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1 ボリューム2の序文 
1.1 対象読者 
この文書の対象読者は次のとおりである：
· IHE構想に参加することを計画するベンダーの技術スタッフ 
· ヘルスケア機関のIT部門   

· 規格開発に関与するエキスパート 
· 統合ヘルスケア情報システムの技術的側面に関心をもつすべての者 
1.2 読者のための関連情報 
ボリューム2の読者は、次の文書を読むか、またはこれらに精通しているのがよい： 
· ITIのインフラストラクチャーのテクニカルフレームワークの中で文書化された施設間の情報（文書）共有(XDS)統合プロファイルのボリューム1 (http://www.ihe.net/Technical_Framework/index.cfmを参照)
· ITIのインフラストラクチャーのテクニカルフレームワークの中で文書化された文書有効性通知(NAV)統合プロファイルのボリューム1
(http://www.ihe.net/Technical_Framework/index.cfmを参照)
· ITIのインフラストラクチャーのテクニカルフレームワークの中で文書化された監査証跡および機器認証(ATNA)統合プロファイルのボリューム1
(http://www.ihe.net/Technical_Framework/index.cfmを参照)
· HL7の臨床の文書体系リリース2：セクション1 、CDA概観 
· ケア記録要約－ CDAのための実施ガイド リリース2(US領域)：セクション1 
· IHEワークショップからの発表：施設と保健制度の有効な統合 - 2005年6月28-29日： http://www.ihe.net/Participation/workshop_2005.cfm、2005年6月： 

· RHIO-3.pptのためRHIO相互運用を構築するIHEの強化
· 施設間の情報（文書）共有(XDS) 
· 文書有効性通知(NAV)
· 医学要約のためのユースケース 
· Ovrw.ppt 患者ケア調整 - プロファイルの概観 
1.2.1 この文書はどのように構成されるか 
セクション1は、対象読者、関連する資源、およびこの文書内に使用される組織および規約を記述する序文である。
セクション2は、分配されたヘルスケア環境の機能的構成要素を定義するためにIHEの中で使用されるIHEアクタおよびトランザクションの概念の概観を提供する。
セクション3は、トランザクションを詳細に定義し、各アクタの役割、使用された規格、置換された情報、そしていくつかの場合トランザクションに対する実施選択肢を指定する。
セクション4は、トランザクションを備えた1組のペイロード結合を定義する。
セクション5は、トランザクションの中で使用されるかもしれないコンテンツモジュールを定義する。
1.2.2 このボリュームの中で使用された規約 
この文書は、フレームワーク概念を表わすために、そしてIHEのテクニカルフレームワークの基礎になる規格をどのように適用するのがよいか規定するために、次の規約を採用した。
1.2.2.1 総括的なIHEトランザクションモデル 
トランザクション記述は、セクション4に提供される。各トランザクション記述では、アクタ、それらが果たす役割およびそれらの間のトランザクションは、ユースケースとして示される。
総括的なIHEトランザクション記述は、次の構成要素を含んでいる：
· 適用範囲：トランザクションの簡潔な記述
· ユースケースの役割：アクタおよびそれらの役割のテキストによる定義、並びにそれらを関連づける単純な図、例えば、

[image: image2.emf]
図1.2.2.1-1　ユースケース役割図
· 参照規格：トランザクションに使用される規格（それの特定のパート、チャートまたはセクションを述べて）。
· 相互作用図：アクタおよびトランザクションのグラフ式の描写であって、アクタ内の関連する処理は長方形で示し、時間経過は下向きに示したもの、例えば：
[image: image3.emf]
図1.2.2.1-2　相互作用図 
IHEのテクニカルフレームワークの中で使用される相互作用図のモデルは、Grady Booch、James RumbaughおよびIvar Jacobsonが、The Unified Modeling Language User Guide, ISBN 0-201-57168-4で述べたものである。単純な出典メッセージは簡潔さのための図から省略されている。
· メッセージ定義：トランザクションに関与する各メッセージの記述、メッセージを引き起こすイベント、その意味論、およびメッセージが受け手の中でトリガーするアクション。 

