
モバカルネット機能追加（2019 年 6 月） 

 

2019 年 6 月 27 日 

 

機能追加 

１． 患者情報→詳細検索で「待機」を選択した際に、「待機中」の「待機患者」も表示するようにし

ました。 

２． 過去カルテ内の検索で、行為備考および処方のコメントと備考も検索できるようになりました。 

３． カルテ入力の診療タイプに「文書」を追加しました。 

４． iPad と iPhone で PC 版から処方追加する際に、薬剤の候補表示が可能になりました。※1 

あわせて PC 版の処方追加のレイアウトを見直しました。 

５． サマリーに変更履歴の機能を追加しました。 

６． サマリーの訪問先区分に「看多機」と「小多機」を追加しました。 

７． 看護記録に写真を 3 枚まで登録できるようにしました。 

８． 患者情報→待機患者に「紹介元」の項目を追加しました 

９． 在宅予定の準備カルテ作成で、前回の所見と処方をコピーできるようになりました。 

１０． 在宅予定の「予定変更」のポップアップに患者氏名を追加しました。 

１１． 外来受付の一覧画面で、WEB 予約のメモ/コメントをクリップボードにコピーできるようにし

ました。 

１２． 情報・集計→病名集計で、病名と期間を指定して検索できるようにしました。 

１３． 患者番号を編集不可にできるようにしました（設定→1-1.クリニック情報）。 

１４． 診療タイプの表示・非表示を設定できるようにしました（設定→1-6.診療タイプ管理） 

１５． 多職種連携のカテゴリに「訪問リハビリ」を追加しました。 

１６． 用法の表示・非表示を薬剤の見出しごとに設定できるようにしました（設定→6-2.院外処方用

編集） 

 

文書関連 

１． 死亡診断書の新規作成時、「死亡したところ」に施設の住所、「施設の名称」に施設名を自動で

入力するよう修正しました。 

２． 在宅療養計画書の一部項目を非表示にできるようにしました。 

３． リハ文書の「リハビリテーション会議録（訪問・通所リハビリテーション）」の一部項目の入

力文字数制限を解除しました。 

４． 訪問薬剤管理指導書の「2. 患者情報」に入力文字数のチェックを追加しました。 

５． リハビリテーション計画書（H30 介護）の編集画面に「計画作成日」を次ページに反映するボ

タンを追加しました。 

 

 



軽微な修正 

１． 記録・文書→職種別文書の関連職種に「指定居宅サービス事業所」を追加しました。 

２． 患者情報→詳細検索で CSV 出力する際、「死亡期間」の条件が正しく反映されないのを修正

しました。 

３． 在宅予定の準備カルテ作成で、次回診療日が入らないのを修正しました。 

４． サマリーの印刷用画面に保険情報が一つしか表示されないのを修正しました。 

５． FD 版カルテ入力の過去処方の表示方法を変更しました。 

６． 医事文書に削除済みカルテの処方箋が表示されてしまう事例があるのを修正しました。 

 

備考 

※1.  薬剤を選択後、入力していた文字列が選択した薬剤の後ろなどに残ることがありますが、そ

のまま登録していただければ問題なくご利用できます。 

  



１． 患者情報→詳細検索で「待機」を選択した際に、「待機患者」も 

表示するようにしました。 
 

絞り込み条件でステータスを「待機」に設定し検索した場合、今まではサマリステータスを「待機中」に 

している患者しか抽出されませんでしたが、今回のリリースで待機患者も検索結果に含めるようにしまし

た。 

※検索結果画面のステータスに、待機患者は「待機中」と、サマリのステータスを「待機中」にしている 

患者は「待機」と表示されます。 

 

 

 

補足：待機患者登録画面で、ステータスを「待機中」にしている患者が抽出対象になります。 

「移行済」「死亡」「拒否」にしている場合は、検索で出てきません。 

 

 

 

 

ID が表示されていないのが「待機患者」です。 

 



２． 過去カルテ内の検索で、行為備考及び処方のコメント/備考も 

検索できるようになりました。 

 

 

 

 

 

３． カルテ入力の診療タイプに「文書」を追加しました。 

 

検索したいコメント内容を 

入力し「検索」を押します。 

該当カルテが一覧に表示され、 

検索ワード部分は黄色く表示されます。 

※一部の医事文書を作成した際、自動で算定カルテが作成されますが

この時作られるカルテの診療タイプに変更はございません。 

従来通り「その他」カルテが作成されます。 



４． iPadや iPhone で PC版画面から処方追加する際に、薬剤の候補表示が 

可能になりました。 
 

※ あわせて PC 版画面の処方追加レイアウトを見直しました。（薬剤を選択後、入力していた文字列が

選択した薬剤の後ろなどに残ることがありますが、そのまま登録していただければ問題なくご利用でき

ます） 

↓（新しい処方追加画面） 

 

 

 

５． サマリーに変更履歴の機能を追加しました。 
 

↓（サマリー＞基本情報＞編集履歴） 

 

 

 

 

 

薬剤追加のボタンを押すと薬剤登録欄が

増えます。（１回の登録で最大 10 種まで

登録できます） 



↓（修正履歴画面） 

 

