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処方情報HL7FHIR記述仕様

• 医療関連施設間や医療機関と患者間での処⽅情報の電⼦的な情報共有、処
⽅情報の⼆次利⽤に資することを⽬的とし、HL7 FHIR Ver.4.0.1に基づい
た形式で処⽅情報の記述仕様を⽰した⽂書である。

• 令和2年度厚⽣労働科学特別研究事業において、⽇本医療情報学会、JAHIS、
⽇本HL7協会の各メンバーから構成されるワーキンググループを編成し、
厚⽣労働省健康・医療・介護情報利活⽤検討会で提⽰された運⽤例も参考
にして策定した。

• 2020年12⽉から１⽉にかけてホームページ上でパブコメ収集を⾏い、170
件余りのコメントをWGで検討し必要な反映を⾏なった。

• 2021年3⽉にFHIRに基づく処⽅情報のFHIR記述仕様案として、同研究班の
ホームページ(https://std.jpfhir.jp/)で公開した。

• 2022年1⽉にJAMI標準、2⽉にHELICS指針、３⽉24⽇厚労省標準となった。



適⽤領域

処⽅と実施に関する情報としては、
1）処⽅指⽰情報
2）処⽅指⽰にもとづく調剤記録情報
3）調剤された医薬品についての服⽤指⽰情報
4) 医療者による服薬実施情報と患者により服⽤実施記録情報

などがある。
本仕様書では、1）の情報だけを扱う。
2）から4）の情報は、異なる仕様として別に作成されることを
想定している。



適⽤範囲外
• 処⽅箋情報を1）処⽅作成、2）調剤、3）服薬指⽰、4）服⽤実

施・服⽤記録、といった⼀連の業務フローにおける記録のなか
で使⽤することを想定して作成されたものではない。
• そのため、たとえば分割処⽅調剤の運⽤に対応した分割処⽅情

報の作成と記録、疑義照会記録、後発医薬品への変更記録、調
剤時の規格変更や⽤量、⽇数の変更記録などには本仕様では対
応していない。
• これらの情報を含めて記述し、業務の中で運⽤するには、他に

もさまざまな仕様の取り決めと運⽤ルールの作成が必要であり、
本仕様書では対応していないことに、⼗分留意すべきである。

したがって、電⼦処⽅箋の制度の中で本仕様がこのまま運⽤され
ることは想定されていない。



想定する使⽤場⾯

• 「処⽅箋として交付され電⼦データとしてデータベース等に蓄
積された情報」を、FHIR準拠の記述データとして作成し、
FHIR規格対応のソフトウエアで処理することや
• FHIRデータサーバに蓄積すること、
• 処⽅箋作成システムが作成した処⽅情報をFHIR準拠の記述

データとして作成し、別のシステムに伝送したりするとき
• 研究などの２時利⽤として処⽅情報を電⼦的に収集、分析する

こと
などに使⽤することが想定される。



使われ⽅の例

• 医療機関の処⽅オーダ情報を本仕様にもとづく記述データ形式
（JSON形式がデフォルト）に変換もしくは新規に作成し、患
者に電⼦的に提供したり、
• 別の医療機関や薬局に直接に、またはなんらかの医療データセ

ンターを経て提供する際に本仕様を使⽤することができる。
• 医療データセンターに蓄積され、本仕様にもとづく記述データ

形式でダウンロード、取得するなどの使⽤形態も考えられる
• 患者が⼊⼿した本仕様にもとづく処⽅データをスマートフォン

のブラウザアプリで参照したり、処⽅データ管理アプリで取り
込むなどの利⽤も想定される。



関連他標準との関係

• 既存の「電⼦処⽅箋CDA 記述仕様 第1 版」や「JAHIS 電⼦処
⽅箋実装ガイド Ver.1.1」等を参考に策定されている。
• 前者はHELICS指針や厚労省標準にはなっていない。
• 本書はHL7FHIR R4 Ver.4.0.1に基づいて策定された。



