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「スマイルケアについて」

スマイルケア過去のフォルダーをマイコンピュー
タ→ローカルディスク（C）またはローカルディスク
（D）に入れてください。
スマイルケア過去のフォルダーの中には次のよう
なプログラムとフォルダーが入っています。

（すべてのプログラムとデータはマイコンピュータ
→ローカルディスク（C）またはローカルディスク（D
））→スマイルケア過去に入っていると記憶してお
いてください。）

スマイルケアシステムの概要について簡単に説明します。
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ます。

1. データはドラッグ＆ドロップできます。
2. 赤丸の中の黒くなっているメニューは使用できますので試してみてください。
3. レコードの削除、対象レコードの削除だけは気をつけて行ってください。

※ データが破損したり、誤ってデータを削除してしまったらマイコンピュータ→ローカル
ディスク（D）または（C)→スマイルケア過去→backupに前日の曜日のファイルがあります。
前日のファイル開き、データが残っているようでしたら開いたままbackupに前日の曜日ファ
イルを右クリックし、コピーを選択。そしてデスクトップ上に行き右クリック貼り付けをす
る。右クイック名前変更でファイル名をスマイルケア変更してお使いしてください。 （解
らなかったらサポートに電話してください）

上に乗せ右クイック
例：水曜日のデータがなくなった場合backupホルダー内
のスマイルケア火曜日を右クイックしコピーしメディカ
ルケア過去のフォルダー内に右クイックで貼り付けてく
ださい。
back upは毎回されます。（必ず最初に開くパソコン上
にスマイルケア過去を作成しておきます）
曜日ごとのバックアップです。１週間で新しくなります。

上に乗せ右クイック
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「メインメニュー」

「初期設定」
「相談部」のボタンを押し 初期設定 ボタンより設定画面へ

1. 部門登録
看護介護部・相談栄養

部・リハ部・「責任者・医
師」の４部門に分けてくだ
さい。
2. 課登録

リハビリはリハ部門、相
談栄養部は相談栄養、看護
介護部は療養棟名、責任
者・医師は医師と入れてく
ださい。
※療養棟を登録するための
ものです。色分けは作業時
の療養棟区別がすぐにわか
るようにするものです。
3.法人名などを登録
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「個人情報」

［メニュー］
青い枠で囲まれた部分です。入所者検索ではふりがなで検索できます。

各種検索画面はいろんな検索ができるようになっています。
データ削除は復元できませんので注意してください。（誤って削除した場合の対応はデータのイン
ポートで説明）
［個人情報登録］

個人情報は、基本情報、身体状況、精神状態、ADL状況、家族状況、生活歴、ケアプラン、事故報
告書、入･退所情報に分かれています。初めはケアプランのレイアウトが表示されています。それぞ
れの情報を入力してください。（プロフィールの情報が反映されています。）
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【基本情報】 【身体状況】

【精神状態】 【ADL状況】

【家族状況】 【生活状況】
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【ケアプラン】

施設サービス計画書はショート計画書、暫定サービス計画書、初回サービス計画書、通常の施設サービス

計画書があります。

アセスメント表は包括的自立支援プログラム で行います。

モニタリングはそれぞれの時期にあったものが用意されています。

FIMはADL評価アセスメントとして用意いたしました。

ケアプラン実施表はケアプランが実施されたかどうかの確認表です。

生活計画書は週間計画書と日課を用意しました。

カンファ記録はアセスメント表での問題点を拾い出し、施設サービス計画書を作る時に打ち込んでおけば出

来上がっています。

栄養アセスメントはカンファレンスまでに作成しておきます。

リハビリテーション計画書はカンファレンスの結果を基に作成します。
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ケアプランは暫定サービス計画書、初期サービス計画書、施設サービス計画書に分かれています。
暫定サービス計画書は面接後カンファレンスを行い作成し、入所して２週間程度の計画書を作成する
ものです。入所時に家族からサインをもらいます。初期サービス計画書入所後2週間以内に立てる計画

書で入所して３ヶ月までの計画書です。２週間以内にカンファレンスを開くためにケアチェック表
（アセスメント）により問題点を抽出しておき、初期サービス計画書を作成します。施設サービス計
画書は入所３ヵ月後から３ヵ月ごとにモニタリングや見直しを行っていきます。（モニタリングは必
ず３ヶ月ごとに行ってください。特養の場合は6ヵ月ごとの見直しと3ヵ月ごとのモニタリング）施設

