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HS039 退院時サマリー

HL7FHIR記述仕様

日本HL7協会・日本医療情報学会
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HL7 FHIR （ファイアー）とは

• HL7：米国HL7協会が開発してきた医療情報交換のための標準規格

仕様が複雑で実装時に多様性が生じるHL７ver3に対して、
簡単な実装を重視して、規格策定が進んでいる

まだまだ発展途上の段階の部分が多い

ＨＬ７ ver.2 ( 1980年代〜） ISO 27931
主として医療情報システム同⼠のオーダ（検査や処⽅
などの指⽰情報）か数値検査結果の連携⼿順と連携

データの規格

ＨＬ７ ver.3 ( 1995あたり〜）
特に医療⽂書データの標準 HL7 CDA

医療全般の情報（画像やゲノム以外）をカバーして
多⽬的に利⽤できる「データ記述⽅法」の規格

医療⽂書データの標準(HL7CDA)は⽐較的使われている

ＨＬ７ FHIR

厚労省標準規格
HS012 臨床検査データ交換規約
HS016 放射線データ交換規約
HS022 処方データ交換規約
HS026 SS-MIX標準化ストレージ

厚労省標準規格（ＨＬ７CDAに準拠するもの）
HS007 患者診療情報提供書／電子診療データ提供書
HS008 診療情報提供書（電子紹介状）
HS032 HL7 CDAに基づく退院時サマリー規約

厚労省医政局 電子処方箋 CDA 記述仕様
厚労省保険局 健診・特定保健指導の電子的なデータ

標準様式

準拠

準拠

準拠

2020年度厚生労働科学研究（特定研究）で策定し厚労省
標準に

処方情報 FHIR記述仕様
健康診断結果報告書FHIR記述仕様
退院時サマリFHIR記述仕様
診療情報提供書FHIR記述仕様

Fast Healthcare Interoperability Resources
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• 健康医療情報に関する「ひとつの事物や事象」の、「相互に関連の強い
情報」を「ひとまとまり」にして、リソースと名付けて、その単位で情
報をやりとりする。
• リソース：患者情報リソース、検査結果リソース、施設情報リソース、処方リクエストリソース、
人名リソース、受診リソース など。

• 異なるリソースを組み合わせてパッケージのように取り扱ってもよい。

• REST API(Application Programming Interface)の採用
• Webブラウザからサーバにアクセスして情報をやりとりする手順ですべての種類のリソースに検
索条件を指定してアクセスできる。

ＦＨＩＲの特長

リソースの場所（WebサイトのURL）/リソース パラメータ（取得したいデータの条件指定）

患者ID相当患者リソース たとえば履歴情報RESTで使⽤するURLの例

参考文献：

HL7 FHIR:新しい医療情報標準, 日本医療情報学会 (監修),丸善出版
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医療情報における
これまでの標準化の歴史と課題・そしてFHIRへ

https://www.hanmoto.com/bd/isbn/9784621304914

初版年⽉⽇2020年5⽉25⽇
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FHIRリソース
• FHIRリポジトリ(FHIR準拠のデータ格納庫（データベース）)
に保存される、一定のデータ構造をもった医療情報のかたまりそのもの

Patient
（患者基本情報）
リソース

Observation
(検査)
リソース

HL7 FHIRに関する調査研究最終報告書より引⽤
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https://jpfhir.jp/  HL7FHIR⽇本実装検討WG
（⽇本医療情報学会NeXEHRS研究会）
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JP-Core：FHIRを日本で使用する基盤となる仕様を策定・公表 来月をめどにV1.1に

https://jpfhir.jp/jpcoreV1/
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厚⽣労働省標準
2022.3.24
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https://www.jami.jp/jamistd/
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http://www.hl7.jp
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https://std.jpfhir.jp/
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FHIR仕様の階層の例

HL7 Internationalが定める
FHIR基底仕様 R4.0.1

JP-CORE V1
（FHIR JP-CORE実装ガイド）

⽇本で使⽤する場合の共通的な制約や説明の追加

処⽅情報
FHIR仕様

健診結果報告
FHIR仕様

JP-CCLIX(Compact Clinical
Information eXchange)

診療情報交換における仕様のコンパクト化

退院時サマリ
FHIR仕様

診療情報提供
FHIR仕様

ユースケースごとの仕様

(例)JP-CRIS (Compact Research
Information Set)

（例）臨床研究における仕様のコンパクト化

ユースケースごとの仕様
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FHIRサーバ FHIRアダプタ（ファサードタイプ）
SSーMIX2標準化ストレージとの関係

