処方欄に直接数字を入力することも可能です。） 

 

※表の外をクリックすると表が閉じます。もう一度表示させたい場合は、再度処方量の入力欄をクリ

ックしてください。 
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＜体重換算補足＞ 

✓ データインデックス株式会社が提供する医薬品情報データベースの情報に基づいて表示して

おり、体重別処方量のデータがある医薬品についてのみ表示されます。 

✓ 年齢に拘らず全ての患者様に一覧表を表示します。 

一覧表の上部に適応年齢と患者様の年齢を表示します。 

 

✓ 乳児(1歳未満)は体重0.5kg単位、１歳以上は1kg単位で表示します 

 

 

➢ 薬剤情報表示機能 

薬剤に関する詳細情報を表示します 

(1) 入力した薬の「薬」マークをクリックし、「詳細情報」をクリックします。 

 

 

(2) 薬剤情報が表示されます。 

 

https://www.data-index.co.jp/products/
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➢ 病名からの処方薬検索機能 

投薬タブにて検索キーワードに傷病名を入力すると、該当病名に対する医薬品を検索するこ

とができます 

 

（例）投薬タブで「高血圧症」と入力すると、高血圧症を適応症にもつ医薬品が表示されます 

 

  

高血圧症の薬が表示されます 

（高血圧症の薬が入力された学習リ

ストを含む） 
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3. 処方 

① 用法・用量登録 

➢ 処方の入力手順 

(1) 処方する薬剤を入力します。 

   

 

(2) 数量（1日量）を入力します。 

 

 

(3) 「用法を選択してください」をクリックして用法を選択し、日数を入力します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

     POINT！ 

同じ処方内に追加で薬剤を入力する場合は、 

処方をクリックして（水色の状態にして）から医薬品を入力します 
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➢ 内服・頓服・外用の用法の区分について 

 

用法は以下の条件にて分類されます。 

※複数の条件に該当する場合は、外用⇒内服⇒頓服の優先順位で分類します。 

 

 

  

 チェック

ボックス 

条件 

内 

服 

１回 用法に「１日」という文字が含まれている 

かつ 

用法に「１回」という文字が含まれている 

かつ 

用法に「朝」「昼」「夕」「夜」「起床」「就

寝」「毎」「時」のいずれかの文字が含まれ

ている 

用法に「分１」と

いう文字が含まれ

ている 

用法に「内服」の

文字が含まれてい

る 

２回 用法に「１日」という文字が含まれている 

かつ 

用法に「２回」という文字が含まれている 

かつ 

用法に「朝」「昼」「夕」「夜」「起床」「就

寝」「毎」「時」のいずれかの文字が含まれ

ている 

用法に「分２」と

いう文字が含まれ

ている 

３回 用法に「１日」という文字が含まれている 

かつ 

用法に「３回」という文字が含まれている 

かつ 

用法に「朝」「昼」「夕」「夜」「起床」「就

寝」「毎」「時」のいずれかの文字が含まれ

ている 

用法に「分３」と

いう文字が含まれ

ている 

４回以上 用法に「１日」という文字が含まれている 

かつ 

用法に「４回」（４回以上全て）のいずれか

の文字が含まれている 

かつ 

用法に「朝」「昼」「夕」「夜」「起床」「就

寝」「毎」「時」のいずれかの文字が含まれ

ている 

用法に「分４（４

以上全て）」という

文字が含まれてい

る 
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 チェック

ボックス 

条件 

頓 

服 

頓服 用法に「時に」もしくは「時」もしくは

「ときに」もしくは「とき」という文字

が含まれている 

用法に「頓服」「屯用」のいずれかの文

字が含まれている 

外 

用 

・ 

そ 

の 

他 

外用・内

用滴剤・

その他 

用法に「外用」「吸入」「耳」「鼻」「目」

「枚」「左」「右」のいずれかの文字が含

まれている 

上記以外の用法全て 

（用法なしを含む） 

 

➢ 一括日数変更 

複数の医薬品グループが入力されていた場合、すべてのグループの投薬日数を一括変更

することができます 

(1) 1つのグループで投薬日数を変更し、［一括反映］をクリックします 

 

(2) 全てのグループの日数が変更となります 
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② 紙の処方箋発行 

（デジカルで出力する場合） 

(1) 印刷ボタンから「院外処方箋」をクリックします。 

 

 

(2) 処方箋プレビューが別のタブで表示されます。ブラウザの印刷機能で印刷してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

POINT！ 

以下のような、デジカルに医薬品マスタが存在しない場合には 

ファイルタブ＞文書雛形＞「白紙処方箋」をダウンロードして、 

wordファイルにて処方箋を作成してください。 

⚫ 発売直後の医薬品 

⚫ 自費薬（バイアグラ、プロペシア等） 
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4. 傷病名 

病名を登録、編集後は必ず［レセコン送信］をクリックしてください。 

レセコン送信を行わないと、ORCAに病名が送信されずレセプトに反映されません。 

※環境設定のその他設定にて会計情報を送信するときに病名を自動送信する設定が可能です 

① 登録 

(1) 「傷病名」タブを選択して、［＋］ボタンをクリックします。 

  

(2) 傷病名新規登録画面が表示されます。 

キーワードを入力又は学習リストから選択して［確定］又は［主病］又は［疑い］をクリックし

ます。 
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(3) 傷病名が登録されます 

   

 

✓ 病名入力時にカルテを開いている場合、病名開始日はカルテの診療日になります 

カルテを開いていない場合、病名開始日は入力日になります 

✓ 特定疾患療養管理料、皮膚科特定疾患指導管理料（１）（２）、てんかん指導料の対象病名にはラ

ベルが表示されます 

✓ 「当月有効」のチェックをはずすと、前月以前に転帰済の病名も表示されます 
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➢ 処方監査オプションからの入力 

 

(1) 以下のいずれかで適応症画面をひらきます 

 

✓ 適応症チェックの「適」マークをクリックし、警告一覧画面で［追加］ボタンをクリックする 

 

↓ 

 

 

✓ 処置行為の右下にある［適応症追加］ボタンをクリックする 

  
 

(2) 適応症画面に表示された傷病名候補の中から選択します 

✓ 上部には薬剤添付文書を参照した傷病名、下部には過去に医療機関で使用されたよく使う傷病名

が表示されます。 

✓ 入力したい傷病名が適応症一覧にない場合は、傷病名を検索して入力します 
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② 編集 

病名の転帰、補足コメント、部位、診療科は編集画面で入力できます。 

労災、自賠責、自費病名は対象保険を変更してください 

また、編集画面で「傷病名コード」を確認できます 

 

(1) 傷病名タブを開き、編集したい病名の編集ボタンをクリックします。 

※見つからない場合は、当月有効のチェックをはずすと転帰済の病名も表示されます 

 

 

(2) 編集画面で傷病名を編集します。 

※転帰を入力する場合 
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※修飾語を追加する場合 キーワード欄で検索します 

  

※入院レセプトに載せたい場合 入院・外来区分で「入院」を選択してください。 

 
 

※保険は選択できないため、労災・自賠責レセプト等に載せたい場合は、ORCA病名登録画面の保険

適用欄で保険を選択してください。 

デジカルで該当病名を編集してレセコン送信すると。保険適用が消えるため再度 ORCA で設定し直

してください。 

 

(3) 編集が完了したら［保存］ボタンをクリックします。 
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複数の病名に対して、一括で転帰を設定することができます。 

 

 

① 転帰を設定したい病名を選択し[一括転帰]をクリックします。 

 

 

② 転帰日を入力、転帰区分を選択し［登録］をクリックします。 
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POINT！ 

傷病名を新しいウィンドウでひらき、傷病名を表示しながらカルテを作成する 

ことができます 

 

傷病名画面から 

 
カルテ右上から 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⚫ 新しいウィンドウにて傷病名の入力編集も可能です 

⚫ 次の患者様のカルテをひらくと、傷病名ウィンドウも次の患者様のデータに変わります 
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③ レセコン送信 

病名を登録、編集後は必ず［レセコン送信］をクリックしてください。 

レセコン送信を行わないと、ORCAに病名が送信されずレセプトに反映されません。 

※環境設定のその他設定にて会計情報を送信するときに病名を自動送信する設定が可能です 

 

(1) [レセコン送信]ボタンをクリックします 

   

 

(2) 「傷病名をレセコンへ送信しますか」にて[送信]ボタンをクリックするとORCAに反映

します 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

    デジカルからＯＲＣＡへ傷病名データは上書き送信されます。 

そのため、ＯＲＣＡのみに登録した傷病名があると、デジカルでレセコン送信された 

タイミングで該当傷病名はORCAから削除されます。 

必ずデジカルに登録してORCAに送信してください。 
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5. 文書等作成・追加 

① 文書作成 

診療情報提供書を作成、印刷、保存できます。 

➢ 文書の作成 

(1) 文書を作成したい患者の診察画面を開き、患者情報エリアの「ファイル」をクリックします。 

 

 

 

(2) ［文書作成］ボタンをクリックします。プルダウンで表示される「①診療情報提供書」をクリッ

クします。 

 
(3) 診療情報提供書に必要な情報を入力します 

✓ 紹介元医療機関名、住所等は、施設管理画面の医療機関情報より自動で入力されます 

✓ 患者名、患者住所等は、登録済の患者情報より自動で入力されます 

✓ 傷病名は、該当患者様に登録されている傷病名が自動で入力されます 

✓ 検査結果は、該当患者様に登録されている最新日付の検査結果が自動で入力されます 

✓ 現在の処方は、該当患者様に登録されている最新日付のカルテに登録された処方内容が自動で

入力されます 
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(4) ［作成］ボタンをクリックします 

   

(5) 診療情報提供書が PDF ファイルで作成され、別タブで表示されます。必要に応じて印刷等を行

います。 

(6) ファイルタブに自動でPDFファイルが保存されます 

   

 

➢ 文書の編集 

(1) 鉛筆マーク（編集）をクリックし、「文書編集」をクリックします 

 

(2) 編集が完了したら右下の［編集］ボタンをクリックすると、文書プレビューが表示されます 
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➢ 文書の削除 

(1) 鉛筆マーク（編集）をクリックし、「添付ファイル編集」をクリックします 

   

 

(2) ［削除］ボタンをクリックすると削除されます 

  

 

 

➢ 日付・備考欄の編集 

(1) 鉛筆マーク（編集）をクリックし、「添付ファイル編集」をクリックします 

   

 

(2) 日付、備考欄を編集し［更新］ボタンをクリックします 
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② 文書雛形 

Officeを使用して意見書等の文書が作成できます。医療機関独自の文書も追加可能です。（参

考 文書雛形） 

 

➢ 文書の作成、印刷 

(1) 文書を作成したい患者の診察画面を開き、患者情報エリアの「ファイル」をクリックします。 

 

 

 

 

(2) ［文書雛形］ボタンをクリックします。プルダウンで登録されている文書が表示されますので、

作成したい文書を選択します。 

 

※①～⑩の番号がついている文書は、デジカルに標準で搭載されている様式です。 

医療機関独自で作成した文書を追加した場合は、①～⑩の下に表示されます。 

 

(3) 作成したい文書をクリックすると、「文書医師選択」ダイアログが開きます。医師をプルダウンで

選択します。 
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(4) 医師を選択後［ダウンロード］ボタンをクリックすると文書がダウンロードされます。 

 

 

 

文書はお使いの PCでダウンロード先フォルダに設定されているフォルダにダウンロードされます。 

 

(5) Word、Excel文書を開いて編集します。また、印刷して PC上に保存します。 

✓ カルテの内容で記入できる項目には自動的に内容が記入されています。（必ず内容をご確認く

ださい。） 
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③ 文書雛形の保存（ファイル添付） 

➢ 文書の保存 

(1) 患者様の診察画面を開き患者情報エリアの「ファイル」タブをクリックします。 

 

 

 

 

