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(57)【特許請求の範囲】
【請求項１】
　医療行為で用いられる医療具を管理するための医療具管理支援システムにおいて、
　患者の体内に処置後一定期間埋め込んでおく医療具に付帯された情報資源に格納されて
いる該医療具を識別するための情報である識別情報を取得する識別情報取得手段と、
　前記医療具を用いて行われた前記医療行為の情報である医療行為情報を取得する医療行
為情報取得手段と、
　前記識別情報取得手段により取得した前記識別情報と前記医療行為情報取得手段により
取得した前記医療行為情報とを関連付けて格納する格納制御手段と、
　前記格納制御手段により格納された前記医療具医療行為関連情報に基づいて、前記医療
具の使用期限を、前記処置後であって該使用期限の前に通知する通知手段と、
　を備え、
　前記通知手段は、
　前記格納制御手段により格納された前記医療具医療行為関連情報のうち前記医療具を使
用することができる期間を示す情報である医療具使用期間情報と、前記医療具医療行為関
連情報のうち前記医療行為が行われた日付を示す情報である医療行為日付情報とを取得す
る使用期間関連情報取得手段と、
　前記使用期間関連情報取得手段により取得した前記医療具使用期間情報の示す値を、前
記医療行為日付情報の示す日付に加えて前記医療具の使用期限を算出し、該使用期限から
、該使用期限から相対的に何日前かという相対期間を減算して、前記医療具の使用期限を
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事前に通知するための日付を示す情報である通知日付情報を算出する算出手段と、
　前記通知日付情報と現在の日付を示す情報との照合を行い、前記医療具の使用期限を事
前に通知するための日が到来しているかを判定する照合手段と、
　前記医療具の使用期限を事前に通知するための日が到来していると判定された場合、前
記医療具の使用期限に関する情報を送信する送信手段と、
　を備えることを特徴とする医療具管理支援システム。
【請求項２】
　前記医療具管理支援システムは、
　前記格納制御手段により関連付けられて格納された前記識別情報と前記医療行為情報と
、前記医療具に関する情報であって該識別情報に対応する情報とを出力する出力手段を、
　さらに、備えることを特徴とする請求項１に記載の医療具管理支援システム。
【請求項３】
　前記出力手段は、前記識別情報、前記医療行為情報、および前記医療具に関する情報を
医師用または看護師用のレポートとして出力する
　ことを特徴とする請求項２に記載の医療具管理支援システム。
【請求項４】
　前記医療行為のレポートを作成するレポート作成手段と、
　前記レポート作成手段により前記医療行為のレポートを作成するに際し、該レポート作
成画面の対応箇所に前記識別情報または前記識別情報に基づいて取得された医療具に関す
る情報を自動的に入力する自動入力手段と、
　をさらに備えることを特徴とする請求項１～３のうちいずれか1項に記載の医療具管理
支援システム。
【請求項５】
　医療行為で用いられる医療具を管理するための処理をコンピュータに実行させる医療具
管理支援プログラムにおいて、
　患者の体内に処置後一定期間埋め込んでおく医療具に付帯された情報資源に格納されて
いる該医療具を識別するための情報である識別情報を取得する識別情報取得処理と、
　前記医療具を用いて行われた前記医療行為の情報である医療行為情報を取得する医療行
為情報取得処理と、
　前記識別情報取得処理により取得した前記識別情報と前記医療行為情報取得処理により
取得した前記医療行為情報とを関連付けて格納する格納制御処理と、
　前記格納制御処理により格納された前記医療具医療行為関連情報に基づいて、前記医療
具の使用期限を事前に通知する通知処理と、
　をコンピュータに実行させ、
　前記通知処理は、
　前記格納制御処理により格納された前記医療具医療行為関連情報のうち前記医療具を使
用することができる期間を示す情報である医療具使用期間情報と、前記医療具医療行為関
連情報のうち前記医療行為が行われた日付を示す情報である医療行為日付情報とを取得す
る使用期間関連情報取得処理と、
　前記使用期間関連情報取得処理により取得した前記医療具使用期間情報の示す値を、前
記医療行為日付情報の示す日付に加えて前記医療具の使用期限を算出し、該使用期限から
、該使用期限から相対的に何日前かという相対期間を減算して、前記医療具の使用期限を
事前に通知するための日付を示す情報である通知日付情報を算出する算出処理と、
　前記通知日付情報と現在の日付を示す情報との照合を行い、前記医療具の使用期限を事
前に通知するための日が到来しているかを判定する照合処理と、
　前記医療具の使用期限を事前に通知するための日が到来していると判定された場合、前
記医療具の使用期限に関する情報を送信する送信処理と、
　を実行することを特徴とする医療具管理支援プログラム。
【請求項６】
　前記医療具管理支援プログラムは、
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　前記格納制御処理により関連付けられて格納された前記識別情報と前記医療行為情報と
、前記医療具に関する情報であって該識別情報に対応する情報とを出力する出力処理と、
　をコンピュータにさらに実行させることを特徴とする請求項５に記載の医療具管理支援
プログラム。
【請求項７】
　前記出力処理は、前記識別情報、前記医療行為情報、および前記医療具に関する情報を
医師用または看護師用のレポートとして出力する
　ことを特徴とする請求項６に記載の医療具管理支援プログラム。
【請求項８】
　前記医療行為のレポートを作成するレポート作成処理と、
　前記レポート作成処理により前記医療行為のレポートを作成するに際し、該レポート作
成画面の対応箇所に前記識別情報または前記識別情報に基づいて取得された医療具に関す
る情報を自動的に入力する自動入力処理と、
　をさらにコンピュータに実行させることを特徴とする請求項５～７のうちいずれか１項
に記載の医療具管理支援プログラム。
【発明の詳細な説明】
【０００１】
【発明の属する技術分野】
本発明は、医療現場において使用する器具の管理のためのシステム及びプログラムに関す
る。
【０００２】
【従来の技術】
近年、院内感染が深刻化しており、院内感染の防止やその拡大の防止について注目されて
いる。例えば、院内感染の拡大を防ぐ方法の１つに、検査や処置等の医療行為で使用した
器具の事後処理の管理が挙げられる（例えば、特許文献１。）。特許文献１では、医療行
為で使用した内視鏡を洗浄処理（滅菌・殺菌）し、それを管理することで、誤って未洗浄
の内視鏡を使用することを防止している。
【０００３】
このように、医療器具の管理は重要性を増しており、その信頼性の向上が求められていた
。そこで、例えば、内視鏡検査を行う場合には、医療過誤や院内感染が発生した場合や保
険請求のために、使用する前または使用した後に、スコープ、処置具を、いつ、誰に、ど
の器材を使用したかを記録するようになった。そのため、病院では、医師または看護師が
検査・処置で使用したスコープや処置具のモデル名やシリアルナンバーをレポートに手書
きで記載していた。そして、スコープを媒介した感染の可能性がある場合には、それらの
レポートに記載されたスコープのシリアルナンバーやモデル名を元に、感染の可能性のあ
る患者をトレースしていた。
【０００４】
また、使い捨て処置具の場合には、処置具に添付されているシールをレポートに添付する
ことで、検査に使用した処置具を検査請求していた。
このようにスコープや処置具のシリアルＮｏ．等をレポートに記載・添付することにより
