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1.はじめに 
 

今回リリースいたしました介五郎（介護保険版）「Ver.9.2.0」では、以下の修正を行いました。 

 

 

 

（１）入院時情報提供書、退院・退所情報記録書の実装【居宅介護支援】 

 参考様式が未確定だったため実装を保留していた「入院時情報提供書」「退院・退所情報記録書（旧名

称＝退院に向けたヒアリングシート）」を作成できるようにしました。 

 

（２）利用延人数集計表の見直し【通所介護】 

 通所介護システムで印刷できる利用延人数集計表の体裁を、改正後の時間区分（1 時間ごと）にあわ

せて変更しました。 

 

（３）訪問看護計画書と報告書の一括印刷機能の追加【訪問看護】 

 訪問看護計画書と報告書をワンセットで両面印刷できるオプションを追加しました。 

 

（４）訪問看護医療請求にかかわる変更【訪問看護（医療）】 

 医療看護実績入力に、以下の修正を行いました。 

  ①「該当する疾病等」のコード一覧表の追加 

  ②特記事項欄の「9退支」「10 連」にかかわる日付入力機能の追加 

  ③情報提供療養費の複数算定への対応 
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2.居宅介護支援の変更 
 

2-1.入院時情報提供書 

 

 Ver9100にて一時的に使用不可にしていた入院時情報提供書を復活させました。様式は、厚生労働

書が今回の改正で提示した様式例にもとづいたものになります。 

 

＜入院時情報提供書－１．基本情報＞ 

 
 

各設定項目 

項目名 説明 

台帳情報 

利用者 ID 
利用者の IDと氏名を表示します。▼をクリックすると利用者を選択できま

す。 

管理日 管理日を入力します。介五郎は作成したデータを管理日別に保存します。 

被保険者番号 利用者の被保険者番号を表示します。 

記入日 情報提供書の記入日を入力します。 

入院日 利用者が入院した日付を入力します。 

次回計画見直し日 
後日提供書の更新が必要な場合、その予定日を入力しておくと参照画面で

確認できるようになります。 

１．基本情報 

病院名 提出先の医療機関名を入力します。 

ご担当者名 提出先医療機関のご担当者名を入力します。 

居宅介護支援事業所 情報提供元の居宅介護支援事業所名を入力します。 
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担当ケアマネージャー 担当のケアマネージャー名を入力します。 

電話番号／FAX 番号 居宅介護支援事業所の電話番号を入力します。 

台帳読込 クリックすると、事業所台帳より各情報を取得しなおします。 

利用者名 利用者の氏名を表示します。 

性別 利用者の性別を表示します。 

生年月日 利用者の生年月日を表示します。 

年齢 利用者の年齢を表示します。（変更可） 

住所 利用者の住所を入力します。 

電話番号 利用者の電話番号を入力します。 

入院時の要介護度 入院時点の要介護度を入力します。 

申請中 要介護認定の申請中の場合、チェックして申請日を入力します。 

区分変更 区分変更の申請を行った場合、チェックして申請日を入力します。 

未申請 要介護認定・区分変更を申請していない場合、チェックします。 

台帳読込 クリックすると、利用者台帳より各情報を取得しなおします。 

住居の種類 「戸建て」か「集合住宅」のいずれかを選択します。 

階建て／居室 居住建物の階数と居室の階数を数値で入力します。 

エレベーター 
「有」か「無」を選択します。入力後に未選択をクリックすると入力前の

状態に戻せます。 

特記事項 住環境について特記事項があれば、記入します。 

障害高齢者の日常生活自

立度 

その利用者の日常生活自立度を選択します。 

認知症高齢者の日常生活

自立度 

認知症高齢者の日常生活自立度を選択します。 

医師の判断 自立度について、医師の判断を経ている場合にチェックを入れます。 

ケアマネジャーの判断 自立度について、ケアマネジャーの判断による場合にチェックします。 

介護保険の自己負担割合 

利用者の自己負担割合を入力します。割合が不明な場合は「不明」にチェ

ックを入れます。入力後に未選択をクリックすると入力前の状態に戻せま

す。 

障害など認定 

障害などの認定を受けている場合、「なし」「あり」を選択し、「あり」の場

合は身体・精神・知的障害のいずれかを選択します。未選択をクリックす

ると入力前の状態に戻せます。 

年金などの種類 該当する年金などの種類を選択します。 
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＜入院時情報提供書－２．家族情報／３．意向＞ 

