
 

 

 

  

 

モバカルネット×J-MIS 

基本操作マニュアル 

 

J-MIS連動マニュアル 
モバカルネットと J-MISを連動してご利用になるための基本操作

マニュアルです 

 

NTTプレシジョンメディシン株式会社 

■サポートデスク 

TEL:050-5577-5406 / FAX:045-450-3359 

■テクニカルサポート 

TEL:050-5213-7994 / FAX:045-450-3359 

 

■e-mail 

 movacal_support@ntt.com 
 

■受付時間 
※祝祭日及び年末年始休暇を除く 

  月曜日～金曜日     ：9:00～17:00 

  レセプト締日前 3営業日 ：9:00～19:00 

× 
 

mailto:movacal_support@ntt.com


 

1 

 

 

内容 
 

１. 本書の使い方 3 

２. 基本設定編 4 

２-１. モバカルネット運用開始前までに行って頂く作業 5 

２-２. movacal.netと J-MIS の連動概要 6 

２-３. ユーザ情報登録 7 

２-３-１. ユーザ情報登録 7 

２-３-２. 権限設定 9 

２-４. 新規患者登録 11 

２-５. 多職種連携（ケアマネ・薬局・訪看ステーションなど）の登録 15 

２-６. 定期処方の登録 17 

２-７. 処方・算定セットの登録 19 

２-８. 検査セットの登録方法 20 

２-９. 各種マスター登録 21 

２-９-１. 自費項目の登録方法 21 

２-９-２. カテーテル等の製品名の登録方法 22 

２-９-３. 登録した行為コードのモバカルでの使用方法 23 

３. 日常業務 24 

３-１. 診察予定の作成 25 

３-１-１. 各表示方法の特徴 25 

３-１-２. 予定の登録 27 

３-１-３. 予定の変更方法（一覧表示の場合） 28 

３-１-４. 予定の変更方法（週表示・月表示の場合） 28 

３-１-５. 予定のコピー（日単位） 29 

３-１-６. 予定のコピー（月単位） 30 

３-１-７. 繰り返し予定の登録 31 

３-１-８. 一覧表示で使用できる便利機能 32 

３-２. カルテの表示方法 33 

３-３. カルテの閲覧 34 

３-４. カルテの入力 35 

３-４-１. 新規・編集の開始 35 

３-４-２. カルテ入力の手引き（診療日等の入力） 36 

３-４-３. カルテ入力の手引（所見の入力） 37 

３-４-４. 所見入力時に使用できる便利機能 40 

３-４-５. カルテ入力の手引（行為・処置・検査の入力） 42 

３-５. 検査入力手順 46 

３-６. 処方入力 47 

３-７. 病名・転帰入力 49 

３-８. 病名チェック 50 

３-９. 入力内容の保存 51 

３-１０. 訪問看護 52 

３-１１. 訪問リハビリ 53 

３-１２. 処方箋の出力 54 

３-１３. 代行入力カルテの承認作業 55 

３-１４. 書類 BOXの使用方法 （スキャンデータ・画像データの取り込み閲覧） 57 

３-１４-１. 画像・スキャンデータの取り込み 57 

３-１４-２. 画像・スキャンデータの閲覧 57 

３-１４-３. 書類カテゴリの作成 58 

３-１５. 検査会社との連携（結果取り込み・オーダー方法） 59 



 

2 

 

３-１５-１. 検査結果の取り込み 59 

３-１５-２. 検査のオーダー方法 64 

３-１６. 医事文書の作成 66 

３-１６-１. 文書作成 66 

３-１６-２. 作成した文書の閲覧・修正・文書の Do（複製） 67 

３-１６-３. 文書の一括作成 68 

３-１６-４. 一括作成した文書の印刷 72 

３-１６-５. 文書の事業所ごとの一括印刷・FAX送信 73 

３-１７. 物品管理機能 74 

３-１７-１. 物品のカテゴリ登録（必須ではありません） 74 

３-１７-２. 物品マスターの登録 75 

３-１７-３. 患者情報と物品の関連付け 76 

３-１７-４. 登録した処置の入力 77 

３-１７-５. 在庫管理 78 

３-１８. オフライン機能 79 

４. レセプト業務 83 

５. 請求書兼領収書及び診療費明細書の発行 84 

 



１. 本書の使い方 

3 

 

１.本書の使い方 
本マニュアルは、movacal.net（以下 モバカル）と J-MISを連動させて利用する方法を簡潔にまとめ

た構成になっております。運用開始初期の手引としてご活用下さい。 

 

モバカルのインストール方法については別紙をご確認ください。 

 

モバカル及び J-MISの詳しい使い方については、それぞれのマニュアルご確認下さい。 

 

尚、モバカルはオンラインマニュアルをご用意しています。オンラインマニュアルをご参照頂くには

モバカルネットにログイン後、画面右上の ボタンをクリックして下さい。 

 

【オンラインマニュアル参照方法】 

トップ > 各種申し込み書・参考資料 > 参考資料 
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２.基本設定編 
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２-１.モバカルネット運用開始前までに行って頂く作業 

モバカルネットの運用開始までに、医療機関様にて設定・作業頂く必要がある項目例を一覧にしまし

た。運用開始までの準備段階でのチェック表としてご活用下さい。 

 

（１）モバカルネット 

チェック 項目 優先度 

 ユーザー登録 ◎ 

 クリニック情報の登録 ◎ 

 書類カテゴリの登録 ◯ 

 検査セット・検査会社の登録 ◯ 

 患者サマリーの登録 ◯ 

 自費項目の登録 ◯ 

 院内採用の医療材料（バルーンカテーテル等）の登録 ◯ 

 定型文の登録 △ 

 算定セットの登録 △ 

 処方セットの登録 △ 

   

   

   

 

（２）J-MIS 

チェック 項目 優先度 

 ユーザー登録 ◎ 

 患者登録 ◎ 

 オンライン請求に関しての届け出（社保・国保） ◎ 

 院内採用の医療材料（バルーンカテーテル等）の登録 ◯ 

 自費項目の登録 ◯ 

 施設・多職種の登録  

   

 

 

 
 

 

  

【優先度】 

◎＝運用開始前の操作が必須項目 

◯＝運用開始前までの操作をお勧めする項目 

△＝運用開始後に操作をしても問題が無い項目 
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２-２.movacal.net と J-MISの連動概要 

 

 

※医師含む全職種 

操作するソフトを示します データの動きを示します 

ユーザ登録

新規患者登録

診療

処方せん出力

診療報酬明細出力

請求書兼領収書／

診療費明細書出力

患者情報 患者情報 

診療情報 

処方せん 

診療情報 

診療費 

明細書 

請求書 

兼領収書 

請求報酬

明細書 

職員情報 ユーザ情報 

病名情報 病名情報 
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２-３.ユーザ情報登録  

２-３-１.ユーザ情報登録 

モバカルのユーザ情報登録は、医師を含む全ての職種を登録する必要があります。 

※ J-MISの登録方法は、J-MISの操作マニュアルをご参照ください。 

 

＜操作手順＞ 

① グローバルメニュー内の「設定」を選択します。 

② 設定メニュー（クリニック情報と表示されている部分）をクリックし、 

「1-3ユーザ管理」を選択します。 

③ 「新規登録」を選択します。 

 

 
 

④ 下記の通りユーザ情報を入力していきます。 

 

 

  

 
１ 

 

3  

2 

 

4 

 

5 
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＜ユーザ情報項目名＞ 

項目名 説明 

ユーザ ID 必須 ログイン時に使用する ID。半角英数記号で入力。J-MISの「メンテ

ナンス」→「職員マスタ」の「LINKコード」に使用します。 

※再編集不可 

ユーザ区分 必須 医師、看護師などの職種を選択 

ユーザ名（漢字） 必須 ユーザー名を漢字で入力 

ユーザ名（カナ） 必須 ユーザー名をカナで入力 

性別 必須 性別を選択 

ORCA職員 ID 空欄 

提携先 ORCA職員 ID 空欄 

パスワード 必須 ログイン時に使用するパスワードを入力。後からの変更可 

麻薬取扱免許番号 麻薬取扱免許番号を入力。処方箋に表示されます。 

表示順 「在宅予定」の一覧表示での表示順を変更できます。 

カルテ開始時のウィザード使用 カルテ入力の際に「診察開始」ボタンを押下した際のウィザード起

動の有無、起動するウィザードの種類を設定できます。 

自動レポート作成チェック カルテ入力時に「診療レポート」欄のチェックボックスに自動的に

チェックが入るよう設定できます。 

※利用する場合は全てのユーザーに同じタイプの設定を推奨 

権限区分 必須 ユーザー毎の権限を変更できます。詳細は次項にて説明いたしま

す。 

訪問タイプ ここで選択した訪問タイプが、カルテ作成時にデフォルトで選択さ

れます。選択しなければ、入力ウィザードに設定された診療タイプ

が選択されます。 

定期処方デフォルトチェック 選択しなくても運用上支障はありません。詳細は本マニュアルでは

割愛します。 

定期算定デフォルトチェック 選択しなくても運用上支障はありません。詳細は本マニュアルでは

割愛します。 

一般名処方デフォルトチェック カルテ入力時に院外処方欄の「一般名処方」に自動的にチェックが

入ります。 

デフォルト診療科 カルテ入力時の診療科の初期値を設定できます。 

○外来対応 「表示しない」を選択すると、「外来」での受付時に医師名が表示

されません。 

○外来専用画面 ※FD版オプションをご利用の際に設定できます。 

FD版画面を使用するかどうかの設定を行えます。 

カルテ入力終了時に終了時刻を

自動で入力する 

カルテ入力時に「診察完了」または「中断」を押した際に終了時間

を自動入力します。カルテ編集をした場合の終了時間は入りません 

メッセージ ホーム画面で表示・書き込みの出来る掲示板を制御出来ます 

スケジュールグループ 「在宅予定」で表示するユーザーをグループ分けすることができま

す。設定をするには事前に「スケジュールグループカテゴリ」から

グループを作成する必要があります。 
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⑤ 登録を選択します。 