、医療過誤などがあった場合にも検査時にどの処置具やスコープが使われていたかをトレ
ースすることが可能であった。
【０００５】
また、留置型処置具の場合、留置していた処置具を一定期間内に取り出さなければならな
い。しかし、従来では、留置型処置具を取り出してもらうために患者がその留置型処置具
を設置してある施設に出向いていた。その際の取り出し時期では、患者の記憶に頼ってい
た。
【０００６】
【特許文献１】
特開２００２－２８１３２号（第１－９頁、第１図－第１８図）
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【０００７】
【発明が解決しようとする課題】
ところが、看護師が手書きでレポートに記録していたため、使用したスコープや再使用処
置具のシリアルナンバーを記録するのは大変手間がかかっていた。また、スコープや処置
具をトレースする必要が発生した場合には、手作業で膨大なレポートからそれらの情報を
検索しなければならず、手間がかかり、作業者に多大な負担が発生した。
【０００８】
また、留置型処置具の取り出し時期についても、例え看護師がレポートに手書きで記録し
たとしても、取り出し時期は患者の記憶に頼っていたため、患者が忘れてしまう可能性が
あった。
上記の問題に鑑み、本発明は、処置具や内視鏡の情報を容易に保存し、電子データとして
有効活用するためのシステム、およびプログラムを提供する。
【０００９】
　本発明に係る医療行為で用いられる医療具を管理するための医療具管理支援システムは
、患者の体内に処置後一定期間埋め込んでおく医療具に付帯された情報資源に格納されて
いる該医療具を識別するための情報である識別情報を取得する識別情報取得手段と、前記
医療具を用いて行われた前記医療行為の情報である医療行為情報を取得する医療行為情報
取得手段と、前記識別情報取得手段により取得した前記識別情報と前記医療行為情報取得
手段により取得した前記医療行為情報とを関連付けて格納する格納制御手段と、前記格納
制御手段により格納された前記医療具医療行為関連情報に基づいて、前記医療具の使用期
限を、前記処置後であって該使用期限の前に通知する通知手段と、を備え、前記通知手段
は、前記格納制御手段により格納された前記医療具医療行為関連情報のうち前記医療具を
使用することができる期間を示す情報である医療具使用期間情報と、前記医療具医療行為
関連情報のうち前記医療行為が行われた日付を示す情報である医療行為日付情報とを取得
する使用期間関連情報取得手段と、前記使用期間関連情報取得手段により取得した前記医
療具使用期間情報の示す値を、前記医療行為日付情報の示す日付に加えて前記医療具の使
用期限を算出し、該使用期限から、該使用期限から相対的に何日前かという相対期間を減
算して、前記医療具の使用期限を事前に通知するための日付を示す情報である通知日付情
報を算出する算出手段と、前記通知日付情報と現在の日付を示す情報との照合を行い、前
記医療具の使用期限を事前に通知するための日が到来しているかを判定する照合手段と、
前記医療具の使用期限を事前に通知するための日が到来していると判定された場合、前記
医療具の使用期限に関する情報を送信する送信手段と、を備えることを特徴とする。
　このように構成することによって、埋め込み型の処置具の固有情報と検査情報とを有効
活用して、埋め込み型の処置具の取り出し期限をユーザに事前に通知することができる。
また、埋め込み式の処置具の留置期限を、使用した処置具の固有情報から計算し、自動的
に患者または医師に知らせ、処置具の取り出し忘れや患者への通知の手間を省くことがで
きる。
【００１１】
　前記医療具管理支援システムは、前記格納制御手段により関連付けられて格納された前
記識別情報と前記医療行為情報と、前記医療具に関する情報であって該識別情報に対応す
る情報とを出力する出力手段を、さらに、備えることを特徴とする。
【００１２】
　また前記医療具管理支援システムにおいて、前記出力手段は、前記識別情報、前記医療
行為情報、および前記医療具に関する情報を医師用または看護師用のレポートとして出力
することを特徴とする。
【００１３】
　また前記医療具管理支援システムは、前記医療行為のレポートを作成するレポート作成
手段と、前記レポート作成手段により前記医療行為のレポートを作成するに際し、該レポ
ート作成画面の対応箇所に前記識別情報または前記識別情報に基づいて取得された医療具
に関する情報を自動的に入力する自動入力手段と、をさらに備えることを特徴とする。
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【００１４】
このように構成することによって、レポートを作成する際に内視鏡や処置具の固有情報や
それに付随する情報がレポート作成画面に自動的に入力され、効率的にレポートの作成を
行うことができ、レポート作成の負担を軽減することができる。
【００１５】
　また本発明に係る医療行為で用いられる医療具を管理するための処理をコンピュータに
実行させる医療具管理支援プログラムは、患者の体内に処置後一定期間埋め込んでおく医
療具に付帯された情報資源に格納されている該医療具を識別するための情報である識別情
報を取得する識別情報取得処理と、前記医療具を用いて行われた前記医療行為の情報であ
る医療行為情報を取得する医療行為情報取得処理と、前記識別情報取得処理により取得し
た前記識別情報と前記医療行為情報取得処理により取得した前記医療行為情報とを関連付
けて格納する格納制御処理と、前記格納制御処理により格納された前記医療具医療行為関
連情報に基づいて、前記医療具の使用期限を事前に通知する通知処理と、をコンピュータ
に実行させ、前記通知処理は、前記格納制御処理により格納された前記医療具医療行為関
連情報のうち前記医療具を使用することができる期間を示す情報である医療具使用期間情
報と、前記医療具医療行為関連情報のうち前記医療行為が行われた日付を示す情報である
医療行為日付情報とを取得する使用期間関連情報取得処理と、前記使用期間関連情報取得
処理により取得した前記医療具使用期間情報の示す値を、前記医療行為日付情報の示す日
付に加えて前記医療具の使用期限を算出し、該使用期限から、該使用期限から相対的に何
日前かという相対期間を減算して、前記医療具の使用期限を事前に通知するための日付を
示す情報である通知日付情報を算出する算出処理と、前記通知日付情報と現在の日付を示
す情報との照合を行い、前記医療具の使用期限を事前に通知するための日が到来している
かを判定する照合処理と、前記医療具の使用期限を事前に通知するための日が到来してい
ると判定された場合、前記医療具の使用期限に関する情報を送信する送信処理と、を実行
することを特徴とする。
　このように構成することによって、埋め込み型の処置具の固有情報と検査情報とを有効
活用して、埋め込み型の処置具の取り出し期限をユーザに事前に通知することができる。
また、埋め込み式の処置具の留置期限を、使用した処置具の固有情報から計算し、自動的
に患者または医師に知らせ、処置具の取り出し忘れや患者への通知の手間を省くことがで
きる。
【００１７】
　また前記医療具管理支援プログラムは、前記格納制御処理により関連付けられて格納さ
れた前記識別情報と前記医療行為情報と、前記医療具に関する情報であって該識別情報に
対応する情報とを出力する出力処理を、をコンピュータにさらに実行させることを特徴と
する。
【００１８】
　また医療具管理支援プログラムにおいて、前記出力処理は、前記識別情報、前記医療行
為情報、および前記医療具に関する情報を医師用または看護師用のレポートとして出力す
ることを特徴とする。
【００１９】
　また前記医療具管理支援プログラムは、前記医療行為のレポートを作成するレポート作