1.3 著作権許可 
Health Level Seven, Inc.は、IHEに対しHL7規格からの表を複製することを許可した。この文書中のHL7表の著作権は、Health Level Seven, Inc.が所有する。著作権保有。これらの文書から取出された資料は、使用された場合、出典を明記される。
1.4 連絡方法 
IHEスポンサーは、この文書およびIHE構想に関するコメントを歓迎する。宛先は、http://forums.rsna.orgの議論サーバ、または次のとおりとするのがよい：
Lisa Spellman 
Senior Director Informatics 
230 East Ohio St., Suite 500 
Chicago, IL 60611 
Email: ihe@himss.org 
2　序文 
この文書すなわちIHE患者ケア調整テクニカルフレームワーク(IHE PCC TF-2)は、確立している規格の特定の実装を定義する。これらが意図するのは、統合目標を達成することである。目標は、医学の情報の適切な置換を促進し、異なるケア設定中のケア提供者の間の最適な患者ケアを調整する。それは、公開レビューの期間の後に、毎年拡張し、誤謬の識別および改正を通じて定期的に維持される。文書の最新のバージョンは、http://www.ihe.net/Technical_Framework/index.cfmのインターネットによって常に利用可能である。そこで、IHEの扱う様々なヘルスケア領域に特有のテクニカルフレームワークボリュームを見つけることができる。
IHE患者ケア調整テクニカルフレームワークは、ヘルスケア施設および健康情報ネットワーク（IHEアクタと呼ばれる）の機能的構成要素の部分集合を特定し、また統合され規格に基づいた1組のトランザクションの点からそれらの相互作用を指定する。
IHE構想内の他の領域では、それぞれのエリア内のテクニカルフレームワークが作成され、それらが一緒になってIHEのテクニカルフレームワークを形成する。現在、次のIHEのテクニカルフレームワークが利用可能である：
· IHE ITインフラストラクチャーテクニカルフレームワーク  
· IHE心臓科テクニカルフレームワーク 
· IHE臨床検査テクニカルフレームワーク  
· IHE放射線科テクニカルフレームワーク 
· IHE患者ケア調整テクニカルフレームワーク 
適用可能な場合、他のテクニカルフレームワークが言及される。他のフレームワークを参照するときの規約に関しては、このボリュームの序文を参照すること。
2.1 規格との関係 
IHEのテクニカルフレームワークは、分配されたヘルスケア環境の機能的構成要素（IHEアクタと呼ばれる）を、もっぱらヘルスケア施設でのそれらの相互作用の視点から見て特定する。開発のその現在のレベルでは、それは、規格（例えば、HL7、IETF、ASTM、DICOM、ISO、OASISなど）に基づいたトランザクションの統合セットを定義する。目的は特別のユースケースを遂行するためである。IHE構想の適用範囲が拡大するとともに、他の規格に基づいたトランザクションが必要に応じて含まれているかもしれない。
トランザクションはそれぞれ、そのペイロードとして1つ以上の形式のコンテンツ、およびトランザクション内のそのコンテンツを記述する特定のメタデータをもつかもしれない。ペイロードの仕様およびそれに関するメタデータは、コンテンツ統合プロファイルの構成要素である。ペイロードはコンテンツモジュールの中で指定される。また、任意の特定のペイロードがトランザクションに及ぼす影響は、コンテンツ結合内に記述される。各トランザクションのペイロードは
規格に基づく（例えば 、HL7、IETF、 ASTM、DICOM、ISO、OASISなど）。ここでも目的は、特定のユースケースの必要を満たすためである。
ある場合には、IHEは、これらの規格にサポートされた特定の選択肢の選択を勧める。しかしながら、IHEは、これらの規格への適合と矛盾する技術的な選択を導入しない。エラーが既存の規格中にまたはその拡張中に識別された場合、IHEの方針は、エラーを適切な規格機関に報告し適合性および規格発展戦略内で解決を求めることである。
したがって、IHEは、実施フレームワークであり規格ではない。製品の適合性は、特定の規格への直接の言及により主張されなければならないことに変りはない。さらに、IHE統合能力を自分らの製品中で実施したベンダーは、製品の能力を伝えるためにIHE統合宣言書を公表してもよい。IHE統合宣言書を公表するベンダーは、コンテンツに対する十分な責任をもつ。異なる製品のIHE統合宣言書を比較することによって、アクタおよび統合プロファイルのIHE概念に精通しているユーザーは、製品の間の統合のレベルを判断できる。IHE PCC TF-1：附属書C“IHE統合宣言書のフォーマット”を参照すること
2.2 製品実装との関係 
IHEのテクニカルフレームワークに記述されたIHEアクタおよびトランザクションは、実際の世界のヘルスケア情報システム環境の抽象的概念である。トランザクションのうちのいくつかが、特定生産品範疇（例えば、HIS、臨床のデータ保存庫、統合的診療録管理システム、放射線情報システム、臨床情報システムまたは心臓科情報システム）により、伝統的に行われている一方、IHEのテクニカルフレームワークは、機能またはアクタをそのような製品範疇に関連させることは意図的に避けている。各アクタのために、IHEのテクニカルフレームワークは、統合情報システムに関連した機能だけを定義する。したがって、アクタのIHE定義は、それを実施するすべての製品の完全な定義であると解釈すべきでない。また、フレームワークもそれ自身は、ヘルスケア情報システムのアーキテクチャについて包括的に記述していると解釈すべきではない。
アクタとトランザクションを定義する理由は、ヘルスケア情報システム環境の機能的構成要素中の相互作用を定義する根拠を提供することである。単一の物的製品が多面的機能を実施する状況では、製品と環境中の外部機能との間のインタフェースだけが、IHE構想によって重要であると考えられる。したがって、IHE構想は、単一の総括的な情報システムに基づく統合環境と、同じ目的を達成する多重システムに基づく環境と、どちらにメリットがあるか、比較などする立場にない。
2.3 テクニカルフレームワークとこのボリュームとの関係 
IHEのテクニカルフレームワークは、何らかの形式のコンテンツを使用してトランザクションを通じて対話するアクタに基づく。
アクタは、情報システムまたは情報システムの構成要素であって、施設で運用上の活動に関連した情報を作成し、管理し、または情報に作用する。
トランザクションは、規格に基づいたメッセージを通じて必要情報を転送するアクタ間の相互作用である。
このIHE PCC TF-2に記述されたトランザクションの実装は、IHE PCC TF-1に定義された統合プロファイルの仕様をサポートする。これらのトランザクションの役割および実装は、それらがサポートする統合プロファイルについての理解を要求する。
多くの場合、情報をパッケージにし送信するために使用されるメッセージフレームワーク中のトランザクションと、それらのメッセージの中で実際に送信された情報コンテンツとの間には、非常に明瞭な区別がある。これが特に顕著なのは、メッセージフレームワークが、ヘルスケア産業によって採用されている主流の計算インフラストラクチャーに近づき始める場合である。
これらの場合、同じトランザクションがヘルスケアの中で種々のユースケースをサポートするために使用されてもよい。したがって、ますます、メッセージのコンテンツおよび使用が、トランザクション自体から時々離れて、プロファイルされる必要がある。この目的に向かって、IHEは、コンテンツ統合プロファイルの概念を開発した。
コンテンツ統合プロファイルは、トランザクションのペイロードがそのトランザクションの特定のユースケースにどのように入るか指定する。コンテンツ統合プロファイルは、3つの主要部分をもっている。第一のパートはユースケースを記述する。第二のパートは特定のIHEトランザクションに結合され、コンテンツがどのようにトランザクションに影響するかを記述する。第三のパートはコンテンツモジュールであり、トランザクションのペイロードを記述する。コンテンツモジュールはそれが現れるトランザクションから独立するために指定される。
2.3.1 コンテンツモジュール 
患者ケア調整テクニカルフレームワークは、基礎規格によってコンテンツモジュールを断定的に組織する。現在、PCCのテクニカルフレームワークは、1つの基礎規格(CDAリリース2.0)だけを使用するが、これは時間とともに変ると予想される。各規格の下に、コンテンツモジュールは規格に固有の非常に粗い階層を使用して組織される。したがって、CDAリリース2.0については、モジュールは、文書、セクション、エントリおよびヘッダー要素によって組織される。
コンテンツモジュールはそれぞれ、ソフトウェア設計用語の“クラス”の定義として見ることができ、それに名前を関連させている。ソフトウェア設計中の“クラス”定義のように、コンテンツモジュールは“コントラクト”である。また、PCCのテクニカルフレームワークは、そのコントラクトを制約の点から定義するが、そのコンテンツモジュールのインスタンスはその制約に従わなければならない。コンテンツモジュールはそれぞれ名前をもっている。名前は、そのテン
プレート識別子として知られる。テンプレート識別子は、コンテンツモジュールによって同意されたコントラクトを識別するために使用される。PCC専門委員会は、テンプレート識別子を各コンテンツモジュールに割当てることに責任を負う。
クラスと同様に、コンテンツモジュールは、同一形式（文書、セクションまたはエントリ）の他のコンテンツモジュールの特徴を継承するかもしれない。それは、継承する親コンテンツモジュールを定義することにより継承する。異なる形式からの特徴は継承しないかもしれない。CDAヘッダー中の情報は、CDAエントリ中の情報の異なる位置にあるけれども、これらの2つのコンテンツモジュールは同一形式であると考えられ、したがって、必要な場合、互い継承するかもしれない。
PCCのテクニカルフレームワークは、コンテンツモジュールが複数の親をもつことができないという規約を使用する（それは数人の先祖がいるかもしれないが）。これはJavaTMのプログラミング言語の中の制約、すなわちクラスが由来できる親は唯1人であるという制約に似ている。この規約は、テクニカルフレームワークに何らかの特定の技術的な制限があるからではなく、その方が、ソフトウェア開発者がコンテンツモジュールを実施しやすいからである。
コンテンツモジュールはそれぞれ、データ要素のリストをもっている。要素は“必要(R)”、“既知ならば必要(R2)”および“選択肢(O)”である。この情報の表示は、コンテンツモジュールのタイプに応じて変り、以下に詳述する。追加のデータ要素は送り手によって提供されるかもしれないが、要素は特定のコンテンツモジュールによって定義されない。しかし、受け手は、それらを解釈することは要求されない。
必要なデータ要素は常に送信されなければならない。必要なデータ要素は、例外的な状況の下では未知の値（例えば、意識不明の患者の名前は未知である）をもっているかもしれない。これらの場合、送信アプリケーションはデータが利用可能でない理由を示すことを要求される。
データ要素が“既知ならば必要(R2)”とマークされ、送信アプリケーションがそのデータを入手できる場合、データ要素は送信されなければならない。送信アプリケーションは、必要データすべてを既知ならば送信できることを実証できなければならない。ただしそれがそのデータを実際に集める場合を除く。情報が利用可能でない場合、送信アプリケーションは、データが利用可能でない理由を示すかもしれない。
選択肢(O)とマークされるデータ要素は、送信アプリケーションの選択で送られるかもしれない。コンテンツモジュールが、プロファイルによって指定されないデータ要素を含んでいるかもしれないので、なぜこれらがコンテンツモジュール中で指定されるか尋ねる人が居るかもしれない。選択肢のデータ要素を指定する理由は、送り手と受け手の両方がこれらの要素の適切な意味解釈を使用することを確実にすることである。したがって、選択肢の要素を送る必要はない。しかし、送られる場合、コンテンツモジュールはそのデータ要素の意味を定義する。また、受け手は、そのデータ要素が存在するとき表わすものを常に確信できる。送り手は、未知の値を備えた選択肢のデータ要素を送るべきではない。値が未知の場合、データ要素を送ってはならない。
他のデータ要素は、コンテンツモジュールのインスタンスの中に、PCCのテクニカルフレームワークによって定義されるものについて含まれているかもしれない。受け手は、これらの要素を処理することは要求されない。受け手は要素を理解しない場合、要素を無視しなければならない。したがって、要求されるもの以上を含めるのはエラーではなく、コンテンツモジュールを拒絶することがエラーである。なぜならモジュールは、フレームワークによって定義されるもの以上を含むからである。これにより、このフレームワークでデリバーされるコンテンツモジュールに、 
IHEによって定義されずプロファイルされない拡張を通じて、値を追加できる。それにより、コンテンツモジュールを後でIHEによって定義できる。それは以前のコンテンツモジュール上の改善または改良である。
例えば、照会要約コンテンツモジュールがこのフレームワークの中に定義されている。後年、ED照会コンテンツモジュールが作成できる。それは照会要約コンテンツモジュールの制約を継承する。そして少数のユースケース固有の制約を追加する。システムがED照会コンテンツモジュールを理解しないが、照会要約コンテンツモジュールを理解する場合、そのシステムは、ED照会コンテンツモジュールに適合する文書のインスタンスを送るシステムと、相互運用ができる。この相互運用は、機能性レベルが低いとはいえ、ED照会が単に照会要約の改善であるという事実のおかげである。
この能力を保持するために、PCC専門委員会がどのように制約を作成するかに関して、少数の規則がある。任意のコンテンツモジュールに当てはまる制約は、常にその後継となるすべてのコンテンツモジュールに当てはまる。したがって、その“コントラクト”は、継承階層を下っても常に有効である。第二に、コンテンツモジュールのデータ要素が廃止されることは稀である。これが、通常起こるのはデータ要素が基礎規格に廃止された時だけである。どんな特定のコンテンツモジュールも、適用範囲およびユースケースの組には限度がある一方、データ要素を廃止することにより、将来のコンテンツモジュールが、既に定義されたものを利用するのを防ぐ。これは特定のデータ要素がオリジナルのユースケースにおいて必要でなかったという理由だけで廃止された時のことである。
2.3.1.1 文書コンテンツモジュール制約 
文書コンテンツモジュールはそれぞれ、文書の分類に使用される適切なコードを定義し、含まれる特定のデータ要素についてさらに記述する。文書の分類に使用されるコードは、外部の語彙を使用して指定される。CDAリリース2.0文書の場合は典タイプ的にLOINCである。文書を構築するデータ要素の組は定義される。例えば、これらのデータ要素が文書に含まれることは、強制か勧告か許容かどうかである。データ要素はそれぞれ典タイプ的に文書内のセクションであるが、文書内の他のところ（例えば、ヘッダー中）に含まれる情報をさらに記述してもよい。データ要素はそれぞれコンテンツモジュールへとテンプレート識別子を介して写像される。また、文書コンテンツモジュールは、これらのデータ要素が、必要か、既知ならば必要か、選択肢かを示す。したがって、文書コンテンツモジュールは、制約として次のものを含む：
· 親コンテンツモジュールのテンプレート識別子。
· 文書を分類するために使用されなければならないLOINCコード（複数可）。
· 必要、既知ならば必要および選択肢のセクションコンテンツモジュールの、恐らく空のセット、並びにそれらのテンプレート識別子。
· 必要、既知ならば必要および選択肢のヘッダーコンテンツモジュールの、恐らく空のセット、並びにそれらのテンプレート識別子。
· 必要に応じて他の制約。
文書のためのテンプレート識別子は、叙述で提供される。法的なLOINC文書タイプコードそして、もし存在すれば、親テンプレート識別子も同様である。
残りの制約は、2つの表で示される。第一表は、テクニカル分析の間に決定される関係データ要素を識別し、これらのデータ要素を1つ以上の規格に写像する。第二表は、制約を実際に提供する。そこでは、第一表で識別されたデータ要素が繰り返される。それが必要か、既知の場合、必要か、または選択肢かである。この文書に続いて、コンテンツモジュールの仕様への言及がある。モジュールは、そのデータ要素、およびそれに割当てられたテンプレート識別子を符号化する。下記の単純な例は、上述のコンテンツ仕様を完成したものである。単純化された例を下に示す。
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	6.3.1.B.5 適合 
このコンテンツモジュールの要求事項に適合するCDAリリース2.0文書は、適切な<templateId>要素を文書のヘッダー中に含めることにより、その適合を示さなければならない。これを下記のサンプル文書で示す。
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2.3.1.2 セクションコンテンツモジュール制約 
セクションコンテンツモジュールは、臨床の文書のセクションのコンテンツを定義する。セクションは通常説明文を含む。したがって、この定義はしばしば説明文の中にある情報を記述する。ただしセクション全体がサブセクションから構成されるかもしれない。 