⑥ ユーザ一覧画面で、非アクティブユーザ表示にチェックを入れ、登録したユーザを表示させてくだ

さい。 

⑦ 登録したユーザを「非アクティブ」から「アクティブ」に変更してください。 

※非アクティブのユーザはモバカルへのログイン・操作はできません。 

 
 

２-３-２.権限設定 

ユーザに設定する権限の設定を変更するための機能です。ここで設定した権限を、ユーザ管理で割り

当てることができます。「管理者」以外の権限については、自由に設定変更可能です。また、任意の権

限区分名を新規作成することもできます。 

※設定の変更が行えるのは権限区分が管理者のユーザのみとなります。 

 

 
 

 

  

6 
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設定できる権限は下記の通りです。 

 

権限 内容 設定 

ユーザ管理 
設定のユーザ管理画面を閲覧/編集

する権限 

なし ユーザ管理画面を開けません 

閲覧許可 
ユーザ管理の一覧画面を閲覧できま

す 

編集許可 
ユーザ管理の画面で追加、編集できま

す 

収納管理 
収納管理のタブを閲覧/編集する権

限 

なし 収納管理タブを開けません 

閲覧許可 
収納管理の一覧画面を閲覧、請求書な

どを発行できます 

編集許可 収納管理画面で編集できます 

提携クリニック

ログイン 

提携クリニックにログインする権

限 

権限なし 
提携クリニックにログインできません

※ 

権限あり 提携クリニックにログインできます 

セット作成 

設定の 

・処方・算定項目セット 

・入力支援セット 

・書類カテゴリ 

・サマリ項目 

・カスタムウィザードカテゴリ 

・検査カテゴリ 

・タグ管理 

・薬剤病名チェックマスタ 

・薬剤病名チェック除外マスタ 

・定型文カテゴリ 

・物品カテゴリ 

・休日管理 

・Bmicカテゴリ 

・スケジュールグループカテゴリ 

を閲覧/編集する権限 

なし 各設定の画面を開けません 

閲覧許可 各設定の画面を閲覧できます 

編集許可 各設定の画面で追加、編集できます 

 

※ユーザ管理で[ユーザ区分]が[医師]のユーザについては、この設定に関わらず、提携クリニックにロ

グインすることが可能です。 

 

 

ユーザ管理の追加設定 

登録済みのユーザー名をクリックすることで以下の設定を追加で行うことができます 

項目名 説明 

写真 
ユーザー毎の画像を登録できます。登録した画像は、掲示板にアイコンと

して表示されます。 

スケジュール色 在宅予定で表示される自身の予定色を変更することができます 

基調色 モバカルネットのフレームの色を変更することができます。 

クリニック横断検索 
患者検索時に提携先設定されている医療機関の患者を検索できるようにな

ります。 

機能・閲覧制限 ユーザーが閲覧・入力出来る「患者」と「掲示板」を制限できます。 
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２-４.新規患者登録 

J-MIS―(自動連動)→モバカルネットの順に、患者登録します。 

※ J-MISの登録方法は、J-MISの操作マニュアルをご参照ください。 

 

<サマリー編集> 

サマリーを編集したい患者を検索し、カルテ画面を表示します。 

＜操作手順＞ 

① 検索ボックスでサマリを編集したい患者を検索します。 

② 「サマリー」を選択します。 

③ 編集ボタンを押して各項目を入力します。 

※サマリーの項目は「設定」＞「3-1.サマリ項目」から、追加できます。 

 

 

 

 

  

１ 
 

 

2 

 

３ 
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＜サマリー項目＞ 

下記は連動に関しての注意点です。 

★：J-MISから自動反映する項目です。 

 

項目名 J-MISと連動する項目 説明（※注意事項） 

★患者名（漢字）   

★患者名（カナ）   

★生年月日   

★性別   

★住所   

地図住所  地図に載せるための住所です。 

「在宅予定タブ＞地図・ルート」に反映されます。

また、麻薬を処方した際の患者住所としてモバカ

ルの処方箋の備考欄にこの住所が印字されます。

（訪問先区分が居宅の場合） 

★電話番号   

診断名  現在診療中の病名を入力して下さい。入力した病

名は、居宅療養管理指導書で引用することが出来

ます。 

★主治医   

★初診日 基本情報タブの初回診療日  

★ステータス 

(診療ｽﾃｰﾀｽ) 

基本情報タブの終了日の登

録があり、理由が「在宅中

死亡（自宅）」「在宅中死亡

（自宅以外）」「入院中死亡

(連携機関）)「入院中死亡

(連携機関以外）は、ステー

タス「死亡」で死亡日が入

ります。 

患者情報の居宅・施設別一覧には死亡日の翌月の

10日までお名前が表示され、それ以降は一覧から

消えますが、患者検索を行えば表示されます。 

 基本情報タブの終了日の登

録があり、理由が「転院」

「転居」「クレームによる終

了」の場合は「終了」とな

ります。 

患者情報の居宅・施設別一覧に表示されません

が、患者検索を行えば表示されます 

※『終了』は患者過去カルテの「編集」ボタンが

非表示になります。 

 基本情報タブの休止理由が

「入院」で、処理当日が休

止期間内の場合は「入院中」

になります。 

入院以外の理由が登録され

た場合は「診療中」です。 

サマリの入退院履歴タブ、「ホーム＞重症患者＞

入院中」にも反映されます。 

患者名左に白い四角で「入院中」と表示されます。 

ステータス 

(状態ｽﾃｰﾀｽ) 

 「安定」「重症」「最重症」など患者の状態に合わ

せたステータスを選択下さい。カルテ入力時にも

選択可能です。 

「ホーム＞重症患者」の一覧に表示することがで

きます。 

ステータス 

(公開ｽﾃｰﾀｽ) 

 公開にすると、提携先クリニックから閲覧・入力

が可能になります。 
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項目名 J-MISと連動する項目 説明（※注意事項） 

★訪問先区分 基本情報タブの適用期間

の登録がない患者は「外

来」になります。 

適用期間開始日が処理当

日以降で登録されている

場合は「待機」です。 

施設の登録がない場合は

「居宅」となります。 

JMIS 施設マスタに「LINK

施設区分」があり、在宅患

者登録の訪問先に登録し

た施設の LINK 施設区分

（サ高住、老人ホーム、グ

ループホーム、特定施設、

特別養護老人ホーム、老

健施設、療養病棟）が訪問

先区分となり、未設定の

場合は「サ高住」になりま

す。 

 

 

★施設名  ※施設は J-MISからの登録になり設定 3-2多職種

連携の施設に追加されます。 

訪問先名称  老人ホームの部屋番号など、患者訪問先名を補足

する情報を入力します。 

訪問先備考  鍵の場所や訪問時の留意点など、訪問時の備考を

入力します。 

関連職種  設定＞3-2 多職種連携に登録した薬局等を選択で

きます。 

紹介病院   

緊急時受け入れ

病院 

  

ケアマネジャー

／連絡先 

  

寝たきり度   

認知症   

★介護認定 介護保険情報の「状態区分」  

対応ルール  緊急時の対応ルールなどを入力します。 

増悪時の方針  増悪時の方針をドロップダウンリストから選択

します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



２-４. 新規患者登録 
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項目名 J-MISと連動する項目 説明（※注意事項） 

急変時の方針  急変時の方針をドロップダウンリストから選択しま

す。 

終末期の方針  終末期の方針をドロップダウンリストから選択しま

す。 

★保険情報／公

費情報 

 ※モバカルの処理日時点で有効な保険が反映されま

す。 

備考  患者に関する備考情報を入力します。 

収納管理  該当患者を収納管理（オプション）で管理するかどう

かを選択出来ます。 

支払い方法  医療費の支払い方法を選択できます。 

口座情報  患者の口座情報を入力します。 

請求先住所  請求書を送付する住所・宛先を登録します。 

管理料算定  施医総管など該当する管理料等を登録します。 

カルテ開始時の 

ウィザード 

 カルテ入力の際、診察開始ボタンを押した時に起動す

るウィザードを設定することができます。設定が無い

場合は、ユーザーごとに設定しているウィザードが起

動します 

ORCA からの氏

名反映 

  

キーパーソン／

緊急連絡先 

  

タグ  「設定＞3-3 タグ管理」で作成したタグに紐づけをす

ることができます。 

訪問診療理由   

病歴  この内容を診療情報提供書に自動引用します。 

常備薬  患者手持ちの薬等を入力します。 

重要メモ  カルテを開いたときにポップアップで表示するメッ

セージです。自由に文字を入力できますが、「感染症の

有無」「禁忌薬剤」「対応に関する注意事項」など、診

察前に知っておく必要がある事項の入力をお薦めし

ます。 

予定メモ  入力した内容は在宅予定に患者登録した際にメモと

して表示されます。また、訪問予定表を印刷した際に

も表示されます。 

外部固定リンク  外部システムへのリンクを貼ることができます。 

 

 

 

 

 

  



２-５. 多職種連携（ケアマネ・薬局・訪看ステーションなど）の登録 
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２-５.多職種連携（ケアマネ・薬局・訪看ステーションなど）の登録 

※施設は J-MISの施設マスタからの登録になります。 

「居宅介護支援事業所」や「薬局」「訪問看護ステーション」などの、外部事業所情報を登録すること

ができます。ここで登録した情報は、患者サマリー画面から施設や関連職種として患者ごとに紐付けるこ

とができます。 

 