電⼦カルテ
サーバ

FHIRサーバ

SS-MIX2標準化
ストレージ

FHIRアダプタ

他の利⽤システム

データ形式変換と
コードの標準化

コードの標準化
FHIRリソースに変換

コードの標準化
FHIRリソースに変換

都度問い合わせ
FHIR REST API

FHIR REST API

FHIRサーバとは、FHIRのリソース形式で
医療データを蓄積し、FHIRのREST APIで
応答するデータベース蓄積検索サーバ

（ façadeタイプ）

FHIRリソースに変換
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FHIR による医療情報／医療文書記述とは

１） 関連の深い情報同⼠をまとめた「FHIRリソース」に当てはめて
記述する。
当てはめるためのリソースの枠組みを「プロファイル」と呼ぶ。

２） 医療情報（⽂書）は、いくつもの同じ種類／異なる種類のリソー
スのプロファイルに、それぞれ当てはめて情報を記述した「リソース・
インスタンス」（個々の記述データ）の集まりで記述される。

３） ひとつの医療⽂書を構成するために必要になる「リソース・イン
スタンス」の集まりを、ひとつのまとまりに当てはめる（束ねる）。
このように束ねたものをひとつのFHIRリソースで扱えるFHIR Bundleリ
ソースを使う。
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幕内弁当は、煮物リソース、揚げ物リソース、ご
飯リソース、焼き物リソース...などの種類と数の
組みわせで出来上がっている。お品書きが必要。

診療情報提供弁当
お品書き

患者基本情報
紹介元病院情報

・診療科
・医師名

紹介先病院情報
紹介⽬的
現病歴・主訴情報
既往歴情報
アレルギー情報
：

製造年⽉⽇
製造者

いろいろなおかずリソース

束ねるためのリソース（Bundleリソース）

お品書きリソース
（Compositionリソース）
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FHIR Bundleリソースによる文書表現

Bundle

Identifier
type
timestamp
total

entry 0..*

fullUrl 0..*

resource 0..*

signature 0..*
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Bundle:包まれたお弁当全体
entry: 1個以上のリソースからなる「おかず」
fullUrl: entry「おかず」を指し⽰すための

弁当内固有のUrl

Compositon :お品書き

section :  仲の良いおかず同⼠をグルーピング
した間仕切りボックス

個々の「おかず」entryをfullUrlで⽰す）
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弁当全体

お品書き

間仕切り

entry . reference要素で
Bundleに束られたおかず
をそのfullUrlで指し⽰す

BundleとComposition のentry, section構成

（処⽅情報FHIRの例）
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診療情報提供書 FHIR記述仕様 概要

•診療情報提供書は、異なった医療機関間でも正しく的確に継
続して医療を行えるよう診療情報を要約記述し紹介状として
作成する目的で規定したもの。

•本規格は、HL7 FHIR(R4.0.1)に準拠し、本紹介状を作成し
た作成者、所属する医療機関の情報などは文書リソースに記
載され、患者情報は患者リソースに、検査結果は検査リソー
ス、処方は処方リソースに、それぞれ記載するようになって
いる。
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診療情報提供書 FHIR記述仕様 概要

•本規格は紹介元医療機関が紹介状を作成する際に診療情報の
記述と放射線画像データ、心電図等のデータ、検体検査デー
タ等の各種検査データを別リソースとして文書リソースの下
に持つことができる。

•大量の画像を添付することは想定していない。

•処方データ、検体検査データなどは本文に文章として記載で
きるが、SS-MIX2 ストレージや DICOM PACSなどから自
動収集が可能なシステムを利用できる場合には、それぞれの
リソース（MedicationStatementやObservation）に持つ
ことが望ましい。
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診療情報提供書のセクション、リソース構成概要
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Composition

患者Patient

作成責任者 Practitioner

作成機関 Organization

section (紹介先情報)

管理機関 Organization

紹介先機関 Organization

紹介先機関 Organization

section (紹介元情報)

section (構造情報)

section (紹介目的)

section (傷病名・主訴)

section (現病歴)

section (既往歴)

section (アレルギー)

section (家族歴)

section (身体所見)

section (感染症)