セクションは様々なサブセクションを含んでいるかもしれない。また、これらは必要、既知ならば必要、または選択肢であるかもしれない。セクションはさらに様々なエントリを含んでいるかもしれない。また、再び、これらは必要、既知ならば必要、または選択肢であるかもしれない。セクションはエントリだけを含むのではない。それは、有効なコンテンツであると考えられる説明文またはサブセクションを少なくとももっていなければならない。
再び、セクションは、他のセクションコンテンツモジュールからの特徴を継承できる。もう一度、セクションは外部の語彙（再び、典タイプ的にこれはLOINCである)を使用して分類される。したがって、可能なセクションコードのリストも指定される。継承するセクションは他のセクションからLOINCコードを指定しない。ただし、セクションのタイプを制限して、先祖のうちの1人によって指定されたLOINCコードの、より小さな組にする場合を除く。
したがって、セクションコンテンツモジュールは、制約として次のものを含む：
· 親コンテンツモジュールのテンプレート識別子。

· セクションを分類するために使用されなければならないLOINCコード（複数可）。

· 必要、既知ならば必要および選択肢のセクションコンテンツモジュールの、恐らく空のセット、並びにこのセクションのサブセクションに対するそれらのテンプレート識別子。

· 必要、既知ならば必要および選択肢のエントリコンテンツモジュールの、恐らく空のセット、並びにそれらのテンプレート識別子。

· 必要に応じて他の制約。

これらの制約は、この文書中で、各セクションコンテンツモジュール用の表を使用して示される。これを以下に示す。

	サンプルセクション

	
	SampleSectionOID

	
	フー (SampleParentOID)

	
	このセクションの記述

	
	Opt
	記述

	XXXXX-X
	R
	SECTION NAME

	エントリ
	Opt
	記述

	OID
	R
	サンプルエントリ

	サブセクション
	Opt
	記述

	OID
	R
	サンプルサブセクション

	表 0-1
表 0-2
表 0-3
表 0-4 LOINCコード
表 0-5 一般記述
表 0-6 親テンプレート
2.3.1.2.1 親テンプレート 

このテンプレートの親はフーである。

	[image: image5.emf]



表2.3.1.2.1-1　テンプレートID

2.3.1.3 エントリおよびヘッダーコンテンツモジュール制約 
エントリとヘッダーのコンテンツモジュールは、コンテンツモジュールがそのために定義されるコンテンツの最低のレベルである。これらのコンテンツモジュールは、HL7参照情報モデル(RIM)からのクラスに関係している。これらの“RIM”コンテンツモジュールは、単一のRIMクラスを抑制する。エントリコンテンツモジュールは、典タイプ的には“アクト”クラスまたはそのサブタイプのうちの1つを抑制する一方、ヘッダーコンテンツモジュールは、通常“参加”、“役割”または“実体”クラスを抑制しているかもしれないが、さらに“アクト”クラスを抑制することがある。
エントリとヘッダーコンテンツモジュールは、必要、既知ならば必要および選択肢のXML要素と属性を記述する。それらは、CDAリリース2.0のインスタンスの中に存在する。ヘッダーとエントリのコンテンツモジュールも、他のヘッダーとエントリのコンテンツモジュールを用いて構築されるかもしれない。エントリまたはヘッダーのコンテンツモジュールは、さらにエントリ中のコード用の語彙の制約、またはエントリ中の値のためのデータタイプを指定するかもしれない。したがって、エントリまたはヘッダーコンテンツモジュールは、制約として次のものを含む：
· 親コンテンツモジュールのテンプレート識別子。
· エントリの中で使用したXML要素および属性の記述、並びにそれらの意味の説明。
· 必要、既知ならば必要、または選択肢のXML要素または属性の表示。
· エントリをコード化する場合に使用する語彙領域。
· エントリの値を指定するのに使用したデータタイプ
· 必要に応じて他の制約。
例を以下に示す：
サンプルエントリ 
エントリを記述するテキスト。
[image: image6.emf]
2.3.1.4 <observation classCode='OBS' moodCode='EVN'> 
観察要素に関するいくつかの詳細 
2.3.1.5 <templateId root='foo'/> 
テンプレートid要素に関するいくつかの詳細 
3 IHEトランザクション  

このセクションは、各IHEトランザクションを詳細に定義し、使用される規格、および転送される情報を指定する。

3.1 施設間文書コンテンツトランザクション 

現在、PCCコンテンツプロファイルによって使用されるトランザクションのすべてがIHE ITI TF-2に現れる。コンテンツ利用者のためのコンテンツプロファイルに定義された一般的な選択肢は下に記述される。

3.1.1 ビュー選択肢 

ビュー選択肢をサポートするコンテンツ利用者は次のことができる：
1.
関連する必要なメタデータと共に文書を得るために適切なXD*トランザクションを使用すること。

2.
ビューイングに対する文書を表現すること。この表現は、CDAリリース2コンテンツ表示意味論のために定義された要求事項を満たさなければならない（参照先、CDA仕様のセクション1.2.4：人間の判読可能性およびCDA文書表現）。状況重要情報を提供するCDAヘッダー情報も、人間の判読可能な方法で表現されるものとする。これは、最低限、文書生成源がスタイルシートを提供する場合に、文書生成源によって提供されるスタイルシート仕様を備えた文書を表現する能力を含んでいる。コンテンツ利用者は、自分のスタイルシートを備えた文書を選択肢として見てもよいが、生成源スタイルシートを使用して見るためのメカニズムを提供しなければならない。

3.
共有フレームワーク内に管理された他の文書への、リンクを含む文書のためのリンクの横断をサポートすること。

4.　文書を紙に印刷すること。

3.1.2 文書インポート選択肢 

この選択肢は、ビュー選択肢がサポートされることを必要とする。さらに、文書インポート選択肢をサポートするコンテンツ利用者は、文書全体の保存をサポートできなければならない（共有フレームワークによって提供されるように、後で見ることを確実にするのに十分なメタデータに加えて）。これは退院要約と照会文書の両方に対してである。この選択肢は、文書起源の適切なトラッキングを要求する。一旦文書がインポートされたならば、コンテンツ利用者は、文書を見る手段を提示しなければならないが、その手段は共有フレームワークから文書を再び検索する必要のない手段である。インポート後に見られた時、コンテンツ利用者は共有アクセスを選び、見られた関係文書が、廃止か、置換かまたは追加か見つけ出すことができる。

注記：
例えば、XDSを使用する場合、コンテンツ利用者は、文書登録に対し、以前にインポートされた文書について問合せることができる。目的は、この以前にインポートされた文書が、置換されたかまたは追加を受取ったかどうか見つけ出すためである。 この能力は、この統合プロファイ
ルによってコンテンツ利用者へ提示されるが、要求はされない。なぜならそのような問合せを正当化するイベントが、非常に実装固有のものであるからである。
3.1.3 セクションインポート選択肢 
この選択肢は、ビュー選択肢がサポートされることを必要とする。さらに、セクションインポート選択肢をサポートするコンテンツ利用者は、文書の1つ以上のセクションのインポートをサポートできなければならない（データをその生成源にリンクする十分なメタデータと共に）。これは退院要約または照会のため両方である。この選択肢は、文書セクション起源の適切なトラッキングを要求する。一旦セクションが選択されたならば、コンテンツ利用者は、インポートされたセクションをローカルデータ構造に、自由なテキストとしてコピーする手段を提示しなければならない。これは、薬物治療の整合性確保のような作業の流れで比較または編集するために、セクションレベル情報の表示をサポートすることである。これは離散的データインポートが可能でない場合である。インポート後に再び見られた時、コンテンツ利用者はしてもよい。関連情報が更新されたかどうか見つけ出すために、共有フレームワークにアクセスすることを選んでもよい。
注記：
例えば、XDSを使用する場合、コンテンツ利用者は、文書登録に対し、そのセクションが以前にインポートされた文書について問合せることができる。目的は、この以前にインポートされた文書が、置換されたかまたは追加を受取ったかどうか見つけ出すためである。
この選択肢は、コンテンツ利用者が、セクションの説明文の特定の部分集合を選択しインポートする手段を提示することを要求しない。しかし提示することを妨げない。
3.1.4 離散的データインポート選択肢
この選択肢は、ビュー、インポート文書またはセクションインポートの選択肢がサポートされることを必要としない。離散的データインポート選択肢をサポートするコンテンツ利用者は、文書の1つ以上のセクションの構造化コンテンツの保存をサポートできなければならない。この選択肢は、ユーザーが次の可能性を提示されることを必要とする。すなわち構造化コンテンツを含む特定セクション中に、1組の臨床的に適切な記録エントリ（例えば、リスト中の問題またはアレルギー）を選択することである。その起源の適切なトラッキングをもつローカルの患者記録の一部としてインポートするためである。
注記：
離散的データインポート選択肢は、ビュー、インポート文書またはインポートセクションの選択肢のサポートを要求しない。その結果、コンテンツ利用者、例えば公衆衛生データか臨床検査システムの実施をサポートするため単独で使用できる。利用者は、特定人口ヘルスケア情報データを文書利用者アクタとして総計し匿名化する。しかし、そこではケア提供者は実際に医学要約を見ない。 