 

 
 

各設定項目 

項目名 説明 

独居 独居の場合にチェックします。 

高齢者世帯 高齢者世帯の場合にチェックします。 

子と同居 子と同居している場合にチェックします。 

その他 上記 3項目に該当しない場合、チェックを入れて構成内容を記入します。 

日中独居 日中独居高齢者にあたる場合にチェックを入れます。 

主介護者 主たる介護者の氏名・続柄・年齢を入力します。 

キーパーソン キーパーソンの氏名・続柄・年齢を入力します。 

同居／別居 
利用者と同居しているか別居しているかを選択します。入力後に未選択をクリ

ックすると、入力前の状態に戻せます。 

連絡先 TEL 連絡先の電話番号を入力します。 

本人の性格・趣味 

・関心領域等 

利用者の性格や趣味等を入力します。大・小ボタンで印刷時の文字の大きさを

選択できます。 

本人の生活歴 
利用者の生活歴を入力します。大・小ボタンで印刷時の文字の大きさを選択で

きます。 

入院前の本人の 

生活に対する意向 

入院前の、生活に対する本人の意向を入力します。大・小ボタンで印刷時の文

字の大きさを選択できます。 

入院前の家族の 

生活に対する意向 

入院前の、生活に対する家族の意向を入力します。大・小ボタンで印刷時の文

字の大きさを選択できます。 

同封の居宅サービス 

計画（１）参照 

計画書を添付し、そちらを参照する場合にチェックを入れます。 
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＜入院時情報提供書－４．利用状況／５．生活展望／６．ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ＞ 

 

 
各設定項目 

項目名 説明 

入院前の介護サービスの

利用状況 

居宅サービス計画書を添付・参照してもらう場合は「居宅サービス計画書１．

２．３表」にチェックします。それ以外の場合は「その他」を選択し、その

内容を記入します。 

在宅生活に必要な要件 
在宅生活を行うために必要な要件を入力します。大・小ボタンで印刷時の文

字の大きさを選択できます。 

退院後の世帯状況 退院後の世帯状況を入力します。 

世帯に対する配慮 
世帯に対する配慮が必要か不要か選択します。必要な場合は配慮の内容を記

入します。 

退院後の主介護者 
退院後の主介護者について入力します。「2.家族情報」欄で入力したままで

よければ「２．に同じ」にチェックを入れます。 

介護力 家族の介護力について、該当する項目にチェックを入れます。 

家族や同居者等による虐

待の疑い 

家族等による利用者への虐待の疑いの有無を選択し、あると歌がれる場合は

その内容を記入します。 

特記事項 
特記事項がある場合に入力します。大・小ボタンで印刷時の文字の大きさを

選択できます。 

「院内の多職種ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ」

への参加 

ケアマネージャーとしてカンファレンスへの参加を希望する場合にチェッ

クします。 

「退院前カンファレン

ス」への参加 

ケアマネージャーとしてカンファレンスへの参加を希望する場合にチェッ

クし、具体的な要望を入力します。 

「退院前訪問指導」を実

施する場合の同行 

退院前訪問指導への同行を希望する場合にチェックします。 
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＜入院時情報提供書－7．課題①＞ 

 

 
 

各設定項目 

項目名 説明 

麻痺の状況 
該当する状況を選択します。入力後に未選択をクリックすると、入力前の状態

に戻せます。 

褥瘡の有無 
褥瘡のあり・なしを選択します。「あり」の場合は褥瘡箇所の説明も記入しま

す。入力後に未選択をクリックすると、入力前の状態に戻せます。 

ADL～排泄の各項目 
各項目について、該当する状態を入力します。入力後に未選択をクリックする

と、入力前の状態に戻せます。 
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＜入院時情報提供書－7．課題②＞ 