サービス計画書は多くの問題点の中から４項目以内に絞ってください。

［ケアプラン作成］

ケアプランは作成日を入力し、項目 を押す
とそれぞれのレイアウトに飛びます。

暫定サービス計画書は作成日から長期目標期間は６ヶ月間、短期期間は１４日間が自動的に
入力されます。

初期サービス計画書は作成日から長期目標期間は６ヶ月間、短期期間は入所日から３ヶ月間
が自動的に入力されます。

施設サービス計画書（２）は作成日から長期目標期間は６ヶ月間、短期期間は３ヶ月間が自
動的に入力されます。生活全般の解決すべき課題ニーズ、援助目的、援助内容を入力します。
特に援助内容のサービス内容は細かくわかりやすく記載してください。記載後は一目でわかり
やすいようにその内容をまとめます。（上記の青い枠で囲まれた部分）
この要約はケアプラン実施表に反映され記録しやすくなります。

同時にカンファレンス時間と出席者、カンファレンス要約もサービス計画書を作成した時に
入れておきます。本人家族の希望は担当者または施設ケアマネが家族の面会時またはカンファ
レンス時（家族出席）に聞き取り記載します。ここで入力された項目とケアチェック表からカ
ンファレンス記録が作成されます。
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モニタリング

モニタリングは暫定、新規、通常の3つのモニタリン

グがあり、通常のモニタリングは新規のサービス計画表
を作成する前にモニタリング用紙に ボ
タンを押し、その内容を添付しておいてください。実施
状況、効果、コメント、判定などを入力してください。

ケアプラン実施表

ケアプランのサービス内容が反映され、介護計画
実施日から3か月分のチェック表が印刷されます。

カンファレンス記録

施設サービス計画書（2）下にあるカンファ内容の所
に入力していればカンファ内容が反映されます。ま
たアセスメント（ケアチェック表）を入力していた
ら問題点などが下段に出てきます。

施設サービス計画書（１）

利用者及び家族の介護に対する意向や総合
的な援助の方針を入力します。
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「アセスメント」

包括的自立支援プログラム と使ったア

セスメントです。評価項目に認知症状を
加えています。同時にFIMと言うADL評
価も出来るようになっています。（回復
期病棟で使うわられているADLのアセス
メントツールです。入所後利用者のADL
変化を追える様になっています。）
７項目（食事、排泄、入浴、洗面、基本、
医療、心理）のアセスメントが用意され
ています。

赤枠を押すと誰でも簡単に入力できるFIMのフローチャートが出てきます。

FIMの入力の方法はまず介護者不要から始まります。介護者不要がYesの場合は右に進みNoは左に進みま
す。監視・促し・指示・準備することで可能がYesの場合は５点（赤枠は５点の状態像です。状態像よりは

悪い時は判定コメントに（左上）に理由を入力して点数を４点などに変更してください）
Noの場合は状態を見ながら点数を決定していきます。評価項目によっては４点以下は評価する項目を選択

し、それぞれの状態を評価た平均点と状態像で点数を決定する場合もあります。
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［事故報告書］

事故報告、インシデント報告（ヒヤリハット）を
入力します。日付を入れ作成ボタンを押すと作成で
きます。報告が多くなり入力がしにくい時は真ん中
のボタンを押すことにより日付入力が楽になります。
また、入力した報告書を消したい時は消したい
フィールド日付の周りを押すと色が反転しますので
削除ボタンを押してください。メニュー→相談部→
公的機関事故報告を押すと書式が表示されます。

【事故報告書】

【インシデント報告書】

赤枠を押すと下記が表示され選択ができます。

発生した場所、発生の多い時間、事故の種
類、事故の原因・・などの分析ができます。
期限を限定した分析もできます。
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［入退所情報］

入退所情報は入所時は青枠と赤枠に入力
し入退所を繰り返す人は赤枠の中に理由を
書いて入力して行きます。青枠には完全に
退所となった時に入力します。（老健なら
一般で3ヶ月あいた時、認知療養棟なら1ヶ
月以上。又は入院して28日以上で加算がリ

セットできる時）
（例H21/10/2に市立中津病院から入所。赤
枠、青枠とも入力。 H21/12/2に佐藤病院
に入院（肺炎の為）。 H21/12/17に再入

所）

【病院施設登録】
登録することによりポップアップメニュー
に表示されます

【入所一覧】
どこから入所したかがわかります。

【退所一覧】
どこから入所して来てどこへ
退所したかがわかります
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【職員登録】

医師
リハ部門
療養棟名（初期設定の療養棟名）
相談栄養

※上記の分類のみにしてください

※特養や有料老人ホーム場合は責任
者やセンター長を医師と登録してく
ださい

部門

※スタッフが辞めた場合は削除し名前が変わった場合は早く変更してください。
また、一人のスタッフが二つの療養棟を兼任している場合は二つの療養棟で登録してください。
（療養棟別スタッフが値選択の時に表示されケアプラン、事故報告などに使われます。）