関連情報

• メンテナンスの⽅法（バージョン管理も含む）：
⽇本医療情報学会のNeXEHRS研究会と標準策定・維持管理部会が関連
団体からのメンバーとともに合同WGを設置して必要に応じてメンテナ
ンスを⾏う。

• ⼊⼿資格： 特になし
• ⼊⼿⽅法：⽇本医療情報学会標準のサイトからダウンロード

https://www.jami.jp/jamistd/
• 有効期限： 特になし
• 価格等：無償



仕様の概要

• 処⽅箋は⽂書形式のデータの⼀種であり、FHIRにおける
BundleリソースのひとつのタイプであるFHIR Documentによ
り記述する。
• ⽂書構成情報（Compositionリソース）、患者情報（Patient リ

ソース）、受診状況情報（Encounterリソース）、保険情報や
公費情報（Coverageリソース）、保険者情報（Organizationリ
ソース）、医療機関情報や診療科情報（Organizationリソー
ス）、処⽅医役割情報（PractitionerRoleリソース）、処⽅医
情報（Practitionerリソース）、処⽅指⽰情報
（MedicationRequest リソース）、薬局等への指⽰情報
（Communicationリソース）から構成される。



処⽅箋と
FHIR主要リソースの対応

HL7 FHIR Bundleリソース(⽂書タイプ)
リソース内容 FHIRリソース名

⽂書構成情報 Composition
患者情報 Patient

公費情報 Coverage

保険情報
Coverage

Organization
処⽅医療機関情報 Organization

処⽅診療科情報 Organization

処⽅医役割情報 PractitionerRole
処⽅医情報 Practitioner

処⽅指⽰情報 MedicationRequest
：（繰り返し） ：

備考情報 Communication
調剤時記録情報 対象としない

全体のメッセージダイ
ジェスト（ハッシュ
値）

(Signature)

①
②
③

④

⑤

⑥

⑦

⑧

⑨

①

②

③ ④

⑤
⑥

⑦

⑧

③⑨



要素 格納するリソース 内容
entry Compositionリソース 文書構成情報
entry Patientリソース 患者情報
entry Encounterリソース 受診時状況情報
entry Coverage リソース 保険情報
entry Coverageリソース 公費情報
entry Organizationリソース 費用負担者（保険者等）情報
entry Organizationリソース 処方医療機関情報
entry Organizationリソース 処方診療科情報
entry PractitionerRoleリソース 処方医役割情報
entry Practitioner リソース 処方医情報
entry MedicationRequestリソース 処方指示情報

： 処方される医薬品の種類数だけ繰り返し ：

entry Communication リソース 処方箋全体の指示、明細単位での備考記述

Bundleリソースのentry構成



Bundleリソースのentry, section構成



処方指示 MecationRequestの仕様の概要

• 処⽅指⽰は、内服薬、外⽤薬、在宅⾃⼰注射、⿇薬を対象とし、
⽤法⽤量、投与開始⽇、投与⽇数、部位等を記述する。
• ⽤法については詳細化し、内服⽤法（⼀⽇回数や服⽤タイミン
グ指定等）と外⽤⽤法、頓⽤⽤法、均等分割⽤法と不均等分割
⽤法、毎⽇と不定期（隔⽇、曜⽇、期間指定、指定⽇）、交互、
漸増、漸減⽤法を記述できるようにした。
• 調剤補⾜情報（⼀包化、別包、混合、粉砕、その他）の記述も
可能としている。

• 処⽅箋の運⽤に関係する、後発品変更可否、処⽅箋全体にかか
わる備考、残薬確認指⽰、分割投与指⽰についての記述⽅法を
参考として記述した。



剤（グループ）と個々の処⽅指⽰との関係



MedicationRequestリソースの構造の概要
#include "fshDef/jpMedReq_ePreDef.fshdef"

$000mn_ExampleJPMedicationRequest_ePrescriptionData(MedicationRequestExample01)  
$001mn_Description(内服処方例) 
$002or_ValidationProfile_JPMedicationRequest_ePrescriptionData() 

