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リハステーションシステムについてリハステーションシステムについて

先に、リハステーションシステムの概要について簡単に説明させていただきます。

当システム及びファイルメーカーについて、少し理解していただく事により、より使いやすく利用し

ていただけるかと思います。

当システムは、基本は下記の別々の“テーブル”（ファイル）によって構成されています。

・外来基本情報

・入院基本情報

・計画書

・入院評価

・入院履歴

・病名一覧

・マスター一覧（ リハビリ基本プログラム ・ 消炎内容 ・ 処方など ）

・その他（集計等）

それぞれのテーブルには、患者一人ずつの“レコード”が別々に存在します。

例えば、外来の基本情報を作成しても、入院基本情報・リハビリ業務・計画書のレコードなどが、

自動で出来るわけではありません。それぞれに作成の命令（ボタンを押す）をすることによってレ

コードが各テーブルに存在します。それぞれの入力項目を“フィールド”と呼びます。
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初期設定初期設定

表紙の 初期設定初期設定 ボタンより設定画面へ

ここでは、[病院情報] [リハビリスタッフ] [施設基準]の登録を行ないます。
：ここで登録した内容は、各書類関係やスタッフ名の入力等で使用します。必ず、登録を行なって下さい。

［施設基準］

［リハビリスタッフ登録 ＊計画書の「様式」「印刷サイズ」及び、日報での時間入力
チェックの設定をします。
＊「様式」は、（B・I）、（FIM）、（様式２）の３種類あります。

[リハビリ] ⇔ [その他] を
切り替える事ができます。
※[その他]に｢医師｣｢看護師｣｢
MSW｣の登録を行います。

苗字のみを３文字以内で入力 して下
さい。
（同じ苗字の方が存在する場合は、名
の頭文字を付けるようにして下さい）

［施設基本情報］

＊バックアップをするドライブを選
択します。
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新患登録新患登録

・表紙の外来または入院のそれぞれの 新患登録新患登録 ボタンにて行ないます。

［外来新規登録］ ［入院新規登録］

※同じ患者には、入院・外来と同じ患者番号を使用して下さい。先に入院基本情報で登録をしていると、患者番号を入

力した時点で、外来基本情報のいくつかの内容を入院基本情報より持ってきてくれます。逆に外来が先に入力されて

いる場合は、入院基本情報に外来基本情報から内容を持ってきます。

“理学”“作業”“言語”それぞれの病名を入力して下さい。同じ
病名でも、そ れぞれに入力して下さい。（“消炎”のみの方は
“理学”の欄に入力して下さい。）

＊実施するリハビリに「●」を付けて下さい。
“理学”、“作業”、“言語”と“消炎”は、同日に算定出来ませんので、
常に他のリハビリと併用している方においては、“消炎”にチェックを
付ける必要はありません。

フィールドをクリックすると病名一覧が表示されますで、該当するものを選択するか、もう一度クリックして手入

力にて入力して下さい。また、病名一覧に新しく病名を登録したい場合は、新しい診断名を入力後、それぞれ

の診断名の右横にある「追加」ボタンを押すことで、登録できます。また、表紙の「マスタ一覧」の「病名一覧」

からでも登録できます。

＊期限なしの方は、「●」を付けて下さい。

＊入力後は、右上の 新規登録新規登録 を押して下さい。
＊入力途中で、「メインメニュー」に戻ると、登録されませんのでご注意下さい。
（後で基本情報の画面より追加・変更が出来ますので、全てを入力する必要は
ありません）

＊9単位算定可能な場合で、算定する場合はチェックを付けて下さい。
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レコード登録レコード登録 押すと、リハビリ業務