離散的データがインポートされた後にアクセスされる場合、コンテンツ利用者は、見られた離散的データと関係する文書が、廃止か置換かまたは追加かどうかチェックすることを選ぶ。
XDS文書生成源アクタでグループ化されたコンテンツ利用者アクタは、離散的データがそこから以前にインポートされた文書について文書登録に問合せてもよい。目的は、この以前にインポートされた文書が廃止か置換か追加か見つけ出すためである。この能力は、コンテンツ利用者に対しこの統合プロファイルによって提示される。しかし要求されることはない。なぜなら、そのような問合せを正当化するイベントが非常に実装固有のものであるからである。

4 　IHE患者ケア調整結合
このセクションは、IHEプロファイルのトランザクションの中で使用されるペイロードが、それらのトランザクションで送受信されるデータ要素とどのように関係しそれらを抑制するか、記述する。このセクションでは、コンテンツとトランザクションとの間の特定の依存性が定義される。
コンテンツ統合プロファイルは多数の結合を定義できる。結合はそれぞれ、それが当てはまるトランザクションおよびコンテンツを特定するのがよい。
すべてのための必要な属性および選択肢の属性に対する生成源が、下記の結合で定義された。3つの表が3つの主なXDSオブジェクトタイプを記述する：XDSDocumentEntry、XDSSubmissionSetおよびXDSFolder。XDSSubmissionSetとXDSDocumentEntryは必要である。XDSFolderの使用は選択肢である。これらの概念はXDS、XDRおよびXDMに普遍的である。
次の表の欄は次のとおりである：
· <XXX>属性－XDS属性の名前。続いて結合詳細の議論。
· 選択肢である? ― XDS属性の必要な状態を示し、R、R2またはO(選択肢)のうちの1つである。値この欄は、XDSプロファイルの中で指定された値で適宜満たされる。
· 生成源タイプ－ 次の値のうちの1つを含む：
	生成源
タイプ 
	記述

	SA 
	生成源文書属性－値は、生成源文書から直接コピーされる。生成源／値欄は、生成源文書内のどこからこの属性が来るかを識別する。可能な場合XPathの中の位置を指定すること。

	SAT 
	変形を備えた生成源文書属性－値は生成源文書からコピーされ変形される。生成源／値欄は、生成源文書のどこからこの属性が来るかを識別する。可能な場合XPathの中の位置を指定すること。拡張議論欄は空ではあってはならない。また、トランスタイプは拡張議論の中で定義されなければならない。

	FM 
	写像により固定した（一定の）－すべての生成源文書のために。生成源／値欄は、すべての文書の中で使用される値を含んでいる。

	FAD 
	類似領域によって固定した－類似領域へ形成された値。文書はすべてこの値を使用する。

	CAD 
	類似領域の中でコード化した－受理可能なコードのリストは、類似領域へ形成されることになっている。この属性に対する値は、このリストから得られるものとする。

	CADT 
	トランスタイプを備えた類似領域の中でコード化した－受理可能なコードのリストは、類似領域へ形成されることになっていること この属性に対する値はこのリストから得られるものとする。

	n/a 
	適用可能でない－それが使用できないことを示すために選択性R2かO属性と共に使用される。


	生成源
タイプ
	記述

	DS 
	文書生成源－値は文書生成源アクタから来る。詳細を示すために生成源/値欄または拡張議論を使用すること。

	O 
	他のもの－拡張議論は“はい”でなければならない。そして詳細は拡張議論で与えられなければならない。


· 生成源／値－この欄は、使用した生成源または値を示す。
次の表は、写像とトランスタイプの要約であるように意図される。“拡張議論”とラベルを付けられた付帯セクションは必要なときに詳細を含む。
4.1 　XDS、XDMおよびXDRへの医療文書結合 
この結合は、適切なトランザクションのXDSDocumentEntry要素用メタデータを生成する変形を定義する。変形は、他の生成源からの医療文書および情報を与えられたXDS、XDMおよびXDRプロファイルからである。医療文書とは、登録で参照される登録簿に保存されている文書のことである。他の情報源は次の物を含む。文書生成源アクタの形成、類似領域、サイトまたは施設、ローカルの協定、登録／登録簿内の他の文書およびこのコンテンツプロファイル。
多くの場合、CDA文書は、類似領域内で共有する目的のために作成される。これらの場合、CDAの状況および類似領域の状況は、同じである。その場合、次の写像が当てはまる。
他の場合、CDA文書は内部使用のために作成され、その後に共有されるかもしれない。これらの場合、CDA文書の状況は、必ずしも類似領域の状況と一致しない。また、下記の写像は必ずしも当てはまらない。 

下の表で与えられた詳細に注意してください。
4.1.1 　XDSDocumentEntry メタデータ 
	XDSDocumentEntry属性
	選択的?
	生成源
タイプ
	生成源／値

	availabilityStatus 
	R 
	DS 
	

	authorInstitution 
	R2 
	SAT 
	$inst <= /ClinicalDocument/author /assignedAuthor /representedOrganization. 
authorInstitutionは、次の


	XDSDocumentEntry属性
	選択的?
	生成源
タイプ
	生成源／値

	
	
	
	XPath表現を使用して表現できる。ここで$instは、下記表現の中でrepreresentedOrganizationを表す。 concat ($inst/name) 

	authorPerson 
	R2 
	SAT 
	$person <= /ClinicalDocument/author. 
authorは次のXPath表現を使用して、フォーマットできる。ここで$personは下の表現の中でauthorを表す。
concat( 
$person/id/@extension,"^", $person/assignedPerson/name/family,"^", $person/assignedPerson/name/given[1],"^", $person/assignedPerson/name/given[2],"^", $person/assignedPerson/name/suffix,"^", $person/assignedPerson/name/prefix,"^", "^^^&", $person/id/@root,"&ISO") 

	authorRole 
	R2 
	SAT 
	このメタデータ要素は、参加関数の写像に基づくのがよい。これは類似領域のために形成された作成者役割の組に対しCDA文書中に定義されている。CDAの状況が類似領域の状況と一致する場合、次のx-パスは適切かもしれない。/ClincicalDocument/author/ participationFunction 

	authorSpecialty 
	R2 
	SAT 
	このメタデータ要素は、コードの写像に基づくのがよい。それが関連するのはassignedAuthorであり、詳細な定義された分類体系でヘルスケア提供者のため類似領域内でそのように形成した。可能な分類は、SNOMED-CTで見つかったもの、またはHIPAAヘルスケア提供者分類学を含んでいる。CDAの状況が類似領域の状況と一致する場合、次のx-パスは適切かもしれない。/ClinicalDocument/author/ assignedAuthor/code 

	classCode 
	R 
	CADT 
	/ClinicalDocument/code/@codeを類似領域指定コード化値使用およびコード化システムに写像したものに由来した。類似領域は、LOINCタイプのサービスに基づいて、サービスのタイプに見合う適切な値を使用するように奨励される（LOINCユーザーズマニュアルのページ53を参照）。
/ClinicalDocument/code/@codeと一貫していなければならない。

	classCodeDisplayName 
	R 
	CADT 
	DisplayName of the classCode由来。写像から由来/ClinicalDocument/code/@code 適切なDisplay Nameに対して、サービスのタイプに基づく。/ClinicalDocument/code/@codeと一貫していなければならない。 


	XDSDocumentEntry属性
	選択的?
	生成源
タイプ
	生成源／値

	confidentialityCode 
	R 
	CADT 
	写像に由来 /ClinicalDocument/confidentialityCode/@code 類似領域指定コード化値およびコード化システム。BPPCプロファイルを使用する場合、confidentialyCodeが <authorization> 要素から得られるかもしれない。
/ClinicalDocument/ confidentialityCode/@code -AND/OR- /ClinicalDocument/authorization/ consent[ templateId/@root= '1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.2.5' ] /code/@code 

	comments 
	O 
	DS 
	

	creationTime 
	R 
	SAT 
	/ClinicalDocument/effectiveTime 

臨床の文書の中で指定された時間は、断片的なセクションの中で正確に指定されるかもしれないし、時間帯オフセットを含んでいるかもしれない。XDSメタデータでは、それは秒単位で正確であり、UTCの中で常に与えられる。したがって、UTC時間を得るため現在の時刻に、現在を加えなければならない場合、時間帯は相殺される。 

	entryUUID 
	R 
	DS 
	

	eventCodeList 
	O 
	CADT 
	これらの値は、登録での文書の利用者に適切かもしれないキーワードのコレクションを表現する。それらはその目的に従ってCDA文書中のいかなる場所からも来るかもしれない。

	eventCodeDisplayNameList 
	R (イベントコードが評価される場合) 
	CADT 
	これらは上に記述されたキーワードの収集の表示名である。

	formatCode 
	R 
	FM 
	各PCC文書コンテンツプロファイルの書式コードは、文書仕様書内に提供される。

	healthcareFacilityTypeCode 
	R 
	CAD 
	文書生成源に割当てられ、1組の類似領域定義値から形成された固定値。/clinicalDocument/codeと一貫しなければならない。 

	healthcareFacility TypeCodeDisplay 
	R 
	CAD 
	/clinicalDocument/codeと一貫しなければならない。


	XDSDocumentEntry 属性
	選択的?
	生成源
タイプ
	生成源／値

	Name 
	
	
	

	I
ntendedRecipient (XDR、XDM用) 
	O 
	SAT 
	$person <= /ClinicalDocument/intendedRecipient and/or 
$inst <= /ClinicalDocument/intendedRecipient/receivedOrganization｡ 
intendedRecipientは次のXPath表現を使用してフォーマットできる。ここで$instは下記表現中でreceivedOrganizationを表し、ここで$personは下記表現中でintendedRecipientを表す。 
concat( 
$person/id/@extension,"^", $person/informationRecipient/name/family,"^", $person/informationRecipient/name/given[1],"^", $person/informationRecipient/name/given[2],"^", $person/informationRecipient/name/suffix,"^", $person/informationRecipient/name/prefix,"^", "^^^&", $person/id/@root,"&ISO",
 "|" 
$inst/name) 