成処理と、前記レポート作成処理により前記医療行為のレポートを作成するに際し、該レ
ポート作成画面の対応箇所に前記識別情報または前記識別情報に基づいて取得された医療
具に関する情報を自動的に入力する自動入力処理と、をさらにコンピュータに実行させる
ことを特徴とする。
【００２０】
このように構成することによって、レポートを作成する際に内視鏡や処置具の固有情報や
それに付随する情報がレポート作成画面に自動的に入力され、効率的にレポートの作成を
行うことができ、レポート作成の負担を軽減することができる。
【００２１】
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【発明の実施の形態】
本発明の第１の実施形態では、検査時または処置時においてリアルタイムで、その検査ま
たは処置に関する情報と共に、そこで使用したスコープや処置具の情報を容易に入力・登
録することを実現する。従来、検査時または処置時に手作業で入力していたスコープ等の
情報を、この実施の形態では、機械的操作によって入力し、それを登録する。
【００２２】
また、第２の実施形態では、第１の実施形態で登録された情報を有効活用する。すなわち
、埋め込み式の処置具の取り出し日を自動で医師や看護師、患者等に通知する。
それでは、以下に本発明の各実施形態について説明する。
【００２３】
＜第１の実施形態＞
図１は、本実施形態の内視鏡情報システムの構成概要を示す図である。この図１に示すよ
うに、本システム上には外来診療部門、内視鏡検査部門などの様々な部門が存在し、各部
門には１つまたは複数のパーソナルコンピュータ（以下、ＰＣという）１を有している。
それらのＰＣ１は、ＬＡＮ５（ＬＯＣＡＬ　ＡＲＥＡ　ＮＥＴＷＯＲＫ）等のネットワー
クによって接続されており、それぞれのＰＣ１には入力装置、出力装置を備えている。
【００２４】
また、ネットワーク上にはデータベースサーバ４が存在し、各ＰＣ１から入力された患者
情報や処置情報などが格納されている。本実施例では内視鏡検査部門について説明する。
内視鏡検査部門のＰＣ１は、画像ファイリング装置として用いられている。画像ファイリ
ング装置１には、内視鏡装置２と識別情報を検出するための識別情報検出装置（ＩＤディ
テクタ）３が接続されている。内視鏡装置２は、体腔内に挿入し被検部位を撮像する内視
鏡（ビデオスコープ、以下、内視鏡、またはスコープという）と、内視鏡に照明光を供給
する光源装置と、内視鏡からの撮像信号を信号処理し内視鏡画像を生成する画像生成装置
と、画像生成装置により生成された内視鏡画像を表示するモニタと、データを入力するキ
ーボード等とから構成されている。
【００２５】
図２は、各ＰＣ１本体の基本的な構成概要を示している。ＰＣ１本体は、プログラムによ
る処理や演算を行うデータ制御部（ＣＰＵ）１２、画像データや患者情報、処置情報等の
様々なデータを格納するデータ記憶部１０、画像データ等をＰＣモニタに表示させるため
のデータ表示部１１、マウス、キーボード、内視鏡装置２またはＩＤディテクタ３等の入
力装置から命令またはデータ等を入力するためのデータ入力部１３、ＬＡＮ５等のネット
ワークとの接続のためのインターフェースであるネットワークＩ／Ｆ（インターフェース
）１４、プリンタへデータを出力するためのインターフェースであるプリンタＩ／Ｆ（イ
ンターフェース）１５から構成される。
【００２６】
ここで、入力装置の１つであるＩＤディテクタ３について説明する。ＩＤディテクタ３は
、所定の識別情報（ＩＤ）を検出するための装置であり、本実施例ではＩＤを検出するた
めにＲＦＩＤシステムを用いる。ＲＦＩＤシステム（Ｒａｄｉｏ　Ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ　
Ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ：非接触自動識別システム）とは、トランスポンダ(タグ
、ＩＤタグ、またはＲＦＩＤタグという)の持つ情報をリーダ／ライタからの電磁誘導に
より非接触で読み書きするシステムである。
【００２７】
トランスポンダ(ＩＤタグ)は、送受信回路、制御回路、メモリ等をシンケルチップ化した
半導体とアンテナで構成される超小型・軽量のバッテリレス通信機であり、トランスポン
ダはリーダからの質問電波を受信した時、これを電気エネルギーとして使用し、メモリに
記憶されている情報を応答電波として送信する。
【００２８】
リーダ（ＩＤディテクタ３）は、マイクロプロセッサを含む制御回路が内蔵されており、
アンテナ・送受信回路制御、受信データの復調変換、ＰＣ１とのインターフェースを行う
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。このとき、ＩＤディテクタ３は、ＰＣ１本体と有線で接続されていてもよいし、無線で
接続されていてもよい。
【００２９】
図３は、スコープ、及び処置具等に設置されているＩＤタグを示す。図３（ａ），（ｂ）
，（ｃ）はそれぞれ、処置具、スコープ、埋め込み型処置具を示す。図３（ｂ）に示すス
コープ２３は、ビデオプロセッサと連結される連結される連結部２２、ユニバーサルコー
ド２４、スコープ２３を操作するための操作部２５、鉗子口２６、撮影対象を撮影するた
めのＣＣＤ（Ｃｈａｒｇｅ　Ｃｏｕｐｌｅｄ　Ｄｅｖｉｃｅ）２７からなる。図３（ａ）
に示す処置具２０は、挿入部２１を鉗子口２６に挿通させ、内視鏡画像を確認しながら処
置を行うためのものである。
【００３０】
処置具２０、スコープ２３には、それぞれＩＤタグ２８が取り付けられており、ＩＤディ
テクタ３を用いてＩＤタグ２８に記憶されている情報を読み取ることができる。
図３（ｃ）に示す埋め込み型処置具は、血管や胆管に挿通して管内の径をある一定の大き
さに保持したり、広げたりするためのものであるので、その大きさは血管や胆管のオーダ
ーであり、非常に小さく、ＩＤタグを直接取り付けることができない。そこで、このよう
な場合には、その処置具のパッケージにＩＤタグを添付し、そのＩＤタグの情報をＩＤデ
ィテクタで読み取るようにする。
【００３１】
ここで、本実施形態におけるＩＤタグに格納されている情報について説明する。まず、Ｉ
Ｄタグには、ＩＤタグ内蔵のメモリにライタを介して書き込みができるもの（書き込み可
能型）と、書き込みができないもの（書き込み不可能型）がある。
【００３２】
書き込み不可能型のＩＤタグは、ＲＦＩＤタグ製造メーカが予め一意の情報（例えば、英
数字等の情報）を格納しており、この情報を変更することはできない。このような書き込
み不可能型のＩＤタグを用いる場合、サーバ側では予めその一意の情報と、この情報に対
応するスコープまたは処置具の情報（例えば、スコープまたは処置具の製造番号（シリア
ルＮｏ．）、モデル名等）が格納されている。したがって、スコープや処置具に付帯して
いるＩＤタグに格納されている一意の情報をＩＤディテクタを用いて読み込むと、サーバ
４でその一意の情報に対応するスコープまたは処置具の情報（例えば、スコープまたは処
置具のシリアルＮｏ．、モデル名等）を取得することができ、それにより、そのＩＤが付
帯しているスコープまたは処置具を一意に認識することができる。
【００３３】
また、書き込み可能型のＩＤタグは、ＩＤタグ内蔵メモリに任意に情報を書き込むことが
できる。したがって、このＩＤタグのメモリに直接スコープまたは処置具のシリアルＮｏ
．、モデル名、スコープまたは処置具の製造メーカ固有の番号を書き込むことができる。
この場合、ＩＤディテクタ３によって読み出された情報を、サーバに問い合わせなくても
、クライアント側（画像ファイリング装置１）でスコープまたは処置具の情報を参照する
ことができる。