（単位入力）のレコードが登録されます。

「●」チェックの付いたリハビリのレコードをそれ

ぞれ作成します。

「OK」を押して下さい。

登録が終了すると、基本情報の

画面へ戻ります。

「患者番号変更」

＊ 新規登録を行うと番号は、簡単に変更出来ません。（各テーブルを番号で繋げている為）

＊ 変更する場合は、基本情報の「患者No変更」ボタンを利用します。

新しく変更する番号を入力してから

変更登録変更登録 を押して下さい。

自動で各テーブルの番号を検索して変更

を行います。

・「入院」「外来」基本情報

・リハビリ業務

・計画書

・入院評価

・入院履歴
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基本情報基本情報

［入院・外来共通①］

② ①
③

④
⑤

各リハビリの画面へ移動します。

新しくリハビリが追加になった場合

は、「●」チェックを付けて、この

ボタンで新しくレコードを作成するこ

とが出来ます。

すでにレコードがある場合は、その

レコードへ移動します。
途中で中止になった場合は、「●」チェックをはずして下さい。

外来と入院と別々の基本情報があります。（新規登録画面の追加入力は、この画面で行って下さい）

① 患者一覧患者一覧 で、患者の検索ができます。

② 基本情報②基本情報② には、住所・電話番号・緊急時連絡先・介護保険情報などの入力が出来ます。

③ リハビリ処方リハビリ処方 のボタンで、処方内容・消炎の内容の入力が出来ます。

［リハビリ処方］

④検検 索索 ボタンで、検索ができます。患者の検索だけではなく、それぞれのフィールドで検索が可能です。

例えば、 検検 索索 ボタンを押して「理学診断名」のフィールドに「脳出血」と入力して検索を行うと、「脳出血」の患

者だけが絞り込まれ、左端に該当件数が表示されます。

元に戻す場合は、 全レコード表示全レコード表示 を押して下さい。

⑤ 継続理由（コメント）継続理由（コメント） リハビリ期限を越えて、リハビリを継続する方のコメントを入力する画面です。

また、ここでは「廃用症候群に係る届出添付書類」も作成することができます。
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【印刷画面】
※レセプトに添付することができます

対象レコード全ての印刷を行います。

印刷したレコードには「済」が入ります。

再度印刷を行う場合は、選ばれているレ

コードの内「済」以外の印刷を行います。

次月処理次月処理 [担当者のチェック][入力完了][印刷「済」]のチェック

を全て消去します。月が変わった時などに利用して下さい。

「労災計画書」



①

②
③

「基本情報」

［入院・外来共通②］

① [チェック①] [チェック②] [チェック③] を入力する事で、患者の検索ができます。
それぞれの病院・施設にて自由に使用する事ができます。

② 月の途中で算定内容を変更する場合に使用します。
（ ※ 「運動器」 → 「脳血管」など ）

「基本情報①」の内容が「基本変更」へ複写され、「基本情報①」は消去されます。
再度、新しい内容を「基本情報①」へ入力をして下さい。
※１ 入院基本情報において、同一月内の入退院についてこのボタンを利用します。
※２ 「リハビリ業務」のテーブルには、「外来２」・「入院２」と表示されます。
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［外来のみ］

③ 評評 価価 で外来の評価・記録を入力します。

＊３つの入力画面が存在します。基本的に、

「PT・OT・ST」それぞれ一つずつの使用となって

います。そのため、更新は、上書き入力となります。

＊内容を印刷することも可能です。

「基本情報」

①
②

③

① 退院者⇔入院中退院者⇔入院中 で[入院中の患者] と [退院をしてレコードが登録されている患者] とを切り換えます。

② 書類関係書類関係 で、入院で必要な書類の作成画面へ移動します。

リハビリカード ・ 添書 ・ 退院前訪問指導 ・ 退院時指導 ・ 退院時サマリー

③ 入院履歴入院履歴 で、入院の履歴を表示します。

［入院のみ］
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「入院基本情報②」

①

①「看護部門」より、看護要約の画面に移動す
ることができます。



11

「理学療法」「作業療法」「言語療法」「消炎」「理学療法」「作業療法」「言語療法」「消炎」

[メニュー] 画面から各リハビリを選択して下さい。

１ヶ月間分の単位の確認が出来ます。

※基本プログラムを入力します。

[日報業務][実施記録]などに必要ですので、

必ず入力して下さい。

理学 or 作業 or 言語 or 消炎
のレコードを検索して表示します。
ふりがな順で先頭のレコードが表示されます。

[ 嚥下訓練 ]

[ 嚥下訓練一覧 入力画面 ]

必ず「●あり」を選択して

下さい。一覧表に表示さ

れません。
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「日報業務」

毎日の単位入力、チェック表の印刷、
カルテ印刷（カルテメニューよりページへ）
を行います。

＜チェック表の印刷＞ チェック表は、本日来院予定の患者の単位などを手書きでチェックする為の用紙です。

（業務中にパソコンに入力できないので紙面でチェックし、後でパソコンに入力します。朝、印刷しておくと便利で

す。） [ふりがな順] [担当者順]

・（ふりがな順）or（担当者順）にて印刷する事が出来ます。その他に（消炎のみ）の印刷が出来ます。

・曜日ごとに印刷をしたい場合

[予定管理] → [曜日検索] → [日報メニュー] → [ふりがな順] or [担当者順]