(2) 右上にある［＋］ボタンをクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

(3) 「添付ファイル追加」ダイアログが開きますので、必要項目を入力します。①～③全て必須項目

になります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(4) 日付を入力します。 

①をクリックするとカレンダーが開きますので日付を選択します。変更する必要がない場合はそ

のままで問題ありません。 

① 

② 

③ 
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(5) 添付するファイルを選択します。 

②をクリックするとフォルダが開きますので、添付するフォルダに移動します。フォルダに移動

したら、添付したいファイルをダブルクリックします。 

✓ アップロードできるファイル形式: txt, pdf, jpg, jpeg, png, doc, docx, xls, xlsx, jfif 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

添付するファイル名が表示されます。 

ダブルクリック 
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(6) 備考にファイルの説明を入力して［追加］ボタンをクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(7) 選択したファイルが添付ファイル一覧に追加されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

※添付ファイルの容量は、１0GBまで無料でお使い頂けます。 

10GBを超えると別途オプション料金が発生します。 

現在お使いの添付ファイルの使用量は、施設管理-添付ファイル使用量 でご確認いただけます。 
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④ 作成した文書雛形の修正 

➢ 文書の編集 

(1) ファイルタブに保存した文書をダウンロードします 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※文書はお使いの PCでダウンロード先フォルダに設定されているフォルダにダウンロードされます。 

 

(2) ダウンロードされたファイルをひらいて編集します 

(3) 再度［＋］ボタンから文書をアップロードします 

(4) 編集前の文書は次の手順で削除します 

 

➢ 文書の削除 

(1) 編集ボタンをクリックします 
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(2) ［削除］ボタンをクリックします 

 

 

 

➢ 日付・備考欄の編集 

(1) 編集ボタンをクリックします 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(2) 日付や備考欄を編集して［更新］ボタンをクリックします 
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6. 検査 

外注検査会社への検査依頼と結果取込について、電子ファイルを使ってやり取りできます。 

✓ 検査依頼は対応している検査会社のみ可能です。ご利用の検査会社が対応しているか事前にご確

認ください。 

✓ 外注検査会社へ依頼する検査は、検査会社名のラベルがついた項目にて入力します 

 

✓ 検査会社の検査項目には、同じ項目名でも検査材料違いの項目がある場合があります。どの項目

で依頼するかはご利用の検査会社にご確認ください。 

✓ 検査会社によっては、細菌培養同定検査等で依頼ファイルでは受付できない検査がございます。

受付可否についてはご利用の検査会社にご確認ください。 
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① 依頼 

➢ 1日（または半日）の検査をまとめて依頼ファイルを出力する 

(1) 受付画面のヘッダーエリアにある検査ボタンをクリックし、プルダウンメニューから「検査依頼」

を選択します。 

 

 

(2) 検査依頼ファイル出力画面が開きます。日付（検査をカルテに入力した日）を選択します。日付

部分をクリックするとカレンダーが表示されますので、日付を選択してください。 

 

 

(3) 検査依頼会社を選択します。右側にある検査依頼会社のプルダウンから選択してください。 

 

 

(4) 検査依頼ファイルを出力したい患者様を選択します。 

患者情報列の一番左にあるチェックボックスにチェックが入っている患者様の検査依頼ファイル

を出力します。 

チェックボックスは依頼ファイルに未出力の患者様にデフォルトチェックが入ります。 

依頼ファイル出力済みの患者を再出力したい場合は、チェックを入れます。 

一番上のチェックボックスは全ての患者のチェックのON/OFFを切り替えます。 
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(5) ［ダウンロード］ボタンをクリックします。 

 

 

(6) 検査依頼ファイルはお使いのブラウザで設定されているフォルダにZipファイルがダウンロード

されます。 

ダウンロードした Zip ファイルを解凍し、依頼ファイルと受付内容一覧（pdf）を外注検査会社

に渡してください。 

ダウンロードした Zipファイルは個人情報を含むためパスワードがかかっています。パスワード

は施設管理画面の共通パスワードにて設定してください。 
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➢ カルテ毎に依頼ファイルを出力する 

※事前に連携エージェントの設定が必要になります 

 

(1) 診察画面で外注検査項目を入力します。 

(2) 画面下部にある検査依頼ボタンをクリックし、依頼する検査会社のメニューを選択します。 

 

(3) 確認メッセージが表示されます。よければ［送信］ボタンをクリックします。 
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(4) カルテが保存され、ファイル出力に成功するとメッセージが表示されます。 

 

 

(5) 指定したフォルダに依頼ファイルが出力されます。 
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② 取込 

外注検査会社から受け取った検査結果ファイルをデジカルに取り込みます。 

取り込むと各患者の診療画面にある検査結果タブで結果値が確認できます。 

 

(1) 受付画面のヘッダーエリアにある検査結果依頼・取込ボタンをクリックし、プルダウンメニュー

から「検査結果取込」をクリックします。 

 

 

(2) 検査結果取込画面が開きますので［ファイルを選択］ボタンをクリックします。 

 

 

(3) 「ファイルを選択」ボタンをクリックするとフォルダが開きますので、検査結果ファイルを保存

しているフォルダまで移動してファイルを選択してください。 

 

 

(4) 選択したファイル名が表示されます。［取込］ボタンをクリックします。 
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(5) 検査結果の取込に成功すると「検査結果を取り込みました」と表示されます。 

※検査結果の取込に多少時間がかかる場合があります。 

 

 

 

➢ 取込の確認 

(1) 受付画面のヘッダーエリアにある検査結果依頼・取込ボタンをクリックし、プルダウンメニュー

から「検査結果取込履歴」をクリックします。 

 

 

(2) 処理結果はステータス欄の表示（成功、失敗）で確認可能です。 
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7. カルテ保存 

① カルテ保存 

(1) 診察が終了したら［→］ボタンをクリックしてカルテを保存します。 

 
(2) 患者ステータス選択画面が表示されます。次のステータスの「会計待」を選択して「決定」をク

リックします 

 

(3) 「受付」画面のステータスが「会計待」に変わります。 
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➢ カルテ保存時の警告一覧 

入力した内容に警告がある場合、カルテ保存時に警告一覧画面を表示します。 

  

  内容を確認後、このまま登録する場合は、［保存］ボタンをクリックしてください。 

 

警告一覧の内容は以下のとおりです 

✓ 有効期限チェック（期限切れマスタを使用していないかチェックします） 

✓ 処方監査機能の投薬チェック（オプション） 

✓ 院内処方・院外処方の併用チェック 

✓ 長期収載品チェック（長期収載品にコメントが指定されているかチェックします） 

 

※カルテ保存時の警告を非表示にすることもできます。その他設定を確認してください 
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8. その他診療情報 

① 問診 

(1) 患者情報エリアの［問診］タブをクリックして、「+」マークをクリックします。 

 

(2) 「問診」画面が表示されます。内容を入力して「登録」をクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

(3) 問診に登録されます 

 

✓ 「編集」ボタンをクリックすると

問診の編集が可能です 

✓ 「複写」ボタンをクリックすると

問診内容が主訴所見欄にコピーさ

れます。 
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② 副作用薬等 

➢ アレルギー 

患者様のアレルギー情報が入力できます。 

(1) 患者情報エリアの「副作用薬等」タブをクリックして、アレルギー欄の[＋]ボタンをクリックし

ます。 

  
(2) アレルゲンを検索してリストから選択します。 

クリックすると登録されます。登録できたら[×]ボタンで閉じます 

 

(3) 登録されたアレルゲンの編集ボタンを押すと、発症時期や症状を入力することもできます。 
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➢ 副作用薬 

患者様の副作用薬を登録できます。カルテに入力した医薬品と同一成分でないかチェッ

クすることも可能です（処方監査機能（オプション）） 

 

(1) 患者情報エリアの「副作用薬等」タブをクリックして、副作用薬欄の[＋]ボタンをクリックしま

す。 

  
(2) 医薬品を検索してリストから選択します。 

クリックすると登録されます。登録できたら[×]ボタンで閉じます 

 

(3) 登録された医薬品の編集ボタンを押すと、発症時期や症状を入力することもできます。 
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➢ 常用薬 

患者様が他院で処方された医薬品を登録できます。カルテに入力した医薬品と成分重複

や相互作用がないかチェックすることも可能です（処方監査機能） 

 

(1) 患者情報エリアの「副作用薬等」タブをクリックして、常用薬欄の[＋]ボタンをクリックします。 

  
(2) 医薬品を検索してリストから選択します。 

クリックすると登録されます。登録できたら[×]ボタンで閉じます 

 

(3) 登録された医薬品の編集ボタンを押すと、用法等のコメントと現在服用中であるかを入力するこ

ともできます。服用中にレ点をいれなくても投薬チェックはかかります（処方監査機能） 
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➢ 既往歴 

患者様の既往歴を登録できます。カルテに入力した医薬品と禁忌がないかチェックする

ことも可能です（処方監査機能） 

 

(1) 患者情報エリアの「副作用薬等」タブをクリックして、既往歴欄の[＋]ボタンをクリックします。 

  

(2) 病名を検索してリストから選択します。 

クリックすると登録されます。登録できたら[×]ボタンで閉じます 

 

(3) 登録された病名の編集ボタンを押すと、発症時期、手術輸血の有無を入力することもできます。 
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③ バイタル 

(1) 患者情報エリアの［バイタル］タブをクリックして[＋]ボタンをクリックします。 

 

(2) 画面が表示されます。内容を入力して［登録］または［登録して複写］をクリックします。 

 

※過去のバイタル値をクリックすると、日付とあわせて主訴・所見欄に反映します。 

   

「登録して複写」ボタンをクリックす

ると、入力したバイタル内容を 

「主訴・所見」欄に自動反映します 
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バイタルをグラフ表示することができます。グラフ表示させたい項目に 

レ点をいれてください。レ点は端末ごとに保存されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 成長曲線の表示も可能です。設定が必要です。（無償） 

ご希望の場合はサポートセンターへ、成長曲線の表示希望とご連絡ください。 

✓ 18歳未満の患者様に表示されます。 

✓ 成長曲線はSDスコア式で表示されます。 
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④ 診療履歴 

過去カルテを参照し本日のカルテへ複写します。また、過去カルテの編集を行います。 

 

➢ 診療履歴からのコピー 

前回までの診療履歴から、主訴所見や処置行為を複写できます。 

 

 

＜グループごとの複写＞ 

診療履歴タブを開き、複写したいグループをクリックするとカルテ編集欄に複写されます。 

  

＜主訴所見、処置行為全体の複写＞ 

主訴所見もしくは処置行為全体を複写する場合は、診療履歴タブにある複写ボタンをクリックします。 

  
✓ 処置行為全体の複写では、「☑処方箋備考に一包化を記載する」の設定も複写されます 
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✓ キーワードを入力すると、該当の文字列が記録されたカルテを検索することができます。 
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＜シェーマの複写＞ 

過去カルテのシェーマを複写する場合は、シェーマにカーソルをあわせて表示される複写ボタンをク

リックします。（シェーマの元画像が複写されます。書き込みは複写されません） 

過去カルテ主訴所見欄の全複写ボタンをクリックした場合は、シェーマも含めた内容が当日カルテに

コピーされます 
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診療履歴の編集 

後日カルテを修正する場合、診療履歴タブからカルテを選択し編集できます。 

(1) 診療履歴タブを開き、編集するカルテの編集ボタンをクリックします。 

 

 

(2) 編集するカルテが中央のカルテ編集欄に表示されます。カルテを編集し保存します。 
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➢ カルテ PDFダウンロード 

(1) ダウンロードボタンをクリックします 

 

(2) ［カルテ PDFを作成］ボタンをクリックします 

 

(3) カルテ右上の作成待ちメニューが開き、作成中の表示になります 

（この間カルテ入力等の操作は可能です） 

 

カルテ作成が完了すると、Google Chromeで設定した保存場所に自動ダウンロードされます。 

（Chromeのダウンロード設定により保存先選択画面が表示される場合もあります） 

※データ量により作成完了まで 10～20分程かかる場合があります 
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⑤ 投薬履歴 

過去に患者様に処方された医薬品と処方年月を一覧で表示します 

  