＜操作手順＞ 

① 「設定＞3-2 多職種連携」を選択。 

 
 

 

② 新規登録をクリック。各項目を入力し、登録ボタンをクリックすると登録完了です 

 
  

 

各項目を入力し、「登録」をクリッ

ク 



２-５. 多職種連携（ケアマネ・薬局・訪看ステーションなど）の登録 
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＜各項目の説明＞ 

項目名 説明 

カテゴリ 必須 登録する事業所の種類を選択します 

名称 必須 事業所の名称を入力します。 

カナ 事業所のフリガナを入力します。サマリ画面で事業所を選択する

場合、フリガナの５０音順で表示されます 

短縮名１ 居宅・施設一覧に表示する施設名を入力します。 

短縮名２ 在宅予定に予定を登録した際に、ここに設定した文字が患者名の

後ろに表示されます。 

全患者共通表示 「あり」に設定している場合、インターネット FAXの送信先候補、

医事文書の宛先名の候補として全ての患者に表示されます。 

「なし」に設定した際は、サマリで紐づけた事業所のみが送付先の

候補として表示されます。 

施設表示優先度 数値が大きい事業所が一覧の上に表示されます。 

モバカルリンク 必須 モバカルリンク機能を使用するかどうかを指定します 

※通常は「使用しない」に設定してください。 

モバカルリンク ID モバカルリンクを使用する際の IDです。 

モバカルリンク用 Password モバカルリンクを使用する際のパスワードです。 

使用しない場合空欄で問題ありません 

住所 事業所の住所を表示します 

地図住所 在宅予定＞地図・ルートで表示する施設の住所を入力します。空欄

の場合「住所」に設定した住所が訪問先となります 

TEL/FAX 電話番号・FAX 番号を入力します。インターネット FAX 連携時の

FAX番号は、ここで設定した番号になります 

担当者１ 担当者名を入力します。ここで設定した情報はサマリーから閲覧

することができます。 担当者２ 

担当者３ 

サマリー表示フラグ 「表示する」にした場合、モバカルリンク利用時に事業所側からサ

マリー情報を閲覧することができます 

スケジュール表示フラグ 「表示する」にした場合、モバカルリンク利用時に事業所側から訪

問予定を閲覧することができます 

メモ ここで設定した情報はサマリーから閲覧することができます。 

 

 

  



２-６. 定期処方の登録 
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２-６.定期処方の登録 

【POINT】 

カルテ入力時に、ここで入力した処方内容を呼び出すことができます。初診前の患者の処方情報を入力

することで、初診時の処方入力の時間を削減することができます。 

 

＜操作手順＞ 

① カルテ画面の「職種別メニュー」から「その他」を選択。 

② 「定期セット」タブを選択。 

③ 定期処方欄の編集ボタンを選択。 

④ 見出し・用法用量・薬剤名・処方日数（回数）・１日量 を入力し、 をクリック 

 

ボタンを押すと登録が完了します。 

 

  

 

見出し、用法用量、薬剤を選択 

登録後にチェックを外すこ

とはできません。 

保存する場合、「更新」ボタンを押す 



２-６. 定期処方の登録 
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＜見出しの 「その他」「材料」 について＞ 

見出しの その他・材料 は以下の薬剤等を処方する際に選択してください。 

・「その他」・・・インスリン注射等の注射薬 

・「材料」・・・インスリン注射の針、創傷被覆材 

※材料名で処方する場合、事前登録が必要となります。詳細は２-９各種マスター登録（P21）を参照くだ

さい 

 

＜用法入力について＞ 

用法の入力方法は 定型文からの選択、フリー入力の２種類から選択することができます。定型文は設定

から編集することができます。 

 

 

  



２-７. 処方・算定セットの登録 
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２-７.処方・算定セットの登録 

カルテ入力時に使用する処方セット及び算定セットの登録方法です。使用頻度の高い薬剤や算定項目、

採用している点滴薬・注射薬を登録いただくと、カルテ入力時の行為や処方の選択がしやすくなります。 

 

＜操作手順＞ 

 
 

① 設定から「2-1 処方・算定項目セット」

を選択します。 

 

② 院内・院外の処方セット及び算定項目セ

ットを作成できます。 

 

各項目の入力方法は、３-４カルテの入力

（P35）を参照ください。 

 

※初期状態で登録されている算定項目セッ

トをご利用の際は、自院で算定可能な項目か

セット内容を確認の上ご利用ください。 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 



２-８. 検査セットの登録方法 
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２-８.検査セットの登録方法 

カルテ入力時に選択できる検査セットの登録方法です。 

 

＜操作手順＞ 

 
 

① 「設定」から「2-2入力支援セット」を選択

します。 

 
 

② 「新規作成」を選択します。 

 

③ 以下のように入力します。 

項目名 説明 

優先度 

 

この数値が大きいセットが一

覧の上位に表示されます 

カテゴリ 設定＞検査カテゴリ で作成

したカテゴリを設定すること

ができます。 

見出し 必須 任意のセット名称を入力 

診療セット

タイプ 必須 

検査セットを選択 

所見 セット選択時にここに設定し

た文言がカルテの所見欄に挿

入されます 

注射せん セット選択時にここに設定し

た文言がカルテの注射せん欄

に挿入されます 

算定基準日 入力不要 

検査項目 
必須 

検査項目追加を選択し、行為入

力欄の「全体」または「検査」

から検査項目を検査・選択しま

す。 

※保険未収載の検査（点数が０の検査）は事前

にマスター登録が必要になります。（2-9各種

マスター登録(P21)参照） 

 

④ 上記の入力が完了したら、「登録」ボタンを

押してください。 
 

  

 

 



２-９. 各種マスター登録 
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２-９.各種マスター登録 

自費項目、処方用材料（インスリン注射用針、創傷被覆材）、０点マスターの登録は 

モバカルの設定→5-1行為コード及び J-MISへの登録が必要になります。 

 

＜登録が必要なマスターの一覧＞ 

マスターの種類 登録する内容 

自費項目 診断書やワクチン接種などの自費項目 

処方用材料・特定医療材料の商品

名 

インスリン注射用の針や褥瘡処置用の被覆材等の商品名 

０点マスター 健診の検査などの「検査オーダーをモバカルからしたいけど、算定

はしたくない」項目や、eGFRなどの保険未収載の検査 

画像診断撮影部位 レントゲン等画像診断用の撮影部位 

 

 

２-９-１.自費項目の登録方法 

＜モバカル編＞ 

 
 

① 「設定」から「5-1行為コード」を選択

します。 

 

 

② 「新規登録」を選択 

③ 以下の通り項目を登録します。 

項目名 説明 

行為区分 行為コードが 

消費税なしの場合→950 

消費税ありの場合→960 

行為コード 消費税なしの場合 095000001

～ 

消費税ありの場合 096000001

～ 

行為名 行為名を入力 

金額 金額を入力 

単位 単位を入力（個、本、セット

など） 

 

④ 「登録」ボタンを押して完了です。 

 

 

 



２-９-２. カテーテル等の製品名の登録方法 
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２-９-２.カテーテル等の製品名の登録方法 

自院で利用中の特定器材（膀胱留置カテーテルなど）の商品名を登録する方法。 

 

＜モバカル編＞ 

 
 

① 「設定」から「5-1行為コード」を選択

します。 

 

 

② 「新規登録」を選択、以下の通り項目を

登録します。 

項目名 説明 

行為区分 算定したい診療区分を選択し

ます。 

＜例＞在宅材料の場合 

142を入力 

 

行為コード 059000001～または 

058000001～ 

行為名 行為名を入力 

金額 金額を入力 

単位 単位を入力（個、本、セット

など） 

 

③ 「登録」ボタンを押して完了です。 

 

 

 

 

  

 

 

 



２-９-３. 登録した行為コードのモバカルでの使用方法 
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２-９-３.登録した行為コードのモバカルでの使用方法 

登録した行為コードはモバカルのカルテ入力時や、セット（検査・算定・処方）作成時に選択すること

ができます。 

 

＜処方用材料以外＞ 

使用する場合は、行為入力時またはセット登録時に表示される「行為入力画面＞自費・セット」から選択

することができます。カルテの入力方法及びセットの作成方法については各章を参照ください。 

 

 

＜処方用材料＞ 

処方用材料（行為区分 149で登録したもの）は処方追加画面から見出し「材料」を選択することで、検索

することができます。 

 

 

 
 

 

 

  

※カルテの行為入力の方法及びセットの作成方法については 2-7 処方・算定セットの登録

（P19）、2-8検査セットの登録方法（P20）、3-4 カルテの入力（P35）、各章を参照ください。 

をクリック 

見出しから材料を選択 

使用したい材料名を検索 



３. 日常業務 
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３.日常業務 

  



３-１. 診察予定の作成 
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３-１.診察予定の作成 

画面上部の「在宅予定」タブを選択し、目的に合った表示方法を選択します。 

※繰り返し予定のみ、患者カルテの「カレンダー画面」から操作します。 

 

３-１-１.各表示方法の特徴 

＜一覧表示＞ 

指定した職種の予定を一覧閲覧できます。（ユーザー設定のスケジュール表示を設定していないユーザー

は表示されません） 

＜一覧表示で出来ること＞ 

・施設患者の診察予定一括登録 

・１日毎の予定のコピー 

・医師毎の１日の診察予定の印刷 

・患者向けの診察予定表の一括印刷 

・処方せんの一括印刷 

・予定の保留設定 

 

 

 

 