【００３４】
このように、書き込み可能型または書き込み不可能型のＩＤタグを用いて、そのＩＤが付
帯しているスコープまたは処置具のシリアルＮｏ．、モデル名等を判別することができる
。以下、ＩＤタグに格納されているスコープまたは処置具の上記の情報を固有情報という
。
【００３５】
図４は、書き込み不可能型のＩＤタグの固有情報をサーバへ登録する登録フローを示す。
まず、スコープまたは処置具のそれぞれに、書き込み不可能型のＩＤタグを付帯させる。
そして、他のサブシステム（例えば、器材管理システム等）のＰＣ上でアプリケーション
プログラムの固有情報登録システムを起動させると、ＰＣのデータ制御部は、そのアプリ
ケーションプログラムを読み込み、ＰＣのディスプレイに固有情報登録ウィンドウを表示
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させる（ステップＳ１、以下ステップをＳと略する）。
【００３６】
次に、付帯させたＩＤタグに格納されている情報をリーダを用いて読み込む（Ｓ２）。読
み込んだＩＤタグの一意の情報は、リーダを介してＰＣに送信され、固有情報登録ウィン
ドウの所定の項目に表示される。そして、所定の項目に表示されたその一意の情報に対応
させて、そのＩＤタグを付帯したスコープまたは処置具の固有の情報（モデル名、シルア
ルＮｏ．等）を入力する（Ｓ３）。
【００３７】
次に、読み込まれたＩＤタグの一意の情報と、その一意の情報に対応させて入力したスコ
ープまたは処置具の固有の情報とを関連付けて、サーバのデータベースに登録する（Ｓ４
）。サーバでは、それらの関連付けられた情報を記憶装置の所定の領域に記憶する。登録
終了後、固有情報登録ウィンドウを閉じて、本フローを終了する（Ｓ５）。なお、上記で
は、入力処理をＰＣで行ったが、サーバで入力処理を行ってもよい。
【００３８】
また、書き込み可能のＩＤタグの固有情報の登録の場合、ＰＣでスコープや処置具の固有
の情報（モデル名、シルアルＮｏ．、メーカ名等）を入力し、その固有の情報に対応する
スコープや処置具に付帯させたＩＤタグに対して、その情報を書き込む。また、サーバで
も管理できるようにサーバのデータベースにもその書き込んだ情報と同様の情報を登録す
る。なお、この図４で用いたサーバは、サーバ４と共有でもよいし、他のサブシステムの
サーバでもよい。
【００３９】
以上で、ＩＤタグ及びそれに格納される情報についての説明は終了し、次に画像ファイリ
ングシステムについて説明する。
図５は、画像ファイリング装置１の画面構成の概要を示す。まず、画像ファイリング装置
１を起動すると、データ制御部１２は、画像ファイリングシステムプログラムを読み込む
。その後、画像ファイリング装置１のディスプレイに操作者を認証するためのログイン画
面３０が表示される。ログイン画面３０で操作者は、自分のユーザＩＤとパスワードを入
力する。画像ファイリング装置１は、入力されたユーザＩＤとパスワードが正規のもので
あるか否かをサーバに問い合わせる。
【００４０】
サーバは、それらのユーザＩＤとパスワードが予め登録されているユーザＩＤとパスワー
ドと一致するか否かを判定し、判定の結果一致していれば、正規のユーザとして認証する
。そして、操作者が正規のユーザであることが認証されると、本システムへのログインが
許可され、ディスプレイに検査スケジュールの一覧等を表示するスケジュール一覧画面３
１が表示される。
【００４１】
このスケジュール一覧画面３１では、いつ、誰が（どの患者が）、どのような検査をする
かや、その検査でどの種類のスコープ（例えば、上部用スコープ、下部用スコープ等）を
使用するか等の検査情報が一覧表示される。
スケジュール一覧画面３１からは、検査情報を新規に登録して検査予約したり、既に登録
されている検査情報を編集したりするための検査情報編集画面３２を呼び出すことができ
るようになっている。
【００４２】
また、スケジュール一覧画面３１からは、検査実行画面３３を呼び出すことができるよう
になっている。検査実行画面３３は、検査時または処置時に使用される画面であり、画像
ファイリング装置１に接続されている内視鏡装置２を用いて患部の画像を撮影し、その患
部の画像をファイリング装置またはサーバに登録することができる。また、検査または処
置の内容を登録することができる。さらに、このときに使用したスコープや処置具に付帯
しているＩＤタグの情報をＩＤディテクタ３を用いて読み込み、その情報を画像ファイリ
ング装置１に一時的に格納する。
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【００４３】
また、スケジュール一覧画面３１からは、検査実行画面３３で取り込んだ画像のうち、作
成する検査レポートで画像を選択したりするための画像選択画面３４を呼び出すことがで
きるようになっている。
また、スケジュール一覧画面３１からは、検査レポートを作成するための画面であるレポ
ート作成画面３５を呼び出すことできるようになっている。さらに、レポート作成画面３
５からは、医師が検査レポートを作成するためのＤｒ．レポート作成画面３７、または看
護師が検査レポートを作成するための簡易レポート（ナースレポート）作成画面３８へ遷
移することができるようになっている。簡易レポートは、処置前に作成したり、処置中に
作成したり、処置後に作成したりするものであり、スコープや処置具の情報、患者の情報
（処置内容、患者の容態等）が入力される。Ｄｒ．レポートは、処置後に医師の所見が入
力される。
【００４４】
また、スケジュール一覧画面３１からは、データ管理画面３６へ遷移することができる。
データ管理画面３６では、スコープのログを表示するためのスコープログ画面３９か、ま
たは、処置具のログを表示するための処置具ログ画面を選択して遷移することができる。
【００４５】
スコープログ画面３９では、どのようなスコープを使用したか、いつ、どうような洗浄プ
ログラムで洗浄されたか等の使用したスコープに関する履歴情報（ログ）を参照すること
ができる。また、処置具ログ画面４０では、埋め込んだ処置具の情報や、リユースの処置
具の情報を参照することができる。
【００４６】
図６は、本システムの全体の処理フローを示す。まず、検査スケジュール一覧画面３１か
ら内視鏡検査を選択し（Ｓ１０）、検査実行画面３３に遷移する。検査実行画面３３では
、検査及び処置に関する患者の情報、すなわち検査情報を入力する。さらに、検査及び処
置に使用するスコープや処置具の固有情報をそれぞれに付帯しているＩＤタグからＩＤデ
ィテクタ３によって読み込む（Ｓ１１）。
【００４７】
ＩＤディテクタ３によって読み込まれた固有情報は、画像ファイリング装置１に送信され
、検査情報（患者ＩＤ、検査日、検査開始時刻等の検査情報）に関連付けられて、画像フ
ァイリング装置１内のデータ記憶部１０に記憶される（Ｓ１２）。
【００４８】
その後、実際に検査及び処置が行われ（Ｓ１３）、検査は終了する（Ｓ１４）。検査を終
了すると、検査実行画面３３に入力された検査情報をサーバ４に登録する処理を実行する
。ここでは、Ｓ１２でデータ記憶部１０に記憶された情報（検査情報、固有情報とが関連
付けられた情報、以下関連付け情報という）が画像ファイリング装置１からサーバ４へ送
信される。サーバ４側ではその情報を受信して、その情報はサーバのＣＰＵの制御によっ
てサーバの記憶装置へ記憶される。
【００４９】
なお、サーバ４へ情報を登録・更新するタイミングは上記したものに限られない。たとえ
ば、スコープで画像を撮影する度にサーバにその撮影画像を登録する仕様のシステムでは
、その画像を登録するタイミングと同時に、関連付け情報をサーバに登録するようにして