✓ [新しいウィンドウでひらく]ボタンをクリックすると、当日カルテと別ウィンドウで投薬履歴を

確認できます。投薬履歴を参照しながらカルテを作成することが可能です 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※次の患者様のカルテをひらくと、投薬履歴ウィンドウも次の患者様のデータに変わります 
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✓ 処方年月の   マークをクリックすると、診療履歴で該当カルテが表示されます。 

過去処方の複写に便利にお使いいただけます。 

 

薬が処方された年月をクリック 

 

 

 

 

 

                        該当薬が入力されている過去カルテが開きます 
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⑥ サマリー 

患者様のサマリー（要約）を入力できます 

(1) 患者情報エリアの「サマリー」タブをクリックし編集ボタンをクリックします。 

  

 

(2) サマリー編集画面がひらきますので内容を入力し[更新］ボタンをクリックします 
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⑦ 検査結果 

取り込んだ外注検査結果や、連携している院内検査機器から送られた検査結果を確認し

ます。院内検査を連携していない場合は、手動で結果を登録することもできます。 

 

➢ 検査結果の確認 

(1) 患者情報エリアの「検査結果」タブをひらくと、検査結果が表示されます。 

✓ 結果値が「L（低）」の場合は背景が水色、「H（高）」の場合は背景がピンク色になります。 

 

✓ 検査結果をクリックすると、主訴所見に検査名と結果値が複写されます。 

過去日の結果をクリックした場合は日付とともに複写されます。 
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➢ 検査結果グラフ表示 

☑をいれた検査結果についてグラフ表示することができます。10項目まで表示できます。 

レ点は端末ごとに保存され、次の患者様にも有効になります。 

 

 

 

 

 

 

 

➢   

レ点を一括で OFF/ON するこ

とができます 

色で分類された検査名にカーソル

をあわせると、グラフ内に該当検

査の基準値を表示します。 

検査名をクリックすると、該当検

査のグラフを非表示にします。 

レ点をいれると基準値を 

表示しません 

なります 
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➢ 検査結果の印刷 

(1) 印刷ボタンを押します 

 

(2) 印刷する期間を指定して[印刷]ボタンをクリックすると、検査結果が表示されます 
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➢ 検査結果ビューアー 

ビューアー機能を使用すると、表示・印刷する検査項目を絞り込むことが可能です。 

(1) ［ビューアー]ボタンをクリックすると検査結果画面が表示されます 
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(2) ［フィルター]ボタンをクリックして表示したい検査にレ点をいれて枠外をクリックすると、表示

項目の絞り込みが可能です。表示期間（直近3件 or5件 or10件）の変更も可能です 

 
 

 

 

(3) ［印刷］ボタンを押すと、絞り込みを行った検査、設定した期間の検査結果が印刷できます。 
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✓ [新しいウィンドウでひらく]ボタンをクリックすると、当日カルテと別ウィンドウで検査結果を

確認できます。検査結果を参照しながらカルテを作成することが可能です 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※次の患者様のカルテをひらくと、検査結果ウィンドウも次の患者様のデータに変わります 
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      検査項目の絞り込み条件を保存できます。 

 

(1) ［フィルター]から表示したい検査を選択し［この条件を保存]をクリックします 

 

(2) 絞り込み条件のタイトルを入力して[保存]をクリックします 

 

※選択するときは、フィルター＞保存済みの条件 から選択できます 

 

  

編集ボタンから、検査項目を選択

し直すことができます 
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➢ 院内検査結果登録 

院内検査を予め登録しておくと、結果を手入力することができます 

 

(1) 患者情報エリアの［検査結果］タブをクリックして[＋]ボタンをクリックします。 

 

 

(2) 検査結果追加画面が表示されますので、結果値を入力して[登録]ボタンをクリックします 
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⑧ 患者情報 

➢ 妊娠情報 

妊娠情報を入力するには設定が必要です。（無償） 

ご希望の場合はサポートセンターへ「産婦人科オプション希望」とご連絡ください。 

 

(1) 患者情報タブの妊娠情報欄の＋ボタンをクリックします 
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(2) 分娩予定日、または最終月経日を入力します 

✓ 分娩予定日を40週0日とする場合 

分娩予定日を入力すると妊娠週数が表示されます。 

必要に応じて、理由や最終月経日を入力してください。  

 

✓ 最終月経日を0週0日とする場合 

最終月経日を入力し、「最終月経日を 0週0日とする」をチェックしてください。 

妊娠週数が表示されます。 

分娩予定日、理由も自動で表示されますので、必要に応じて修正してください。 

 

※妊娠が終了した場合は「終了」にレ点をいれます 
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(3) 登録ボタンをクリックします 

以下の画面に週数が表示されます 

＜受付画面＞ 

 

＜カルテ画面＞ 

 

  

＜妊娠情報補足＞ 

✓ 妊娠情報の欄は、女性にのみ表示されます 

✓ 妊娠週数が43週になると警告が表示されます 

 

✓ 終了した妊娠情報がある場合は「－」と表示されます 

 
✓ 妊娠情報が登録されている場合でも、妊婦に関する処方監査チェックは行いません 
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➢ 患者メモ 

編集ボタンをクリックしメモを入力しておくと、来院時に受付一覧で確認することができます。 

訪問診療の「施設」等を登録することもできます。（予め施設マスタを登録しておく必要がありま

す。登録方法は「マスタ管理」をご参照ください。） 

 

 

 

 

 

 

➢ 労務不能に関する意見 

[＋]ボタンをクリックして内容を入力し[登録]すると、カルテ 1 号用紙の「労務不能に関する意

見」に出力できます。 

出力しない場合は「印刷：しない」を選択してください。 

 

 

＜１号用紙見本 
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⑨ 患者様への連絡【デジスマ診療をご利用の医療機関様】 

患者様がデジスマ診療をご利用の場合、連絡事項を送信できます 

また、ビデオ通話（デジスマ診療有償オプション）を開始できます 

 

➢ メッセージの送信 

(1) 診察画面の左上にある「〇〇さんへ連絡する」アイコンをクリックします 

 
 

 

受付画面からも起動できます 

 

 
 

 

(2) メッセージを確認、入力したら［送信］ボタンをクリックします 

 

※デジスマの患者チャット画面と連動しています 
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✓ 医療機関様の画面にはメッセージを送信した利用者名が表示されます 

患者様の画面には利用者名は表示されません 

 

 

✓ 患者様からの返信を希望しない場合は、メッセージ一覧下部にある「返信を許可する」のスライ

ダーをOFFにします 

設定はデジスマ診療と連動します 

 

 

➢ 画像ファイルの送信 

(1) メッセージ入力フォームの横にある「＋」ボタンをクリックし、「ファイル添付」をクリックしま

す 

 

(2) ファイル選択ダイアログが表示されますのでファイルを選択します 

添付できるファイルは、JPG、JPEG、PNG、PDF です 

(3) ファイルを選択するとファイルが送信されます 
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➢ メッセージの取消 

(1) 取消したいメッセージ・画像にカーソルをあわせると［︙］ボタンが表示されます 

(2) ［︙］をクリックし［送信取消］をクリックします 

 

(3) 確認メッセージがでますので［はい］をクリックします 

 
(4) メッセージが取り消されます 

 

 

≪注意点≫ 

会員登録がない患者様へのメッセージ・画像についてはメールに直接本文・送信ファイルが記 

載・添付されるため取り消しできません、誤送信には十分ご注意ください 

 

 ビデオ通話を行う場合は［通話開始」ボタンをクリックします（デジスマ診療有償オプション） 

チェックインがお済みでない患者様へは、画面左下【＋】ボタンの「チェックインリクエスト」

をクリックすることでチェックインURLを送信できます 
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V. 会計 

1. 会計情報送信 

診察が終わった患者様の会計情報をORCAに送信します。 

① 保険診療 

＜デジカル＞ 

(1) カルテを開いて内容を確認し[送信]ボタンをクリックします 

 

 

※確認が不要な場合は受付画面の[会計]ボタンを押すことでも可能です 

 

 

(2) 「レセコンへ会計情報を送信しますか？」のメッセージにて[送信]ボタンをクリックします
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(3) ステータスが「会計済」になります 

 

＜ORCA＞ 

(1) ＯＲＣＡで会計処理を行います。 

 「業務メニュー」画面の［21 診療行為］を選択します。。 

 
(2) ［中途表示］を選択します。 

 

(3) 「中途終了一覧」画面が表示されます。会計を行う患者を選択し、［Ｆ12 確定］を選択します。 
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(4) 「診療行為入力」画面に、レセプト送信された診療/病名データが表示されます。 

内容を確認し、［登録］をクリックします。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(5) 「診療行為確認」画面が表示されます。処方せん料や検査判断料などの自動算定が行われます。

確認後、［登録］を選択します。 
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(6) 「請求確認」画面が表示されます。患者様の負担金額が表示されます。 

［登録］をクリックすると会計登録されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

      【帳票の印刷】 

       出力する帳票が「発行あり」の場合、［登録］を選択すると、 

       会計登録と同時に帳票が発行されます。 
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② 公費併用 

公費を持っている患者様で、公費適用・適用外の処方等公費のカルテとは別に主保険のカルテを作成

します。 

例）難病公費（54）をお持ちの患者様に、公費適用外の処方があった場合 

 

＜デジカル＞ 

(1) 「主保険+難病（54）」の保険組み合わせを指定して受付を行います。 

 

 

(2) 「難病（54）」の診療内容を入力して［保存］ボタンをクリックします。 
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(3) 「＋」をクリックしてカルテを追加します。 

 

(4) 医療保険のみの保険組み合わせを選択して［追加］をクリックします。 

 

(5) 「難病以外」の診療内容を入力して［送信］をクリックします 

 

(6) 「レセコンへ会計情報を送信しますか？」にて[送信]をクリックします 
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＜ORCA＞ 

(1) 診療行為画面の「中途表示」を開きます。 

 

 

(2) 初再診を入力した保険（通常は難病）の診療データを選択して、［Ｆ12確定］をクリックします。 
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(3) 診療内容が展開されます。再度「中途表示」をクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(4) 主保険の診療データを選択して「Ｆ10追加」をクリックします。 
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(5) 同じ診療行為画面に診療内容が展開されます。「登録」をクリックして会計画面に進みます。 

 

 

(6) 領収書は「保険別に発行」するか、「まとめて発行」するか選択して「登録」をクリックします。 

1 診療科・保険組合せ別に発行 

2 保険組合せ別に発行 

3 診療科別に発行 

4 全体をまとめて発行 
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③ 保険診療と自費診療 

例）通常の保険診療とインフルエンザ予防接種を同日に受ける場合 

＜デジカル＞ 

(1) 医療保険と自費それぞれで受付を行います。 

 

(2) 最初に診察する保険の受付からカルテをひらき内容を入力します。 

「￥」をクリックして会計送信を行います。 

 

 

(3) 「レセコンへ会計情報を送信しますか？」にて[送信]をクリックします 
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(4) 次に診察する保険の受付からカルテをひらき内容を入力します 

「￥」をクリックして会計送信を行います。 

 

(5) 「レセコンへ会計情報を送信しますか？」にて[送信]をクリックします 

 

＜ORCA＞ 

(1) 診療行為画面の「中途表示」を開きます。 
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(2) 初再診を入力した保険（通常は保険）の診療データを選択して、［Ｆ12確定］をクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(3) 診療内容が展開されます。再度「中途表示」をクリックします。 
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(4) 自費の診療データを選択して「Ｆ10追加」をクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(5) 同じ診療行為画面に診療内容が展開されます。「登録」をクリックして会計画面に進みます。 
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(6) 領収書は「保険別に発行」するか、「まとめて発行」するか選択して「登録」をクリックします。 

1 診療科・保険組合せ別に発行 

2 保険組合せ別に発行 

3 診療科別に発行 

4 全体をまとめて発行 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



179 

 

④ 会計終了後の診療修正 

➢ 当日診療分の修正の場合 

 

＜デジカル＞ 

(1) 処置行為の内容を修正したら「保存」をクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(2) 受付画面のステータスが「再計待」に変更されます。 
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＜ORCA＞ 