 

 
 

各設定項目 

項目名 説明 

睡眠の状態 
利用者の睡眠の状態を選択します。不良の場合、補足事項を空欄に入力します。

入力後に未選択をクリックすると、入力前の状態に戻せます。 

眠剤の使用 
眠剤使用の有無を選択します。入力後に未選択をクリックすると、入力前の状

態に戻せます。 

喫煙量 
喫煙の有無と 1 日あたりの喫煙本数を入力します。入力後に未選択をクリッ

クすると、入力前の状態に戻せます。 

飲酒量 
飲酒の有無と 1 日あたりの飲酒量を入力します。入力後に未選択をクリック

すると、入力前の状態に戻せます。 

コミュニケーション

能力 

各項目について、該当するものを選択します。特記事項は「コミュニケーショ

ンに関する特記事項」欄に記入します。入力後に未選択をクリックすると、入

力前の状態に戻せます。 

精神面における療養

上の問題 

利用者の状態に応じて、該当する項目にチェックを入れます。 

疾患歴 利用者の状態に応じて、該当する項目にチェックを入れます。 

入院歴 最近半年間での入院歴と期間、入院の頻度を入力します。 

医療処置 実施していた処置に応じて、該当する項目にチェックを入れます。 
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＜入院時情報提供書－8．薬／9．医機関＞ 

 

 
 

各設定項目 

項目名 説明 

内服薬 
内服薬の有無と補足事項を入力します。入力後に未選択をクリックすると、入

力前の状態に戻せます。 

居宅療養管理指導 
居宅療養管理指導の有無と実施している職種を入力します。入力後に未選択を

クリックすると、入力前の状態に戻せます。 

薬剤管理 
薬剤の管理方法、管理者名、管理方法を入力します。入力後に未選択をクリッ

クすると、入力前の状態に戻せます。 

服薬状況 
利用者の服薬状況を選択します。入力後に未選択をクリックすると、入力前の

状態に戻せます。 

お薬に関する、特記事

項 

特記事項を入力します。大・小ボタンで印刷時の文字の大きさを選択できます。 

かかりつけ医機関名 かかりつけ医が所属する医療機関名を入力します。 

電話番号 かかりつけ医の所属する医療機関の電話番号を入力します。 

医師名 かかりつけ医の氏名・フリガナを入力します。 

診察方法・頻度 診察方法と頻度を入力します。 
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＜入院時情報提供書の入力＞ 

  

① メインメニューの記録用紙をクリックして、記

録用紙メニューを表示します。 

  

 

② 入院時情報提供書をクリックして、情報提供

書の入力画面を開きます。 

  

  

③ 利用者・管理日を選択します。 

  

 

④ 各項目を入力します。 
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⑤ すべて入力しおわったら F9 登録をクリック

して登録します。 

 

  登録した内容は F8 印刷をクリックして印刷

できます。 

 

【入院時情報提供書】 
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3-3.退院・退所情報記録 

 

 Ver9100にて使用を停止していた「退院に向けたヒアリングシート」にかえて、「退院・退所情報記

録書」を作成できるようにしました。様式は、厚生労働書が今回の改正で提示した様式例にもとづいた

ものになります。 

 

＜退院・退所情報記録－基本情報／入院概要＞ 

 

 

 

各設定項目 

項目名 説明 

台帳情報 

利用者 ID 利用者 ID を表示します。 

管理日 管理日を入力します。介五郎は作成したデータを管理日別に保存します。 

記入日 記録書の記入日を入力します。 

被保険者番号 利用者の被保険者番号を表示します。 

入院日 利用者が入院した日付を入力します。 

退院予定日 利用者の退院予定日を入力します。 

次回計画見直し日 後日記録書をさらに作成する予定がある場合、その日付を入力します。 

基本情報／入院概要 

利用者名 利用者の氏名を表示します。 

性別 利用者の性別を表示します。 

生年月日 利用者の生年月日を表示します。 

年齢 利用者の年齢を表示します。（変更可） 
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退院時の要介護度 