"^^^^^&", 
$inst/id/@root, "&ISO", "^^^^", $inst/id/@extension) --> 

	languageCode 
	R 
	SA 
	/ClinicalDocument/languageCode 

	legalAuthenticator 
	O 
	SAT 
	$person <= /ClinicalDocument/ legalAuthenticator 

legalAuthenticatorは次のXPath表現を使用して、フォーマットできる。ここで$personは下記表現中でlegalAuthenticatorを表す。 
concat( 
$person/id/@extension,"^", $person/assignedPerson/name/family,"^", $person/assignedPerson/name/given[1],"^", $person/assignedPerson/name/given[2],"^", $person/assignedPerson/name/suffix,"^", $person/assignedPerson/name/prefix,"^", 
"^^^&", $person/id/@root,"&ISO") 

	mimeType 
	R 
	FM 
	text/xml 

	parentDocumentRelationship 
	R 
（適用可能な場合） 
	DS 
	ローカルの文書バージョンは必ずしも公表する必要があるとは限らない。したがって、正確な写像は、CDA文書のコンテンツから決定できない。parentDocumentRelationshipは、次の中で決定されるかもしれない。


	XDSDocumentEntry 属性
	選択的?
	生成源
タイプ
	生成源／値

	
	
	
	CDA文書中にあるrelatedDocument要素からのいくつかの構成。CDAの状況が類似領域の状況と一致する場合、次のx-パスが適切かもしれない：
/ClinicalDocument/relatedDocument/@typeCode 

	parentDocumentId 
	R （親文書関係ヒップが存在する場合） 
	DS 
	ローカルの文書バージョンを必ずしも公表する必要があるとは限らない。したがって、正確な写像は、CDA文書のコンテンツから決定できない。parentDocumentIdは、CDA文書の中にあるrelatedDocument要素からのいくつかの構成の中で決定されるかもしれない。CDAの状況が類似領域の状況と一致する場合、次のx-パスが適切かもしれない: $docID <= /ClinicalDocument/ relatedDocument/parentDocument/id 

parentDocumentIdは次のXPath表現を使用して、フォーマットできる。ここで $docIDは下の表現中でidentifierを表す。concat($docID/@root,"^", $docID/@extension) 

	patientId 
	R 
	DS 
	XDS類似領域患者IDは、patientRole/id要素から写像できる。それに使用するのはITI PIXかPDQプロファイルからのトランザクションである。下記のsourcePatientIdを参照すること。CDAの状況が類似領域の状況と一致する場合、次のx-パスは適切かもしれない。
$patID <= /ClinicalDocument/recordTarget/ patientRole/id 

	practiceSettingCode 
	R 
	CAD 
	この素子群は、専門実行のクラス用の粗い分類体系に基づくのがよい。実行セッティングのための分類体系の使用を勧める。例えばLOINCに主題領域によって記述されたものである。

	practiceSettingCodeDisplayName 
	R 
	CAD 
	この要素は、上に記述されたコードに関連した表示名を含む。

	serviceStartTime 
	R2 
	SAT 
	/ClinicalDocument/documentationOf/ serviceEvent/effectiveTime/low/ @value 

臨床の文書の中で指定された時間は、断片的なセクションの中で正確で指定されるかもしれないし、時間帯オフセットを含んでいるかもしれない。XDSメタデータでは、それは秒単位で正確になり、UTCの中で常に与えられる。したがって、UTC 時間を得るため現在の時刻に、現在を加えなければならない場合、時間帯は相殺される。


	XDSDocumentEntry 属性
	選択的?
	生成源
タイプ
	生成源／値

	
	
	
	

	serviceStopTime 
	R2 
	SAT 
	/ClinicalDocument/documentationOf/ serviceEvent/effectiveTime/high/ @value 

臨床の文書の中で指定された時間は、断片的なセクションの中で正確で指定されるかもしれないし、時間帯オフセットを含んでいるかもしれない。XDSメタデータでは、それは秒単位で正確になり、UTCの中で常に与えられる。したがって、UTC時間を得る現在の時刻に、現在を加えなければならない場合、時間帯は相殺される。

	sourcePatientId 
	R 
	SAT 
	$patID <= /ClinicalDocument/recordTarget/ patientRole/id 

patientIdは次のXPath表現を使用して、フォーマットできる。ここで $patIDは下の表現の中で適切なidentifierを表す。concat($patID/@extension,"^^^&", $patID/@root, "&ISO") 

	sourcePatientInfo 
	R 
	SAT 
	/ClinicalDocument/recordTarget/ patientRole sourcePatientInfoメタデータ要素は、臨床の文書中のpatientRole要素の様々な構成要素から組立てることができる。

	title 
	O 
	SA 
	/ClinicalDocument/title 

	typeCode 
	R 
	CADT 
	/ClinicalDocument/code/@code 

typeCodeは、ClinicalDocument/code要素から、類似領域の中で形成された1組の文書タイプコードまで、写像されるのがよい。typeCodeに使用する1つの示唆されたコード化システムはLOINCである。その場合には、写像ステップは省略できる。

	typeCodeDisplay Name 
	R 
	CADT 
	/ClinicalDocument/code/@displayName 

	uniqueId 
	R 
	SAT 
	$docID <= /ClinicalDocument/id 

uniqueIdは次のXPath表現を使用して、フォーマットできる。そこでは、下記の表現での$docIDはidentifierを表す。


	XDSDocumentEntry 属性
	選択的?
	生成源
タイプ
	生成源／値

	
	
	"
	concat($docID/@root,"^$docID/@extension) 


4.1.1.1 　XDSSubmissionSetメタデータ 
サブミッションセットメタデータは、XDSのためとして定義され、必ずしも臨床の文書のコンテンツによって影響されない。XDSSubmissionSetの中のメタデータ値は、名前がXDSDocumentEntryの中の名前と同一であり、XDSDocumentEntryメタデータから継承されるかもしれない。しかし、これは類似領域方針および／または適用配置によって異なる。
4.1.1.2 　XDSサブミッションセットの使用 
このコンテンツフォーマットは、XDSサブミッションを使用し、情報のパッケージを作成し、ある提供者から他の提供者のもとへ送る。このパッケージ中の医学要約によって参照された文書はすべて、サブミッションセット中になければならない。
4.1.1.3 　XDSフォルダの使用 
特定の要求事項は識別されなかった。
4.1.1.4 　配置 
この結合を使用するIHEコンテンツプロファイルは、“コンテンツ作成者およびコンテンツ利用者が施設および他の特定の属性かパラメータと配置できる”ことを必要とする。実施者は、そのような属性を容易に配置するためこれらの要求事項に気づいているのがよい。臨床の文書を見るために使用されるスタイルシートの出版および分配のためのメカニズムがあるものとする。
4.1.2 　他の領域からの拡張 
4.1.2.1 　走査された文書(XDS-SD) 
XDS-SDはCDA R2文書であり、IHE PCC-TF-2:5の中のXDSメタデータ要求事項に適合する。ただし下記により別途定める場合を除く。
4.1.2.1.1 　XDSDocumentEntry 

XDS-SDは、IHE PCC-TF-2:5.1.1.1.1の中、およびPCC_TF-2/結合の中のXDS DocumentEntryメタデータ要求事項を強化する。ただし下記により別途定める場合を除く。
4.1.2.1.1.1 　XDSDocumentEntry.formatCode 

XDSDocumentEntry.formatCodeは、文書がpdfで走査されたとき、urn:ihe:iti:xds-sd:pdf: 2008である。それは、文書がtextで走査されたとき、urn:ihe:iti:xds-sd:text:2008である。formatCode codeSystemは1.3.6.1.4.1.19376.1.2.3であるものとする。
4.1.2.1.1.2 　XDSDocumentEntry.uniqueId 

この値は、HL7 CDA R2ヘッダー中のClinicalDocument/idであるものとする。ルート属性は必要である。また、拡張属性は選択肢である。XDS.aプロファイルに従って、全長は128文字に制限されている；XDS.bについては、限度は256文字である。詳細なコンテンツ仕様に関しては、さらに、IHE PCC TF-2:5.1.1.1.1またはPCC_TF-2／結合を参照すること。
4.1.2.1.1.3 　XDS-SD文書にインスタンスを関連づけること 
一般に、XDS-SDのほとんどのインスタンスは親文書を持たない。しかしながら、いくつかの特定のユースケースにおいては、XDS-SD文書のインスタンスが関連づけられる。例えば、特別の文書については、PDF走査コンテンツおよび多少等価な平文の両方がまとめられ提出される必要がある。文書はそれぞれ、別々のXDSDocumentEntriesに対応し、それはXFRMアソシエーションを介してリンクされ、1つの文書は他の文書のトランスタイプであることを示す。これらは、単一の提出セットの中で、別々のセットの中で提出できる。他の特定の例は存在するかもしれない。また、このプロファイルは、これらの場合のための親文書についての概念を排除しない。
4.1.2.1.2　 XDSSubmissionSet 

追加の制約はない。このプロファイルに限り、サブミッションセットの正当な使用は、多数のXDS-SD文書の論理的なグルーピングを維持することである。我々はそのような使用法を推奨する。より詳細には、IHE PCC-TF-2:5.1.1.1.2またはPCC_TF-2／結合を参照すること。
4.1.2.1.3 　XDSFolder 

追加の要求事項はない。より詳細には、IHE PCC-TF-2:5.1.1.1.3またはPCC_TF-2／結合を参照すること。
4.1.2.2　基礎的な患者プライバシー同意(BPPC) 
4.1.2.3　検査室報告書(XD-LAB) 
XD-LabはCDA R2文書であり、IHE PCC-TF-2:5のXDSメタデータ要求事項に適合する。ただし下記により別途定める場合を除く。
4.1.2.3.1　XDSDocumentEntry 

XD-Labは、IHE PCC-TF-2:5.1.1.1.1の中、およびPCC_TF-2／結合の中のXDS DocumentEntryメタデータ要求事項を強化する。ただし下記により別途定める場合を除く。