(5) 診療行為画面で患者番号を入力すると確認メッセージが表示されます。「OK」をクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(6) 「クリア」をクリックすると確認メッセージが表示されるので「OK」をクリックします。診療内

容が空になったのを確認して「登録」をクリックします。 
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(7) 診療内容確認画面に移行されます。「登録」をクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(8) 会計登録画面に移行されます。「登録」をクリックすると確認メッセージが表示されます。「OK」

をクリックすると、診療データが削除されます。 
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＜デジカル＞ 

(1) 受付面の[会計]ボタンをクリックします。 

 

 

(2) 確認メッセージが表示されるので「送信」をクリックします。 

 

 

 

 

 

＜ORCA＞ 

(1) 「中途表示」で患者を選択して診療内容を取り込みます。内容を確認して「登録」をクリックし

ます。 
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(2) 診療行為確認画面に移行します。「登録」をクリックします。 

 

 

(3) 会計画面に移行します。「登録」をクリックします。 
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⑤ 保険変更 

（例）自費から医療保険に変更 

＜ORCA＞ 

(1) 「12登録」から保険情報を「保険追加」から追加して、「登録」をクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(2) 「21 診療行為」で患者番号を入力します。確認画面が表示されるので、「OK」をクリックしま

す。 
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(3) 診療内容が表示されます。保険を「自費」から「保険」に変更します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(4) 確認画面が表示されます。「OK」をクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

(5) 会計画面に進みます。「返金額」欄に返金額、「請求書兼領収書」欄の設定を「2発行あり（合計）」

に変更して登録をクリックします。 
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(6) 「11受付」から再度受付を行います。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜デジカル＞ 

(1) 最初に受付した「自費」からカルテを開きます。 

 

 

 

 

(2) 「編集」をクリックします。 

 

 

 

 

 

 

(3) カルテ更新画面が開きます。保険区分を自費から保険に変更して「更新」をクリックします。 
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(4) 「保存」をクリックします。カルテの保険が保険に変更されます。 
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VI. システム終了 

1. ログアウト 

① ログアウト 

デジカルをログアウトして業務を終了します。 

 

(1) 画面右上の氏名をクリックして、「ログアウト」をクリックします。 

 

 

(2) ログイン画面に戻ります。画面右上の「×」をクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(3) デスクトップ画面に戻ります。 
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2. 機器連携 

① 機器連携 

連携エージェントを終了します 

 

➢ エージェント v1 

２つの画面を［×］ボタンで閉じてください 

＜デジカル連携エージェント①＞ 

 

＜デジカル連携エージェント②＞ 

 

 

➢ エージェント v2 

画面を［×］ボタンで閉じてください 
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VII. 施設管理 

1. 各種データ 

① 経営データ集計 

診療報酬、処置行為に関するデータをファイル出力することができます 

 

(1) 受付画面の帳票ボタンから｢経営データ集計｣をクリックします 

 
 

(2) 出力したいデータの期間を指定し、患者メモ・受付メモを出力したい場合はレ点をいれ、｢新規デ

ータ出力｣をクリックします 
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(3) 再度帳票ボタンから｢経営データ集計｣を開き、｢ダウンロード｣をクリックします。 

※｢作成中｣と表示される場合は時間をおいて、再度経営データ集計を開いてください。 

 

 

(4) 画面右上に表示されるダウンロード履歴から「business_report_.......zip」ファイルをクリックし

ます。 

 

 

(5) 「すべて展開」をクリックし、展開先フォルダーを指定後「展開」をクリックします。共通パス

ワードを入力してファイルを解凍します。 

 



192 

 

(6) 「カルテ集計.csv」「処置行為集計.csv」「傷病名一覧.csv」に診療データ・傷病名データが出力

されます。 

 

 

 

【出力されるデータ】 

■カルテ集計.csv 

日付・カルテ ID・点数・初診・再診・医師名・診療科・保険種別・患者負担金・患者番号・患者氏名・ 

患者住所・患者生年月日・施設・患者メモ・受付メモ・受付ラベル 

※ORCA連動型の場合は、点数・患者負担金の欄に値は出力されません。 

 

■処置行為集計.csv 

日付・カルテ ID・処置行為・点数・単価・薬剤の処方量・診療行為の回数・薬剤の 1日あたりの用量・ 

薬剤の日数 

 

■傷病名一覧.csv 

患者番号・患者氏名・患者生年月日・傷病名・主病・疑い・傷病名補足・開始日・転帰日・転帰理由・ 

診療科・入院・外来区分 

 

※csvと一緒に作成される「データ説明.txt」にも、上記出力内容を記載しています。 
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② 添付ファイル使用量 

添付ファイルの使用量を確認できます。 

10GBまでは無料でお使い頂けます。10GBを超えると別途オプション料金が発生します。 

 

(1) 受付画面で利用者名をクリックすると表示されるプルダウンの「施設管理」をクリックします。 

 

(2) 「添付ファイル使用量」をクリックします。 

 

(3) 現在の使用量を確認します 
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③ 月別受付回数 

月ごとの受付回数を確認できます。 

年間受付回数 12,000 回までは無料でお使い頂けます。超過分に対して別途オプション料金が発生

します。 

 

(1) 受付画面で利用者名をクリックすると表示されるプルダウンの「施設管理」をクリックします。 

 

 

(2) 「月別受付回数」をクリックすると、月ごとの受付回数が表示されます。 
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2. 操作ログ 

① ログインログ 

デジカルにログインした利用者を確認できます。 

 

(1) 受付画面で利用者名をクリックすると表示されるプルダウンの「施設管理」をクリックします 

 

 

(2) 「ログインログ」をクリックし、確認したい日付を選択します。ログインした利用者名や日時を

確認できます 
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② 監査ログ 

「いつ」「誰が」「誰の」情報にアクセスしたかを確認できます 

 

(1) 受付画面で利用者名をクリックすると表示されるプルダウンの「施設管理」をクリックします 

 

 

(2) 「監査ログ」をクリックし、、確認したい日付を選択します。利用者が患者様のカルテにアクセス

した履歴を確認できます 
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③ サポート依頼ログ 

リモートアクセス許可 を行った日時、利用者を確認できます 

 

(1) 受付画面で利用者名をクリックすると表示されるプルダウンの「施設管理」をクリックします 

 

 

(2) 「サポート依頼ログ」をクリックし、確認したい日付を選択します。サポート依頼を許可した日

時と利用者を確認できます 
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3. 各種設定・その他 

① 医療機関情報 

医療機関名や医療機関コード、住所等を確認、編集します 

 

(1) 受付画面で利用者名をクリックすると表示されるプルダウンの「施設管理」をクリックします 

 

(2) 「医療機関情報」がひらきますので［編集］ボタンをクリックします。 

 
(3) 医療機関情報を編集し、［保存］ボタンをクリックします 
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② 利用者管理 

利用者（ログイン ID）の作成、ロック解除（仮パスワード発行）、利用者の無効化を行います 

 

➢ 新規作成 

利用者（ログイン ID）は、職員様ごとに登録してください 

(1) 受付画面で利用者名をクリックすると表示されるプルダウンの「施設管理」をクリックします 

 

(2) 「利用者管理」をクリックし、［新規登録］ボタンをクリックします 

 

 

(3) 利用者情報を入力し［保存］ボタンをクリックします 

✓ ログイン ID・・・デジカルをお使いの全ての医療機関様の中で既に使用されている場合には

「既に登録されているログイン IDです」と表示されます 

✓ 役割・・・ 医師・医師以外の医療従事者：全情報編集可能 

受付：カルテ2号⽤紙部分の追加、編集、削除が不可 

✓ 施設管理権限・・・ あり：施設管理画面をひらくことができます 

✓ メールアドレス・・・登録いただくとロック時にパスワード再設定URLの送信が可能です 
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(4) 利用者登録完了画面が表示されます。ログイン ID と仮パスワードを利用者に伝えてログインし

てください。 

✓ 仮パスワードの有効期限は 3日間です 

✓ ログイン画面から仮パスワードでログインし、新しいパスワードを設定してください。 

 

 

➢ ロック解除 

(1) 状態が「ロック中」となっている利用者の編集ボタンをクリックします 

 

(2) ［パスワードリセット］ボタンをクリックします 

 

(3) 完了画面が表示されます。仮パスワードを控えて利用者にお伝えください。 
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➢ 利用者の無効化 

退職された場合など、特定の利用者を無効化してログインできないようにします。 

 

(1) 無効化したい利用者の編集ボタンをクリックします 

 

(2) ［無効化］ボタンをクリックします 

 

(3) 利用者一覧で状態が「無効」となったことを確認してください。 

※「無効な利用者を非表示」のレ点をはずすと無効も含めた全ての利用者が表示されます 

 
※無効にした利用者を再度有効にしたい場合は、「ロック解除」の手順でパスワードリセットを

行ってください 
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③ マスタ管理 

➢ 診療科、医師、用法、部位、材料、コメント、自費項目の追加・更新 

マスタの新規作成や変更はORCAにて実施します。 

※ORCAでのマスタ作成・変更方法はORCAサポート事業者にご確認ください。 

ORCAの修正内容をエムスリーデジカルに反映させるには、マスタ管理画面で更新作業が必

要です。 

＜更新手順＞ 

(1) 受付画面で利用者名をクリックすると表示されるプルダウンの「施設管理」をクリックします。 

 

(2) 「マスタ管理」をクリックします。 

 

 

(3) 登録・修正したマスタの［更新］ボタンをクリックします。 

 

 

(4) 取り込みの処理が正常終了すると、前回実行結果が待機中→実行中→成功と変化し、 

最終成功日時が更新されます。 
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➢ 施設マスタの追加 

 

(1) 受付画面で利用者名をクリックすると表示されるプルダウンの「施設管理」をクリックします。 

 

 

(2) 「マスタ管理」をクリックします。 

 

 

(3) 施設マスタの［新規登録］ボタンをクリックします 

 
 

(4) 施設名を入力し［保存］ボタンをクリックします。 
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④ 検査会社管理 

利用する外注検査会社を選択します。登録を行うと該当検査会社が提供する検査マスタがカ

ルテに入力できるようになります。 

 

➢ 検査会社の登録 

(1) 受付画面で利用者名をクリックすると表示されるプルダウンの「施設管理」をクリックします。 

 

(2) ［検査会社管理］を開きます。 

 

(3) 画面左側の検査会社一覧から、登録したい検査会社を選択します。検査会社をクリックすると画

面右側の登録検査会社の一覧にクリックした検査会社が移動します。 

 

※キーワードで検査会社を検索することもできます。 

クリック 
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(4) 検査会社の登録が終わりましたら［更新」ボタンをクリックします。 

 

 

 

➢ 検査会社の削除 

登録検査会社リストから×ボタンで削除して、［更新］ボタンをクリックしてください 
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⑤ 院内検査項目 

➢ 院内検査項目の追加 

(1) 受付画面で利用者名をクリックすると表示されるプルダウンの「施設管理」をクリックします。 

 

(2) 「院内検査項目」をクリックし、［追加］ボタンをクリックします 

 

 

(3) 院内検査項目追加画面で検査項目を検索し、登録したい検査の［追加］ボタンをクリックします 
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(4) 表示名を編集し［保存］ボタンをクリックします 

 

 

➢ 検査結果入力 

院内検査結果登録 の手順で結果を手入力できます。 
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➢ 院内検査項目の削除 

(1) 削除したい検査項目の編集ボタンをクリックします 

 

(2) ［削除］ボタンをクリックします 

 

(3) 削除してよろしいですか？ノメッセージにて［削除］ボタンをクリックします 

 

✓ 患者様に登録済の検査結果については削除されません 
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⑥ 共通パスワード設定 

経営データ作成や検査依頼ファイルなどのファイルを開くためには、施設管理で設定した「共

通パスワード」をご入力ください。 

共通パスワードが分からない場合には再設定してください。 

 

(1) 受付画面で利用者名をクリックすると表示されるプルダウンの「施設管理」をクリックします。 

 