退院時点の要介護度を入力します。区分変更が必要な場合は「（要 区分変更）」

欄にチェックを入れます。要介護認定・区分変更の申請中の場合は「申請中」

のチェックを入れます。 

なし 要介護認定を受けていない場合、チェックを入れます。 

台帳読込 クリックすることで利用者台帳より情報を再取得できます。 

入院原因疾患（入所目

的等） 

入院時＝入院の原因となった疾患名を入力します。 

入所時＝入所の目的を入力します。 

入院・入所先 入院・入所先の施設名や号棟などを入力します。 

今後の医学管理 退院後の医学管理を行う医療機関名を入力します。 

方法 退院後の医学管理について、通院で行うか訪問診療で行うか選択します。 

現在治療中の疾患 ①～③の各欄に現在治療中の疾患名を入力します。 

疾患の状況 
「現在治療中の疾患」で入力した疾患について、安定・不安定の欄に疾患の番

号（①～③）を入力します。 
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＜退院・退所情報記録－入院中の状況＞ 

 

 

 

各設定項目 

項目名 説明 

移動手段 利用者の移動手段として当てはまるものを選択します。 

排泄方法 利用者の排泄方法として当てはまるものを選択します。 

入浴方法 利用者の入力方法として当てはまるものを選択します。 

食事形態 利用者の食事形態として当てはまるものを選択します。 

UDF 等の食形態区分 各種分類にもとづく食形態の区分を入力します。 

嚥下機能（むせ） 
利用者の嚥下機能として当てはまるものを選択します。入力後に未選択をクリ

ックすると、入力前の状態に戻せます。 

口腔清潔 
利用者の口腔内の状態について当てはまるものを選択します。入力後に未選択

をクリックすると、入力前の状態に戻せます。 

口腔ケア 
利用者の口腔ケア方法として当てはまるものを選択します。入力後に未選択を

クリックすると、入力前の状態に戻せます。 

義歯 義歯の有無と使用状況について当てはまるものを選択します。 

睡眠 利用者の睡眠の状態と眠剤使用の有無について当てはまるものを選択します。 

認知・精神 利用者の状態として当てはまるものを選択します。 
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＜退院・退所情報記録－受け止め／意向＞ 

 

 

 

各設定項目 

項目名 説明 

本人への病名告知 利用者本人への病名告知の有無を選択します。 

＜本人＞病気、障害、

後遺症等の受け止め方 

利用者本人の病気等に対する受け止め方を記入します。大・小ボタンで印刷

時の文字の大きさを選択できます。 

＜本人＞退院後の生活

に関する意向 

利用者本人の退院後の生活に関する意向を記入します。大・小ボタンで印刷

時の文字の大きさを選択できます。 

＜家族＞病気、障害、

後遺症等の受け止め方 

家族の病気等に対する受け止め方を記入します。大・小ボタンで印刷時の文

字の大きさを選択できます。 

＜家族＞退院後の生活

に関する意向 

家族の退院後の生活に関する意向を記入します。大・小ボタンで印刷時の文

字の大きさを選択できます。 
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＜退院・退所情報記録－退院後に必要な事柄＞ 

 

 

 

各設定項目 

項目名 説明 

医療処置 該当する処置を入力します。 

看護の視点 該当する処置を入力します。 

リハビリの視点 該当する処置を入力します。 

禁忌事項 禁忌事項の有無と内容を入力します。 
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＜退院・退所情報記録－症状の予測／日常生活の阻害要因＞ 

 

 

 

各設定項目 

項目名 説明 

症状・病状の予後・予測 
病状の予後の予測を入力します。大・小ボタンで印刷時の文字の大き

さを選択できます。 

退院に際しての日常生活の阻

害要因（心身状況・環境等） 

退院にあたっての日常生活上の阻害要因を入力します。大・小ボタン

で印刷時の文字の大きさを選択できます。 

在宅復帰のために整えなけれ

ばならない要件 

在宅復帰に必要な要件を入力します。大・小ボタンで印刷時の文字の

大きさを選択できます。 

聞き取り日 情報を聞き取った日付を入力します。 

情報提供を受けた職種（氏名） 情報提供者の職種と氏名を入力します。 

会議出席 情報提供者が会議へ出席したか選択します。 
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＜退院・退所情報記録の入力＞ 