$010mn_処方番号(1,1)
$020mr_処方薬HOT9(0,103831601,カルボシステイン錠２５０ｍｇ)
$020mr_処方薬YJ(1,2233002F1280,カルボシステイン錠２５０ｍｇ)
$030mn_処方薬TEXT(カルボシステイン２５０ｍｇ錠)
$040mn_処方患者(JP-Patient-ePreData-Example)
$050mn_処方日時(2020-08-21,12:28:17)
$070mn_処方用法テキスト(内服・経口・１日３回朝昼夕食後)
$090on_処方実日数(7)
$110or_処方服用全期間日数(7)
$120mn_処方用法メイン(1013044400000000,内服・経口・１日３回朝昼夕食後)
$140on_処方内服用法()
$160mn_処方製剤量指定()
$170on_処方用法1回量(1,TAB,錠)
$180on_処方用法1日量(3,TAB,錠)
$200mn_処方調剤全量(21,TAB,錠)
$210on_処方調剤全日数(7)
$300on_処方後発変更不可()



fshegg形式 →  fsh形式
Instance: MedicationRequestExample01
InstanceOf: JP_MedicationRequest
Usage: #example
Description: "内服 処⽅例１件 MedicationRequestリソースのインス
タンス例"
* meta.profile[+] = 
"http://jpfhir.jp/fhir/core/StructureDefinition/JP_MedicationRequest"

* identifier[RpNumber].system = "urn:oid:1.2.392.100495.20.3.81"
* identifier[RpNumber].value = "1"
* identifier[OrderInRp].system = "urn:oid:1.2.392.100495.20.3.82"
* identifier[OrderInRp].value = "1"
* status = #active
* intent = #order

* medicationCodeableConcept.coding[+] = 
urn:oid:1.2.392.200119.4.403.1#103831601 "カルボシステイン錠２５
０ｍｇ"

* medicationCodeableConcept.coding[+] = 
urn:oid:1.2.392.100495.20.1.73#2233002F1280 "カルボシステイン錠２
５０ｍｇ"
* medicationCodeableConcept.text = "カルボシステイン２５０ｍｇ錠
"

#include "fshDef/jpMedReq_ePreDef.fshdef"

$000mn_ExampleJPMedicationRequest_ePrescriptionData(M
edicationRequestExample01)  
$001mn_Description(内服処方例) 
$002or_ValidationProfile_JPMedicationRequest_ePrescri
ptionData() 

$010mn_処方番号(1,1)

$020mr_処方薬HOT9(103831601,カルボシステイン錠２５０
ｍｇ)
$020mr_処方薬YJ(2233002F1280,カルボシステイン錠２５０
ｍｇ)
$030mn_処方薬TEXT(カルボシステイン２５０ｍｇ錠)



fshegg形式 →  fsh形式
* subject = Reference(JP-Patient-ePreData-Example)
* authoredOn = "2020-08-21T12:28:17+09:00"

* dosageInstruction[+].text = "内服・経⼝・１⽇３回朝昼⼣⾷後"
* dosageInstruction[=].extension[+].url = 
"http://jpfhir.jp/fhir/core/Extension/StructureDefinition/JP_MedicationRequ
est_DosageInstruction_UsageDuration"
* dosageInstruction[=].extension[=].valueDuration = 7 'd' "⽇"
* dosageInstruction[=].timing.repeat.boundsDuration = 7 'd' "⽇"
* dosageInstruction[=].timing.code = 
urn:oid:1.2.392.200250.2.2.20.20#1013044400000000 "内服・経⼝・１⽇３回朝
昼⼣⾷後"
* dosageInstruction[=].route = 
http://jpfhir.jp/fhir/ePrescription/CodeSystem/route-codes#PO "⼝"
* dosageInstruction[=].method = urn:oid:1.2.392.200250.2.2.20.30#1 "内服"
* dosageInstruction[=].doseAndRate.type = urn:oid:1.2.392.100495.20.2.22#1 
"製剤量"
* dosageInstruction[=].doseAndRate.doseQuantity = 1 
urn:oid:1.2.392.100495.20.2.101#TAB "錠"
* dosageInstruction[=].doseAndRate.rateRatio.numerator = 3 
urn:oid:1.2.392.100495.20.2.101#KO "個"
* dosageInstruction[=].doseAndRate.rateRatio.denominator = 1 'd' "⽇"
* dispenseRequest.quantity = 21 urn:oid:1.2.392.100495.20.2.101#21code 
"21name"
* dispenseRequest.expectedSupplyDuration = 7 'd' "⽇"