 

(2) ［共通パスワード設定］を開き、[パスワード設定］のボタンより設定を行います。 

 

 

✓ 共通パスワード変更前にダウンロードされたファイルは新しいパスワードでは開くことができま

せん。共通パスワードを新しく設定された場合には、再度ファイルの作成から行ってください。 
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⑦ 文書雛形 

紹介状などの文書雛形を追加するとカルテで使用することができます。 

追加した雛形に患者情報や病名等を自動反映させることも可能です 

 

➢ 文書の追加 

(1) 受付画面で利用者名をクリックすると表示されるプルダウンの「施設管理」をクリックします。 

 

(2) 施設管理画面を開き「文書雛形」ボタンをクリックします。 

 

 

(3) すでに追加されている文書一覧が表示されます。追加する場合は右上にある［新規登録］ボタン

をクリックします。 

 

 

(4) 文書雛形追加画面が開きますので［ファイルを選択］ボタンをクリックします。 
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(5) フォルダが開きますので、雛形のファイルを保存しているフォルダまで移動してファイルを選択

してください。 

 

(6) 雛形のファイルを選択するとファイル名が表示されます。 

 

(7) 文書一覧等に表示される表示名を入力します。 

※重複した表示名は登録することができません。 

 
(8) ［保存］ボタンをクリックします。選択した雛形ファイルが文書一覧に追加されます。 
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➢ 文書の編集 

(1) 施設管理の「文書雛形」をクリックします。 

ファイル名をクリックするとダウンロードが始まります。 

※ファイルの保存先はお使いのブラウザで設定されているフォルダになります。 

 

 

(2) ダウンロードされたファイルを開き、ワードもしくはエクセルで編集し保存します。 

 

(3) 編集したい雛形ファイルの「編集」ボタンをクリックします。 

 

 

(4) 「文書雛形編集」画面が開きます。 

「ファイルを選択」から、（2）で編集したファイルを選択します。表示名も変更できます。 

 

 

(5) 編集し終わったら「保存」ボタンをクリックします。 
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➢ 文書雛形への自動反映パラメータ設定 

院内独自で作成した文書雛形にパラメータを設定することで患者番号などを自動で反映させ

ることができます。 

下図の赤枠のようにアルファベット表記されたものが自動反映させるためのパラメータとな

ります。 
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(1) 施設管理の「文書雛形」をひらき、「文書雛形自動反映パラメータ一覧」より反映させたい内容の

パラメータを確認します 

 

 

(2) 該当のパラメータ（DK_PATIENT_NUMBER 等）をコピーして、作成した文書の反映させた

い場所に貼り付けてください。 

✓ Wordに貼り付ける場合は、右クリックメニュー＞貼り付けのオプションを 

「テキストのみ保持」としてください 

✓ Excelに貼り付ける場合は、右クリックメニュー＞貼り付けのオプションを 

「貼り付け先の書式に合わせる」としてください。 

 

(3) 拡張子が「.xlsx」「.docx」の形式で作成してください。 

「.xls」（Excel97-2003ブック）、「.doc」（Word97-2003文書）の場合、パラメータが反映さ

れません。 
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⑧ 証明書 

デジカルにログインするための証明書をダウンロードします。 

 

➢ 追加 

2台目のログイン を参照してください。 

 

➢ 無効化 

証明書を無効化すると、該当証明書ではデジカルにアクセスできなくなります 

 

(1) 受付画面で利用者名をクリックすると表示されるプルダウンの「施設管理」をクリックします。 

 

 

(2) 使用しない証明書について［無効化］ボタンをクリックします 

 

(3) 「証明書を無効にしますか？」にて［保存］ボタンをクリックすると無効になります 

 

  



216 

 

⑨ その他設定 

各種設定を行います 

 

(1) 受付画面で利用者名をクリックすると表示されるプルダウンの「施設管理」をクリックします。 

 

(2) 「その他設定」をひらき［編集］ボタンをクリックします 
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(3) 設定を行い、［保存］ボタンをクリックします 

 

✓ カルテ保存時処方監査確認・・・処置行為欄に処方監査（オプション）のレベル３，２の警告 

マークが表示されている場合、カルテ保存時に警告一覧画面を 

表示するかどうかを選択します 

✓ エージェント連携・・・「する（ORCA連携/一体型/レセコン）」を選択します 

✓ カルテ送信時病名自動送信・・・会計情報を［送信］ボタンでORCAに送信する際に、登録され 

ている病名も同時に送信するか、自動送信はせず傷病名画面で 

手動で送信するかを選択します 

✓ 処方箋一般名記載・・・デジカルから出力する院外処方箋について、般名処方加算の対象医薬 

品全てについて自動で一般名記載するか、自動記載せずコメントを入力 

することで一般名記載するかを選択します 

✓ 受け付けた時のステータス・・・患者様を受付したときのステータスの初期値を「診察待」と 

するか「受付中」とするか選択します 

✓ リフィル不可の処方箋に取消線を引く・・・デジカルから出力する院外処方箋について、リフィ 

ルでない場合に「リフィル可（ 回）」に線を引くか 

引かないか選択します 

 

 

 

 

 

 

 

✓ WebORCA連携・・・WebORCAをご利用の場合、クラウド版かオンプレ版か選択します 

 

【電子処方箋】 

✓ こちらは追加オプションのご契約状況（有効 or無効）が表示されます 

✓ 基本オプションが導入されていない医療機関様は項目自体が表示されません 
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⑩ RME通知管理 

RME通知の有効・無効を設定できます 

 

➢ RMEとは 

RME（Real-world Medical Education）は、エムスリーが推進する最適治療の実践を支援する取り

組みであり、エムスリーデジカルはこの取組みに賛同し、カルテ上部にRME通知を行っています。 

 

通知をクリックすると詳細が表示されます。 

削除ボタンをクリックすると通知を無効化できます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

該当患者様のみ無効とするか、全ての患者様で該当通知を無効とするかを選択し［登録］ボタンをク

リックします 
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【POINT】 

受付画面より    をクリックしRMEデイリーレポートを確認することもできます 

 

 

 

 

表示されたRMEデイリーレポートより 

・   削除ボタンをクリックで通知を無効化ができます 

 

・   別タブでカルテ表示をすることができます 
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➢ 施設管理画面での通知設定 

 

(1) 受付画面で利用者名をクリックすると表示されるプルダウンの「施設管理」をクリックします。 

 

(2) 「RME通知設定」をひらきます 

 

(3) 各プロジェクトで、「全ての患者で有効」「一部の患者で無効」「全ての患者で無効」が選択できま

す。プルダウンから選択したら設定が反映します。 
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VIII. 算定項目登録 

1. 初再診 

① 初診算定日について 

システム導入前から診療が継続であった場合で、再診料を算定する際には、ORCAで事前に

初診算定日を登録する必要があります。 

 

＜ORCA＞ 

（1）［診療行為］画面の「算定履歴（Shift＋F10）」をクリックします。 

 

 

 

（2）［算定履歴照会］画面が表示されますので、「移行履歴（F10）」をクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（3）［移行履歴登録］画面が表示されます。「099110001 初診料（DUMMY）」の行をクリック

して画面下の算定日、初回算定日に初診算定日を入力します。「登録」をクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜デジカル＞ 
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再診を入力して、会計情報をORCAへ送信します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜ORCA＞ 

先に登録した初診算定日を認識して再診で取り込まれます。 

 

  

    ORCAで初診の算定履歴を登録せずに、デジカルで「再診」を入力して会計情報を 

送信するとORCAでは「初診」で取り込まれます。必ず先にORCAで初診算定履歴 

を登録してください。    

       

過去の診療データなし 

「再診」を入力して、 

会計情報送信 
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② 時間外加算、夜間早朝等加算の算定 

時間外加算や夜間早朝等加算などはデジカルで入力します。 

ORCAで自動算定の設定をしている場合もデジカルで入力してください。 

 

＜デジカル＞ 

初診又は再診の下に加算を入力します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜ORCA＞ 

初診又は再診と加算料が取り込まれます。 
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2. 医学管理料 

① 血中濃度を測定する検査（特定薬剤治療管理料の算定） 

特定薬剤治療管理料を算定した場合は、レセプト摘要欄に血中濃度を測定している薬剤のコ

メント、初回の算定年月を記載する必要があります。 

 

＜デジカル＞ 

「検査項目」「薬剤についてのコメント」の順で入力します。 

「薬剤についてのコメント」は規定のコメントマスタを使用します。 

 

 

＜ＯＲＣＡ＞ 

特定薬剤治療管理料として取り込まれます。初回算定年月は自動算定です。 

また、初回月の場合は、初回加算が算定されます。 

 

 

 

  
   【4月目以降の逓減】 

    ＯＲＣＡでは、初回算定月を算定履歴として管理しています。 

    4月目以降に逓減する場合は、ＯＲＣＡで 4月目以降の診療マスタに修正してください。 
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 薬剤についてのコメントは下記項目より選択して入力してください。 

 

（イ） 心疾患患者でジギタリス製剤を投与 

（ロ） てんかん患者で抗てんかん剤を投与 

（ハ） 臓器移植術を受けた患者で免疫抑制剤を投与 

（ニ） 気管支喘息等の患者でテオフィリン製剤を投与 

（ホ） 不整脈の患者に対して不整脈用剤を継続的に投与 

（ヘ） 統合失調症の患者でハロペリドール製剤等を投与 

（ト） 躁うつ病の患者でリチウム製剤を投与 

（チ） 躁うつ病又は躁病の患者でバルプロ酸ナトリウム等を投与 

（リ） 留意事項通知に規定する患者でシクロスポリンを投与 

（ヌ） 留意事項通知に規定する患者でタクロリムス水和物を投与 

（ル） 若年性関節リウマチ等の患者でサリチル酸系製剤を継続投与 

（ヲ） 悪性腫瘍の患者でメトトレキサートを投与 

（ワ） 留意事項通知に規定する患者でエベロリムスを投与 

（カ） 入院中の患者であってアミノ配糖体抗生物質等を数日間以上投与 

（ヨ） 重症又は難治性真菌感染症又は造血幹細胞移植の患者であってトリアゾール系抗真菌

剤を投与 

（タ） イマチニブを投与 

（レ） リンパ脈管筋腫症の患者でシロリムス製剤を投与 

（ソ） 腎細胞癌の患者で抗悪性腫瘍剤としてスニチニブを投与 

（ツ） 片頭痛の患者であってバルプロ酸ナトリウムを投与 

（ネ） 統合失調症の患者であって治療抵抗性統合失調症治療薬を投与 

（ナ） ブスルファンを投与 
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➢ 複数薬剤の場合 

 

＜デジカル＞ 

「検査項目」「薬剤についてのコメント」を続けて入力します。 

 

 

＜ORCA＞ 

薬剤ごとにそれぞれ分かれて取り込みされます。 
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② 腫瘍マーカーの検査（悪性腫瘍特異物質治療管理料の算定） 

悪性腫瘍特異物質治療管理料を算定した場合は、レセプト摘要欄に腫瘍マーカー検査名を記載する必

要があります。検査は管理料に含まれるため、算定できません。 

 

＜デジカル＞ 

（1）「管理料」「検査名コメント」「検査項目」の順で入力します。 

「初回月加算」がある場合はコメントの下に入力します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(2)検査項目の「検」の文字をクリックして、「算定しない」を選択します。 

  検査の下に「算定しない」と表示されます。 

 

 

 

   

 

 

 

＜ORCA＞ 

悪性腫瘍特異物質治療管理料だけが取り込まれ、腫瘍マーカー検査は取り込まれません。 

 

 

 

 

 

  

    腫瘍マーカー検査を「算定しない」に設定せずに会計情報をORCAに送信してしまうと 

    悪性腫瘍特異物質治療管理料と腫瘍マーカー検査両方がORCAに取り込まれてしまい 

ます。その場合は、ORCAで腫瘍マーカー検査を削除してから、会計処理に進んで 

ください。 
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③ 包括項目がある管理料（生活習慣病管理料、小児科外来診療料など） 