  

① メインメニューの記録用紙をクリックし、記

録用紙メニューを表示します。 

  

  

② 退院・退所情報記録をクリックし、入力画面

を開きます。 

  

  

③ 利用者・管理日を選択します。 

  

  

④ 各項目を入力します。 

  



19 

 

 

⑤ すべて入力しおわったら F9 登録をクリック

して登録します。 

 

  登録した内容は F8 印刷をクリックして印刷

できます。 

 

 

【退院・退所情報記録書】 
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3.通所介護の変更 
 

3-1.利用延人数集計表の見直し 

 

 平成 30 年4 月改正においてサービス提供時間の区分が変更になったことにあわせて、利用延人数集

計表について、時間区分を変更しました。 

 

＜利用延人数集計表＞ 

▼平成 30 年3 月以前 

 

 

▼平成 30 年4 月以降 
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4.訪問看護の変更［医療請求含む］ 
 

4-1.訪問看護計画書と報告書のセット印刷 

 

 訪問看護計画書と報告書をワンセットで印刷できるオプションを追加しました。報告書提出時に計画

書も添えて両面印刷したい場合などにご活用ください。 

 セット印刷のオプションは、報告書側の印刷条件指定画面にあります。 

 

＜訪問看護報告書－印刷条件指定＞ 

 

 

 

各設定項目（※追加項目のみ） 

項目名 説明 

訪問看護計画書を含める 訪問看護報告書と計画書を一括で印刷したいときにチェックを入れます。 

計画書の管理日 

印刷したい計画書の管理日を入力します。管理日は範囲で指定することも

できますが、その場合は指定した日付の範囲内で、最新の管理日の計画書

を印刷します。 
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＜訪問看護計画書・報告書の一括印刷＞ 

 

① メインメニューの訪問看護計画書をクリック

します。 

  

 

② 訪問看護報告書をクリックします。 

  

 

③ 印刷したい利用者・報告書の管理日を選択し

ます。 

  

 

④ F8印刷をクリックします。 
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⑤ 「訪問看護計画書を含める」にチェックを入

れます。 

  

 

⑥ 印刷したい計画書の管理日を入力します。 

  

 

⑦ 決定をクリックします。 

  

 

⑧ 確認画面が表示されます。はい(Y)をクリック

します。 
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⑨ 印刷プレビュー画面が表示されます。計画書

と報告書が連続ページで出力されます。 

 

 

 

【管理日の日付指定について】 

 計画書・報告書の管理日を「〇月 1 日～〇月 31 日」といったように、期間で指定した場合、その

期間内で最新の日付の計画書・報告書だけを出力します。 

 

 

  

注意！ 
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4-2.医療請求の変更 

 

4-2-1. 該当する疾病等のコード一覧表の追加 

 

 今回の改正で療養費明細書に「該当する疾病等」を記載するとき、疾病等の名称ではなくコード番号

を記載することになりました。そこで入力の補助となるように、コード番号を確認できる一覧表を利用

者状況画面に追加しました。 

 下記ボタンをクリックすると一覧表を確認できます。 

 

 

＜医療看護実績入力－利用者状況＞ 

 

 