もよい。このように、なんらかのタイミングでサーバに登録・更新を行うタイミングに併
せて、関連付け情報をサーバに登録するようにしてもよい。
【００５０】
次に、所見レポートの作成を行う（Ｓ１５）。レポート作成画面３６において、操作者が
処置医（ドクター）の場合であれば、レポート作成画面３５で「Ｄｒ．レポート作成」を
選択して、Ｄｒ．レポート作成画面３７に遷移する。また、操作者が看護師（ナース）の
場合であれば、レポート作成画面３５で「ナースレポート作成」を選択して、ナースレポ
ート作成画面３８に遷移する。そして、それぞれの画面で検査及び処置に関する情報を入
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力する（Ｓ１６）。Ｓ１６で入力された情報は、サーバ４に登録される。
【００５１】
なお、ナースレポート作成画面３８では、Ｓ１１の前段階で処置前の情報を入力して検査
及び処置前のナースレポートを作成したり、Ｓ１３の検査及び処置中の情報を入力して検
査及び処置中のナースレポートを作成したりすることもできる。
【００５２】
その後、Ｓ１６で入力された情報は、データ出力され、有効活用される（Ｓ１７）。例え
ば、病院内で使用されている他のシステムに送信され、そのシステムで利用されたり、プ
リンタで出力されて利用されたり、または後述する埋め込み処置具の取り出し期限通知等
のために用いられる。
【００５３】
図７は、ナースレポート作成の処理フローである。画像ファイリング装置１で操作者（看
護師）が所定の患者情報を選択してナースレポート作成画面３８を開くと、その患者情報
の検査情報の一部の情報（例えば、患者ＩＤ、検査日、検査開始時刻等）がサーバ４に送
信される。
【００５４】
サーバ４では、その受信した情報（例えば、患者ＩＤ、検査日、検査開始時刻等）に基づ
いて記憶装置に格納されている、その情報に関連付けられたスコープまたは処置具の固有
情報がサーバのＣＰＵによって取得される（Ｓ２０）。さらに、サーバ４のＣＰＵは、そ
の固有情報に関連付けられて記憶されているスコープまたは処置具のモデル名等の情報を
記憶装置から取得する（Ｓ２１）。このようにしてサーバ４で取得されたスコープまたは
処置具の固有情報、モデル名等の情報は画像ファイリング装置１に送信される。
【００５５】
画像ファイリング装置１は、スコープまたは処置具の固有情報、モデル名等の情報を受信
すると、それらの情報をしてナースレポート作成画面３８の該当する入力欄に自動的に入
力を行い、表示する（Ｓ２２）。その後、看護師は、ナースレポート作成画面３８でレポ
ート作成のために必要な情報を入力し、その入力した情報をサーバ４に登録する。
【００５６】
Ｓ２２で入力された情報は、この情報（の中のスコープまたは処置具の固有情報）に対応
する図４で登録したスコープや処置具の固有の情報と共に出力され、有効活用される。例
えば、病院内で使用されている他のシステムに送信され、そのシステムで利用されたり、
プリンタで出力されてレポートとして利用されたり、または後述する埋め込み処置具の取
り出し期限通知等のために用いられる（Ｓ２３）。
【００５７】
図８は、ナースレポート作成画面３８の１つであって、検査中または処置中のナースレポ
ートを作成するための画面（ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ　ｐｒｏｔｏｃｏｌ画面、以下ナースレ
ポート（検査・処置中）作成画面３８ａという）である。ナースレポート（検査・処置中
）作成画面３８ａは、「患者データ」欄５１、「検査データ」欄５２、「感染症」欄５３
、「ドレナージ」欄５４、「高周波装置」欄５５、「レーザー」欄５６、「Ｘ線」欄５７
、「体位」欄５８、「処置」欄５９、「病変」欄６０、「内視鏡」欄６１、「処置具」欄
６２、「印刷ボタン」６３、「ＯＫ」ボタン６４、「キャンセル」ボタン６５より構成さ
れる。
【００５８】
「患者データ」欄５１には、患者の名前、生年月日、外来／入院（外来受診か、それとも
入院患者か）が表示される。「検査データ」欄５２には、検査タイプ、検査が実施された
日の日付（検査日）、検査開始時刻、検査終了時刻、検査時間が表示される。「感染症」
欄５３には、患者の既存の病気を入力することができる。「ドレナージ」欄５４では、詰
まっている胆管等に施した処置を選択することができる。「高周波装置」欄５５は、高周
波装置の種類を選択することができる。
【００５９】
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「レーザー」欄５６は、レーザーの種類を選択することができる。「Ｘ線」欄５７は、使
用するＸ線の情報を入力することができる。「体位」欄５８は、検査時及び検査時の患者
の体位を入力することができる。「処置」欄５９には、患者に対して行った処置（吸引、
口内洗浄、剃毛、消毒等）を入力することができる。「病変」欄６０には、患者の病変情
報を入力することができる。
【００６０】
「内視鏡」欄６１では、検査または処置で使用したスコープ名を入力するための「スコー
プ１（またはスコープ２）」欄６１ａ、そのシリアルＮｏ．を入力するための「シリアル
Ｎｏ．」欄６１ｂがある。「処置具」欄６２では、検査または処置で使用した処置具名を
入力するための「処置具１（または処置具２）」欄６２ａ、そのシリアルＮｏ．を入力す
るための「シリアルＮｏ．」欄６２ｂ、およびその処置具の取り出し期限を入力するため
の「取り出し期限」欄６２ｃがある。
【００６１】
「スコープ１（またはスコープ２）」欄６１ａ、「シリアルＮｏ．」欄６１ｂは、検査実
施画面３３でＩＤディテクタ３によって読み込まれたスコープの名称とシリアルＮｏ．が
初期値として自動的に入力される。ユーザは、適宜これらの項目の情報を変更することが
できる。
【００６２】
「処置具１（または処置具２）」欄６２ａ、「シリアルＮｏ．」欄６２ｂ、「取り出し期
限」欄６２ｃは、検査実施画面３３でＩＤディテクタ３によって読み込まれたスコープの
名称とシリアルＮｏ．と取り出し期限が初期値として自動的に入力される。ユーザは、適
宜これらの項目の情報を変更することができる。なお、取り出し期限については後述する
。
【００６３】
「印刷」ボタン６３を押下すると、ナースレポート（検査・処置中）作成画面３８ａで表
示された内容及び入力した内容をレポート用紙に印刷することができる。「ＯＫ」ボタン
６４を押下すると、ナースレポート（検査・処置中）作成画面３８ａで入力した内容をサ
ーバ４に登録することができる。このとき、「スコープ１（またはスコープ２）」欄６１
ａ、「シリアルＮｏ．」欄６１ｂに入力された情報は、少なくとも患者ＩＤ，検査日付、
検査開始時刻と関連付けられてサーバ４に登録される。また、「処置具１（または処置具
２）」欄６２ａ、「シリアルＮｏ．」欄６２ｂ、「取り出し期限」欄６２ｃに入力された
情報は、少なくとも患者ＩＤ，検査日付、検査開始時刻と関連付けられてサーバ４に登録
される。「キャンセル」ボタン６５を押下すると、本画面を終了する。
【００６４】
図９は、ナースレポート作成画面３８の１つであって、検査後または処置後のナースレポ
ートを作成するための画面（Ｃａｒｅ　Ｐｒｏｔｏｃｏｌ画面、以下ナースレポート（検
査・処置後）作成画面３８ｂという）である。同図において、ナースレポート（検査・処
置後）作成画面３８ｂは、「患者データ」欄７１、「検査データ」欄７２、「観測装置」
欄７３、「観測装置データ」一覧７４、「麻酔」欄７５、「静脈注射」欄７６、「退院」
欄７７、「内視鏡」欄７８、「処置具」欄７９、「コメント」欄８０、「印刷」ボタン８
１、「Ｃｕｒｖｅ」ボタン８２、「ＯＫ」ボタン８３、「キャンセル」ボタン８４より構
成される。
【００６５】