4.1.2.3.1.1　XDSDocumentEntry.eventCodeList 

XD-Lab文書が、XDSDocumentEntry.eventCodeListを下記へと更に抑制する。
	XDSDocumentEntry


	属性
	選択的?
	生成源
スタイル
	生成源／値

	eventCodeList 
	R2 
	SAT 
	ClinicalDocument / component / structuredBody / component / section / entry / act / entryRelationship / organizer (templateId="1.3.6.1.4.1.19376.1.3.1.1")/ component / observation(templateId="1.3.6.1.4.1.19376.1.3.1.1.1")/code 

AND 

ClinicalDocument / component / structuredBody / component / section / entry / act / subject / code 

文書が報告可能な条件をもっている場合、このコードはeventCodeListに列記されたコードの中であるものとする。さらに、文書が人間でない対象に関する情報を含んでいる場合、この対象が何かを示すコードは、eventCodeListに列記されたコード状態がそれらの中にあるものとする。したがって、この属性は、XDSプロファイルからOからR2に増強された。


4.1.2.3.1.2 　XDSDocumentEntry.formatCode 

XDSDocumentEntry.formatCodeは、urn:ihe:lab:xd-lab:2008であるものとする。formatCode codeSystemは1.3.6.1.4.1.19376.1.2.3であるものとする。
4.1.2.3.2 　XDSSubmissionSet 

追加の制約はない。より詳細には、IHE PCC TF-2:5.1.1.1.2またはPCC_TF-2／結合を参照すること。
4.1.2.3.3 　XDSFolder 

追加の要求事項はない。より詳細には、IHE PCC TF-2:5.1.1.1.3またはPCC_TF-2／結合を参照すること。

5 ネーム空間および語彙 
このセクションは、IHEのPCCのテクニカルフレームワークにより定義または参照されたネーム空間および識別子を列記する。また、そこに定義または参照された語彙を列記する。
次の語彙がこの文書の中で参照される。登録された語彙の広範囲なリストは、http://hl7.amg-hq.net/oid/frames.cfmにある。

	codeSystem
	codeSystemName
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1 
	IHE PCCテンプレート識別子
	これはすべてのIHE PCCテンプレート用のルートOIDである。PCCテンプレートのリストは、下記のCDAリリース2.0コンテンツモジュールの中で見つけることができる。

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.2 
	IHEActCode 
	下記のIHEActCode語彙を参照すること。

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.3 
	IHE PCC RoleCode 
	下記のIHERoleCode語彙を参照すること。

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.4 
	
	CDAリリース2.0に対するIHE拡張に使用されたネーム空間OID 

	2.16.840.1.113883.10.20.1 
	CCD Root OID 
	ケア文書のASTM/HL7連続性によって使用されたルートOID

	2.16.840.1.113883.5.112 
	RouteOfAdministration 
	HL7 RouteOfAdministration語彙を参照すること。

	2.16.840.1.113883.5.1063 
	SeverityObservation 
	HL7 SeverityObservation語彙を参照すること。

	2.16.840.1.113883.6.1 
	LOINC 
	論理的な観察識別子名およびコード 

	2.16.840.1.113883.6.96 
	SNOMED-CT 
	SNOMED抑制用語 

	2.16.840.1.113883.6.103 
	ICD-9CM (診断コード) 
	国際疾病分類、臨床修飾子、バージョン9

	2.16.840.1.113883.6.104 
	ICD-9CM (検査手続きコード) 
	国際疾病分類、臨床修飾子、バージョン9

	2.16.840.1.113883.6.26 
	MEDCIN 
	MEDICOMPシステムズからの分類体系。

	2.16.840.1.113883.6.88 
	RxNorm 
	RxNorm 

	2.16.840.1.113883.6.63 
	FDDC 
	第1のDataBank薬コード 

	2.16.840.1.113883.6.12 
	C4 
	現在の検査手続き用語4(CPT-4)コード。

	2.16.840.1.113883.6.257 
	長期ケア用の最小のデータセット
	最小のデータセット答えリスト用のルートOID 


5.1.1　 IHE書式コード 
下記の表に列記するのは、書式コード、テンプレート識別子および画像データタイプであって、PCCのテクニカルフレームワークの中で指定されたIHEプロファイルにより用いられるもの、並びに、参考のために、他の委員会からの他の選択されたIHEプロファイルに対する同じ値である。これらのコードのためのコードシステムは、1.3.6.1.4.1.19376.1.2.3であり、施設間の情報（文書）共有(XDS)に使用されるコード用のITI領域によって割当てられる。より詳細にはXDSコード化システム(1.3.6.1.4.1.19376.1.2.3)を参照。

	プロファイル
	書式コード
	画像データタイプ
	テンプレートID

	2006プロファイル

	医学要約(XDS-MS) 
	urn:ihe:pcc:xds-ms:2007 
	text/xml 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.3 （照会） 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.4 （退院要約） 

	2007プロファイル

	個人健康記録の交換 (XPHR) 
	urn:ihe:pcc:xphr:2007 
	text/xml 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.5 （抜粋） 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.6 （最新版） 

	救急診断部照会(EDR) 
	urn:ihe:pcc:edr:2007 
	text/xml 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.10 

	2008プロファイル

	分娩前要約 (APS) 
	urn:ihe:pcc:aps:2007 
	text/xml 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.11.2 

	救急診断部患者情報要約 (EDES) 
	urn:ihe:pcc:edes:2007 
	text/xml 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.13.1.1 （トリアージ記録） 

1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.13.1.2 （看護記録） 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.13.1.3 （合成トリアージおよび看護記録） 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.13.1.4 （医師記録） 

	2009プロファイル

	分娩前の記録(APR)－履歴および健康診断 
	urn:ihe:pcc:apr:handp:2008 
	text/xml 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.16.1.1 （分娩前の履歴および健康診断） 

	分娩前の記録(APR)－検査室 
	urn:ihe:pcc:apr:lab:2008 
	text/xml 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.16.1.2 （分娩前の検査室） 


	分娩前の記録(APR) －教育 
	urn:ihe:pcc:apr:edu:2008 
	text/xml 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.16.1.3 （分娩前の教育） 

	免疫付与登録コンテンツ (IRC) 
	urn:ihe:pcc:irc:2008 
	text/xml 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.18.1.2 （免疫付与詳細） 

	がん登録コンテンツ (CRC) 
	urn:ihe:pcc:crc:2008 
	text/xml 
	

	ケア管理 (CM) 
	urn:ihe:pcc:cm:2008 
	text/xml 
	

	ITIプロファイル

	走査された文書(PDF) 
	urn:ihe:iti:xds-sd:pdf:2008 
	text/xml 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.2.20 （走査された文書） 

	走査された文書(text) 
	rn:ihe:iti:xds-sd:text:2008 
	text/xml 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.2.20 （走査された文書） 

	基礎患者プライバシー同意 
	urn:ihe:iti:bppc:2007 
	text/xml 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.7 （BPPC走査部分なし） 

	基礎患者プライバシー同意、走査文書あり
	urn:ihe:iti:bppc-sd:2007 
	text/xml 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.7.1 （BPPC 走査部分あり） 

	LABプロファイル

	CDA 臨床検査報告書 
	urn:ihe:lab:xd-lab:2008 
	text/xml 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.3.3 （臨床検査報告書） 


5.1.2　 IHEActCode語彙 
CCD
ASTM/HL7ケア文書の連続性 
CCR
ASTM CCR実装ガイド 
IHEActCode語彙は、臨床の行為の小さな語彙であり、現在HL7 ActCode語彙によりサポートされていない。この語彙のためのルートネーム空間(OID)は、1.3.5.1.4.1.19376.1.5.3.2である。これらの語彙用語の基礎は、上に列記されたCCRとCCDの規格中で使用される語彙と概念である。
	コード
	記述

	COMMENT 
	これは別の行為に関してコメントする行為である。

	PINSTRUCT 
	これは、薬物治療の使用に関する患者への指示を提供する行為である。

	FINSTRUCT 
	これは、薬物治療オーダの履行に関する供給業者への指示を提供する行為である。


	コード
	記述

	IMMUNIZ 
	患者の免疫付与の行為であって、指定語彙を使用して識別された物質または物質のクラスを使用するもの。この語彙用語の使用は、下に記述されたSUBSTANCEかSUBSTCLASSかいずれかの修飾子の使用、並びに識別された物質または物質のクラスを要求する。

	DRUG 
	患者の治療の行為であって、指定語彙を使用して識別された物質または物質のクラスを使用するもの。この語彙用語の使用は、下に記述されたSUBSTANCEかSUBSTCLASSかいずれかの修飾子の使用、並びに識別された物質または物質のクラスを要求する。

	INTOL 
	患者が特別の物質または物質のクラスを受け付けない）例えば、アレルギー）という観察で、指定語彙を使用する。この語彙用語の使用は、下に記述されたSUBSTANCEかSUBSTCLASSかいずれかの修飾子の使用、並びに識別された物質または物質のクラスを要求する。

	SUBSTANCE 
	免疫付与または薬物療法行為による患者の治療に使用する物質を特定する修飾子。物質は、RxNORM、SNOMED CTのような語彙または他の同様の語彙を使用して特定されると予想されるが、十分に特定的であるのがよい。使用される物質の構成要素を特定するためである。

	SUBSTCLASS 
	免疫付与または薬物療法行為による患者の治療に使用する物質のクラスを特定する修飾子。物質のクラスは、NDF-RT、SNOMED CTのような語彙または他の同様の語彙を使用して特定されると予想されるが、十分に広義であるのがよい。作用機序（例えば、ベータブロッカー）、意図した効力（利尿剤、抗生物質）または... により、物質を分類するためである。


5.1.3 　IHERoleCode語彙 
IHERoleCode語彙は、役割コードの小さな語彙であるが、現在HL7役割コード語彙によりサポートされていない。この語彙のためのルートネーム空間(OID)は、1.3.5.1.4.1.19376.1.5.3.3である。
	コード
	記述