目的 Encounter

傷病名主訴 Condition

現病歴 Condition

傷病名主訴 Condition

既往歴 Condition

アレルギー
AllergyIntolerance

家族歴
FamiliMemberHistory

身体所見 Observation

感染症 Observation

感染症 Observation

感染症 Observation

身体所見 Observation

アレルギー
AllergyIntolerance

お品書き

date

subject

author

custodian

更新⽇付

section

entry

entry

section

title 診療情報提供書

診療情報提供書のCompositionの構成概要（抜粋）
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診療情報提供書⽂書管理情報（⽂書ヘッダ相当情
報）
No. 情報名称 Composition リ

ソースの要素

必須/任意 対応するCDA診療情報

提供書規約の要素名

参照先の

FHIR リソース
種別

1 患者情報 subject 必須 患者情報 Patient

2 作成・編集日時 date 必須 ― ―

3 文書作成責任者 author 必須 診療情報提供書記載者 Practitioner

4 文書法的責任者 attester 
(.mode=legal)

診療情報提供書認証者 Practitioner

5 文書作成機関 author 必須 紹介元責任者・同組織 Organization

6 文書管理責任機関 custodian 文書管理責任組織 Organization

7 診療情報提供書発行
日

event.preiod.start 必須 診療情報提供書発行日
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診療情報提供書のセクションと内容
コード セクション名（⽇本語）（英語） CDA診療情報提供書規

約の対応要素
section.entry参照先のFHIR リ
ソース種別

910 紹介先情報セクション referralToSection 紹介元(機関、科、医師) Organization| Practitioner
920 紹介元情報セクション referralFromSection 紹介元(機関、科、医師) Organization| Practitioner 

PractitionerRole
200 CDA参照セクション cdaSection 該当なし DocumentRefrence
300 構造情報セクション compositionSection 該当なし ー
950 紹介⽬的セクション referralPurposeSection ⽬的 Encounter
340 傷病名・主訴セクション problemSection 傷病名・主訴 Condition
360 現病歴セクション presentIllnessSection 現病歴・診断・名称 Condition
370 既往歴セクション pastIllnessSection 既往歴 Condition
510 アレルギー・不耐性反応セクション

allergiesIIntoleranceSection
アレルギー AllergyIntolerance

550 家族歴セクション familiyHistorySection 家族歴 FamilyMemberHistory
610 ⾝体所⾒セクション physicalStatusSection ⾝体所⾒ Observation

520 感染症情報セクション
infectionInformationSection

感染症
Condition |Observation

640 社会歴・⽣活習慣セクション
socialHistorySection

⽣活習慣・リスク要
因/職業歴

Observation

530 予防接種歴セクション immunizationSection 予防接種 Immunization
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診療情報提供書のセクションと内容
コード セクション名（⽇本語）（英語） CDA診療情報提供書規

約の対応要素
section.entry参照先のFHIR リ
ソース種別

730 ⼿術セクション surgicalProcedureSection ⼿術 Procedure
740 輸⾎歴セクション bloodInfustionHistorySection 輸⾎記録 Procedure
720 処置セクション procedureSection 処置 Procedure
430 投薬指⽰セクション medicationSection 現在の処⽅・現投薬

情報
MedicationRequest ｜Bundle(処
⽅情報)

620 検査結果セクション studySection 検査結果 Observation | ImagingStudy | 
DiagnosticReport

330 臨床経過セクション clinicalCourseSection − DocumentReference
420 診療⽅針指⽰セクション

clinicalInstructionSection
− CarePlan

810 医療機器セクション medicalDeviceSection − DeviceUseStatement
410 事前指⽰セクション advanceDirectiveSection − Consent
830 臨床研究参加セクション

researchParticipationSection
− ResearchSubject

210 添付情報セクション attachmentSection 添付書類 DocumentReference | Binary
220 備考・連絡情報セクション

remarksCommunicatonSection
備考・連絡事項 Binary
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紹介先医療機関などの情報

JSON 形式
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Encounterリソースによる紹介理由の例

JSON 形式
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アレルギー情報サンプル（前半）
JSON 形式
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アレルギー情報サンプル（後半）
JSON 形式



29

アレルギー情報サンプル
FSH⾔語での記述 FSHegg⾔語（今回開発）での記述
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Conditionリソースによる主訴の記述
JSON 形式
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Conditionリソースによる主訴の記述

FSH⾔語での記述

FSHegg⾔語（今回開発）
での記述
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Conditionリソースによる既往歴１件の記述

JSON 形式
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Conditionリソースによる既往歴１件の記述

FSH⾔語での記述

FSHegg⾔語（今回開発）
での記述
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Observationリソースによる⾝体所⾒の記述

JSON 形式
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Observationリソースによる⾝体所⾒の記述
FSH⾔語での記述