「患者データ」欄７１には、患者の名前、生年月日、外来／入院（外来受診か、それとも
入院患者か）が表示される。「検査データ」欄７２には、検査タイプ、検査が実施された
日の日付（検査日）、検査開始時刻、検査終了時刻、検査時間が表示される。「観測装置
」欄７３には、血圧、心拍数、酸素飽和量、心電図、酸素供給量の患者の生理情報を観測
するために用いた装置装置の種類を入力することができる。「観測装置データ」一覧７４
には、観測装置にて得られた観測データが表示される。
【００６６】
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「麻酔」欄７５には、麻酔をしたか否かを入力することができる。「静脈注射」欄７６に
は、体のどの部位に静脈注射をしたか、または中心静脈カテーテルをしたかを入力するこ
とができる。「退院」欄７７は、退院時刻と覚醒から退院までの時間を入力する「退院時
刻」欄、覚醒時の患者の反応を入力する「覚醒」欄、めがね、入れ歯等患者から預かって
いたものを返却したかをチェックする「返却品」欄、検査後の患者の帰宅先を入力する「
帰宅先」欄、どのような方法で患者が病院に来たかを入力する「来院方法」欄からなる。
【００６７】
「内視鏡」欄７８には、検査及び処置で使用したスコープ名を入力するための「スコープ
１（またはスコープ２）」欄７８ａ、そのシリアルＮｏ．を入力するための「シリアルＮ
ｏ．」欄７８ｂがある。「処置具」欄７９では、検査及び処置で使用した処置具名を入力
するための「処置具１（または処置具２）」欄７９ａ、そのシリアルＮｏ．を入力するた
めの「シリアルＮｏ．」欄７９ｂ、およびその処置具の取り出し期限を入力するための「
取り出し期限」欄７９ｃがある。
【００６８】
「スコープ１（またはスコープ２）」欄７８ａ、「シリアルＮｏ．」欄７８ｂは、検査実
施画面３３でＩＤディテクタによって読み込まれたスコープの名称とシリアルＮｏ．が初
期値として自動的に入力される。ユーザは、適宜これらの項目の情報を変更することがで
きる。
【００６９】
「処置具１（または処置具２）」欄７９ａ、「シリアルＮｏ．」欄７９ｂ、「取り出し期
限」欄７９ｃは、検査実施画面３３でＩＤディテクタによって読み込まれたスコープの名
称とシリアルＮｏ．と取り出し期限が初期値として自動的に入力される。ユーザは、適宜
これらの項目の情報を変更することができる。なお、取り出し期限については後述する。
【００７０】
「コメント」欄８０には、ナースレポートを出力するときのフォーマットを「テンプレー
ト」欄から選択してコメントを入力することができる。「印刷」ボタン８１を押下すると
、ナースレポート（検査・処置後）作成画面３８ｂで表示された内容及び入力した内容を
レポート用紙に印刷することができる。
【００７１】
「ＯＫ」ボタン８３を押下すると、ナースレポート（検査・処置後）作成画面３８ｂ画面
で入力した内容をサーバ４に登録することができる。このとき、「スコープ１（またはス
コープ２）」欄７８ａ、「シリアルＮｏ．」欄７８ｂに入力された情報は、少なくとも患
者ＩＤ，検査日付、検査開始時刻と関連付けられて登録される。
【００７２】
また、「処置具１（または処置具２）」欄７９ａ、「シリアルＮｏ．」欄７９ｂ、「取り
出し期限」欄７９ｃに入力された情報は、少なくとも患者ＩＤ，検査日付、検査開始時刻
と関連付けられて登録される。「Ｃｕｒｖｅ」ボタン８２を押下すると、「観測装置デー
タ」一覧７４に表示された数値情報をグラフ化して表示することができる。
【００７３】
「キャンセル」ボタン８４を押下すると、本画面を終了する。
図１０は、図５のスコープログ画面３９または処置具ログ画面４０に相当する画面である
ＥＴ（Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ：内視鏡、Ｔｈｅｒａｐｙ：処置具）履歴画面である。データ
管理画面３６で、スコープログを表示させるか処置具ログを表示させるかを選択すると、
このＥＴ履歴画面へ遷移する。スコープログを表示させる場合も処置具ログを表示させる
場合も同一のＥＴ履歴画面を使用され、表示されるログ情報が異なる。
【００７４】
ＥＴ履歴画面に遷移すると、画像ファイリング装置１はサーバ４にスコープログまたは処
置具ログを送信する旨の依頼情報を送信する。サーバ４はその依頼情報を受信し、サーバ
のＣＰＵは、その依頼情報に基づいて、サーバの記憶装置に記憶されているスコープログ
または処置具ログの情報を画像ファイリング装置１に送信する。画像ファイリング装置１
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は、そのログ情報を受信した後、ＥＴ履歴画面の所定の項目にその項目に対応するログ情
報を表示させる。
【００７５】
ＥＴ履歴画面は、「シリアルＮｏ．」欄９１、「すべて」ボタン９２、「ＥＴ履歴一覧」
９３、「詳細」欄１０３、「消毒済み」ボタン１０４、「使用済み」ボタン１０５、「印
刷」ボタン１０６、「閉じる」ボタン１０７からなる。
「ＥＴ履歴一覧」９３には、スコープまたは処置具を使用した検査日付が「日付」９４に
、検査及び処置の開始時間が「開始」９５に、検査及び処置の終了時間が「終了」９６に
、使用したスコープまたは処置具のタイプが「タイプ」９７に、病院側で設定したスコー
プまたは処置具の番号が「イニシャライズＮｏ」に、スコープまたは処置具のシリアルＮ
ｏ．が「シリアルＮｏ．」９９に、洗浄に設定したスコープまたは処置具の番号が「ＥＴ
ＤシリアルＮｏ．」１００に、どのような洗浄したかというプログラムが「プログラム」
１０１に、コメントが「内容」欄に表示される。
【００７６】
また、「詳細」欄１０３には、詳細情報を表示することができる。「シリアルＮｏ．」９
１は検索用テキスト入力部になっており、ここにシリアルＮｏ．を入力すると、その入力
したシリアルＮｏ．のスコープまたは処置具のＥＴ履歴のみがＥＴ履歴一覧９３に表示さ
れ、「すべて」ボタン９２を押下すると、検索は無効になり、すべてのスコープおよび処
置具がＥＴ履歴一覧９３に表示される。
【００７７】
「消毒済み」ボタン１０４を押下すると、消毒済みのＥＴ履歴情報のみがＥＴ履歴一覧９
３に表示され、「使用済み」ボタン１０５を押下すると、使用済みのＥＴ履歴情報のみが
ＥＴ履歴一覧９３に表示される。「印刷」ボタン１０６を押下すると、「詳細」欄１０３
を印刷することができる。「閉じる」ボタン１０７を押下すると、本画面を終了すること
ができる。
【００７８】
以上より、検査・処置に際して、使用した内視鏡や処置具の固有情報を容易に取り込むこ
とができるので、看護師がレポートに処置具や内視鏡の情報を手書きで記録する手間を省
くことができる。
＜第２の実施形態＞
図１１は、埋め込み型処置具の埋め込み処置フローを示す。ファイリング装置１の操作は
、基本的には図６と同様である。まず。検査実行画面２３を開いて、ＩＤディテクタ３を
用いて、例えば図３（ｃ）で示した埋め込み型の処置具のパッケージに付帯しているＩＤ
タグに格納されている固有情報を読み込む（Ｓ３０）。Ｓ３０で読み込んだ処置具の固有
情報を画像ファイリング装置１のデータ記憶部１０に記憶する（Ｓ３１）。その後埋め込
み型処置具を体内へ埋め込む（Ｓ３２）。Ｓ３１でファイリング装置１のデータ記憶部１
０に格納した情報をサーバ４に登録し、検査を終了する（Ｓ３３）。
【００７９】
図１２は、サーバ側で行われる埋め込み期日の設定フローである。まず、埋め込み型処置
具の固有情報と検査日から埋め込み期限の算出を行う（Ｓ４０）。ここで、埋め込み期間
とは、埋め込み型処置具毎に設定された期間であって、体内に埋め込み可能な期間のこと
である。たとえば埋め込み型処置具Ａであるなら３０日、埋め込み型処置具Ｂであるなら