＜週表示＞ 

１週間単位での予定を表示できます。 

＜週表示できること＞ 

・予定日時のドラッグ操作よる変更 

・予定を表示したい職員の表示／非

表示 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

「ユーザー」欄から予定を表示した

いユーザーの ON・OFF ができま

す 



３-１-１. 各表示方法の特徴 
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＜月表示＞ 

月単位での予定を表示できます。 

＜月表示でできること＞ 

・予定日のドラッグ操作による変

更 

・予定を表示したい職員の表示/非

表示 

・月単位での予定コピー 

・月予定の CSV出力 

・月予定の印刷画面出力 

 

 

 

 

 
  

※コピー操作の注意点※ 

 月間コピーを行うと、コピー先の月に登録済みの予定に追加で予定が挿入されます。同じ予定が

入っている場合、その予定は重複します。 

 一度行ったコピー操作はキャンセルできません。 

各ボタンを押すことで、予定のコピ

ー、CSV 出力、印刷が可能です。 



３-１-２. 予定の登録 
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３-１-２.予定の登録 

予定を登録したい時間帯（月表示の場合は日にち）をクリック、「予定の新規作成」ウィンドウに診察

予定の患者名等を入力していきます。 

  

ク リ ッ

ク 

 

「予定タイプ」：予定に色を付

けることができます。処置や検

査を行う場合に色付ける、とい

う使い方が可能です。 

（「設定＞スケジュールラベル

設定」から設定変更可能） 

 

「訪問タイプ」：定期訪問や往

診などの診察のタイプを付与

することができます。 

 

「メモ」：ここに入力した内容

が、カルテを開いた際に「重要

メモ」と一緒にポップアップで

表示されます。 

「作成」ボタンで 

予定登録完了 

予定に登録されている患者が入居している施設

名が表示されます 



３-１-３. 予定の変更方法（一覧表示の場合） 
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３-１-３.予定の変更方法（一覧表示の場合） 

登録されている予定の「訪問タイプ」（訪問タイプが未登録場合は アイコン）をクリックすること

で予定変更が可能です。 

 

 

３-１-４.予定の変更方法（週表示・月表示の場合） 

登録されている予定をクリックすることで予定変更・コピーが可能です。また、週表示・月表示のみドラ

ッグ操作による予定変更が可能です 

 

  

クリック 

クリック 

登録済みの予定を変更し、「登録」

をクリック 



３-１-５. 予定のコピー（日単位） 
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３-１-５.予定のコピー（日単位） 

「一覧表示」のユーザー名横の ボタンをクリックし、「患者登録」を選択することで日ごとの予定の

コピーを行うことができます。 

 

  

コピー元となる日付、ユーザー名を

選択します。 

選んだ日付・ユーザー名で登録され

ている患者名が表示されるので、コ

ピーしたい患者の をクリックしま

す。（全患者追加したい場合は をクリ

ック） 

予定タイプ等を「反映する」にした

場合は、 

予定タイプ、訪問タイプ、メモの内

容もコピーされます。 

「登録」をクリックすると予定のコピ

ーが完了します。 



３-１-６. 予定のコピー（月単位） 

30 

 

３-１-６.予定のコピー（月単位） 

月表示からの を選択いただくことで、月単位での予定をコピーできます。 

 

 

  

  

※コピー操作を行う上での注意事項※ 

 コピー先の日・月にコピー元と同じ予定が登録されている場合、重複して登録されます。特に月

単位でのコピーを行う場合は、同じ月・ユーザのコピーを複数回行わないようご注意ください。 

 コピー操作実行後は元に戻すことができません 

コピー元の月、コピー先の月、コピー対象

となるユーザを選択し、「実行」をクリッ

クするとコピー完了です。 



３-１-７. 繰り返し予定の登録 
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３-１-７.繰り返し予定の登録 

予定の繰り替えし登録をする場合は、予定の繰り返し登録を行いたい患者のカルテ画面を開き「カレン

ダー」から登録を行います。予定を登録したい日にちを選択し、予定登録ボタンをクリック。「予定日登

録」から隔週登録または曜日での繰り返し登録設定を行います 

 

 

＜繰り返し予定の削除＞ 

一度登録した繰り返し予定を削除したい場合、繰り返しの曜日を変更したい場合は、「指定日以降の予

定の全削除」をする必要があります 

 

 

  

起点にしたい日にちをクリック 

時間・医師名を選択し、隔週か

曜日での繰り返しを選択、繰り

返す回数を設定します。 

※繰り返しの最大数は 99 回で

す 

「削除」をクリックすると、

この日以降のこの患者の予定

が全て消えます 
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３-１-８.一覧表示で使用できる便利機能 

在宅予定の一覧表示でのみ使用できる便利機能を活用することで、予定登録や診察前の準備を効率化

できます。 

 

 
 

 

 

 

 

＜各項目の説明＞ 

機能名 使用できる機能 

患者登録 施設の患者をまとめて登録、1日単位での予定のコピーができます。 

（３-１-５予定のコピー（日単位）、３-１-６予定のコピー（月単位）参照） 

訪問予定表 訪問予定の患者一覧を印刷できます。患者氏名、生年月日、訪問先住所の他に「在

宅予定から登録したメモ」、サマリーから登録いただいた「重要メモ」、「予定メ

モ」、アラート表示設定を行った「医事メモ」が表示されます。 

処置物品一覧 訪問予定の患者に紐付いている物品の一覧を表示します。 

処置物品実績 当日カルテから物品交換を行っている患者の一覧を表示します。 

月間予定表作成 予定に登録されている患者の訪問予定を印刷することができます。次月の訪問予定

を患者に伝える際に活用ください。 

処方せん（定期） 訪問予定の患者全員分の定期処方を印刷することができます。事前に処方箋を一括

印刷する際に活用ください。 

処方せん（当日） 訪問予定の患者全員分のカルテに入力されている処方を一括印刷することができ

ます。事前の処方箋準備や診察終了後に処方箋をまとめて印刷したい時等に活用く

ださい。 

準備カルテ 訪問予定の患者全員分の定期処方、定期算定項目等を入力した中断状態のカルテを

することができます。訪問前の準備に活用ください。 

※作成対象となるのは「未訪問」の患者のみです。「準備済」「訪問済」となって

いる予定は対象外となります。 

 

  

医師名の右にあるアイコンを

クリックすることで様々な機

能を使用できます。 

 



３-２. カルテの表示方法 

33 

 

３-２.カルテの表示方法 

予定に登録されている患者の場合は、予定表から患者名をクリックすることでカルテを開くことがで

きます。 

予定に登録されていない患者の場合は または画面右上の  から患者検索でき

ます。 

 

 
患者一覧や施設一覧からカルテを参照することができます。 

 
氏名・ふりがな（フリガナ）・患者番号・ローマ字（小文字）・電話番号での

検索ができます。 

 

 
 

 

  

予定に登録されている

場合は患者名をクリッ

ク 

予定に無い患者の閲覧

入力をする場合はこち
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３-３.カルテの閲覧 

カルテを開くと最初に患者毎に設定された「重要メモ」がポップアップします。 

重要メモを確認後、❌ボタンを押すことで、過去カルテを参照することができます。過去のカルテを閲覧

するには、画面を下にスクロールするか、「カルテ履歴」から閲覧したい診察日を選択します。 
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３-４.カルテの入力 

３-４-１.新規・編集の開始 

新規に診察を行う場合は タブ、過去の入力や中断状態のカルテの入力を行う場合は

を選択します。 

 

新規にカルテ入力を行う場合はこちら 

過去の入力内容を

編集する場合はこ

ちら 

【入力支援メニュー】 

入力ウィザードや検査

セットを選択できます 

【レポート作成】 

診療レポート（居宅療養

管理指導情報提供書）作

成時に使用します 

【保険病名】 

病名の追加、転帰入力す

る欄です 

【所見】 

所見やシェーマを入力

する欄です 

【行為】 

実施した処置・行為、検

査の入力を行います 

【院外処方】 

院外処方の入力を

行います 

＜カルテ入力画面＞ 



３-４-２. カルテ入力の手引き（診療日等の入力） 
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３-４-２.カルテ入力の手引き（診療日等の入力） 

 
  



３-４-３. カルテ入力の手引（所見の入力） 
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３-４-３.カルテ入力の手引（所見の入力） 

所見の入力の下図の点線枠内に入力していきます 

入力ウィザード又はカスタムウィザードを活用して所見入力する 

入力支援メニューから「入力ウィザード」又は「登録したカスタムウィザード名」を選択することで、

ウィザードを利用した所見入力が可能です。 

※診察開始時のウィザードの有無、起動するウィザードの変更はユーザ毎「設定→1-3ユーザ管理」か患

者毎「患者サマリのカルテ開始時のウィザード使用」から行うことができます。 

 
 

＜入力ウィザードとカスタムウィザードの違い＞ 

入力ウィザード 
モバカルネットで予めご用意しているウィザードです。 

定期訪問、往診、電話再診、夜間往診、外来の５タイプから選択できます。 

カスタムウィザード 

医院様で自由にカスタマイズできるウィザードです。 

「設定→2-3カスタムウィザード」から作成することができます。 

診療タイプや入力欄、入力方式をカスタマイズ可能です。 

初期状態ではサンプルとして定期訪問、往診、電話再診の３タイプをご用意し

ています。 

この枠内に所見の入力をしていきま

す。 

キーボードで直接入力する他、入力ウ

ィザード又はカスタムウィザードを活

用して所見入力をすることができま

す。 
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ここでは「入力ウィザード」を利用した所見の入力方法を説明します。 

  

バイタルや各所見を入力

していきます。 

所見については前回入力

した内容が自動的にコピ

ーされます。 

「定型文」から選

択した文言を所見

欄に入力すること

ができます。 

定型文のテンプレ

ートは「設定＞カ

ルテ定型文」から 

自由に追加変更が

可能です。 

 