* substitution.allowedCodeableConcept = urn:oid:1.2.392.100495.20.2.41#1 "
変更不可"
* substitution.reason.text = ""

$040mn_処方患者(JP-Patient-ePreData-
Example)

$050mn_処方日時(2020-08-21,12:28:17)

$070mn_処方用法テキスト(内服・経口・１

日３回朝昼夕食後)
$090on_処方実日数(7)
$110or_処方服用全期間日数(7)
$120mn_処方用法メイン(1013044400000000,

内服・経口・１日３回朝昼夕食後)
$140on_処方内服用法()
$160mn_処方製剤量指定()

$170on_処方用法1回量(1,TAB,錠)
$180on_処方用法1日量(3,TAB,錠)
$200mn_処方調剤全量(21,TAB,錠)

$210on_処方調剤全日数(7)

$300on_処方後発変更不可()



fshegg形式→fsh形式→FHIR json形式

#include "fshDef/jpMedReq_ePreDef.fshdef"

$000mn_ExampleJPMedicationRequest_ePrescriptionData(M
edicationRequestExample01)  
$001mn_Description(内服処方例) 
$002or_ValidationProfile_JPMedicationRequest_ePrescri
ptionData() 

$010mn_処方番号(1,1)

$020mr_処方薬HOT9(103831601,カルボシステイン錠２５０
ｍｇ)
$020mr_処方薬YJ(2233002F1280,カルボシステイン錠２５０
ｍｇ)
$030mn_処方薬TEXT(カルボシステイン２５０ｍｇ錠)

"identifier": [
{
"system": "urn:oid:1.2.392.100495.20.3.81",
"value": "1"

},
{
"system": "urn:oid:1.2.392.100495.20.3.82",
"value": "1"

}
],

"medicationCodeableConcept": {
"coding": [
{
"code": "103831601",
"system": "urn:oid:1.2.392.200119.4.403.1",
"display": "カルボシステイン錠２５０ｍｇ"

},
{
"code": "2233002F1280",
"system": "urn:oid:1.2.392.100495.20.1.73",
"display": "カルボシステイン錠２５０ｍｇ"

}
],
"text": "カルボシステイン２５０ｍｇ錠"

},



fshegg形式→fsh形式→FHIR json形式

$040mn_処方患者(JP-Patient-ePreData-
Example)

$050mn_処方日時(2020-08-21,12:28:17)

$070mn_処方用法テキスト(内服・経口・１

日３回朝昼夕食後)
$090on_処方実日数(7)
$110or_処方服用全期間日数(7)
$120mn_処方用法メイン(1013044400000000,

内服・経口・１日３回朝昼夕食後)
$140on_処方内服用法()
$160mn_処方製剤量指定()

$170on_処方用法1回量(1,TAB,錠)
$180on_処方用法1日量(3,TAB,錠)
$200mn_処方調剤全量(21,TAB,錠)

$210on_処方調剤全日数(7)

$300on_処方後発変更不可()

"dosageInstruction": [{
"route": {

"coding": [{
"system": "http://jpfhir.jp/fhir/ePrescription/CodeSystem/route-codes",
"code": "PO",
"display": "口"}]},      

"doseAndRate": [{
"type": {
"coding": [{

"system": "urn:oid:1.2.392.100495.20.2.22",

"code": "1",
"display": "製剤量"}]},

"rateRatio": {
"numerator": {

"system": "urn:oid:1.2.392.100495.20.2.101",

"value": 3,
"code": "TAB",
"unit": "錠"},

"denominator": {

"value": 1,
"unit": "日",
"system": "http://unitsofmeasure.org",
"code": "d"}},

"doseQuantity": {
"value": 1,
"code": "TAB",
"system": "urn:oid:1.2.392.100495.20.2.101",