１００日という期間である。サーバ４の記憶装置には各埋め込み型の処置具について、予
め埋め込み期間が格納されている（埋め込み期限の初期設定については後述する）ので、
サーバのＣＰＵによって図１１で登録された埋め込み型処置具の固有情報に対応する埋め
込み期間の情報がサーバの記憶装置から取得される。
【００８０】
また、図１１で登録された情報には検査日も含まれているので、この検査日も取得する。
この取得した検査日に上記の埋め込み期間を加えた日付を埋め込み期限として算出する。
そして、Ｓ４０で算出した埋め込み期限をサーバの記憶装置に格納する（Ｓ４１）。
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【００８１】
次に、埋め込み期限のユーザ通知日を設定及び記憶する（Ｓ４２）。サーバの記憶装置に
は、予め相対日数（または相対週数）が格納されている（相対日数（または相対週数）の
初期設定については後述する）。相対日数とは、埋め込み期限の何日前であるかという日
数情報であり、例えば「－７」「－１５」等の値である。そして、「相対日数＝－７」で
あるならば、埋め込み期限の７日前ということを示す。また、相対日数の代わりに相対週
数を用いてもよい。この場合には「相対週数＝－４」は、埋め込み期限の４週間前という
ことになる。
【００８２】
そこで、この相対日数をサーバの記憶装置から取得し、上記で取得した埋め込み期限にこ
の相対日数を加えて算出された値を埋め込み期限に対するユーザ通知日として、サーバの
記憶装置に格納する。すなわち、ユーザ通知日とは、埋め込み期限をユーザ（医師、看護
師、患者等）に事前に通知するための日付情報である。
【００８３】
図１３は、取り出し期限やユーザ通知日を設定する画面である。同図の設定画面（本実施
形態では、Ｒｅｃａｌｌ　Ｐｅｒｉｏｄ画面となっている）１１０は、処置具のモデル名
を入力するための「モデル名」入力欄１１１、検査後から何週間後に「モデル名」入力欄
１１１に入力された処置具を取り出すかを入力するための「検査後」入力欄１１２、取る
出し期限の何週間前にユーザに通知するかを入力するための「取り出し期限前」１１３、
当該画面の内容をサーバに登録するための「ＯＫ」ボタン１１４、当該画面を閉じるため
の「キャンセル」ボタン１１５からなる。
【００８４】
まず、検査及び処置で用いる埋め込み型処置具は、事前に本画面で「モデル名」１１１、
「検査後」１１２、「取り出し期限前」１１３が入力され、サーバに登録される。そして
、図１２のＳ４０で述べたように、「検査後」１１２で入力された値が埋め込み期限を算
出するために埋め込み期間として用いられる。本画面１１０では、「検査後＝４」と設定
されており、埋め込み期限は検査後から４週間後である。また、図１２のＳ４２で述べた
ように、「取り出し期限前」１１３は相対週数として用いられる。本画面１１０では、「
取り出し期限前＝２」と設定されており、取り出し期限の２週間前がユーザ通知日である
。
【００８５】
なお、埋め込み型処置具は、個別に埋め込み期限を設定することが可能である。ユーザが
ナースレポート（検査・処置中）作成画面３８ａを開くと、取り出し期限６２ｃで上記で
サーバに登録された取り出し期限が初期値として表示されている。このとき、取り出し期
限６２ｃは入力可能なデータ項目であるので、ユーザが任意に入力した日付をサーバに登
録することができる。また、ナースレポート（検査・処置後）作成画面３８ｂの取り出し
期限７９ｃについても同様である。
【００８６】
図１４は、ユーザ通知日に催促メールを送るまでの処理フローである。催促メールとは、
埋め込み期限を通知したり、埋め込み期限が迫っているから埋め込み型処置具を取り出す
処置をする旨を通知したりするメールのことである。ユーザ通知日は、図１２のＳ４２で
サーバに設定されている（すなわち、初期値として設定されている）が、その通知日を任
意に変更することができる（Ｓ５０）。
【００８７】
そして、ユーザ通知日が到来すると、サーバ４は、医師、看護師、または患者に対して自
動的に催促メールを通知する（Ｓ５１）。サーバ４のＣＰＵは、毎日ユーザ通知日と現在
日付との照合処理を行っており、それらの日付が一致すれば、ユーザ通知日が到来したと
判断して、催促メールを出力する。
【００８８】
サーバには、送信先に応じた催促メールのテンプレート情報が記憶されているので、その
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テンプレートに対して患者名や患者ＩＤ、病院名、取り出し期限等を付与すればよい。催
促メールの内容としては、例えば、患者宛ての場合、
「患者名：オリンパス太郎　様
患者ＩＤ：１１１１１１１１
病院名　：ＸＸＸＸ病院
通知文：埋め込み型処置具の取り出し期日が迫っております。ＸＸ月ＸＸ日までに当病院
におこしください。」
である。
【００８９】
また、医師宛ての場合には、例えば、
「患者名：オリンパス太郎、患者ＩＤ：１１１１１１１１、検査日：ＹＹ月ＹＹ日、取り
出し期限：ＸＸ月ＸＸ日」
の情報が一覧形式で送信される。
【００９０】
催促メールのあて先としては、予めその担当医やその患者の電子メールアドレスが予めサ
ーバの記憶部に記憶されているので、その電子メールアドレスに基づいて、その担当医や
その患者に催促メールを送信する。なお、通知手段としては、電子メールに限らず、はが
きやＦＡＸ等でもよい。
【００９１】
はがきの場合には、プリンタにより、予め登録されているその担当医やその患者の送付先
の住所及び処置具取り出し期日が迫っている旨の情報がはがきに印字され、それらを郵送
する。また、ＦＡＸの場合には、プリンタにより催促メールの内容を一度出力した後、そ
れをＦＡＸで担当医や患者に送信してもよいし、サーバ４より直接ＦＡＸで送信しても良
い。
【００９２】
以上より、埋め込み式の処置具の留置期限を、使用した処置具の固有情報から計算し、自
動的に患者または医師に知らせ、処置具の取り出し忘れや患者への通知の手間を省くこと
ができる。
また、看護師がナースレポートを作成する際に、スコープまたは処置具の固有情報、モデ
ル名等の情報がレポート作成画面の対応箇所に自動的に入力されるので、効率的にレポー
トの作成を行うことができ、レポート作成の負担を軽減することができる。このナースレ
ポートは検査中や処置中でも作成することがあるため、特に効果的である。
【００９３】
（付記１）　前記情報資源は、トランスポンダであり、前記識別情報取得手段は、該トラ
ンスポンダ内蔵の記憶部に記憶された情報を読み出すリーダであることを特徴とする請求
項１、または２記載の医療具管理支援システム。
（付記２）　前記通知手段は、前記格納制御手段により格納された前記医療具医療行為関
連情報のうち前記医療具を使用することができる期間を示す情報である医療具使用期間情
報と、前記医療具医療行為関連情報のうち前記医療行為が行われた日付を示す情報である
医療行為日付情報とを取得する使用期間関連情報取得手段と、
前記使用期間関連情報取得手段により取得した前記医療具使用期間情報と前記医療行為日
付情報と所定の期間を示す情報とに基づいて、前記医療具の使用期限を事前に通知するた
めの日付を示す情報である通知日付情報を算出する算出手段と、
前記通知日付情報と現在の日付を示す情報とを照合する照合手段と、
前記照合手段に基づいて、前記医療具使用期限に関する情報を送信する送信手段と、
を備えることを特徴とする請求項２記載の医療具管理支援システム。
【００９４】
（付記３）　前記医療具管理支援システムは、前記格納制御手段により関連付けられて格
納された前記識別情報と前記医療行為情報と、前記医療具に関する情報であって該識別情