の順で印刷を行って下さい。

・全患者を印刷したい場合

[日報メニュー] → [全レコードを押す] → [ふりがな順] or [担当者順]

の順で印刷を行って下さい。

「日報業務「日報業務 とと 予定管理予定管理」」



[曜日ごとの検索ボタン]

曜日・時間の予定を入力して下さい。

ここで入力した情報は、チェック表の打ち出し・

単位入力などに必要です。また、申し送り画面

へ移動できます。

「予定管理」

＊ 「予定管理」の集計表について

予定管理画面にて、検索した担当者あるいは、曜日等に該当する各担当者別に午前・
午後の予定患者人数が表として確認することができます。

午前と午後を表示するためには、事前に予定時間を入力する必要があります。

（12：30を境として、ＡＭとＰＭが自動で区別されます。）

また、時間未入力の場合、「？」としてカウントされます。

例）

左図①は、佐々木太郎さん
の火曜日の患者を検索して
います。検索後、「集計表」ボ
タンを押す事で、②の画面へ
切り替わります。

①

②
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＜カルテ印刷＞当月のカルテの印刷を行います。

＜申し送り作成・印刷＞

「予定管理」の画面より、申し送りを出したい人を検索し、右上の「申し送り」ボタンより下の画面へ

移動します。

この画面で必要な情報を入力し、印刷します。また、不必要な人は、右の「対象外」ボタンにて外す

ことができます。
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「単位入力」「単位入力」 とと 「カルテ記載」「カルテ記載」

毎日の単位を入力します。左から順にボタンを押して下さい。

通常単位

① 全レコード全レコード ボタンをクリック

② ふりがな順ふりがな順 or  担当者順担当者順 チェック表に合わせて、入力しやすい順を選択

③ 実施単位の入力

④ 出席検索出席検索 単位が入力している患者のみを検索

⑤ 単位詳細単位詳細 ボタン実施。( 単位詳細画面へ移行します )

実施時間を入力しやすくする為に、順番を付けていきます。

次の [⑩時間順] を押すと、順番に並び替えを行い、数字はクリア

されます。

( ※ この作業は飛ばしてもかまいません。)

⑥ プログラム入力プログラム入力 プログラムが入力されます（それぞれのリハビリ業務で入力したプログラムを番号で表示します。

事前に入力されているフィールドには、上書きされません。）

⑦実施者入力実施者入力 担当者が実施者の欄に表示されますので、休み等で変更になった場合は、実際に リハビリを行っ

たスタッフの名前に変更してください。

⑧ 実施者順実施者順 実施者順 → 予定時間順 に並び替えを行います。

⑨実施順入力

⑩ 時間順時間順 （１回目） 実施者順 → カウント順 に並び替えを行います。（カウントは空白になります）

実施時間の開始時間を入力 （終了時間は単位によって自動で入力されます）

⑪ 時間順時間順 （２回目） 実施者順 → 実施時間順 に並び替えを行います。

実施者ごとの実施時間の重複が無いかチェックして下さい。

⑫ ふりがな順ふりがな順 患者ふりがな順 に並び替えを行います。

患者ごとの実施時間の重複が無いかチェックして下さい。

同月内の合計単位を表していま
す。期限を越えて、13単位以内で
行っている場合の確認がしやすく
なっています。
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⑬ 実施記録実施記録 実施記録の画面へ移動します（現在、検索している患者のみ表示されます）

[ 個人 １ヶ月表示 ]

実施記録に、全員同じ内容を入力する時に使います。

“Ex do 特変なし。”などを入力して[置き換え]ボタンを押

します。特記事項がある方のみ、書き換えます。何か入

力されているフィールドには、上書きされません。

担当者ごとの検索

を行います

⑭ 実施者別単位実施者別単位 当日の実施者の単位を一覧で表示（印刷）します。

⑮ 週間単位週間単位 一週間に各セラピストが108単位を越えていないかの確認ができます。

⑯ 単位チェック単位チェック 「集計業務」・「リハビリ業務」の単位のチェックを行います。

⑰ 入力チェック入力チェック を行うことで、各担当の実施時間が重複していないか、未入力でないかチェックすることができます。

＊消炎の入力の場合は、最初の画面にて 消炎表示消炎表示 消炎のみを表示。消炎単位の入力を行います。
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「単位修正・単位削除・単位分割」について「単位修正・単位削除・単位分割」について