"unit": "錠"}}],
"text": "内服・経口・１日３回朝昼夕食後",



処⽅情報FHIR記述仕様
実装ガイド（Implementation Guide)

https://jpfhir.jp/fhir/ePrescriptionData/igv1/

https://std.jpfhir.jp/



処⽅情報FHIR記述仕様におけるサンプルなど
実装ガイド

https://jpfhir.jp/fhir/ePrescriptionData/igv1/



処⽅情報FHIR記述仕様におけるCodeSystem
実装ガイド

https://jpfhir.jp/fhir/ePrescriptionData/igv1/



処⽅情報FHIR記述仕様におけるCodeSystem例



健康診断結果報告書



健康診断結果報告書HL7FHIR記述仕様

• 医療関連施設間での健康診断結果報告書の相互運⽤に資するこ
とを⽬的とし、健康診断結果報告書の内容をHL7 FHIR R4.0.1に
基づいた形式で電⼦的に記述するための規格である。
•令和2年度厚⽣労働科学特別研究事業の成果物の⼀部で、HL7 

CDA R2 構造化診療⽂書規格に基づき健診結果報告書に関する
⽂書の記述仕様を定めた既存の「JAHIS標準 18-007 健康診断結
果報告書規格 Ver. 2.0」を参考にして策定された。
• 2021年3⽉にFHIRに基づく健康診断結果報告書HL7FHIR記述仕

様として、同研究班のホームページ(https://std.jpfhir.jp/)で公
開している。



本仕様書が想定する適⽤範囲

・ 特定健康診査（特定健診）
・ 特定健診以外の健診
・ 広域連合の保健事業における健診
・ 労働安全衛⽣法に基づく事業者健診の⼀般健診

（特殊健診は含まない）
・ ⼈間ドック
・ その他の検診
における結果の提供である。



適用範囲外
•制度として、健診実施機関が保険者等の制度実施主体 に対して

電⼦的に提出する規格を別に定めている場合を除く。
• 従って、本仕様書を「⾼齢者の医療の確保に関する法律（昭和57年法律

第80号）」に規定する特定健診の結果を健診実施機関が保険者等に対し
て電⼦的に提出する際に使⽤する為の電⼦的なデータ標準様式として使
うことはできない。

•⾃治体が制度として実施する健診、検診を除く。
⾃治体検診結果FHIR仕様は別途存在する

• 本仕様書が定める健康診断結果報告書の提供⼿段、管理⽅法、利
⽤法については別規格などに委ね、本仕様書の範囲ではない。
•健診に対して個別に詳細規格が定められている場合はそちらを優
先する。



記述できる情報の種類

• 検体検査、⽣理検査、波形情報、放射線等の画像情報など付帯
情報を添付する際の規格が含まれている。
• カルテあるいは各種サマリ等の内容に関する規格は含まれてい

ない。
• 問診データは電⼦化され受診者等へ結果報告が可能なように本

仕様書でも⼀般の問診項⽬も含めて電⼦的に記述できる。
• （通常の健康診断結果報告書では受診者へ提供されないが、特定健診
では管理データとなって保管され、⼈間ドック等としても重要な情報
であるため）



使われ方の例

• 医療機関や健診機関での各種健診、検診、⼈間ドック、結果報
告データを本仕様にもとづく記述データ形式に変換もしくは新
規に作成する。
• 健診対象者に電⼦的に提供。
• 健康データ管理機関やPHR事業者に直接に、またはなんらかの医療
データセンターを経て電⼦的に提供する。

• 蓄積されたデータを本仕様にもとづく記述データ形式でダウン
ロード、取得するなどの使⽤形態も考えられる。
•健診対象者が⼊⼿した本仕様にもとづく健診データをスマート