生活習慣病管理料や小児科外来診療料のように包括される項目がある場合、デジカルでは包括にかか

わらず全ての診療行為を入力します。会計取り込み後、ＯＲＣＡにて包括項目を判断し会計を行いま

す。 

※包括項目の設定はORCA側であらかじめ行う必要があります。 

 

＜デジカル＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜ＯＲＣＡ＞ 

「請求確認」画面では、包括項目は「【包括診療】」として会計を行います。点数は算定されきません。 
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3. 在宅 

① インスリン注射の処方（在宅自己注射指導管理料の算定） 

➢ 院内処方の場合 

＜デジカル＞ 

「管理料」「加算」「薬剤」「自己注射の単位」の順で入力します。 

血糖自己測定器加算を算定した場合、測定回数を専用コメントで入力します。 

薬剤の単位数の指示を専用のコメントで入力します。 

処方区分を「院内」に設定します。 

 

 

 

＜ＯＲＣＡ＞ 

薬剤は「.141 在宅薬剤」の診療区分で取り込まれます。 
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➢ 院外処方の場合 

＜デジカル＞ 

「管理料」「加算」「薬剤」「自己注射の単位」の順で入力します。 

血糖自己測定器加算を算定した場合、測定回数を専用コメントで入力します。 

単位数の指示はフリーコメントで入力します。 

処方区分を「院外」に設定します。 

 
 

＜ＯＲＣＡ＞ 

薬剤は「.148 在宅薬剤（院外処方）」の診療区分で取り込まれます。処方箋発行が可能です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           
処方区分が「院外」で、「在宅薬剤（院外処方）」の用法を登録した場合でも、 

他に投薬処方がない場合、処方せん料は自動算定されません。 
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➢ 注射針のみの場合 

注射針のみ処方の場合、特定器材マスタで入力します。 あらかじめ、ＯＲＣＡで特定器材マスタを

作成する必要があります。 

 

＜デジカル＞ 

「在宅」の区分で注射針を入力します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜ORCA＞ 

院外の場合は「.149 在宅材料（院外処方）」の診療区分で取り込まれます。 

 

 

 

院内の場合は「.142 在宅材料」の診療区分で取り込まれます。 

 

 

 

        注射薬と一緒に注射針を処方する場合は、フリーコメントで名称、使用量を入力 

        してください。 
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② 血糖自己測定器加算のみの算定 

例）血糖自己測定器加算 を単独で算定する場合 

＜デジカル＞ 

 

 

＜ＯＲＣＡ＞ 

「.143 在宅加算料」の診療区分で取り込まれます。 
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③ 在宅患者の訪問点滴注射 

「在宅患者訪問点滴注射管理指導料」に用いる注射薬を支給した場合、点滴注射手技料は算定できま

せん。特殊コメントを入力します。 

 

＜デジカル＞ 

（1）注射の区分から「薬剤」「点滴注射」の順で入力します。 

 

 

 

 

 

 

（2）「注」の区分をクリックして「在宅訪問点滴（薬剤料）」をクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（3）「在宅訪問点滴（薬剤料）」のコメントが追加されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜ＯＲＣＡ＞ 

手技料は取り込みされません。 

診療区分「.334在宅訪問点滴（薬剤料）」として取り込みされ、注射薬の薬剤料が算定されます。 
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4. 投薬 

① 内服薬の入力 

（1）処方する薬剤を入力します。 

  

 

（2）数量（1日量）を入力します。 

   

 

（3）「用法を選択してください」をクリックして用法を選択し、日数を入力します。 

   

 

 

 

  
     同じ処方内に追加で薬剤を入力する場合は、処方をクリック（水色の状態） 

してから医薬品を入力してください。 
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② 一般名での処方 

例）ロキソニン錠を一般名処方として入力します。 

 

＜デジカル＞ 

（1）処方する薬剤、用法を入力します。 

一般名処方をしたい薬剤の「薬」の区分をクリックして「一般名記載」のコメントを選択します。 

 

 

 

 

 

 

 

（2）「一般名記載」のコメントが追加されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜ORCA＞ 

一般名記載コメントが入力された薬剤のみ、一般名にて処方せんに印字されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     あらかじめORCAで一般名処方する医薬品を個別に設定、もしくは全ての医薬品 

において一般名処方する設定も可能です。 

また、薬剤の下に「銘柄名記載」のコメントを入力すれば処方箋に銘柄名で記載 

され、「後発変更不可」のコメントを入力すれば処方箋の「変更不可」欄に 

「×」がつきます。 
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③ 長期収載品の入力 

➢ 院外処方・患者希望により処方する場合 

長期収載品の下にコメント追加にて「患者希望（長期収載品：選定療養）」を検索して入力します 

 

＜デジカル＞ 

 

 

＜デジカル処方箋見本＞ 

 

 

＜ORCA＞ 

「患者希望（長期収載品：選定療養）」はORCAに取り込むと、ORCA用の名称「先発医薬品患者希

望」に変換されます 

 
 

✓ 「先発医薬品患者希望」コメントは ORCA 専用コメントのため、電子処方箋及びデジカルにて

印刷する院外処方箋には使用できません。 

✓ 電子処方箋を発行する場合、デジカルで処方箋を印刷する場合は必ず「患者希望（長期収載品：

選定療養）」を入力してください。 

✓ ORCAで処方箋を印刷する場合はデジカルに「先発医薬品患者希望」を入力して送信する方法で

も問題ありません。 
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➢ 院外処方・医療上の必要があり処方する場合 

(1) 長期収載品の下にコメント追加にて「後発変更不可」を検索して入力します 

  

(2) 再度コメント追加画面で「長期収載」で検索し、下図赤枠の中から理由コメントを選択します。 

 

＜デジカル＞ 

  

 

＜デジカル処方箋見本＞ 
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＜ORCA＞ 

各理由コメントはORCAに取り込むと、ORCA用の名称に変換されます 

 

＜デジカルコメント→ORCAコメントへの変換＞ 

➢ 長期収載品と後発医薬品で薬事上承認された効能・効果に差異があるため 

→医療上必要：効能・効果に差異 

➢ 患者が後発医薬品を使用した際、副作用や、他の医薬品との飲み合わせによる相互作用、長期収

載品との間で治療効果に差異があったため 

→医療上必要：副作用、相互作用、治療効果に差異 

➢ 学会が作成しているガイドラインにおいて、長期収載品を使用している患者について後発医薬品

へ切り替えないことが推奨されているため 

→医療上必要：ガイドラインにて切り替えないことが推奨 

➢ 剤形上の違いにより、長期収載品を処方等の必要があるため 

→医療上必要：剤形上の違い 

 

 

 

➢ 院内処方・患者希望により処方する場合 

長期収載品の下にコメント追加にて「患者希望（長期収載品：選定療養）」を検索して入力します 

 

＜デジカル＞ 

  

 

＜ORCA＞ 

「患者希望（長期収載品：選定療養）」コメントはORCAに取り込むと、ORCA用の名称「先発医薬

品患者希望」に変換されます。 
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➢ 院内処方・医療上必要または在庫状況により処方する場合 

長期収載品の下にコメント追加にて理由を検索して入力します 

 

・医療上必要である場合 

「長期収載」で検索し、下図赤枠の中から理由コメントを選択します 

  

 

・在庫状況による場合 

 「後発医薬品の在庫状況等を踏まえ後発医薬品を提供することが困難なため」を検索して入力しま

す 

  

 

【カルテ入力例】 
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＜ORCA＞ 

各理由コメントはORCAに取り込むと、ORCA用の名称に変換されます 

 

＜デジカルコメント→ORCAコメントへの変換＞ 

➢ 長期収載品と後発医薬品で薬事上承認された効能・効果に差異があるため 

→医療上必要：効能・効果に差異 

➢ 患者が後発医薬品を使用した際、副作用や、他の医薬品との飲み合わせによる相互作用、長期収

載品との間で治療効果に差異があったため 

→医療上必要：副作用、相互作用、治療効果に差異 

➢ 学会が作成しているガイドラインにおいて、長期収載品を使用している患者について後発医薬品

へ切り替えないことが推奨されているため 

→医療上必要：ガイドラインにて切り替えないことが推奨 

➢ 剤形上の違いにより、長期収載品を処方等の必要があるため 

→医療上必要：剤形上の違い 

➢ 後発医薬品の在庫状況等を踏まえ後発医薬品を提供することが困難なため 

→在庫状況等を踏まえ提供困難 
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④ ７種類以上の多剤投与時の臨時処方 

臨時処方とは 1 処方で 7 種類以上の内服薬を投与するときに、多剤投与扱いにしない場合に使用し

ます。 

 

例）ＰＬ配合顆粒を臨時処方として入力します。 

 

＜デジカル＞ 

(1)「薬剤」「用法」の順で入力します。 

  臨時処方したい薬剤の「薬」の区分をクリックして「院内臨時」又は「院外臨時」を選択します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜ＯＲＣＡ＞ 

診療区分「.290内服薬剤（臨時処方）」として取り込まれます。 

臨時処方の場合、種類数のカウントはされずに処方せん料が自動算定されます。 
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⑤ 用法に対する補足コメントの入力 

 

＜デジカル＞ 

（1）コメントを追加したい薬剤の「薬」の区分をクリックして「コメントを追加」を選択します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

（2）フリーコメントでコメント内容を入力します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜ＯＲＣＡ＞ 

院外処方の場合は、処方せんに印字されます。 
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⑥ 処方箋の備考欄へのコメント記載 

➢ 一包化 

＜デジカル＞ 

「処置・行為」の画面下の「処方箋備考に一包化を記載する」にチェックを入れます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜ＯＲＣＡ＞ 

「.980 ＊コメント（処方せん備考）」の診療区分で取込まれます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜処方せん＞ 

処方せん備考欄に印字されます。 
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➢ その他のコメントの場合 

＜デジカル＞ 

（1）コメントを追加したい薬剤の「薬」の区分をクリックして「コメントを追加」を選択します。 

 

 

 

 

 

 

 

（2）「コメント追加」画面が表示されます。 

  「処方箋備考欄に記載する」にチェックを入れて、コメントを選択します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜ORCA＞ 

「.980 ＊コメント（処方せん備考）」の診療区分で取込まれます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

    【処方せん備考欄コメントについて】 

    診療区分「【.980】処方せん備考欄」でコメントを入力しても、 

    投薬が入力されていない場合は処方せんの印刷は行いません。 

    また、処方せんのみに使用するもので、レセプトには記載されません。 

    備考欄には最高で4行まで印字することが可能ですが、患者様の保険情報や 

    処方内容により制限があります。（高９、麻薬処方時等） 
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5. 注射 

① 注射薬剤の残量廃棄 

＜デジカル＞ 

注射薬剤量を小数点以下で入力します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜ＯＲＣＡ＞ 

注射薬剤の数量の後「＠」が自動的に表示されます。 

 

 

 

✓ 使用量分の薬剤料で算定する場合 

   修正は必要ありません。「＠」が入力されている状態で会計登録します。 

 

✓ 1管/アンプル分で算定する場合 

   「＠」を削除してください。コメント「（残量廃棄）」が自動発生します。 

   1管/アンプル分で算定されます。 
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② 皮内、皮下及び筋肉内注射 薬剤量が５ｍｌ以上の場合 

「皮内、皮下及び筋肉内注射」で注射薬剤量が「5ｍｌ以上」の入力の場合、ORCA側で手技料が「皮

内、皮下及び筋肉内注射」から「静脈内注射」に変換されます。 

 

＜デジカル＞ 

注射薬剤容量「5ｍｌ以上」で皮内、皮下及び筋肉内注射の手技を入力します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜ＯＲＣＡ＞ 

静脈内注射に変換されて取り込まれます。 

 

 

手技料が「皮内、皮下及び筋肉内注射」から「静脈内注射」に変換されます。 

 

特殊コメントを入力することで、「皮内、皮下及び筋肉内注射」で算定することができます。 

＜デジカル＞ 

「注」の区分をクリックして「手技料変換なし」を選択します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜ＯＲＣＡ＞ 