<単位修正>
例） １単位 → ２単位へ変更する場合

２単位へ変更

変更変更 ボタンを押す

単位変更

リハビリ業務の単位合計集計業務の単位合計

＊ 「集計業務」・「リハビリ業務」 の単位が違う場合は、元の画面に戻る事が出来ませんのでご注意下さい。



18

<単位削除>

変更変更 ボタンを押す

削除削除 ボタンを押す

<単位分割>

＊ 午前と午後など、同一患者の単位を分割する場合。また、同一患者を2人で行った場合などに使用します。

変更変更 ボタンを押す

分割分割 ボタンを押す



⑤「計画書の削除」：過去の計画書は、基本的に保存されています。しかし、昔の計画書も残っています。このため、

リハステーションの容量が増加し、動作環境の悪化につながります。これを防ぐため、削除することが理想です。計

画書を全て残しておきたい場合は、削除を行わないで下さい。

⑥「内容の削除」

リハビリ単位などの情報を削除します。
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「次月処理」「次月処理」

①当月のファイルデーターを保存し、翌月のファイルを作成するために行ないます。２～7の手順を順番通りに実施し

て下さい。順番を誤ると、データーが消去されてしまう可能性もありますので、十分注意して処理を行って下さい。

②「保 存」

現在のファイルを保存します。エラーが発生した場合は、次の処理に

進まないで下さい。（ファイルの保存が出来ていません）

＊ここで保存できない場合は、このファイル自体をコピーして保存して下さい。

③「実施者別 週間単位の繰り越し」：先月の月末の週の単位を繰り越します。（次月の1週目の合計単位を出すため）

④「先月受診していない方の削除」

先月受診をしていないリハビリのレコードを削除します。基本情報は、削除されずに残ります。 また再開した場合は、

新しくレコードを作成する必要があります。

[すべてを削除] or [キャンセル] を選択して下さい。特定の方を残したい場合は、[キャンセル]を選択し、残す方の

対象外対象外 を押して画面から外しておいて右上の 対象レコード削除対象レコード削除 で削除して下さい。

表紙の 次月処理次月処理 から画面を表示します。



⑦ 「先月までに退院した基本情報の削除と退院処理」

退院した患者の基本情報を削除し、入院履歴に一部の情報を残します。入院基本情報内の、退院日を入力し

ていないと、退院処理できませんので注意して下さい。（※ 処理を行うと、基本情報が削除されますので注意

して処理を行って下さい。）

⑧「新しい月の入力」

「次月処理」を実施するのは、月末の最終日であり、その日の全ての業務（単位入力、カルテの記載、 その

月に出た処方箋の入力等）が終了した時点が最も失敗が少なく安全です。

＊「次月処理」終了後に、翌月または過去の情報を閲覧する場合や統計印刷等の場合には、保存先の フォ

ルダ内にある閲覧したい年月日のファイルを開いて見る事ができます。この時は共有せずに開きます。
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「リハビリテーション計画書」「リハビリテーション計画書」

表紙の リハ計画書リハ計画書 から一覧表を表示します。

「新規作成の場合」

まず、＊の箇所をクリックし、「総合」or「簡易」を選択します。

（未選択の場合は、新規作成できません。）

次に、新規作成ボタンをクリックすると計画書が新規に作成さ

れ、計画書画面へ移動します。

「作成している計画書を修正・内容閲覧する場合」

対象の計画書の（押す）をクリックし、修正ボタンを押します。

「計画書を削除する場合」

対象の計画書の（押す）をクリックし、計画書削除ボタンを押し

ます。

「外来・入院共通」

＊総合実施計画書の2ページ目を移動する場合は、期限内と

期限越えで異なります。①のボタンで選択して下さい。

①

＊
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<リハビリテーション総合・簡易 計画書 入力画面>

計画書内の「関節可動域制限」「筋力低下」の入力について

→それぞれの「関節可動域制限」「筋力低下」を押すと、入

力画面に移動しスムーズに入力が行なえます。この画面に

移動せず、直接入力・編集を行う事も可能です。

入力時には、拡大して入力して下さい。

＜拡大表示＞

完完 成成 印印 刷刷 を行うと「入力チェック」が消去され、

「印刷日」に今日の日付と、「印刷様式」が入力されます。
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<FIM入力方法>

FIM選択時、計画書の①より「画面１」へ移動します。
②のいずれかの項目をクリックすることで「画面２」（写真は食事）へ移動します。この画面で各項目の点数
をつけて下さい。
＊初回のみ、③の「初期FIM」より点数を入力し、「画面３」の④「初期FIM点数保存」をクリックし、点数を保
存して下さい。これらの点数は、添書や退院時サマリーなどに反映します。