フォンのブラウザアプリで参照したり、健康データ管理アプリ
で取り込むなどの利⽤も想定される。



関連他標準との関係

• 特定健診の電⼦的なデータ標準様式 特定健診情報ファイル仕様
説明書 Version3
• JAHIS標準18-007健康診断結果報告書規格 Ver.2.0
• これらはHL7CDA 準拠であり、これらを参考に、HL7 FHIR R4 

Ver.4.0.1に基づいて策定した。



関連情報

• メンテナンスの⽅法（バージョン管理も含む）：
⽇本医療情報学会のNeXEHRS研究会と標準策定・維持管理部会が関連
団体からのメンバーとともに合同WGを設置して必要に応じてメンテナ
ンスを⾏う。

• ⼊⼿資格： 特になし
• ⼊⼿⽅法：⽇本医療情報学会標準のサイトからダウンロード

https://www.jami.jp/jamistd/
• 有効期限： 特になし
• 価格等：無償



仕様の概要
• 健診結果報告書規格と相互運⽤性を持たせるために、FHIRにおける
BundleリソースのひとつのタイプであるFHIR Documentにより記述する。
⼀⼈の受診者に対する健康診断結果報告書を、FHIR Documentとして
Bundleリソースにより記述する。

• 受診者や作成者など健診情報管理を記述する⽂書ヘッダに相当する部分、
特定健診をはじめとする各種制度に基づく健診結果を記述する
検査結果セクション、問診セクション、添付書類を外部ファイルとして管
理する添付書類セクションからなる。

• 検査結果セクションと問診セクションは、健診結果の作成者（情報ソー
ス）が受診者本⼈かどうかによって使い分ける。
つまり、受診者本⼈より作成されるものを問診セクションに格納し、
それ以外の健診項⽬を検査結果セクションに格納する。

• 添付書類セクションは、DICOMファイル、波形ファイル、JPEG等の画像
ファイル、PDFファイル、XMLファイル等を外部ファイルとし、その
ファイルへのリンク情報やハッシュ値からなる。



文書構造の概要



既存のCDAファイルがあり、それを参照すること
も可能

•健診結果報告書の全ての内容をFHIRリソースで構造的
に記述する（本仕様では「FHIR構造パターン」とい
う）のではなく、
•既存の2つの標準にもとづくHL7CDA⽂書ファイルを、
本⽂書の添付書類としてFHIRリソース中に直接含むこ
と（本仕様では「CDA添付パターン」という）も可能
にする。
•その場合は、検査結果セクション、問診セクションは
使⽤せず、添付書類セクションのみが使⽤される。



⽂書構造の概要（CDA R2形式のXMLファイ
ルを添付して使⽤する場合）



健康診断結果報告書の種類の識別

• FHIR Compositionリソースのcategory要素に指定する報告区
分コードは、以下とする。本区分コードは、ファイルを作成し
報告する「事由区分」の意味で使⽤する。
• 10：特定健診情報（受診者の任意な要求等により健診結果情報として

提供する場合）
• 40：特定健診以外の健診結果を42以降の区別をつけずに送付する場合
• 42：広域連合の保健事業
• 43：事業者健診（労働安全衛⽣法に基づく健診）
• 48：⼈間ドック
• 90：その他（10〜48にあてはまらない場合）



健診プログラムサービスコード の識別

• FHIR Compositionリソースの Composition.event.serviceType
は、健診プログラムサービスコードとし、健診実施時にどのよ
うな区分として実施されたかを⽰す。
• 000：不明

• （電⼦ファイル作成を⼊⼒機関が代⾏する場合など、この情報が不明な場合には
「000（不明）」を設定する）

• 010：特定健診
• 020：広域連合の保健事業
• 030：事業者健診（労働安全衛⽣法に基づく健診）
• 990：上記ではない健診（検診）

•複数の健診事業を共同で実施する場合には、特定健診以外の最
も主たる健診事業のコードを記述するか、複数の event 要素を
⽤いる。



セクション構造

•健診結果診断記述⽂書は、以下のセクションから
構成される。

• 01910：検査結果セクション
• 01920：問診結果セクション
• 01995：添付書類セクション



No 項⽬名と対応リソース.要素 値 備考
(1) 検査項⽬コード 検査項⽬に対応するコードを指定。「XML⽤特定健診項⽬情報」の「項⽬

コード」に収載されており、JLAC10 17桁コードにもとづいて厚⽣労働省
および関連団体で特定健診項⽬コードとして取り決めたコードを使⽤する。

(2) 検査項⽬コード体系OID JLAC10の場合："http://jpfhir.jp/fhir/eCheckup/CodeSystem/jlac10"
厚労省特定健診項⽬コードを使⽤する場合：
"urn:oid:1.2.392.200119.6.1005"