報に対応する情報とを出力する出力手段を、さらに、備えることを特徴とする請求項１、
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２、３、または４記載の医療具管理支援システム。
【００９５】
（付記４）　前記出力手段は、前記識別情報、前記医療行為情報、および前記医療具に関
する情報を医師用または看護師用のレポートとして出力することを特徴とする付記３記載
の医療具管理支援システム。
（付記５）　前記医療具に関する情報は、前記医療具の製造番号、型名、および製造会社
名を示す情報のうち少なくともいずれか１つの情報からなることを特徴とする請求項５、
または付記３記載の医療具管理支援システム。
【００９６】
（付記６）　医療行為で用いられる医療具を管理するための医療具管理支援サーバシステ
ムにおいて、
前記医療具に関しての情報と、該医療具を用いて行われた医療行為の情報とが関連付けら
れた情報である医療具医療行為関連情報が格納される格納手段と、
前記格納手段により格納された前記医療具医療行為関連情報に基づいて、前記医療具の使
用期限を事前に通知する通知手段と、
を備えることを特徴とする医療具管理支援サーバシステム。
【００９７】
（付記７）　前記通知手段は、前記格納手段より前記医療具医療行為関連情報のうち前記
医療具を使用することができる期間を示す情報である医療具使用期間情報と、前記医療具
医療行為関連情報のうち前記医療行為が行われた日付を示す情報である医療行為日付情報
とを取得する使用期間関連情報取得手段と、
前記使用期間関連情報取得手段により取得した前記医療具使用期間情報と前記医療行為日
付情報と所定の期間を示す情報とに基づいて、前記医療具の使用期限を事前に通知するた
めの日付を示す情報である通知日付情報を算出する算出手段と、
前記通知日付情報と現在の日付を示す情報とを照合する照合手段と、
前記照合手段に基づいて、前記医療具使用期限に関する情報を送信する送信手段と、
を備えることを特徴とする付記６記載の医療具管理支援サーバシステム。
【００９８】
（付記８）　医療行為で用いられる医療具を管理するための医療具管理支援方法において
、
前記医療具に付帯された情報資源に格納されている該医療具を識別するための情報である
識別情報を取得する識別情報取得ステップと、
前記医療具を用いて行われた前記医療行為の情報である医療行為情報を取得する医療行為
情報取得ステップと、
前記識別情報取得ステップにより取得した前記識別情報と前記医療行為情報取得ステップ
により取得した前記医療行為情報とを関連付けて格納する格納制御ステップと、
を備えることを特徴とする医療具管理支援方法。
【００９９】
（付記９）　前記医療具管理支援方法は、前記格納制御ステップにより格納された前記医
療具医療行為関連情報に基づいて、前記医療具の使用期限を事前に通知する通知ステップ
と、
を、さらに、備えることを特徴とする付記８記載の医療具管理支援方法。
【０１００】
（付記１０）　前記通知ステップは、前記格納制御ステップにより格納された前記医療具
医療行為関連情報のうち前記医療具を使用することができる期間を示す情報である医療具
使用期間情報と、前記医療具医療行為関連情報のうち前記医療行為が行われた日付を示す
情報である医療行為日付情報とを取得する使用期間関連情報取得ステップと、
前記使用期間関連情報取得ステップにより取得した前記医療具使用期間情報と前記医療行
為日付情報と所定の期間を示す情報とに基づいて、前記医療具の使用期限を事前に通知す
るための日付を示す情報である通知日付情報を算出する算出ステップと、
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前記通知日付情報と現在の日付を示す情報とを照合する照合ステップと、
前記照合ステップに基づいて、前記医療具使用期限に関する情報を送信する送信ステップ
と、
を備えることを特徴とする付記９記載の医療具管理支援方法。
【０１０１】
（付記１１）　前記医療具は、内視鏡、および患者の患部を検査または処置するための処
置具のうち少なくともいずれか１つであることを特徴とする付記８、または９記載の医療
具管理支援方法。
（付記１２）　前記医療具は、患者の体内に残留させる処置具であることを特徴とする付
記８、９、または１１記載の医療具管理支援方法。
【０１０２】
（付記１３）　前記医療具管理支援方法は、前記格納制御ステップにより関連付けられて
格納された前記識別情報と前記医療行為情報と、前記医療具に関する情報であって該識別
情報に対応する前記医療具情報とを出力する出力ステップと、
を、さらに、備えることを特徴とする付記８、９、１０、１１または１２記載の医療具管
理支援方法。
【０１０３】
【発明の効果】
以上より、本発明を用いることで、内視鏡や処置具の固有情報を検査情報と共に容易に保
存することができるので、固有情報の入力時の負担を減らし、また、どの検査時でどの処
置具やスコープが使われていたかを容易にトレースすることができる。
【０１０４】
また、保存された内視鏡や処置具の固有情報と検査情報とを有効活用できるようになり、
例えば、埋め込み型の処置具の取り出し期限をユーザに事前に通知することができる。
さらに、レポートを作成する際に内視鏡や処置具の固有情報やそれに付随する情報がレポ
ート作成画面に自動的に入力され、効率的にレポートの作成を行うことができ、レポート
作成の負担を軽減することができる。
【図面の簡単な説明】
【図１】第１の実施形態における内視鏡情報システムの構成概要を示す図である。
【図２】第１の実施形態におけるＰＣ本体の基本的な構成概要を示す図である。
【図３】第１の実施形態におけるスコープ、処置具、埋め込み式処置具に設置されている
ＩＤタグを示す図である。
【図４】第１の実施形態における書き込み不可能型のＩＤタグの固有情報をサーバへ登録
する登録処理フローを示す図である。
【図５】第１の実施形態における画像ファイリング装置の画面構成の概要を示す図である
。
【図６】第１の実施形態における第１の実施形態におけるシステムの全体の処理フローを
示す図である。
【図７】第１の実施形態におけるナースレポート作成の処理フローである。
【図８】第１の実施形態におけるナースレポート（検査・処置中）作成画面を示す図であ
る。
【図９】第１の実施形態におけるナースレポート（検査・処置後）作成画面を示す図であ
る。
【図１０】第１の実施形態におけるＥＴ履歴画面を示す図である。
【図１１】第２の実施形態における埋め込み処置具の埋め込み処置フローを示す図である
。
【図１２】第２の実施形態におけるサーバで行われる埋め込み期日の設定フローを示す図
である。
【図１３】第２の実施形態における埋め込み期間、相対週数の設定画面を示す図である。
【図１４】第２の実施形態におけるユーザ通知日に催促メールを送る処理フローである。
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【符号の説明】
１　　　画像ファイリング装置
２　　　内視鏡装置
３　　　ＩＤディテクタ
４　　　データベースサーバ
５　　　ＬＡＮ
１０　　データ記憶部
１１　　データ表示部
１２　　データ制御部
１３　　データ入力部
１４　　ネットワークＩ／Ｆ
１５　　プリンタＩ／Ｆ

【図１】 【図２】
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【図９】 【図１０】
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【図１３】 【図１４】
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