調子良さそ

う 

任意の定型文クリック！ 

診療タイプを選択 

※前回 Do できるのは「定

期訪問」のみとなります 

各所見を入力したら、「次

へ」ボタンか、入力したい

所見の項目を選択します。 

各所見を入力していきます。 

全ての項目を入力する必要

はありません。 

患者さんの状態に該当する

所見のみを入力してくださ

い。 
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以上で所見の入力が完了です。 

この欄に入力した内容

は、所見欄の「居宅療養

管理指導内容」欄と「ご

家族連絡事項」欄に反映

されます。 

 

この２つの欄に入力した

内容は居宅療養管理指導

書に自動的に反映されま

す。 

全ての所見の入力が

完了したら、「完了」ボ

タンを押すと、内容が

所見欄に反映されま

す。 

入力した内容は、「入力支援メニュー」

から入力ウィザードを起動するか、所

見に直接キーボード操作で内容の修

正・追加ができます。 

 

※入力ウィザードを使用せず内容修正

した場合、次回の診察時に同じウィザ

ードで入力する際に内容が引き継がれ

ませんのでご注意ください。 



３-４-４. 所見入力時に使用できる便利機能 
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３-４-４.所見入力時に使用できる便利機能 

所見欄の上にある などのボタンや所見欄の下にある、 

を利用することでより便利にカルテの入力が行なえます。 

 

＜各機能の使い方＞ 

 

 

 

 

 ボタン  
 ボタン 

選択すると、「過去の所見」が別ウィンドウで起動

します。過去所見を閲覧しながら所見入力ができる

他、 ボタンを押すことで、過去所見をコピーす

ることができます。 

 
 

 

 シェーマの記述を行う機能です。フリーでの記

入やテンプレートを選択することもできます 

 

 

 ボタン 
  ボタン 

「定型文」ウィンドウを起動できるボタンです。 

選択した文言を所見欄に入力することができます。 

使用する定型文は設定から追加・編集することがで

きます。 

 
 

 直近５回分の検査結果が表示されます。✓（チ

ェック）をつけた検査データを所見に入力する

ことができます。 

異常値には予め✓が付いています。 
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写真の取り込み（1ファイル 5MBまでファイル形式は jpeg形式のみ対応） 

所見欄の下にある、 から画像データ取り込み、カルテに貼り付ける事ができます。タブレット

（Android、iOSのみ）やスマートフォンで操作すると、端末のカメラから写真を撮ってカルテに取り込

むことができます。 



３-４-５. カルテ入力の手引（行為・処置・検査の入力） 
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３-４-５.カルテ入力の手引（行為・処置・検査の入力） 

行為・処置・検査の入力を行う場合は、「行為」欄と入力支援メニュー内の「検査セット」を使用します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜「処置・行為」欄からの入力＞ 

患者個々の「定期算定項目」として登録されている算定項目が診察開始時（診察開始ボタン押下時）に

自動的に入力されます。（定期算定項目は定期処方と同様に、患者のカルテページから「その他→定期セ

ット」で設定することができます。） 

 

  

削除ボタン 

サマリーに登録されている保

険情報が表示されます。 

診療に適用させる保険を選択

できます。 

【診療行為区分番号】

＋入力した行為処置名 

が表示されます。 

行為備考欄に入力した

内容は J-MIS！には送

信されません。行為に

関するメモを入力する

欄としてご活用くださ

い。 

レセプトコメントを入力する際に

選択します。ここで入力したコメ

ントはレセプトのフリーコメント

として表示されます。 

＜行為欄画面の説明＞ 
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＜診療行為の入力内容＞ 

1. 在宅患者の場合 

(ア)J-MISで自動算定する項目については、モバカルの行為欄に入力する必要がありません。 

1 医学総合管理料 医学総合管理料については、J-MISで「在宅／施設」「月

１回／月２回／重症設定有無」などの情報を元に自動算

定します。単一建物診療人数も J-MISで自動計算してレ

セプトに載ります。 

2 訪問診療料 モバカルのカルテの診療タイプが「定期訪問」となって

いる場合、J-MISでその日の訪問人数を元に、適切な訪

問診療料を自動で算定します。訪問診療日のコメントも

自動でレセプトに載ります。 

3 初診料、再診料、往診料 モバカルのカルテの診療タイプが「往診」となっている

場合、J-MISで初回のカルテには「初診料・往診料」初

回以外のカルテには「再診料・往診料」を自動算定しま

す。往診日のコメントも自動でレセプトに載ります。 

4 緊急往診加算、休日往診加算、

夜間往診加算、深夜往診加算 

モバカルの診療時間を元に、自動で算定します。 

※緊急往診の場合は診療タイプを緊急往診にして下さ

い。 

※夜間、深夜往診は診療タイプを往診にして下さい 

5 電話再診 モバカルのカルテの診療タイプが「電話再診」となって

いる場合、J-MISで「電話等再診料」を自動算定します。 

6 「初診」「再診」「再診（同一

患家）」「再診（外来管理加算

なし）」「再診（０点）」 

同一患家や外来扱いの患者様の場合にモバカルもカル

テの診療タイプを左の中から選択すると、該当の初再診

や、再診０点（特養で実日数を立てる算定項目）を自動

算定します。 

7 在宅療養指導管理料 J-MISの「在宅患者情報登録」の医事１タブで設定した

管理料と加算を自動算定します。 

8 処方せん料、検査の判断料など J-MISで自動算定します。 

 

（イ）その他の処置行為はモバカルに入力します。 

1 皮下筋肉注射、点滴注射、静脈

注射、中心静脈注射 

手技料がある場合はそれぞれの注射のタイトルをクリ 

ックし、薬剤を選択します。薬剤だけ入りますが、手技 

料は薬剤量を J-MISで判定し、自動で計算します。 

 

手技料がない場合はそれぞれの（手技料なし）のタイト

ルをクリックし、薬剤を選択します。 

 

 

 

 

 

2 その他の注射（関節腔内 

注射など） 

「注射」をクリックし、手技料を選択します。 その後、

「その他注射」をクリックし、薬剤を選択します。 

3 麻酔（ブロック注射、トリガー

ポイント注射など） 

「麻酔」をクリックし、手技料を選択します。 その後、

「麻酔薬剤」をクリックし、薬剤を選択します。 

4 処置 「処置」をクリックし、手技料を選択します。 

その後、「処置薬剤」「処置材料」をそれぞれクリック

し、薬剤、材料を選択します。 

6 自費 「自費・セット」をクリックし、自費項目を選択します。 

※J-MISおよびモバカルに事前に登録が必要です。 
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2. 外来の場合 

 

モバカルでカルテの診療タイプを「外来」にすると、「オーダー検索」から直接算定できるようになりま

す。このため、自動で算定されるいくつかの算定項目以外は、すべてモバカルの行為欄から入力します。 

 

（ア） J-MISで自動算定する項目 

外来管理加算、明細書発行体制加算、時間外対応加算、夜間早朝加算などの加算（J-MIS で時

間外設定をしている場合）、処方せん料、特定疾患処方管理加算、長期処方加算、一般名処方加

算、検査の判断料、など 

 

（イ） 自動算定しない項目一例 

初診、再診、処置行為の手技料・薬剤・材料、自費、など 
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＜診療行為の入力内容＞ 

 

 
 

診療行為の入力方法を選択します。 

→「診療区分」を選択し、算定項目を入力します。 

→作成した算定セットを選択し、算定項目を入力できます。 

→過去に算定した内容をコピーできます。 

 

 

で入力を行う場合 

 
 

 

診療区分を選択し、入力したい診療行為、処置

を検索してください。 

「薬剤」「材料」以外の項目は 又はそれ

ぞれの診療区分ボタン（ 等）を押すこと

で検索することができます。 

「薬剤」や「材料」を検索する場合は、診療区

分ボタンの横にある や 等

の入力したい「薬剤」「材料」に合わせた手技

を選択し検索してください。 

 

＜例＞点滴の入力を行う場合 

右側の をクリックし、薬剤を

検索。 

 

 
 

 

検索ボックスに入力したい薬剤・診療行為の名

称又は点数を入力します。 

表示される薬剤・診療行為の ボタンを押す

と、算定項目を追加できます。 

 
 

 

算定項目にレセプトコメントを追記する場合は

ボタンを押します。 

算定項目を削除する場合は を押します。 

 

  

入力した算定項目はドラッグ操作（マウスカー

ソルが項目に重なった状態で左クリックボタン

を押しながら、カーソルを動かす操作）で順番

を並び替えることができます。 

 

  

診療区分ボタン 
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３-５.検査入力手順 

事前に登録した検査セットから、検査項目を選択することができます。 

セットの登録は「設定」＞「2-2入力支援セット」から行って下さい。 

 

  

不要な検査項目は検査項目名をク

リックすると削除することができ

ます。 

 

セットに含まれていない検査項目

は から検索し入力して下

さい 

入力したい検査名をクリックすると、セットに登録した検

査名が表示されます。 

を押すとチェックを付けた検査項目を入力する

ことができます。 を選択すると全ての検査項目に

チェックが付きます。 
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３-６.処方入力 

処方せん「院外処方」欄に入力します。 

 

処方内容から病名

チェックをするこ

とができます。 

薬剤の削除をする場合は

 
同じ用法に薬を追加した

い場合は を選択しま

す。 

チェック付けると処方せん上、

後発品変更不可となります。 

チェックを付けると、処

方せんで表示される薬剤

名が一般名に変わりま

す。 

モバカルの画面上の表記

は変わりません。 

チェックを付けた状態

で、カルテを中断または

完了で保存すると、処方

欄の内容が定期処方とし

て登録されます。 

入力した薬剤を定期処方に登録

する際に使用します。 

処方欄に入力した薬剤の全てと

備考欄の内容が定期処方として

登録されます 

クリックすると他の内服

薬の処方日数を一括変更

できます 
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＜処方入力手順＞ 

 
 