(3) 検査項⽬コード 前項のコード体系における健診項⽬に対応する検査項⽬コード
(4) 検査項⽬コード表⽰名 項⽬に対応するコード値の表⽰名（特定健診では「XML⽤特定健診項⽬情

報」の「XML表⽰名」を参照）を設定。
(5) 検査結果データ型 FHIRインスタンス中には直接出現しない。
(6) 結果 定量数値結果の場合、測定値の実数部（物理量）をObservation.value. 

valueQuantity.valueに設定。
特定健診制度に従う場合であって、⼊⼒許容範囲外（⼊⼒最⼩値以下また
は⼊⼒最⼤値以上）の場合を記述したい場合には、3.2.2.3 (c)を参照のこ
と。
定性検査結果コードの場合、結果を⽰すコードを
Observation.value.valueCodeableConsept.conding.code、または結果⽂字
列をObservation.value.valueStringに設定。

未実施、測定不可
能の場合は出現し
ない。

(7) 単位コード 定量数値結果の場合、「ＸＭＬ⽤特定健診項⽬情報」の「UCUM単位コー
ド」を参考にUCUM単位コードを設定。コード体系UCUMで定められた表
記に従っている。表⽰⽤の単位コードと異なる場合があることに注意。
検査値に単位がない場合には出現しない。
定性検査結果コードの場合には出現しない。

同上



(8) 結果コード体系OID 定量数値結果の場合には出現しない。
定性検査結果コードの場合で結果がコード値をとる場合に、その
コードテーブルのOID。「ＸＭＬ⽤特定健診項⽬情報」の「結果コー
ドOID」を設定できる。

同上

(9) 結果コード表⽰名 定量数値結果の場合には出現しない。
定性検査結果コードの場合で結果がコード値をとる場合に、その
コードに対応する結果表⽰⽂字列。

同上

(10) 検査法コード 検査法の指定が必要な項⽬のみ出現し、「ＸＭＬ⽤特定健診項⽬情
報」の「XML検査⽅法コード」を設定できる。

検査法の指定がない項
⽬、及び、未実施の場
合には出現しない。

(11) 検査法コード体系OID 検査法の指定が必要な項⽬のみ出現し、「ＸＭＬ⽤特定健診項⽬情
報」の検査⽅法コードを表すOID。
「urn:oid:1.2.392.200119.6.1007」を設定できる。

同上

(12) 検査基準値下限閾値 定量数値結果であって、検査基準値が設定される項⽬のみ出現し、
項⽬に設定された検査基準値の下限閾値（実数部）を設定。

検査基準値が設定され
る項⽬のみ出現。未実
施の場合は出現しない。

(13) 検査基準値下限単位コード 定量数値結果であって、検査基準値が設定される項⽬のみ出現し、
（7）と同⼀の単位コードを設定。

同上

(14) 検査基準値上限閾値 定量数値結果であって、検査基準値が設定される項⽬のみ出現し、
項⽬に設定された検査基準値の上限閾値（実数部）を設定。

同上

(15) 検査基準値上限単位コード 定量数値結果であって、検査基準値が設定される項⽬のみ出現し、
（7）と同⼀の単位コードを設定。

同上

(16) 結果解釈コード
Observation.interpretation

結果値の解釈を表現する。OIDには
"http://terminology.hl7.org/CodeSystem/v3-
ObservationInterpretation"を使⽤するが、⼈間ドックなどで別の解
釈コード体系を設定してもよい（3.2.5.1）。
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