	EMPLOYER
	人の雇用者。

	SCHOOL
	人が登録されている学校。

	AFFILIATED 
	人が所属している組織（例えば、ボランティアの組織）。

	PHARMACY
	人が使用する薬局。


6 　PCCコンテンツモジュール
6.1　規格 
このセクションの中で使用される様々な表は、コンテンツを更に抑制する。このボリューム内では、次の規約が使用される。
R 

“必要な”データ要素は、常に提供されなければならない要素である。利用可能な情報がある場合、データ要素は存在しなければならない。利用可能な情報がないか、送信できない場合、データ要素は、データ省略の理由を示す値を含まなければならない。（適切な宣言書のリストについては、IHE PCC TF-2:5.3.4.2を参照）。
R2 

“既知ならば必要な”データ要素は、値が存在する場合、提供されなければならない要素である。情報を送信できない場合、データ要素はデータ省略の理由を示す値を含まなければならない。そのような情報が作成者に利用できない場合、またはそのような情報が識別容易な方法で利用できない場合（例えば、他のセクションに関連する追加情報を含む自由形式の説明文に埋め込まれている場合）、または作成者が情報の不在を要求する場合、R2セクションは完全に不在でなければならない。（適切な宣言書のリストについては、セクションIHE PCC TF-2:5.3.4.2を参照）。
O 

選択肢データ要素は、情報が利用可能かどうかに関係なく、提供されるかもしれない要素である。実施がこの選択肢のセクションをサポートすることに決定する場合、そのサポートは“データが存在すれば必要”すなわちR2に設定された要求事項を満たさなければならない。
C 

条件付のデータ要素は、必要、既知ならば必要、または選択肢の要素であり、他の条件により異なる。これらについては、データ要素がいつ必要かなどの説明文がある。
注記：
R、R2およびOの定義は、他のIHEプロファイルとわずかに異なる。この一因は、地方条例と政策が、一部情報の送信を事実上禁止していること、および情報送信の可否を人間が決める必要がある場合が多いことである。
6.2　フォルダコンテンツモジュール 
このセクションに含むのは、XDS、XDMまたはXDRと共に使用されるフォルダのコンテンツ要求事項を記述するモジュールである。作業の流れが正常に終わる時、フォルダは、下に示す表で
指定される選択性をもつ文書を含む。ある状況の下で、フォルダは、下に記述された選択性要求事項を満たさない、例えば、患者が治療の完了前に立ち去った場合である。

6.2.1　 EDESフォルダ仕様 
このセクションは故意に空白のまま残した。
6.2.2 　APRフォルダ仕様 
このセクションは故意に空白のまま残した。
6.2.3　 LDRフォルダ仕様 
このセクションは故意に空白のまま残した。

6.3 　HL7バージョン3.0コンテンツモジュール 
このセクションに含むのは、HL7 CDAリリース2.0規格、および関連規格および／または実装ガイドに基づいたコンテンツモジュールである。
6.3.1 　CDA文書コンテンツモジュール 
6.3.1.1 　医療文書仕様 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.1 
このセクションが定義するのは、ほとんどすべての医療文書プロファイルによって使用される制約の基礎セットであり、それはPCCのテクニカルフレームワークに記述される。

6.3.1.1.1　規格 
	CDAR2 
	HL7 CDAリリース2.0 

	CDTHP 
	共通文書タイプ履歴のためのCDAおよびフィジカルノート(DSTU) 

	XMLXSL 
	スタイルシートをXML文書に関連させること 


6.3.1.1.2　適合 
CDAリリース2.0文書がこのコンテンツモジュールの要求事項に適合する場合、文書は適切な<templateId>要素をその文書のヘッダー中に含むことによって、それらの適合を示すものとする。これは、サンプル文書中で下に示される。

[image: image7.emf]
図6.3.1.1.2-1　医療文書のサンプル 

[image: image8.emf]
6.3.1.1.3　仕様 
CDAヘッダー（レベル1）の符号化のための制約は、共通の文書タイプ履歴および健康診断の実装指針のCDA、セクション2の中、CDAヘッダー－一般的な制約の中で見つけることができる。
· IHEの医療文書は、そのセクションで見つかる制約すべてに従わなければならない。例外は、CONF-HP-10で見つかるrealmcodeの上の制約である。
· US領域のために実装されるIHE医療文書は、そのセクションで見つかるすべての制約に従わなければならない。また、次のものを両方とも用いなければならない。IHEの医療文書templateId(1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.1)およびHL7一般的ヘッダー制約templateId(2.16.840.1.113883.10.20.3).}}である。 
	領域
	制約
	要求されるテンプレートID

	Universal 
	CONF-HP-1からCONF-HP-9 CONF-HP-11からCONF-HP-40 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.1 

	US 
	CONF-HP-1からCONF-HP-40 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.1 2.16.840.1.113883.10.20.3 


6.3.1.1.4 スタイルシート  

文書生成源は、医療要約文書のコンテンツを表わすためにXMLスタイルシートを提供するのがよい。このスタイルシートの出力は、XHTMLベーシック（http://www.w3.org/TR/xhtml-basic/を参照）文書でなければならない。それが表わすのは、医療要約文書の臨床のコンテンツであって送信提供者が見る完成文書にできるだけ忠実なものである。スタイルシートが提供される場合、少なくとも1つの処理命令が文書に含まれなければならない。例えば、XMLスタイルシート用のURLへのリンクである。スタイルシートがすべての受け手に利用可能であることを確実にするために、複数のスタイルシートリンクが含まれるようにしてもよい。
スタイルシートがXDS類似領域内で使用される場合、それへのリンクは、HTTPSまたはHTTPのURLを使用して提供されなければならない。

	<?xml-stylesheet href='https://foobar:8080/mystylesheet.xsl' type='text/xsl'?> 


文書を置換するためにXDMまたはXDRを使用する場合、スタイルシートも画像データ上で置換されなければならない。スタイルシートへのリンクは相対的なURLとして記録されなければならない。 
	<?xml-stylesheet href='../../stylesheets/mystylesheet.xsl' type='text/xsl'?>


スタイルシートはグラフィックまたは他の画像データリソースに依存しないほうがよい。グラフィックスまたは他の画像データリソースが使用される場合、これらはスタイルシートと同じ方法でアクセス可能でなければならない。コンテンツ作成者はリソース（スタイルシートまたはグラフィックス）の提供者である必要がない。
コンテンツ作成者がスタイルシートを提供する場合、コンテンツ利用者は、そのスタイルシートを用いて文書を表現するメカニズムを提供しなければならない。コンテンツ利用者は、自分のスタイルシートを用いて文書を見てもよい。
XDSとXDMの両方の環境内で使用されるかもしれないCDA文書内のスタイルシートを記録するために、複数のスタイルシート処理命令が必要である。この場合、含まれるスタイルシート処理命令はすべてalternative=“yes”属性を含まなければならない。

	<?xml-stylesheet href='https://foobar:8080/mystylesheet.xsl' type='text/xsl' alternate='yes'?> 

<?xml-stylesheet href='../../stylesheets/mystylesheet.xsl' type='text/xsl' alternate='yes'?> 


コンテンツ利用者が、文書表現を文書供給スタイルシートの使用により試みる場合、スタイルシートコンテンツを入手できる最初のスタイルシート処理命令を用いてもよい。表現に用いるスタイルシートが1つでも見つかれば、エラーを報告してはならない。

6.3.1.1.5 　Noneの区別 
送信される情報は、次のことの相互間の区別を明白に識別しなければならない。

None

何も存在しないということが、完全な確信をもって知られている。問題と薬物治療のリストの状況の中で使用された場合、これは、“送信できる関連情報がないことを送り手が知っている”ことを示す。
None Known 
この時点で何も既知でない。しかし、何も存在しないということが、完全な確信をもって知られていない。アレルギーリストの状況の中で使用された場合、本質的に、アレルギーは存在しないことを証明できない。現在まで何も見つかっていないと主張できるだけである。
None Known Did Ask 
この時点で何も既知でない。しかし、何も存在しないということが、完全な確信をもって知られていない。しかし、情報が要求された。アレルギーリストの状況の中で使用された場合、本質的に、アレルギーは存在しないことを証明できない。現在まで何も見つかっていないと主張できるだけである。
Unknown 
情報は知られていないか、またはそうでなければ入手不可能である。
CDAの状況では、存在する必要があるが、しかし情報をもたないセクションは、上記の句のうちの1つを使用するのがよい。
適切な機械可読のエントリが、問題、薬物治療およびアレルギーに対し存在しなければならない。情報がない理由を示すためである。未知または情報なしを記録するコードは、“問題、アレルギーおよび薬物治療エントリについてのセクション”の中で提供される。
6.3.1.2 　医療要約仕様 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.2 
医療要約は、患者の医療情報の要約であり、最低限として患者問題、薬物治療およびアレルギーのリストを含んでいる。医療要約は抽象的なテンプレートであり、追加の文書テンプレートによってさらに具体化されると予想される。
6.3.1.2.1　親テンプレート 
この文書は医療文書テンプレートのインスタンスである。

6.3.1.2.2　規格 
	CDAR2 
	HL7 CDAリリース2.0 


6.3.1.2.3　仕様 

表　6.3.1.2.3-1
	データ要素名
	Opt
	テンプレートID

	問題関係エントリ 
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5.2 

	アレルギー関係エントリ 
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5.3 

	薬物治療 
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.7 

	支払人 
	O 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.5.3.7 


6.3.1.2.4　適合 
CDAリリース2.0文書がこのコンテンツモジュールの要求事項に適合する場合、文書は適切な<templateId>要素をその文書のヘッダー中に含むことによって、それらの適合を示すものとする。これは、サンプル文書中で下に示される。CDA文書は複数のテンプレートに適合するかもしれない。このコンテンツモジュールは医療文書コンテンツモジュールから継承する。それゆえ、そのテンプレートの要求事項にも同様に適合しなければならない。したがって、下の例に示される<templateId>要素がすべて含まれなければならない。