※サマリー修正履歴は、モバカルでサマリーを修正した日時毎に選択できます。 

※レセコン側から登録・修正しモバカルに反映した内容については、修正履歴の確認はできません。 

※修正履歴の履歴保存数に制限はありません。 

※画面の左上に表示される ID はシステム上の IDです。患者のカルテ IDではありません。 

 

 

 

６． サマリーの訪問先区分に「看多機」と「小多機」を追加しました。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

修正日時 

選択した修正日の時の 

サマリーの状態 



７． 看護記録に写真を 3 枚まで登録できるようにしました。 
 

画像１枚に付き５MGまでの制限があります。拡張子は jpgのみ対応。３枚をまとめて同時に登録する

事はできません。複数の画像をアップロードする際は、１枚目の画像をアップロード後一旦記事を保存

し再度編集画面を開いて画像を追加してください。 

↓（看護記録 編集画面） 

 

 

↓（過去カルテ画面） 画像を３枚アップロードした際、下記のように表示されます。 

 

１回記事を保存し、再度編集画面を開くと 

２つ目の画像がアップロードできるようになります。 



８． 患者情報→待機患者に「紹介元」の項目を追加しました 

 

 

９． 在宅予定の準備カルテ作成で、前回の所見と処方をコピーできるように 

なりました。 
※準備カルテ一括作成方法については 2018年 10月のリリースをご確認ください。 

 

（↓在宅予定画面） 

 

診療科・カルテの診療タイプは関係なく、直近のカルテ内容がコピーされます。 

中断カルテもコピー元対象になります。未来日のカルテはコピー元対象になりません。 

 

 

 

事前に設定 3-2 多職種連携で施設の登録が必要です。 

下に表示される候補の中から選択してください。 

登録がないまま手入力しても入力ができません。 



10． 在宅予定の「予定変更」のポップアップに患者氏名を追加しました。 
 

 

 

11．【FD版】外来受付の一覧画面で、WEB 予約のメモ/コメントを 

クリップボードにコピーできるようにしました。 
 

 

 

12．情報・集計→病名集計で、病名と期間を指定して検索できるように 

しました。 
期間を指定して検索した場合、現在有効になっている病名のみが表示されます。 

未コード化病名も検索可能です。病名指定はせず、期間だけを指定して検索することも可能です。 

 

 

 

吹き出しマークをクリックするとクリップ

ボードにコピーされます。 



13． 患者番号を編集不可にできるようにしました。 

（設定＞1-1.クリニック情報＞基本情報） 

 

この設定をすることで、サマリの編集画面で IDの変更ができなくなります。 

 

 

 

14． 診療タイプの表示・非表示を設定できるようにしました。 

（設定＞1-6.診療タイプ管理） 

 

 

15． 多職種連携のカテゴリに「訪問リハビリ」を追加しました。 

 

チェックを外すと表示

されなくなります。 



16．用法の表示・非表示を薬剤の見出しごとに設定できるようにしました。 

 

↓（設定＞6-2.院外処方用 編集） 

 

 

 

↓（編集画面） 

 

 

 

 

 

 

 

 

表示の項目で「非表示」にチェックを入れると、全ての

見出しでこの用法が表示されなくなります。 



文書関連  

１． 死亡診断書の新規作成時、「死亡したところ」に施設の住所、「施設の名称」に施設名を自動で 

入力するよう修正しました。  

 

 

２． 在宅療養計画書（兼同意書）の一部項目を非表示にできるようにしました。  

非表示が可能な項目：包括医療変更、居宅療養管理指導、薬局(院外処方先) 

 

サマリの「施設名」に登録している施設が

自動入力されます。 

※ 

★ 



 

 

 

↓（非表示にチェックを入れた場合） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※ 

※ 

★ 

★ 



３． リハ文書の「リハビリテーション会議録（訪問・通所リハビリテーション）」の一部項目の 

入力文字数制限を解除しました。  

長文を入力した場合、複数枚にわたって出力されます。 

 

4． 訪問薬剤管理指導書の「2. 患者情報」に入力文字数のチェックを追加しました。  

枠内に収まらない量を入力した場合、「登録」ボタンを押すと画面上に警告文が表示されます。 

修正が必要ない場合は、キャンセルを押してください。（その場合、文の一部が枠からはみ出る 

可能性があります） 

 

 

 

 

 

 



５． リハビリテーション計画書（H30 介護）の編集画面に「計画作成日」を次ページに反映する 

ボタンを追加しました。 

一度作成したリハビリテーション計画書（H30 介護）に編集で入った場合、計画作成日欄に 

「次頁の計画作成日に反映」ボタンが表示されます。計画作成日を修正後、このボタンを押すと 

もう一つの計画作成日欄にも日付が反映されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 



軽微な修正 

１． 記録・文書→職種別文書の関連職種に「指定居宅サービス事業所」を追加しました。 

 

２． 患者情報→詳細検索で CSV 出力する際、「死亡期間」の条件が正しく反映されないのを 

修正しました。  

 

３． 在宅予定の準備カルテ作成で、次回診療日が入らないのを修正しました。  

 

４． サマリーの印刷用画面に保険情報が一つしか表示されないのを修正しました。  

 

５．【FD版】カルテ入力の過去処方の表示方法を変更しました。  

 

院内処方タブの左側に過去の処方内容が表示されるようになりました。 

 

 

６． 医事文書に削除済みカルテの処方箋が表示されてしまう事例があるのを修正しました。  

 

 

 

 