［相談部メニュー］
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「個人情報収集とプロフィール」

新規利用者の面接前に聞き取り票を開き、家族、かかりつけ医、ケアマネー
ジャーからの情報を整理、入力して印刷しておきます。
面接をしながら入力した事を確認し面接後再び入力を行います。
プロフィール画面を開くと先ほどのデータが見やすく整理されていますのでカルテ
などの表紙にしてください。
ケアプラン変更時などに情報の確認などを行い更新すると便利です

【聞き取り票】
【プロフィール】

顧客管理は関係機関の担当者を登録していてFAXなどを送

る為のデーターベースです。
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判定会議の詳細は看護・介護メ
ニューあります。

個人記録は電話、面接時の情報
を記録するものです。アクセス権
により閲覧、記録が制限されてい
ます。（記録のない入所者などの
検索ができるようになっていま
す。）

療養計画は在宅復帰目的の入所、
往復型利用者の計画など家族とと
もに共有する時に作成します。

退所予定者は療育計画書で自宅
復帰する方の退所計画一覧です。

入所予定は現在進められている
入所者の状況を記録するものです

【個人記録】

ケアプラン予定表はカンファレ
ンス月を入れ検索ボタンを押しま
す。ケアプランの計画作成日の
３ヵ月後の３日前を設定していま
す。

赤枠は老健の場合は３ヵ月でケ
アプランを見直しますからモニタ
と表示されます。特養の場合は
６ヶ月ことの見直しですので３ヶ
月時はモニタ、６ヶ月は見直しと
表示されます。

分析メニューは事故報告書の項
目にあります。

インシデント用紙はチェック用
の紙です。

安全対策作成はインシデント、
事故の多い入所者の対策を日を
追って対策を作るページです。

公的機関事故報告は保険者に送
る事故報告です。

ショート利用者の管理を行う。
予定を入れる。また利用者の様
子を報告することもできる。
（下記はショート報告書）利用
日には丸が付く。

退所前連携報告書は看護・介
護添書と同じ。

退所前訪問報告書は家屋調査
の結果をまとめることができる。
画像挿入も可能。

職員登録は各々の部門のメニューから行
けます。

保存・開くは月ごとに保存。来月作成は
リハビリ部門を参照。

過去データは年度、月を入れ開くと指定
したスマイルケア薤ら来ます

マイコンピュータ→
ローカルディスク（D）
または（C)→
スマイルケア過去の中に
スマイルケア、年度ホル
ダーに月々のスマイルケ
アが保存されています。
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「リハビリテーションメニュー」

時間設定

短期集中、短期切れ（長期）利用者
（リハマネと呼ぶ）別に設定します。
短期集中は個別A・B・C・Dの跡に時
間を示す9・10・11・・・の記号が出

ます。
リハマネは個別、集団を入れます。
青枠部分に曜日と時間が入力されて
います。（例：月曜日担当Aで16時台、
木曜日 集団 14：20～14：40）

浅田真央は月曜日 Bさん担当 9時台
水曜日 Eさん担当で9：40～10：00

青枠のリハビリ部から入っていきます。
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リハビリ加算（緑枠）は現在行われているリハビリ種類です。入所から３ヶ月以内は短期集中入
所または短期入所認知、その後はリハマネジメント、ショートでの入所は個別リハビリ（取らない
方は体制加算）としてください。これが利用者それぞれの加算の出席表伝票になります。（例では
短期集中入所と短期集中認知を現在行っています。右（橙枠）の短期集中はカルテ用の時間を入力
する時に使われます。もし月の途中で短期集中期間が切れた場合はその日からリハマネジメントの
第３の伝票を作り橙枠もリハマネジメントに変更してください。）伝票がないと出席を入れられま
せん。

前月に短期集中が切れた方は次月に移った時に赤枠に手順にて削除してください。
短期集中に開始日を入れてください。

青枠の新規リハビリテーション計画書は日付を入れ、リハビリ計画書ラベルを押せば作成できます。
月に２回以上の作成は計画書に行き、複写をして作成日を変更します。書き換えは作成日を変更し内
容も吟味して作り変えます。
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「リハビリテーションカルテ入力」

曜日ボタンを押すと曜日別予定者が選択されま
す。

出席日フィールドに１を入れていきます。（赤
枠）全員に１を入れてしまったら今日の日ボタン
（青枠）を押します。

の順にボタンを押します。プログラム入力を押すとプログラム（リハビリテーション実施記録のプ
ログラム）が入力されます。

実施時間入力ボタンを押すと下記の担当者とグループ実施時間入力画面が出ますので、個別担当者とグルー
プ担当者を入れて曜日ボタンを押します。すると前画面の実施者とグループ利用者の実施時間が入力されてい
ます。一覧ボタンを押すと前画面に戻ります。集団リハの時間、担当者は自動的に入りますが、個別訓練利用
者は時間を選択して入力していきます。（手入力の方が確実とのこと）