薬剤の入力方法を選択します。 

→マスタから薬剤を検索し入力できます。 

→予め作成した処方セットから薬剤を入力

できます。 

→過去に処方した薬剤を入力できます。 

 

 

 
 

 

見出し、用法、薬剤名を入力します 

ボタンを押します。 

 

 

＜見出しの「その他」「材料」について＞ 

・「その他」：インスリン注射等の注射薬 

・「材料」：インスリン注射の針、創傷被覆材

（材料名で処方する場合、行為コード及び J-MIS

への登録が必要） 

 
 

 

目的に応じ、下記のボタンを使用します。 

 

：薬剤の削除ができます。 

：同じ用法の薬剤を追加します。 

：現在の入力内容を「定期処方薬」とし

て登録できます。 

：処方せんを一般名で処方する際に選択

します。 

：内服薬の処方日数を一括で変更することがで

きます 

 

入力した処方内容はドラッグ操作 

（マウスカーソルが項目に重なった状

態で左クリックボタンを押しながら、カ

ーソルを動かす操作） 

で順番を並び替えることができます。 

※新薬は発売時期により、月末～翌月初のリリース時まで検索できない場合があります。検索できない新

薬については、コメント欄に記入いただくか、処方せん印刷後に手書きにてご対応をお願いします。 
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３-７.病名・転帰入力 

病名チェック機能以外で病名を入力する場合や転帰を入力する場合、所見欄下の保険病名欄で行います。 

 

 
 

 

 

＜操作手順＞ 

 

 をクリックすると、病名を入力する為

の枠が作成されます。 

枠内に病名を入力すると、病名候補を検索出来ま

す。候補内から該当する病名を検索して下さい。 

中断・診察完了・編集完了 のいずれかでカルテを

保存するとモバカルに病名が登録されます。 

※J-MIS（J-MIS）には、診察完了・編集完了でない

と反映されません。 

病名の開始日は、カルテの診療日となります。 

※正しい位置に接頭、接尾語を足した病名を入力

しても J-MIS ではコード化しません。 

 

 

 

転帰を登録する場合は、転帰欄から該当する転帰

区分を入力します。 

転帰欄右側の空欄から転帰日を指定することがで

きます。 

日付を選択しない場合の転帰日は、カルテの診療

日となります。 

 

 

  

病名入力 

病名候補 
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３-８.病名チェック 

入力した処方内容に対する病名チェックを行うことができます。 

 

 

 

  

クリック 

適応となる病名が付いていない薬剤が赤

字で表示されます。 ボタンを押すこと

で、薬剤の適応病名を調べることができま

す。 

候補病名の横にある ボタンを押

すことで、患者に病名を追加できま

す。 

また、 を選択すること

で、現在患者についている病名を薬

剤の適応病名（設定＞6-3 薬剤病名チェック

に追加することができます。 

病名が追加されます 
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３-９.入力内容の保存 

カルテの内容は自動保存されません。必ず「中断」又は「診察完了（カルテ編集時は「編集完了」）」を

クリックし、保存操作を行ってください 

 

 
 

各項目を入力後、「診察完了」「編集完了」または「中断」ボタンを押すと、カルテが保存されます。

「診察完了」または「編集完了」の場合は、J-MISに訪問実績が自動登録されます。 

 

 

 

※カルテを編集し、診察時間、診療タイプに変更がある場合は、実績を自動で更新します。 

※J-MISで診察日、時間で自動加算が付くので、夜間往診や深夜往診の場合はカルテの診療タイプの「夜

間往診」と「深夜往診」は使用せずに「往診」をご利用下さい。 

  

保存する場合は診察

完了か中断をクリッ

ク 

保存せず終了する場合は「中

止」をクリック 
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３-１０.訪問看護 

モバカルのカルテの診療タイプを「訪問看護」で「看護師」を選択して作成すると J-MISで医療の実績

に、「訪問看護（介護）」で作成すると介護の実績に登録されます。 

または、看護タブの訪看記録Ⅱか訪看記録Ⅱ－Cを記入すると、選択した保険種類により J-MISに実績

が登録されます。 

※モバカル、J-MISに看護師のユーザ登録が必要になります。 

 

＜操作手順＞ 

① モバカルで患者画面の看護を開きます。 

② 「訪看記録Ⅱ」または「訪看記録Ⅱ－Ｃ」を開きます。 

③ 「新規作成」を押します。 

 

 
 

 

④ 内容を記載します。 

⑤ 「登録」します。 

⑥ J-MISに実績が登録されます。 

 

 
 

  

5 

１ 
 

2 
 

3 
 

 

4 
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３-１１.訪問リハビリ 

カルテの診療タイプを「訪問リハ」で「PT/OT/ST」を選択して作成すれば J-MISで医療の、「訪問リハ

（介護）」で作成すれば介護の実績に登録されます。 

※モバカル、J-MISに「PT/OT/ST」のユーザ登録が必要になります。 

※リハビリタブのリハ記録は J-MISの実績に登録されません。 
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３-１２.処方箋の出力 

処方箋の印刷は 過去カルテ の画面、又は 医事文書 の画面から印刷ができます。 

処方箋を印刷したいカルテの「処方せん」ボタンを押すと、処方箋が表示されますので、印刷や PDFデ

ータの保存ができます。 

 

 

 
 

 

 

 

用紙サイズは自動選択

されないので注意！ 
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３-１３.代行入力カルテの承認作業 

医師名と入力者名が一致していないカルテは代行入力カルテとして扱われます。代行入力カルテは医

師による承認作業が必要になります。 

＜操作手順＞ 

※以下の操作は医師のみ行うことができます。 

① ホーム画面の「代行入力確認」タブを選択。代行入力になっている患者名と日付の一覧が表示されま

すので、 を選択するとカルテへの入力内容が展開されます。内容確認の上承認を行う場合は、

「確認」ボタンを選択します。 

 

  

医師名と入力者名が異なる為、代行入力カルテとして

扱われ、診療日時の横に マークが表示されます 

＜代行入力カルテ画面＞ 

「確認」選択で承認完了 

入力者名が承認者の名前に書き変わります 
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② 以上で承認作業は完了です。承認済み内容は代行入力確認画面の「承認済」タブから確認することが

できます。 

 

 
 

 

 

  

承認済みの患者の一覧を確認できます 
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３-１４.書類 BOX の使用方法 

（スキャンデータ・画像データの取り込み閲覧） 

外部の事業所から受け取った紹介状や訪問看護報告書などのスキャンデータや画像データを各患者の

書類 BOX画面から取り込むことができます。 

 

 

３-１４-１.画像・スキャンデータの取り込み 

書類追加を選択し、取り込みたい画像データとカテゴリを選択、必要に応じコメントを入力し、「送

信」をクリックします。取り込める画像は１ファイルあたり 5メガバイトまでとなります。 

※カテゴリは事前に登録いただく必要があります。詳細は次頁「書類カテゴリの作成」を参照ください 

 

 

 

３-１４-２.画像・スキャンデータの閲覧 

取り込んだ画像は、閲覧したい画像のカテゴリ内のファイル名をクリックすることで閲覧することが

できます。 

 

 

  

画像ファイル・カテゴリを選択、コ

メントを入力し、送信をクリック 

ファイル名を選択するとプレビューが表示

されます。（pdf、jpg、png形式のみ） 
取り込みの際に入

力したコメントが

ファイル名の下に

表示されます 

カルテに添付した画像

は、「カルテファイル」

に保存されます。 
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３-１４-３.書類カテゴリの作成 

ここで書類カテゴリを登録いただくと、書類 BOXから画像データを取り込む際にカテゴリ分けするこ

とができます。 

 

 
 

＜操作手順＞ 

「設定→4-4.書類カテゴリ」を選択。「新規登録」画面から書類カテゴリ、優先度を入力し「登録」をク

リックで登録完了です。 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

  

＜書類 BOX画面＞ 

取り込んだスキャンデータ、画像データ

をカテゴリ分けすることができます 

※注意※ 

登録した書類カテゴリは削除できませんのでご注意ください 

書類カテゴリ名、優先度を入力し、

「登録」ボタンをクリック 
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３-１５.検査会社との連携（結果取り込み・オーダー方法） 

 

検査会社から返却され検査の取り込み方法、検査のオーダー方法について説明します。連携を行うには

に検査会社と当社での調整が必要になります。ご希望の際には事前にご相談ください。 

 

３-１５-１.検査結果の取り込み 

＜検査結果データの取得＞ 

検査会社からの結果データの取得方法については、ご利用の検査会社にご確認ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

検査会社側のシステム 

検査結果のダウンロード 

検査結果ファイル 

（CSV ファイルや TXT ファイル等） 

検査会社側の USB メモ

リ OR 

USB メモリからデータの取り出し 
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＜モバカルでの結果の取り込み＞ 

① モバカルネットを使用できるパソコンに、（１）で取得した検査結果ファイルを USB等でコピーして

ください。 

② 結果のアップロード 

 
 

 

 

 

  

「検査」タブを選択します 

検査結果 選択 

検査会社名を選択し、 

「ファイルを選択」ボタンを

クリックします。 
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検査会社から受け取った検査

結果ファイルを選択します。 

送信ボタンを押します 

取り込んだファイル名が一覧に表示さ

れればアップロード完了です。 

続いてエラー確認を行ってください 
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＜取り込んだ検査結果のエラー確認＞ 

結果のアップロード後、以下の方法で結果のエラー確認を行ってください。エラーのある結果は取り込ま

れていない可能性があります。 

 

 