「皮内、皮下及び筋肉内注射」で取り込みされます。 
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③ 注射薬の薬剤料のみの算定 

注射手技料を算定しない場合、特殊コメントを入力することで注射薬剤料のみ算定します。 

 

＜デジカル＞ 

点滴注射の「注」の区分をクリックして「算定しない」を選択します。 

点滴注射の下に「算定しない」と表示されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜ＯＲＣＡ＞ 

手技料は取り込まれません。 
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6. 処置 

① 対称器官に対する処置 

＜デジカル＞ 

両側実施の場合、「処」の区分をクリックして「コメントを追加」を選択します。 

「両側」と入力して回数を「２」回にします。 

 

 

 

 

 

 

 

＜ＯＲＣＡ＞ 

回数が「×2」で算定されます。 

 

 

 

 

② 酸素吸入処置 

＜デジカル＞ 

酸素吸入、酸素ボンベを入力します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜ＯＲＣＡ＞ 

酸素補正率は自動計算されます。 

 

 

 

使用量を入力します。 
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7. 手術 

① 対称器官に対する手術 

＜デジカル＞ 

両側実施の場合、「手」の区分をクリックして「コメントを追加」を選択します。 

「両側」のコメントを入力して回数を「２」に変更します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜ＯＲＣＡ＞ 

回数が「×2」で算定されます。 
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8. 検査 

① 便中ヘモグロビン検査の２回法 

＜デジカル＞ 

便中ヘモグロビン検査の2回法などは検査項目の回数を「2」と入力します。 

 

 

 

 

 

＜ＯＲＣＡ＞ 

「×2」で取り込まれます。 

 

 

 

② アレルギー検査 

＜デジカル＞ 

アレルゲン項目を入力します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜ＯＲＣＡ＞ 

14種以上入力しても、上限1430点で算定されます。 
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③ 糖負荷試験 

＜デジカル＞ 

耐糖能精密検査を行った場合には、血糖・尿糖・インスリンまたはＣ－ペプタイドの検査項目を入力

します。 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

＜ＯＲＣＡ＞ 

常用負荷と耐糖能精密が、取り込まれます。 

 

 

 

常用負荷は耐糖能精密に含まれるため、削除します。 

 

 

④ 採血料の算定 

通常採血検査を入力すると、ＯＲＣＡで採血料（Ｂ－Ｖ）が自動算定されます。 

（※通常は、ORCA導入時に設定がされています。） 

自動算定されない場合、デジカルで入力してください。 
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⑤ 内視鏡検査（ファイバースコピー） 

＜デジカル＞ 

同一部位で月2回目以降の場合、逓減マスタがORCAで自動算定されます。 

デジカルでの入力は不要です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜ＯＲＣＡ＞ 

2回目以降は自動逓減されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

    大腸ファイバーの場合、上行・下行・S状結腸と部位別になっています。 

     同一月内にこれらを施行した場合にも、ＯＲＣＡで自動逓減されます。 
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⑥ 生体検査を同日２回実施（ＥＣＧ（心電図）、超音波検査など） 

＜デジカル＞ 

初回分、2回目の検査をそれぞれ別区分で入力します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜ＯＲＣＡ＞ 

2回目に入力した検査は自動で逓減されます。 

 

 

 

 

 

⑦ 骨塩定量検査 

＜デジカル＞ 

フィルムを使用する場合は、骨塩定量検査と同じ区分で入力します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜ORCA＞ 

フィルムが検査の区分で取り込まれます。 
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⑧ 超音波検査 

胸腹部の超音波検査を算定した場合、臓器や領域の入力が必要です 

撮影部位は専用のコメントを入力します。 

 

＜デジカル＞ 

 コメント追加より撮影部位のコメントを入力します。 

 

 

 

 

＜ORCA＞ 

 

 

 

撮影部位のコメントに該当の部位がない場合は、「超音波（断層撮影法）（胸腹部）：カ その他」

を選択し、部位の詳細を入力します。 
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⑨ 時間外の緊急院内検査 

＜デジカル＞ 

時間外緊急院内検査加算を入力します。 

 

 

「検」の区分をクリックして「コメントを追加」を選択します。 

 

 

「検査開始日時（時間外緊急院内検査加算）」を選択して、検査を行った日時分を入力します。 

 

 

＜ＯＲＣＡ＞ 

時間のコメントが取込まれます。 
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9. 画像診断 

① 単純撮影（デジタル撮影） 

＜デジカル＞ 

（1）「デジタル撮影料」「撮影部位（コメント）」「部位」「電子画像管理加算」の順に入力します。 

撮影部位のコメントは専用のコメントを入力します。 

部位は「部」の区分で入力できる部位マスタを入力します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（2）2回以上の撮影を行った場合は、「単純撮影（デジタル撮影）」の枚数に回数を入力します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜ＯＲＣＡ＞ 

写真診断料は、自動算定されます。 

また、撮影回数に合わせ、写真診断料の回数も自動算定されます。 
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✓ 撮影部位には末尾に「左」「右」「両」のように部位を指定する必要があるものがあります。 

 

 

✓ 撮影部位のコメントに該当の部位がない場合は、「撮影部位（単純撮影）：その他」を選択し、部位の詳細を

入力します。 

 
 

 

 

 

  

    撮影部位のコメントはORCA側で部位と紐づけがされている場合は、 

    デジカルでの入力は省略できます。 
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② 透視診断／造影剤使用撮影 

＜デジカル＞ 

（1）「撮影料」「部位」「電子画像管理加算」「他方同時併施の撮影料」「薬剤」の 順で入力します。 

部位は「部」の区分で入力できる部位マスタを入力します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜ＯＲＣＡ＞ 

消化管の造影剤撮影を行っているので透視診断料が自動算定されます。 

また、造影剤使用撮影の写真診断料が自動算定されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

スポット撮影等特殊撮影を施行した 

場合、必ずこの位置に特殊撮影の手技

を入力します。 

       

 

 

 ＣＴ・ＭＲＩの造影剤使用加算は、ＣＴ・ＭＲＩ手技料のあとに造影剤を入力

することで、ＯＲＣＡで自動算定されます。 
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③ 造影剤注入手技を点滴手技で算定 

＜デジカル＞ 

（1）造影剤注入手技を点滴手技で算定する場合、注射タブから入力します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（2）点滴注射の「注」の区分をクリックして「造影剤・注入手技（点滴）」を選択します。 

  点滴注射の下に「造影剤・注入手技（点滴）」と表示されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜ORCA＞ 

「.731 *造影剤･注入手技（点滴）」として取り込まれます。 
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④ ＣＴ・ＭＲＩ撮影 

 

＜デジカル＞ 

「撮影料」「撮影部位（コメント）」「電子画像管理加算」の順で入力します。 

撮影部位はCT撮影又はMRI撮影の専用のコメントを入力します。 

 

 

 

 

  

 

 

 

＜ORCA＞ 

 

 

 

 

 

同月に2回以上実施した場合、2回目以降減算がORCAで自動算定されます。 
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⑤ 時間外の緊急画像診断 

＜デジカル＞ 

時間外緊急院内画像診断加算を入力します。 

画像診断とは別の区切りで入力します。 

 

 

時間外緊急院内画像診断加算の「画」の区分をクリックして「コメントを追加」を選択します。 

 

 

「撮影開始日時（時間外緊急院内画像診断加算）」を選択して、撮影を行った日時分を入力します。 

 

 

＜ＯＲＣＡ＞ 

時間のコメントが取込まれます。 
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⑥ 複数部位のレントゲン撮影 

 

＜デジカル＞ 

部位ごとに区切りが分かれるように入力します。 

 

 

 

 

 

 

 

  

    部位ごとに区分が区切られていないとＯＲＣＡで正しく算定できません。 

    画像診断料がまとまって算定されてしまいますのでご注意ください。 
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10. 労災・労災準拠自賠責 

① 初診の入力 

(1) 労災専用の初診料を入力します。 

 

(2) 救急医療管理加算、療養の給付請求書取扱料はリハタブ（または全てタブ）から入力します。 

 

 

② 再診の入力 

(1) 労災専用の再診料を入力します。 

明細書発行体制等加算などの加算は医療保険と同じ項目を入力します。 

 

(2) 再診時療養指導管理料は診察タブ（または全てタブ）から入力します。 
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③ 時間外加算、夜間早朝等加算の入力 

✓ 初診の場合 

労災用の初診の下に時間外加算などの加算を入力します。 

 

 

✓ 再診の場合 

労災用の再診、その他の加算を入力し、最下行に時間外加算などの加算を入力します。 

 

 

④ （労災のみ）労災電子化加算の入力 

 

労災電子化加算はリハタブ（または全てタブ）より入力できます。 

月２回以上算定した場合に算定チェックがかかりませんのでご注意ください。  
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IX. 電子処方箋（有償オプション） 

エムスリーデジカルでは 

⚫ 電子処方箋を発行すること（処方箋原本は「電子」） 

⚫ 処方内容を電子処方箋管理サービスへ登録して引換番号を取得し、引換番号を紙処方箋

へ印字すること（処方箋原本は「紙」） 

に対応しています。どちらもオンライン資格確認システムが起動している必要があります。 

 

1. 引換番号付き紙処方箋の発行設定 

紙処方箋に引き換え番号を印字したい場合に設定します。（初回のみ） 

※引換番号付き紙処方箋を発行するためには、当設定を行い、電子処方箋用標準用法を使用 

する必要があります 

※当設定を行っても、電子処方箋用標準用法を使用していない場合は電子処方箋管理サービ 

スへ処方内容は登録されず、処方箋に引換番号も印字されません 

 

(1) 受付画面で利用者名をクリックすると表示されるプルダウンの「施設管理」をクリックします。 

 

(2) 「その他設定」をひらき［編集］ボタンをクリックします 
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(3) 「引換番号付き紙処方箋の発行：する」に設定し［保存］ボタンをクリックします 

※「電子処方箋連携：する」になっている必要があります 

  

  



267 

 

2. HPKI セカンド証明書ログイン 

毎朝、電子処方箋を発行する医師は、HPKI セカンド証明書を紐づけしたスマートフォンで QR コー

ドを読み込みログインします。 

✓ 当日診察する医師（電子処方箋を発行する医師）全員ログインが必要です。 

医師ごとに異なる端末（またはシークレットウィンドウ）にてログインしてください。 

✓ ログインは18時間有効です。18時間経過すると再ログインが必要になります。 

 

＜ログイン手順＞ 

(1) 右上の「HPKIログイン」をクリックします 

 
(2) ログインする医師の「ログイン」ボタンをクリックします 

 

(3) 別画面に表示されるQRコードを、予めHPKIセカンド証明書を紐づけしたスマートフォンで読

み込みます 
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※QRコード表示の前に 

「モバイルデバイス認証を開始します。Usernameを

入力してください。」と表示される場合があります。 

Usernameには「医籍番号」を入力してください。 
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3. 受付 

受付時、患者様に電子処方箋と紙処方箋のどちらを希望するか口頭で確認します。 

 

➢ 電子処方箋を発行する場合 

受付編集画面をひらき「電子処方箋希望」にチェックします。 

 

※医療保険の枝番が未設定ですと表示された場合は、ORCAの患者登録画面で枝番を設定し、再度受

付を行ってください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜受付画面＞ 

電子処方箋希望の患者様は「電」（電子処方箋希望）の列にマークが表示されます 

 

     追加機能（別途オプション）をご契約の場合は「過去の処方歴」も表示されます。 

     他院処方の詳細を参照することができます。患者様から参照の同意が得られた 

場合はチェックをいれてください  
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➢ 引換番号付き紙処方箋を印刷する場合 

受付編集画面で電子処方箋希望にレ点はいれません 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

     追加機能（別途オプション）をご契約の場合は「過去の処方歴」の設定が表示され 

ます。レ点をいれると他院処方の詳細を参照することができます。 

患者様から参照の同意が得られた場合にチェックをいれてください。 

 



271 

 