ボタンを押すと担当者・時間別に並び替えてくれます。
次は実施記録の入力に進みます。 を押してください。

記録に入るわけですが、たとえば全員の実施記録フィールドに「Ex do 特変なし」などのコメント
を入れ を押せば全員に「Ex do 特変なし」が入力されます。後は内容を変更したい人のみ

を書き換えるだけで、時間の短縮にもなります。個人の１か月分を見たい時は ボタンを押す
右上の個人のカルテが現れます。
認知症短期集中のある方は青枠のようにチェックが入ります。記録は身体と認知の記録を入れます。

元に戻りたい時は赤枠に示されたその
日の日付を押す。（全体を見ることに
より記録詳細の少ない利用者をチェッ
クできます。）
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認知症短期集中の時間は全体表示で入力します。記録者も２人入力します。記録用紙をチェックしたい時は
認知のある方は を押してください。一括印刷を行う時にはパソコンが認知のある方とない方を
判別して印刷してくれます。
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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は面接時に評価、家族の意向などを聞き作成しておきます。入所時にサイ
ンをもらいます。入所後二週間以内にカンファレンスをもう一度開催し２枚目のリハビリテーション計
画書を作ります。リハビリテーション計画書のレイアウトで複写を押し日付を変えればできます。赤枠
のように日付が違った２枚ができています。リハビリテーションボタンを押すと計画書にいきます。

リハビリテーション計画書の左の到達度を計画書を作る時に入れておきます。評価尺度は A:向上
B:維持 C:低下の３段階です。橙枠の時間とカンファ要約も入れておきます。カンファレンス記録が作

られます。

青枠のボタンを押すと認知症短
期集中を施行している方を選択で
きます。
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［認知症短期集中記録］

認知症短期集中リハビリの毎日の
データーと評価を入力できるようにし
ています。また修了者の最終評価（モ
ニタリングをまとめられるようにして
います。）
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「看護・介護メニュー」

医療機関への入院、施設への移動時の看護・介護添書で
す。入所までの経過、入所中の経過、内服薬、日常生活動
作などを連絡できます。入所中の経過を除き、他の入力情
報から引用します。判定会議要約、緊急用添書（青枠）あ
りますが判定会議要約は横に判定会議用紙が現れますので
ドラック＆ペーストで添書に貼り付ける。夜間などで人が
いない時は緊急用で判定会議用紙そのものを添書にします。

【 看護・介護要約（添書）】

【 処方薬（処方箋）】

処方箋を作成、在庫管理もできます。
処方日により入所者をグループ別に分けます。
薬の服用方法により分類分け（赤枠）を行います。
決定したら本日の処方登録ボタンを押します。登録済み
が上に表示されます。

薬剤の集計→本日の処方量を押すと薬剤
の必要量がわかります。
在庫管理ボタンを押すと在庫量より本日の
薬剤より指し引きされています。

薬と利用者が出ますので切ってカ
ルテに張ってください。
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【入所者判定会議】

判定会議は入所日を基準に月を選択するようにしています。月を選ぶと予定者一覧が出ます。行わない人を
除きます。判定会議日までにそれぞれの部署で書込を行いプロジェクターで映しながら会議を行うと紙の節約
になります。

【気づきシート】 ケアプランを作る前に担当者がメモ代わりに記録してください

詳しく入力をしてください。緊急に入院、施設移動、
退所等の添書に使用できるようにしています。
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「インポート」

バージョン変更になった時や個別のデータを持ってくる時に使います。
【メールによるメンテナンスの場合】
送られてくるスマイルケアは後に日付が付けられています。
送られて来たスマイルケア（日付）をデスクトップの上に置き、開いてください。（今までのスマイルケ
アは閉じて置きます）
送られて来たスマイルケア（日付）の全インポートボタン（相談部メニュー）を押します。自動インポー
トされます。
（もし自動インポートされなかったら旧スマイルケア指定してください。）
（※全インポートの場合は持ってくるファイルを閉じていてください。）
全インポートの場合は一つ一つのテーブル（基本情報、居宅登録など・・数個のファイルのようなもので
構成されている）のデータを写してきます。
アカウントとパスワードを求めてきますのでパスワードのみ入力しOKボタンを押します。

この繰り返しを行い、終わるまで色々なテーブルをインポートしていきます。

全インポートの場合
①相談部メニューの全インポートボタンを押します。下記が出ますのでOKボタンを押します。
②自動にインポートされます。
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スマイルケアは他のデータベースソフトやエクセルにデータを書き出すことができます。ファイル→
レコードのエクスポート。

① 赤枠のファイル名に保存名を入れ、
ファイルの種類はExcel（*xls）を選択。

② ワークシート名、タイトル名を入れ続
行ボタンを押す

③ 書き出したい項目を左より選びエクス
ポートボタンを押す。

②

③

①

「エクスポート」