①

「画面１」

②

「画面２」

「画面３」

④

③
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計画書一覧の 計画書提出日計画書提出日 を押す。

計画書の「様式」「カンファ予定日」「次回予定日」「計画書実施日」「当月該当者」など情報の一覧が表示
されます。
①計画書実施日は、計画書を作成した日付が表示されます。
②次回予定日は、「様式」が“総合”であれば、1ヶ月後の日付。“簡易”であれば3ヶ月後の日付が表示さ
れます。
③カンファ予定日は、作成者がマニュアルで作成したい日付を入力できます。
④当月に該当する場合、「当月該当者」の欄にマークが入ります。

「リハ計画書 提出日一覧」

検索する年月日を入力し、「予定検索」を押すことで該当者を検索することができます。

＊検索した内容を印刷する場合は、「印刷画面」より印刷画面を表示し、印刷を行って下さい。
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「入院評価」「入院評価」 ①①

表紙の リハ計画書リハ計画書 から一覧表を表示します。

[評価日] [評価種類] [記録者] の入

力を行います。

表示したい評価の横の 押す押す をクリック

し 評価・記録へ進む評価・記録へ進む を押す

ここでは、 “Problem”、“Program”、“Goal”、“訓練詳細”

を入力する事ができます。

“評価内容”は、違う画面での入力となります。
“評価内容”は、 評価入力画面へ評価入力画面へ を押すと移る事が

できます 。

訓練詳細では、枠内をクリックすると別画面に移ります。ここでは、当てはまるものにチェックをつけます。当てはまる物が

なければ、「その他」で追加入力を行ないます。

「“Problem”、“Program”、“Goal”、“訓練詳細”入力について」

各施設によってリスト内容が異なりますので、リスト中の一番下に表示されている編集を押すと、リスト内容

の追加・削除が可能となっています。また、入力欄への直接入力も可能です。 「量・ 回数」に関しては、直

接入力のみとなります。
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「入院評価」「入院評価」 ②②

＜左下に拡大表示＞

ここでは、理学・作業・言語療法の評価

を入力します。

（筋力・可動域）は、枠内をクリック

するとリストが表示されます。その中から

選択するか、リスト中の編集にてリスト

内容の追加・削除を行なって入力します。

（その他の評価）

その他の評価に関しては、（筋力・可動域）の下にある、大きな枠内に直接入力を行なって下さい。

①

②

③

④

⑤

① 全体表示全体表示 ：内容全てを表示します。全体の確認や、カンファレンス等の

会議で使用して下さい。

② 印刷画面印刷画面 ：カルテに綴じる形式の印刷画面を表示します。

③ 印印 刷刷 ：「印刷画面」で表示される内容を印刷します。

④ 複複 製製 ：評価入力が2回目以降の時に利用すると、変化点のみ

の編集で済みます。

※この時、すべてコピーされますので、“評価日”、“評価種類”、“記録者”等の変

更は必ず行なって下さい。後から分からなくなります。

⑤ 削削 除除 ：間違って「複製」した場合などに利用して下さい。
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「期限「期限 一覧」一覧」

表紙の 期限一覧期限一覧 から一覧表を表示します。

各患者の期限一覧が表示されます。

全体印刷も可能です。

「統計業務」「統計業務」

表紙の 統計業務統計業務 から画面を表示します。

様々な様式の一覧表を作成します。

月末の単位の確認、事務との付け合せ、統

計などに使用して下さい。

①

③②

①全体表示全体表示 書き出した内容を表示します。「日付ごとの集計」「エクセル出力」を行うことができます。

②月間点数集計月間点数集計 月間の点数を自動で計算します。（初期設定の画面で施設基準を入力して下さい）

③実施者別集計実施者別集計 実施者の「日別の集計」「月間の集計」を行います。
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「入院書類」「入院書類」

表紙の 入院書類入院書類 から画面を表示します。 下記の入院の書類などを印刷します。

・リハビリカード

・添書

・退院前訪問指導

・退院時リハ指導

・退院時サマリー

・看護添書

・医療相談員添書

< 入院リハビリカード > < 添 書 >

< 退院前訪問指導 実施記録 >

退院時の事務提出などに使用できます。
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< 退院時リハビリテーション指導> < リハビリテーション退院時サマリー>

< 処方・看護要約> < 医療相談員サマリー>