FSHegg⾔語（今回開発）
での記述
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Composition リソース（お品書き）の例
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退院時サマリー
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退院時サマリー

•退院時サマリーは、異なる医療機関の間で、当該患者に関す
る退院後のケアを適切に行えるよう必要最小限の情報を、ケ
アを担当する医療者に伝達するための文書

•診療科によっては、特有の所見、図表などが使われることが
あるが（産科、眼科、耳鼻咽喉科、歯科等）、それらについ
ては本文中に構造化して付加することを想定している。

• JAHIS 診療文書構造化記述規約共通編 Ver.1.0 に則ること
を基本とする。

•可能なかぎり構造的に記述されることが期待されている。
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FHIR退院時サマリーのDocumemnt Compositionでのセクション定義



40

FHIR退院時サマリーのDocumemnt Compositionでのセクション定義
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HL7CDA ⽂書の活⽤
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診療情報提供書のセクション、リソース構成概要
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HL7CDA ⽂書の活⽤
コード セクション名（⽇本語）（英語） CDA診療情報提供書規

約の対応要素
section.entry参照先のFHIR リ
ソース種別

910 紹介先情報セクション referralToSection 紹介元(機関、科、医師) Organization| Practitioner
920 紹介元情報セクション referralFromSection 紹介元(機関、科、医師) Organization| Practitioner 

PractitionerRole
200 CDA参照セクション cdaSection 該当なし DocumentRefrence
300 構造情報セクション compositionSection 該当なし ー

950 紹介⽬的セクション referralPurposeSection ⽬的 Encounter
340 傷病名・主訴セクション problemSection 傷病名・主訴 Condition
360 現病歴セクション presentIllnessSection 現病歴・診断・名称 Condition
370 既往歴セクション pastIllnessSection 既往歴 Condition
510 アレルギー・不耐性反応セクション

allergiesIIntoleranceSection
アレルギー AllergyIntolerance

550 家族歴セクション familiyHistorySection 家族歴 FamilyMemberHistory
610 ⾝体所⾒セクション physicalStatusSection ⾝体所⾒ Observation

520 感染症情報セクション infectionInformationSection 感染症
Condition |Observation

640 社会歴・⽣活習慣セクション socialHistorySection ⽣活習慣・リスク要因/
職業歴

Observation

530 予防接種歴セクション immunizationSection 予防接種 Immunization
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Composition

患者Patient

作成責任者 Practitioner

作成機関 Organization

section (紹介先情報)

管理機関 Organization

紹介先機関 Organization

紹介先機関 Organization

section (紹介元情報)

お品書き

date

subject

author

custodian

更新⽇付

section

entry

entry

section

title 診療情報提供書

section (構造情報)

section (紹介目的)

section (傷病名・主訴)

section (現病歴)

section (既往歴)

section (アレルギー)

section (家族歴)

section (身体所見)

section (感染症)

目的 Encounter

傷病名主訴 Condition

現病歴 Condition

傷病名主訴 Condition

既往歴 Condition

アレルギー
AllergyIntolerance

家族歴
FamiliMemberHistory

身体所見 Observation

感染症 Observation

感染症 Observation

感染症 Observation

身体所見 Observation

アレルギー
AllergyIntolerance

診療情報提供書でCDA文書を利用する場合

DocumentRefrenceリソース

section (CDA参照セクション)
entry

section



45

国内実装における
FHIRサーバーの無償提供 https://open.fructos.jp/

健康医療情報標準流通基盤技術研究組合
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国内実装用のターミノロジーサーバーの公開
https://tx.jpfhir.jp
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このterminologyサーバ(以下JPFHIR-Tx)を
使用したFHIR Validation方法

1. 公式Validatorをダウンロード(http://hl7.org/fhir/validator/)

validator_cli.jar

これ以降の資料は、発表当時から
アップデートされています。
（2022.7.27時点）
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2. パッケージファイルの入手 https://std.jpfhir.jp

ß jp-core   package

ß eReferral  package
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診療情報提供書に含めるリソースサンプルのValidate 例

java -jar 

validator_cli.jar 

$1 ß $1 はjsonサンプルファイル名(複数記述可) 

-version 4.0.1

-ig jp-core.draft-1.1.0-beta.tgz

-ig jp-eReferral-0.9.0-beta.tgz

-html-output   outout.html 

-tx https://tx.jpfhir.jp

実行結果は、 outout.html に出力される

ß jp-core   package

ß eReferral  package



50

Q&A


