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診療情報提供書の出力について 
 

利用者が退所するときに、老健・介護医療院の医師から紹介先へ提出する診療情報提供書が出力

できるようになりました。アセスメントに入力した内容をもとに作成し、発行した履歴を残せま

す。診療情報提供書は、《アセスメント》〈診療情報〉から出力します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

➀はじめは「暫定版」として作成します。 

②「アセスメントから複写」クリックすると最新の《アセスメント》〈アセスメント〉［簡易アセ

スメント］の対応する項目から複写します。複写したあと、内容の変更も可能です。 

 

 

 

 

 

③「☑印刷」帳票に出力しない項目はチェックを外します。☑された項目だけ帳票に出力します。 

④診療情報提供書の発行履歴をケア記録に残せます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※《各種登録情報》〈初期値情報〉［共通］［画面操作］「保存ボタンクリック時に保存確認を省略する」

がチェックされていると、暫定版として作成している間の保存確認メッセージを省略できます。 

簡易アセスメント  診療情報提供書 

・現症病 → ・傷病名 

・既往歴 → ・既往歴及び家族歴 

・服用中の薬の種類 → ・現在の処方 

➀ 

② 

③ 

「保存」ボタンをクリックすると、保存確認メッセー

ジを表示します。「保存して関連情報を作成する」をク

リックするとケア記録に経過記録として登録します。

ケア記録に登録する内容の変更が可能です。 

      暫定版として作成している間は「保存し 

て関連情報を作成する」をクリックして 

もケア記録への登録は行わず、保存のみ 

行います。 

 