各設定項目（変更箇所のみ） 

項目名 説明 

利用者状況タブ 

疾病、状態等 
クリックすると「『該当する疾病等』のコード一覧表」（次ページ参照）を表

示します。 
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『該当する疾病等』のコード一覧表 

コード 疾病、状態等 

別表７ 

０１ 末期の悪性腫瘍 

０２ 多発性硬化症 

０３ 重症筋無力症 

０４ スモン 

０５ 筋萎縮性側索硬化症 

０６ 脊髄小脳変性症 

０７ ハンチントン病 

０８ 進行性筋ジストロフィー症 

０９ パーキンソン病関連疾患（進行性核上性麻痺、大脳皮質基底核変性症、パーキンソン病（ホ

ーエン・ヤールの重症度分類がステージ３以上であって生活機能障害度がⅡ度又はⅢ度のも

のに限る。）） 

１０ 多系統萎縮症（線条体黒質変性症、オリーブ橋小脳萎縮症、シャイ・ドレーガー症候群） 

１１ プリオン病 

１２ 亜急性硬化性全脳炎 

１３ ライソゾーム病 

１４ 副腎白質ジストロフィー 

１５ 脊髄性筋萎縮症 

１６ 球脊髄性筋萎縮症 

１７ 慢性炎症性脱髄性多発神経炎 

１８ 後天性免疫不全症候群 

１９ 頸髄損傷 

２０ 人工呼吸器を使用している状態の者 

別表８ 

４１ 在宅悪性腫瘍等患者指導管理を受けている状態にある者 

４２ 在宅気管切開患者指導管理を受けている状態にある者 

４３ 気管カニューレを使用している状態にある者 

４４ 留置カテーテルを使用している状態にある者 

４５ 在宅自己腹膜灌流指導管理を受けている状態にある者 

４６ 在宅血液透析指導管理を受けている状態にある者 

４７ 在宅酸素療法指導管理を受けている状態にある者 

４８ 在宅中心静脈栄養法指導管理を受けている状態にある者 

４９ 在宅成分栄養経管栄養法指導管理を受けている状態にある者 

５０ 在宅自己導尿指導管理を受けている状態にある者 

５１ 在宅人工呼吸指導管理を受けている状態にある者 

５２ 在宅持続陽圧呼吸療法指導管理を受けている状態にある者 

５３ 在宅自己疼痛管理指導管理を受けている状態にある者 

５４ 在宅肺高血圧症患者指導管理を受けている状態にある者 

５５ 人工肛門又は人工膀胱を設置している状態にある者 

５６ 真皮を越える褥瘡の状態にある者 

５７ 在宅患者訪問点滴注射管理指導料を算定している者 

他 

９１ 超重症児 

９２ 準超重症児 
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4-2-2. 特記事項「退支」「連」の日付入力 

 

 療養費明細書の特記事項欄の「9退支」「10連」にかかわる日付入力について、一時的に手書き対応

をお願いしておりましたが、介五郎で入力できるように修正しました。 

退院支援指導加算と看護・介護職員連携強化加算を算定するときは、必要に応じて、利用者状況画面

で以下の日付を入力します。 

 

加算名 項目名 記載が必要となる日付 

退院支援指導加算 9 退支 

利用者が退院日の翌日以降の初回の指定訪問看護が

行われる前に死亡又は再入院した場合 

→死亡日又は再入院日を併せて記載 

看護・介護職員連携強化加算 10 連 介護職員等と同行訪問した日を併せて記載 

 

＜医療看護実績入力－利用者状況＞ 

 

  

 

各設定項目（変更箇所のみ） 

項目名 説明 

利用者状況タブ 

退支 

利用者が退院日の翌日以降の初回の指定訪問看護が行われる前に死亡又は再

入院した場合にチェックを入れます。 

（※通常どおり退院後に訪問看護を行った場合は入力不要です） 

※死亡日又は再入院日 死亡日又は再入院日を入力します。 

連 実績で看護・介護職員連携強化加算を入力すると自動でチェックが入ります。 

※同行訪問した日 看護師等が介護職員と同行訪問した日付を入力します。 
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＜「9 退支」の入力＞ 

  

 

「退支」のチェックは、利用者が退院日の翌日以降の初回の指定訪問看護が行われる前に死亡又は再

入院した場合のみ必要です。通常の退院支援指導加算算定時は、単に加算を入力するだけで足ります。 

 

  

 

① 医療看護実績入力で「退院支援指導加算」を入

力します。 

  

  

 