4. 処方入力 

電子処方箋を発行する場合、引き換え番号付き紙処方箋を発行する場合、どちらも用法は厚

生労働省提供の「標準用法マスタ」を使用する必要があります。 

① 処方・用法の入力 

＜カルテ画面＞ 

受付画面で「電子処方箋希望」とした場合、カルテ画面にも「電子処方箋希望」と表示されます。 

 

紙処方希望の患者様は表示されません。 

 

＜ORCA連動型の注意点＞ 

電子処方箋、引換番号付き紙処方箋を発行する際、デジカルに入力した処方内容を電子処方箋管理サ

ービスへ登録します。一般名記載や後発変更不可等の設定、補足コメントの入力等は全てデジカルに

入力してください。（ORCAでのみ入力、設定しても反映しません） 

 

＜用法入力における注意点＞ 

電子処方箋または引換番号付き紙処方箋を発行する場合には、厚労省提供の標準用法マスタ（以下、

標準用法マスタ）を使用する必要があります。 

導入準備時に、エムスリーデジカルの用法マスタ（以下、デジカル用法マスタ）と厚労省提供の標準

用法マスタの紐づけを行います。 

 

※標準用法マスタが紐づいていない用法が入力された場合 

✓ 電子処方箋希望のカルテでは、保存時に以下のエラーが表示されます。その場合は用法を「医師

の指示通り＋用法コメント（電子処方箋）」で入力してください。（次頁参照） 

 
✓ 引換番号付き紙処方箋希望のカルテでは、エラーは表示されず従来の（引換番号なしの）紙処方

箋が発行されます。 
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➢ 医師の指示通り＋用法コメント(電子処方箋) 

標準用法に存在しない用法を入力したい場合は、「医師の指示通り」を使用します。 

※導入準備時の標準用法マスタの紐づけ作業にて、デジカル「医師の指示通り（内服・頓服・外用）」

の用法に対してダミーコードを紐づけておく必要があります。 

 

＜入力方法＞ 

(1) 用法に「医師の指示通り」を選択します 

 

(2) 「薬」の区分で「コメントを追加」をクリックします 

 

(3) コメント一覧から「用法コメント（電子処方箋）」を選択します 

 

(4) 用法名称を全て入力します 
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5. 保存・送信 

(1) 処方を入力後、カルテの保存ボタンをクリックすると、電子処方箋管理サービスへ重複等チェッ

クをリクエストします。 

 
 

(2) 会計ボタン（または院外処方箋印刷ボタン）をクリックすると、電子処方箋発行時確認画面が表

示されます 

✓ チェック結果を確認しそのまま処方する場合「確認して発行」をクリックします 

✓ 処方を変更する場合「キャンセル」をクリックして処方内容を変更します 

 

受付画面で「過去の処方歴」にレ点をいれた場合は、 

医薬品名称、医療機関名等の詳細情報が表示されます。 

基本機能とは別に「追加機能」オプションの契約が必要です 
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会計ボタン（または院外処方箋印刷ボタン）押下時に「重複投薬等チェックの結果が 

返ってきていません」と出る場合は、電子処方箋管理サービスと接続できていない 

可能性があります。 

 

 

 

＜対応方法＞ 

オンライン資格確認の常駐プログラム「オンライン資格確認エージェント」（agent-v2）を 

再起動し、オンライン資格確認の画面が起動中となることを確認してください 

 

詳細は、デジカル画面右上＞「？ Q＆Aを検索する」にて 

「オンライン資格確認で確認結果が表示されない」を参照してください 

 

電子処方箋希望のカルテでカルテに紐づく医師がHPKIログインされていない場合は、 

該当医師のHPKIログイン画面が表示されます。ログインボタンから、HPKIログイン 

操作を行ってください。 

 

https://digikar.zendesk.com/hc/ja/articles/8900175306777
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6. 控え・処方箋の印刷 

➢ 電子処方箋発行の場合 

(1) カルテの「印刷」ボタンから、「院外処方箋」をクリックします 

  

(2) 電子処方箋の場合は「処方内容（控え）」、紙処方箋希望の場合は処方箋が表示されますので、印

刷して患者様にお渡しします。 

＜電子処方箋の控え＞         ＜引換番号付き紙処方箋＞ 

   

 

左上に引換番号が印

字されます 
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7. ORCA 会計 

通常通り会計送信してORCAで会計をおこないます。 

会計を取り込むとORCAの処方区分に「電処」と表示されます。 

 

➢ 電子処方箋の場合 

ORCA会計後に院外処方箋は印刷されません。 

 

 

➢ 引換番号付き紙処方箋の場合 

ORCA会計後に院外処方箋を印刷すると、引換番号付き紙処方箋が印刷されます。 
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8. 送信後の訂正 

① 修正 

発行当日、未調剤であれば可能です。 

カルテを修正して保存すると、電子処方箋管理サービスに変更リクエストが送信されます。 

✓ 保険や患者情報に誤りがあった場合も、該当箇所を修正してカルテを保存しなおしてください。 

✓ 変更リクエストが送信された場合は引換番号も変更されます。「処方内容（控え）」を再発行して

患者様にお渡しください。 

✓ 引換番号付き紙処方箋の場合、修正があった場合は必ず修正前の処方箋と差し替えてください。

（従来処方箋と同様です） 

✓ 調剤済であった場合は、カルテを修正保存すると電子処方箋管理サービスよりその旨のエラーが

返され、電子処方箋の変更はできません。 

カルテを修正しておきたい場合は、受付編集で「電子処方箋希望」のレ点をはずしてからカルテ

を修正保存してください。 

  

 

② 取消 

発行当日、未調剤であれば可能です。 

取消したい場合は、すべての処方内容を削除してカルテを保存するか、カルテを削除してください。 

電子処方箋管理サービスに取消リクエストが送信されます。 

 

※電子処方箋を発行したが、後から患者様が紙の処方箋へ変更を希望された場合、処方内容を一旦全

て削除してカルテを登録して取消リクエストを送信後、薬を入力し直す必要があります。 

 

  



278 

 

9. 調剤情報の閲覧 

電子処方箋を発行したカルテ、または引換番号付き紙処方箋を発行したカルテについて、実

際に調剤された薬や薬局からの疑義照会の内容等を参照することができます。 

薬局側が電子処方箋に対応しており調剤結果を登録している場合にのみ参照が可能です。 

 

(1) 電子処方箋または引換番号付き紙処方箋を発行したカルテの診療履歴から、「電子処方箋情報」ボ

タンをクリックします。 

 

 

 

(2) 電子処方箋詳細情報画面で［調剤結果取得］ボタンを押すと調剤結果が表示されます 

※薬局で調剤結果が確定されていない場合は情報が表示されません 
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X. ヘルプ 

1. ヘルプサイト 

動画マニュアルやヘルプサイトをご用意しておりますのでご参照ください。 

(1) システム画面右上の「？ Q＆Aを検索する」を押します。 

 

(2) ヘルプメニュー画面より PDF マニュアル、動画マニュアル、ヘルプサイトにアクセスいただけ

ます。FAQ検索も可能です。 

※FAQはサポートセンターにいただく問合せ内容やヘルプサイト等を元に一部生成AIを用いて作成

されています。 

※ヘルプサイトで掲載されている内容は全てヘルプメニューでもご確認頂けます。 

 

 

 

 

(3) マニュアル、動画、ヘルプサイトは、以下の URL にからもご参照いただけます。二次元コード

をスマートフォン等で読み取ってアクセスすることもできます。 

●マニュアルPDF 

https://digikar.m3.com/documents/digikar_rececom_manual.pdf 

  

●マニュアル動画 

https://www.youtube.com/channel/UCHoZzLcfieRDa8DIrYj7yKQ 

 

●ヘルプサイト 

https://digikar.zendesk.com 

 

https://digikar.m3.com/documents/digikar_rececom_manual.pdf
https://www.youtube.com/channel/UCHoZzLcfieRDa8DIrYj7yKQ
https://digikar.zendesk.com/


280 

 

2. リモートアクセス許可 

お問合せに対する回答は通常メールでの対応となりますが、より詳しく調査するために、サポート担

当者がお客様の環境にログインして操作させていただく場合がございます。 

 

この場合、サポート担当者から「リモートアクセス許可」を行っていただくようご案内いたします。

その案内に従って、メニューから「リモートアクセス許可」をクリックください。その後、72 時間

サポート担当者がログイン可能な状態となります。 

 

※サポート担当者による代理ログインにあたって、患者様の個人情報などは閲覧できませんのでご安

心ください。 

(1) システム画面右上の「？ Q＆Aを検索する」を押します 

 

(1) 「リモートアクセス許可」よりアクセスいただけます。 

 

 

3. お問合せ 

ご不明な点は、下記サポートセンターまでお問い合わせください。 

 

エムスリーデジカルサポートセンター 

営業時間:平日10時～18時（土日祝日を除く） 

メール：support@digikar.co.jp 

電話：050-2018-8255 

 

※訪問でのサポートは行っておりません。 

※平日 8:30～20:00、土曜 8:30～17:00 に電話サポートを行うプレミアムプランがございます。

ご希望の方は上記センターまでご連絡ください。 
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4. 障害発生時 

「ログインできない」「動かない」などシステム障害が疑われる場合は以下のフローで対応します 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

できる 

できない 

掲載なし 

デジカル以外のサイ

トは参照できるか？ 

デジカルにログインできない 

 

スマートフォンのテザリング

等を利用してインターネット

接続できる状態にする 

デジカルサイトにて障害状況を確認する 

⚫ ヘルプサイト 

https://digikar.zendesk.com 

⚫ 現在のサーバー稼働状況 

https://digikar.zendesk.com/hc/ja/ar

ticles/360044476594 

⚫  

⚫  

 

障害情報が掲載され

ているか？ 
＜サーバー正常稼働の表示＞ 

掲載あり 

＜ヘルプサイト障害時の表示例＞ 

 

デジカルにログイン 

ネット復旧までそのまま利用

する 

ページを更新して障害

情報を再確認する 

https://digikar.zendesk.com/
https://digikar.zendesk.com/hc/ja/articles/360044476594
https://digikar.zendesk.com/hc/ja/articles/360044476594
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●カルテビューワー(過去カルテ参照システム) 

 https://viewer.digikar.jp/ 

※手順詳細は次頁 

 

（参考）障害発生時の対応・カルテビューワーマニュアル 

https://digikar.zendesk.com/hc/ja/articles/ 

360053175534 

 

（参考）障害発生時の院内運用マニュアル 

https://viewer.digikar.jp/documents/ 

system_failure_operation_manual_v1.0.pdf 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

⚫ 一次的に紙カルテや紙処方箋で運用する 

⚫ カルテビューワーにログインして過去カルテ

を参照する（前日カルテまで参照可能） 

ログインできるか？ 

はい 

（任意のタイミングで） 

再度デジカルへログイン 

デジカル障害発生  

いいえ 

紙カルテ分をデジカルへ入力 

⚫ カルテ入力 

⚫ 会計 

完了 

 

https://viewer.digikar.jp/
https://digikar.zendesk.com/hc/ja/articles/360053175534
https://digikar.zendesk.com/hc/ja/articles/360053175534
https://viewer.digikar.jp/documents/system_failure_operation_manual_v1.0.pdf
https://viewer.digikar.jp/documents/system_failure_operation_manual_v1.0.pdf
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●カルテビューワー(過去カルテ参照システム) 

デジカルにアクセスできない場合、「カルテビューワー」を利用してバックアップデータ（過

去カルテ）を確認しながら診察を行うことが可能です。 

✓ 必要な証明書がインストールされた端末（普段デジカルをお使いの端末）でのみご利用いただけ

ます 

✓ 前日分までのカルテが参照できます 

 

(1) カルテビューワー（https://viewer.digikar.jp/）にアクセスします 

(2) M3デジカルのログイン IDとパスワードを入力して、［Login］ボタンをクリックします 

 

(3) 患者番号又患者名で検索し［カルテを見る］ボタンをクリックします 

 
(4) カルテ PDF（1号用紙、2号用紙、3号用紙）が表示されます 

 

https://viewer.digikar.jp/