＜エラーが起こる原因＞ 

モバカル上の“患者名”と“患者番号”の組み合わせと、検査結果上の“患者名”と“患者番号”の組み

合わせが一致していない場合に上記のようなエラーが発生します。 

エラーが発生している場合でも患者番号が一致している場合、結果は取り込まれます。患者番号の桁数が

一致していない場合は取り込まれません。 

 

＜患者番号の桁数が違う例＞ 

以下の様に桁数が一致していない場合も結果は取り込まれません。 

モバカル上の患者番号＝00123（5桁）、検査結果データ上の患者番号＝123（3桁） 

 

＜エラーの原因ごとの対応方法＞ 

原因 
対応方法 

患者番号の正誤 患者名の正誤 

〇 
×（文字の間違い

等） 

患者番号が正しければ、検査データは取り込まれ

ています。特にデータ修正などの対応は必要あり

ません。 

× 〇 

検査会社側にデータの修正を依頼し、再度モバカ

ルから取り込む必要があります。 

エラーのある検査データは、修正したデータ取り

込み後または取り込む前に削除をしてください。

削除方法は次項を参照ください。 

× × 同上 

 

  

取り込んだ検査結果のファイ

ル名をクリックします。 

 

患者名が赤字の患者についてはデータが取り

込めていない可能性があります。 
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＜検査データの削除方法＞ 

データの削除方法には「ファイルごと削除」する方法と「患者個別に削除」する方法があります。 

 

① ファイルごと削除する方法 

取り込んだ検査結果ファイルの一覧画面から削除したい検査結果ファイルの右側にある「削除」ボタンを

押します。 

※同じファイルに含まれるデータは全て削除されます。エラー発生がデータの一部だけの場合は次項の

「一部データの削除方法」を参照ください。 

 
 

 
② 一部データの削除方法 

取り込んだ検査結果を開き、削除したいデータを個別で削除します。 

 
 

 

  

削除ボタンを選択 

 

取り込んだ検査結果のファイル

名をクリックします。 

 

削除したいデータの✖ボタンを押す。 
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３-１５-２.検査のオーダー方法 

① オーダーファイルを作成します。カルテに入力した検査項目に対し紐づく検査コードが複数ある場合

は、選択画面が表示されますので、検査項目をチェックして指定してください。 

 

 
 

日付・検査会社を選択すると、検査

を行っている患者名の一覧が表示さ

れます。 

オーダーしたい患者に☑をつけ、次

へボタンを押します。 

オーダーしたい検査項目を選択します。 

検査項目ごとに前回オーダーした検査項

目が初期値として選択されます。 

※検査項目の初期値は全患者共通となり

ますので、特定薬剤や特異的IgEなど、患

者によってオーダー項目が変わる検査は

ご注意ください。 

作成した「オーダーファイル」を

右クリックし、「名前を付けてリン

ク先を保存（K）」を選択。 

検査項目を選択したら「オーダーファ

イル作成」を選択します 

オーダーファイルを検査会社指定

のフォルダまたはオーダー用の

USBメモリに保存。 

※検査会社へのオーダーファイル

の送信方法は検査会社にご確認く

ださい 
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② 検査指示箋を印刷し、検体容器と一緒に検査会社に提出します。 

※検査会社によりモバカルの検査指示箋が不要な場合があります。 
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３-１６.医事文書の作成 

３-１６-１.文書作成 

紹介状、主治医意見書等の文書作成・印刷は「医事文書」から行います。 

 
 

「新規作成」ボタンを押すと、文書のテンプレート名の一覧が表示されます。

テンプレート名を選択すると文書作成することができます。 

 

 文書を作成したい患者のカルテを開き、「医事文

書」を選択します。 

各項目を入力していきま

す。 

 
サマリーの閲覧、過去カルテの参

照・コピー、宛先の挿入、定型文の

挿入ができます。 

画面下部の「登録」ボタンを押すと

作成した文書が保存されます。 
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３-１６-２.作成した文書の閲覧・修正・文書の Do（複製） 

作成済み文書の閲覧・修正・Do（複製）を行う場合は、文書名のフォルダを選択します。 

 

 

 

 

＜「内容編集」ボタンを押した場合の操作＞ 

※文書を Do（複製）する場合も下記を参照ください 

基本的な操作は新規文書作成と同じですが、登録ボタンが下図の通り変わります。 

 
 

 

  

入力した内容で、上書き保存をする場合は「上書き保存」、 

入力した内容で新しく文書作成する（前回 Do）する場合は「別文書と

して登録」ボタンを押します。 

※一度「上書き保存」ボタンを押すと修正前に戻すことはできません 

 

文書名のフォルダを選択すると、作成した文書が日付順に表示されま

す。 

印刷する場合は「PDF」、内容の修正や過去に作成した文書をもとに新

しく文書作成（Do）する場合は「内容編集」ボタンを押します。「FAX」

はインターネット FAX サービスとの契約が別途必要になります。 
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３-１６-３.文書の一括作成 

この機能では訪問看護指示書、在宅医療計画書、月次報告書を一括で作成することができます。 

文書ごとに作成時の動作が異なりますのでご注意ください。 

 

 

※各文書作成時の注意点※ 

 

＜訪問看護指示書、在宅医療計画書＞ 

「コピー元の月」に指定した月に作成された訪看指示書または在宅医療計画書をコピーし

て作成します。指定月に訪問看護指示書、在宅医療計画書を作成されていない患者の文書

は作成されません。 

「介護認定区分」、「認知症高齢者の日常生活自立度」「寝たきり度」はコピー元の文書か

ら引用されます。各患者のサマリーで変更している場合は、変更内容は文書に反映されま

せん。各情報の変更を行う場合は文書作成後に各患者の「医事文書」から修正してくださ

い。 

 

＜居宅療養管理指導書＞ 

「作成対象」から指定した診療タイプのカルテが対象です。 

カルテ入力の所見欄の「居宅療養指導内容」欄が指導書に記載されます。 

一括作成時、「連絡事項」を記載する指定をした場合、カルテ入力の所見欄の「ご家族連絡

事項」欄が指導書に記載されます。 

完了または中断で保存されているカルテが対象です。 

 

 

 

＜作成方法＞ 

「記録・文書＞一括処理＞一括作成」の順番にクリックし、作成したい文書の種類を選択します。 

 

「記録・文書」から「一括処理」を選択します。 

「一括作成」を選択し、作成

したい文書を選択します。 
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＜訪問看護指示書＞ 

 
 

＜訪問看護指示書 一括作成時の項目の説明＞ 

項目名 説明 

コピー元の月 一括作成する際の元となる訪問看護指示書の月を指定 

記入日 文書の記入日欄に表示したい日にちを選択します。 

作成日 システム上の作成日を選択します。次項の一括印刷時にここで指定した日

にちが影響します。 

訪問看護期間 指示書の指示期間を選択します。 

医師 コピー元となる訪問看護指示書の作成医師を指定することができます。 

ADL 要介護度、寝たきり度、認知症の生活自立度をサマリーから引用するか、

コピー元の指示書から引用するかを選択することができます。 

処方 処方内容を現在の定期処方から引用するか、コピー元の指示書から引用す

るかを選択することができます。 

死亡・終了患者を除外 サマリー上のステータスが「死亡」「終了」の患者を一括作成の対象から

除外することができます。 

 

  

コピー元の月等の項目を入力し、 を押します。 

各項目の説明については下表参照。 

対象患者が一覧で表示されます。訪看指示書

の作成が不要な患者はチェックを外し、

を押すことで指示書が作成できます。 
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＜在宅医療計画書＞ 

 
 

＜在宅医療計画書 一括作成時の項目の説明＞ 

項目名 説明 

コピー元の月 一括作成する際の元となる訪問看護指示書の月を指定 

記入日 文書の記入日欄に表示したい日にちを選択します。 

作成日 システム上の作成日を選択します。次項の一括印刷時にここで指定した日に

ちが影響します。 

 

  

コピー元の月、記入日、作成日を指定し、 

ボタンを押すと文書を作成できます。 
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＜居宅療養管理指導書＞ 

 
 

 

＜居宅療養管理指導書 一括作成時の項目の説明＞ 

項目名 説明 

作成対象 指導書の作成対象となるカルテの診療タイプを指定することができます。

を押すことで、対象となる診療タイプを増やすことができます 

タイトル 指導書の文書タイトルを変更することができます。 

記入日 文書の記入日欄に表示したい日にちを選択します。 

作成日 システム上の作成日を選択します。次項の一括印刷時にここで指定した日

にちが影響します。 

診療期間 上記「作成対象」で選択した診療タイプで、かつここで指定した期間に作

成したカルテが指導書の作成対象となります。 

医師 カルテを作成した医師を指定することができます 

※提携クリニックから作成したカルテは居宅指導書作成の対象外となります。 

  

各項目の入力を行います。 

入力した診療期間の間に作成された対象のカ

ルテの「居宅指導内容」欄と「ご家族連絡事項」

欄の情報を集約し居宅療養管理指導書作成し

ます。 

指定した期間の間に複数の訪問を行っている

場合は、カルテの情報は１枚の指導書に集約さ

れます。 

※各項目については下表も参照ください。 

表示したくない情報については、チェックを

外すことで非表示にできます。 
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３-１６-４.一括作成した文書の印刷 

一括作成が完了後は、「一括作成済文書」から文書の一括印刷をすることができます。 

※居宅療養管理指導書はここで印刷した場合、文書内の「情報提供先欄」（宛先）は空欄になります。 

情報提供先欄を入力したい場合や宛先の事業所ごとに印刷・FAX送信したい場合は次項「文書の事業所ご

との一括印刷・FAX送信」を参照ください。 

 

  