② 画面を「利用者状況」に切り替えて、「退支」

にチェックを入れます。 

  

  

③ 利用者の死亡日又は再入院した日を入力しま

す。 

  

  

④ すべての入力が完了したら、F9 登録をクリッ

クして登録します。 

0 

注意！ 
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・ 入力した日付は療養費明細書の右下にある特

記事項欄に記載されます。 

 

 

 

 

＜「10 連」の入力＞ 

  

 

① 医療看護実績入力で「看護・介護職員連携強化

加算」を入力します。 

  

  

 

② 画面を「利用者状況」に切り替えると、児童

で「連」にチェックが入っています。 

  

  

③ 「※同行訪問した日」欄に、看護職員が介護

職員と同行した日付を入力します。 
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④ すべての入力が完了したら、F9 登録をクリッ

クして登録します。 

  

 

・ 入力した日付は療養費明細書の右下にある特

記事項欄に記載されます。 

 

 

【療養費明細書の記載箇所】 

 

 



31 

 

4-2-3. 情報提供療養費の複数回算定対応 

 

これまで訪問看護情報提供書の提出先は市町村等のみでしたが、今回の改正で学校または他の医療機

関に対する情報提供も可能となりました。これにともない、種類が異なる複数の機関（市町村と学校な

ど）に情報提供する場合、情報提供療養費を 2 か所・３か所分請求できることとなりました。 

 介五郎も情報提供療養費を 2か所・3 か所分入力できるように修正しています。 

  

 

【同じ種類の複数の機関に情報提供を行ったときは 1 か所分しか算定できません】 

複数回算定できるのは「市（区）町村等」「学校」「医療機関等」と、異なる種類の機関に情報提供を

行った場合に限ります。「A 市と B市」「C 学校とD 学校」のように、同じ種類の複数の機関に情報提

供を行った場合は 1回分しか算定できないので、ご注意ください。 

 

＜利用者台帳－看護情報＞ 

  

各設定項目（変更箇所のみ） 

項目名 説明 

情報提供療養費 

情報提供療養費を算定する場合に、1～3のいずれかを選択します。 

0-なし 情報提供療養費を算定しません。 

1-情報提供療養費 情報提供療養費を 1か所分算定します。 

2-情報提供療養費（2か所） 情報提供療養費を 2か所分算定します。 

3-情報提供療養費（3か所） 情報提供療養費を 3か所分算定します。 

 

  

注意！ 
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＜医療看護実績入力－資格情報＞ 

  

 

各設定項目（変更箇所のみ） 

項目名 説明 

情報提供療養費 

情報提供療養費を算定する場合に、1～3のいずれかを選択します。 

0-なし 情報提供療養費を算定しません。 

1-情報提供療養費 情報提供療養費を 1か所分算定します。 

2-情報提供療養費（2か所） 情報提供療養費を 2か所分算定します。 

3-情報提供療養費（3か所） 情報提供療養費を 3か所分算定します。 

 

 

 

 

 

  

 

【利用者台帳で「情報提供療養費（2 か所）」「情報提供療養費（3 か所）」を設定した場合】 

利用者台帳で2か所または3か所の情報提供療養費を設定している場合、平成30年度3月以前（＝

改正前）の予定・実績入力画面では情報提供療養費欄が空白になりますので、ご注意ください。 

 

  

注意！ 
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【情報提供療養費の回数が情報提供先の入力より多い場合、未入力エラーが表示されます】 

情報提供療養費を 3か所で設定しているのに、情報提供先が 1 か所や2 か所しか入力されていない

場合、請求書作成時に未入力エラーが表示されます。 

エラーが表示されたときは、実績を見直して、情報提供療養費か情報提供先を正しい内容に修正して

ください。 

 

【未入力エラー「内容：算定に対する情報提供先が設定されていません」が出た場合】 

 

 

 

＜療養費明細書＞ 

 

 

 

 

注意！ 

情報提供先を２か所しか記載していないのに、情報提供療養費

を 3 か所分（1500円×3＝4500 円）請求している。 
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