一括作成の対象となった患者の一覧が表示されます。患者

名をクリックすると患者ごとの印刷プレビューを表示でき

ます。 

を押すと対象患者全員分の印刷プレビューを表示

することができます。 
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３-１６-５.文書の事業所ごとの一括印刷・FAX送信 

一部の医事文書は「記録・文書＞職種別文書」一括印刷・一括 FAXを行うことができます。なお、上記

の文書一括作成で作成した「居宅療養管理指導書」は、この操作を行うことで患者サマリーに紐づけた事

業所が宛先として入力されます。 

 

 

＜印刷・FAX送信ボタンによる動作の違い＞ 

 
選択した事業所内の全患者分の文書を印刷プレビュー表示します 

 
選択した事業所のチェックを付けた患者分の文書を印刷プレビュー表示

します。 

 
選択した事業所内の全患者分の文書をインターネット FAX送信します。 

※インターネット FAX事業者との契約、gmailアカウント、およびモバカ

ルへの設定が必要です。 

 
選択した事業所のチェックを付けた患者分の文書をインターネット FAX

送信します。 

 
選択した事業所の全患者分の文書をモバカルリンクで公開します。 

※本書では詳細は割愛します。 

 

②カレンダーか

ら文書を作成し

た日にちを選択

します。 

※一括作成した

文書の場合は、

作成時に指定し

た「作成日」を

選択します。 

④選択した文書を作成した患者

が、紐づいている事業所名毎に

一覧で表示されます。 

印刷・FAX送信を選択します

（下表参照） 

※一括作成した居宅療養管理指

導情報提供書はこの操作を行う

ことで宛先が入力されます 

印刷イメージ 

①「記録・文書」から「職種別文書」を選択します。 

③一括印刷した

い文書の種類

と、送り先の事

業所分類を選択

します 
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３-１７.物品管理機能 

患者ごとに定期交換している物品や処置を紐づけることができる機能です。 

交換頻度を登録することで、アラート表示による交換・処置の実施忘れ防止や持参する物品の準備忘

れ、物品の在庫管理などに利用できる機能です。 

 

 

３-１７-１.物品のカテゴリ登録（必須ではありません） 

登録は必須ではありませんが、後述の患者への登録作業の際に紐づける物品が探し易くなります。 

 

＜操作手順＞ 

① 「設定→8-2.物品カテゴリ」を開き、「新規登録」をクリックします。 

 

② 「物品カテゴリ名」を入力し、「登録」をクリックします。 

＜登録例＞カテーテル、シリンジ、注射針等 

  

クリック 

名称を入力し登録 

＜在宅予定やカルテ画面でのアラート表示

 

＜在庫管理機能＞ 
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３-１７-２.物品マスターの登録 

設定→8-1物品管理を開き、新規登録クリックします。物品名とその他の必要な情報を入力し、登録を

クリックします。 

 

 
 

＜入力項目説明＞ 

物品名 物品名を入力します 

物品カテゴリ 事前に設定した物品カテゴリから選択します 

写真 物品の画像ファイルを選択します 

サイズ 物品のサイズを入力します 

商品コード 商品コードを入力します 

単位 物品の単位を入力します 

標準使用数 物品を使用する際の標準の使用数を入力します。後述の「患者情報と物

品の関連付け」にて、マスタから物品を追加した際に、ここで設定した

数値が標準使用数に入力されます。 

規定在庫数 物品の在庫数を設定します。 

アラート在庫数 物品のアラート在庫数を設定します 

ステータス 物品を使用しなくなった場合「中止」または「終了」を選択します 

 

  

各項目を入力 
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３-１７-３.患者情報と物品の関連付け 

 

① 患者を呼び出し、物品タブの「処置・物品追加」をクリックします。 

 
 

② 「処置名」と、その他の必要な情報を入力し、「登録」をクリックします。 

 
 

＜入力項目解説＞ 

処置名 任意の処置名を入力します。（尿バルーン交換、胃ろう交換など） 

物品 以下の２つの方法から追加 

マスタから追加 上述の物品管理で登録したマスタから物品を選択し

ます。後述の在庫管理機能で在庫管理できるのはマス

タから追加した物品のみです 

個別に追加 マスタから登録していない物品を患者に関連付ける

際に選択します。ここで関連付けした物品は在庫管理

機能での入出庫の管理はできません 
 

算定項目 処置を交換時に、ここで登録した処置料や材料料が自動算定されます 

交換頻度 処置の交換（実施）頻度を日数で登録します。括弧内には交換頻度に関する

補足コメントを入力します。 

アラート表示 アラート表示期間＝（次回交換予定日－アラート表示）となります。 

（＜例＞次回交換予定日が 8月 21日、アラート表示を「7日前」に設定して

いる場合、8月 14日からアラート表示期間となります。） 

アラート表示期間になると、在宅予定画面やカルテ画面で処置名が重要メモ

欄内にアラート表示されます。 

使用フラグ この処置が必要なくなった場合に「中止」「終了」を選択します 
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３-１７-４.登録した処置の入力 

① 登録した処置は、カルテ入力（編集）画面の所見欄下部の＜処置・交換物品＞欄に表示されます。処

置の実施をした場合は、処置名にチェックを入れます。関連付けした材料や算定項目が展開されます

ので、必要に応じ使用した物品の増減や算定を行うかのオンオフをします。 

 

 

 

② カルテ入力時以外で処置日を登録したい場合は、物品画面から日付の登録をします。 

※上述のカルテから処置の入力をしている場合は、この操作は不要です。 

  

プラスボタンを選択し、処置の実施

日を選択 

実施した処置名にチェックを入れます 

実際に使用した数に応じて材料を増

減させます 

上記（３）で設定した算定項目。 

算定をしない場合はチェックを外します 

＜カルテ入力画面 所見欄＞ 
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３-１７-５.在庫管理 

上記の方法で処置を実施した場合関連付けした物品は、「情報・集計＞在庫管理」で管理することがで

きます。 

 

 

＜アラート表示＞ 

患者情報と物品の関連付け(p78)で設定したアラート期間に入ると、在宅予定画面やカルテ画面でアラー

ト表示されます。 

 

 

 

  

物品ごとの現在の在庫数、日ごとの出庫

数（上段）、入庫数（下段）が表示され

ます。入庫数・出庫数をクリックすると

それぞれの詳細を確認できます 

表示したい月を選択 

表示したい物品カテゴ

リを選択 

＜在宅予定

＞ 

＜カルテ画面＞ 

予定登録時に アイコンとア

ラート期間に入った処置名が表

示されます。 

カルテを開いた際に重要メモ欄内に

アイコンとアラート期間に入っ

た処置名が表示されます。 
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３-１８.オフライン機能 

オフライン機能を活用することで、インターネットに繋がらないカルテを参照、入力することができま

す。 

主に以下の２つの使用場面でオフライン機能を活用することができます。 

・カルテの入力途中でインターネットに繋がらなくなってしまった場合。 

・インターネットに繋がらないことが予め分かっている場所でもカルテの参照・入力をしたい場合 

 

（１）カルテの入力途中でインターネットに繋がらなくなった場合 

インターネットに繋がらない状態で、診察完了ボタン又は中断ボタンを押すと、オフライン保存するこ

とができます。 

 

 
 

  

診察完了か中断を選択 

OK を選択 

OKを選択するとオフライン保存完了です。 
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（２）インターネットに繋がらないことが予め分かっている場所で 

カルテの参照・入力をする場合 

インターネットに繋がらない場所に行く前に、使用する端末の中に患者情報を一時保存することで、サ

マリー及びカルテの一部の閲覧・入力が行えます。 

「オフライン」機能では、通常のオンライン環境下と違い、操作に制限がかかりますのでご注意下さい。 

 

＜オフライン機能の主な機能制限＞ 

・表示できるカルテは直近５回分まで ・処置・行為入力不可 

・入力ウィザード・カスタムウィザードの使用不可 ・定期処方・処方セット以外の処方入力不可 

・処方せん印刷不可 ・検査結果閲覧・文書作成・閲覧不可 

その他通信が発生する操作は使用できません 

 

 

＜事前準備＞ 

 
 

  

カルテ情報を持ち出したい患

者にチェックをつけます。 

ここをクリックすると、表示されてい

る全ての患者にチェックがつきます 

「チェックアウトする」をクリックすると、選

択した患者の情報を端末内に保存します 

「患者情報」の「居宅・施設別一覧」から、居宅

又は施設名を選択します。 
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＜診察時の使用方法＞ 

診察時に使用するためには、インターネットに繋がる環境で「オフライン」を選択します。 

「オフライン」機能内での操作は通信が発生しませんので、インターネットが繋がらない環境でも操作が

可能になります。 

 

 

 

 

  

「オフライン」を選択 

患者を選択し、目的に合わせたタブを選択します 

 

所見欄ではウィザードの使用

は出来ません 

オフラインで入力した内容を保存する場合は「セー

ブ」、「セーブ」した内容を表示する場合は「ロード」

を押します。 

処方せん欄には定期処方が表示され

ます。「処方セット」に登録されてい

る薬剤以外を追加することはできま

せん。 
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（３）オフライン保存した内容を送信する 

上記でオフライン保存したカルテの内容は、インターネットに繋がる環境で、送信することで、モバカ

ルの過去カルテとして保存されます。 

 

 
 

 

  

オフラインを選択 

カルテ一覧を選択 

オフライン保存した患者名が表示されます。

「送信」ボタンを押すと完了です。 
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４.レセプト業務 
レセプトは J-MISから出力します。 

詳しくは J-MISの操作マニュアルをご参照ください。 
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５.請求書兼領収書及び診療費明細書の発行 
請求書、領収書、診療費明細書は、J-MISより出力します。 

詳しくは J-MISのマニュアルをご参照ください。 
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