[image: image9.emf]
図6.3.1.2.4-1　医療要約文書のサンプル 

6.3.1.2.5 文書仕様 
医療要約は一種の医療文書であり、医療文書のために定義された制約を組込む。また問題、アレルギーおよび薬物治療の記録を要求する。さらに、それは、支払人セクションによって支払人の記録を考慮に入れる。
6.3.1.3 照会要約仕様 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.3 
このユースケースは、通院専門医照会のためのIHE PCC TF-1:3.2.1において完全に記述される。要するに、ケアの“協力的な”移転であり、一次ケア提供者(PCP)から専門医に患者を照会する。このユースケースのため医師および看護師によって特定された重要な文書データ要素は、下の表
の“データ要素”欄に列挙されている。その後、これらは、HL7ケア記録要約実装ガイドおよびHL7 CDAリリース2.0に与えられた範疇に写像された。これらの写像は次の2つの欄において提供される。
照会要約は一種の医療要約であり、上記の医療要約のために定義された制約を組込む。このセクションは、照会要約の中で使用される医療要約コンテンツのための追加の制約を定義する。これらの表は、CRSのセクション3の中で定義される範疇を示す。いかなる場合も、これらのIHE要求事項の厳密さは、CRSによって定義される要求事項の厳密さを下回ることはない。
6.3.1.3.1 書式コード 
このコンテンツのためのXDSDocumentEntry書式コードは，urn:ihe:pcc:xds-ms:2007である。 
6.3.1.3.2 親テンプレート 
この文書は医療要約テンプレートのインスタンスである。
6.3.1.3.3 規格
	CDAR2 
	HL7 CDAリリース2.0 

	CR 
	HL7ケア記録要約 

	CCD 
	ASTM/HL7ケア文書の連続性 


6.3.1.3.4 データ要素索引 
	データ要素
	HL7ケア記録要約
	CDAリリース2.0

	照会の理由 
	照会の理由 
	照会の理由 

	現在の疾病の履歴 
	現在の疾病の履歴   
	現在の疾病の履歴SS  

	アクティブな問題 
	条件 
	問題リスト

	現在のMeds 
	薬物治療 
	薬物治療使用の履歴

	アレルギー 
	アレルギーと副作用 
	アレルギーの履歴

	過去の疾病の履歴 
	条件 
	過去の疾病の履歴

	手術のリスト 
	過去の手術の履歴 
	以前の手術の履歴

	免疫付与 
	免疫付与 
	免疫付与の履歴 

	家族歴 
	家族歴 
	家族疾病の履歴 


	データ要素
	HL7ケア記録要約
	CDAリリース2.0

	社会履歴 
	社会履歴  
	社会履歴  

	システムの適切な調査 
	システムの調査 
	システムの調査 

	生命徴候 
	健康診断 
	生命徴候 

	健康診断 
	健康診断 
	一般的な状態、身体所見 

	適切な診断手術手順／臨床報告書(リンクを含んで) 
	検査と報告書 
	適切な診断試験および／または検査データ 

	リンクを含む適切な診断試験および報告書(検査室、イメージング、EKG、など)。
	検査と報告書 
	適切な診断試験および／または検査データ 

	ケアの計画(新しいmeds検査室、またはオーダされたX線) 
	ケア計画 
	治療計画 

	事前指示 
	事前指示
	事前指示

	患者管理識別子 
	ヘッダー 
	patientRole/id 

	適切な保険情報 
	参加者 
	participant[@classCode=’HLD’]  

	上記と異なる場合、状態およびローカルの照会形式に必要とされたデータ
	選択肢のセクション 
	セクション


6.3.1.3.5 仕様 
表 6.3.1.3.5-1 
	データ要素名
	Opt
	テンプレートID

	照会の理由 
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.1 

	現在の疾病の履歴
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.4 

	アクティブな問題 
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.6 

	現在のMeds 
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.19 

	アレルギー 
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.13 

	過去の疾病の履歴 
	R2 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.8 

	手術のリスト 
	R2 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.11 


	データ要素名
	Opt
	テンプレートID

	免疫付与 
	R2 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.23 

	家族歴 
	R2 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.14 

	社会履歴 
	R2 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.16 

	システムの適切な調査 
	O 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.18 

	生命徴候 
	R2 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.25 

	健康診断 
	R2 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.24 

	適切な診断手術手順／臨床報告書および適切な診断試験および報告書(検査室、イメージング、EKG、など)。リンクを含む
	R2 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.27 

	ケアの計画(新しいmeds、検査室またはオーダされた) 
	R2 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.31 

	事前指示
	R2 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.34 

	患者管理識別子
医療文書コンテンツプロファイルによって扱われHL7 CRSの中の制約へ言及する。
	R 
	

	適切な保険情報

適切な支払人セクションを照-- 未定 
	R2 
	

	上記と異なる場合に、状態およびローカルの照会形式に必要とされたデータ

これらは要約内に追加のセクションを含めることにより渡される。
	R2 
	


6.3.1.3.6 適合 
CDAリリース2.0文書がこのコンテンツモジュールの要求事項に適合する場合、文書は適切な<templateId>要素をその文書のヘッダー中に含むことによって、それらの適合を示すものとする。これは、サンプル文書中で下に示される。CDA文書は複数のテンプレートに適合するかもしれない。このコンテンツモジュールは医療文書コンテンツモジュールから継承する。それゆえ、そのテンプレートの要求事項にも同様に適合しなければならない。したがって、下の例に示される<templateId>要素がすべて含まれなければならない。
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図6.3.1.3.6-1照会要約文書のサンプル 
6.3.1.4 退院要約仕様 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.4  

このユースケースは、IHE PCC TF-1:3.2.2で見つかるXDS-MSプロファイルにおいて完全に記述される。要するに、それはケアの移転の場面で、患者が退院して病院から家庭に移ることである。このユースケースのため医師および看護師によって特定された重要なデータ要素は、下の表の“データ要素”の欄に列記されている。これらは、HL7ケア記録要約実装ガイドおよびHL7 CDAリリース2.0に与えられた範疇に写像される。これらは次の2つの欄に示される。

退院要約は一種の医療要約であり、医療要約のために定義された制約を組込む。
このセクションは、退院要約の中で使用される医療要約コンテンツのための追加の制約を定義する。これらの表は、上記のデータ要素、それらの選択性、並びにセクションおよびテンプレートへの言及を示す。そこではこれらのセクションまたはヘッダーデータ要素がさらに詳しく定義される。
いかなる場合も、これらのIHE要求事項の厳密さは、HL7ケア記録要約によって定義された厳密さを下回らない。
6.3.1.4.1 書式コード 
このコンテンツのためのXDSDocumentEntry書式コードは、urn:ihe:pcc:xds-ms:2007である。
6.3.1.4.2 親テンプレート 
この文書は医療要約テンプレートのインスタンスである。
6.3.1.4.3 規格 
	CDAR2 
	HL7 CDAリリース2.0 

	CR 
	HL7ケア記録要約 

	CCD 
	ASTM/HL7ケア文書の連続性 


6.3.1.4.4 データ要素索引 
	データ要素
	HL7ケア記録要約
	CDAリリース2.0

	入院の日付 
	ヘッダー 
	encompassingEncounter/effectiveTime 

	退院の日付 
	ヘッダー 
	encompassingEncounter/effectiveTime 

	参加提供者および役割 
	ヘッダー 
	documentationOf/serviceEvent/performer 


	データ要素
	HL7ケア記録要約
	CDAリリース2.0

	退院配置 (誰が、どのように、どこで) 
	ケア計画 
	退院配置 

	入院診断 
	条件 
	入院DX 

	現在の疾病の履歴 
	現在の疾病の履歴 
	現在の疾病の履歴 

	病院コース 
	病院コース 
	病院コース 

	退院診断(アクティブおよび解決された問題を含んで) 
	条件 
	病院退院DX 

	入院中に選択された投薬
	薬物治療 
	薬物治療使用の履歴 

	退院薬物治療 
	薬物治療 
	病院退院薬物治療 

	アレルギーと副作用 
	アレルギーと副作用 
	アレルギーの履歴 

	退院食事 
	ケア計画で選択
	退院食事 

	システムの調査 
	システムの調査 
	システムの調査 

	生命徴候 (最近、最高値／最低値／平均) 
	健康診断 
	生命徴候 

	機能的な状態 
	機能的な状態 
	機能的な状態の履歴 

	適切な手順および報告書(リンクを含んで) 
	検査と報告書 
	病院退院検査 

	適切な診断試験および報告書(リンクを含んで) 
	検査と報告書 
	病院退院研究 

	ケアの計画 
	ケア計画 
	治療計画 

	管理識別子 
	ヘッダー 
	patient/id 

	適切な保険情報 
	ヘッダー 
	participant[@classCode=`HLD‘]  


6.3.1.4.5 仕様 

表 6.3.1.4.5-1 
	データ要素名
	Opt
	テンプレートID

	アクティブな問題  
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.6 

	解決された問題 
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.8 

	退院分析 
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.7 

	入院分析
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.3 

	選択され投与されたMeds
	R2 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.21 

	退院Meds 
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.22 

	入院薬物治療 
	R2 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.20 

	アレルギー 
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.13 

	病院コース 
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.5 

	事前指示 
	O 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.34 

	現在の疾病の履歴 
	R2 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.4 

	機能的な状態  
	O 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.17 

	システムの調査 
	O 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.18 

	健康診断 
	O 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.24 

	生命徴候 
	O 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.25 

	退院手続き試験、報告書 
	O 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.29 

	ケアの計画 
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.31 

	退院食事 
	O 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.33 


6.3.1.4.6 適合 
CDAリリース2.0文書がこのコンテンツモジュールの要求事項に適合する場合、文書は適切な<templateId>要素をその文書のヘッダー中に含むことによって、それらの適合を示すものとする。これは、サンプル文書中で下に示される。CDA文書は複数のテンプレートに適合するかもしれない。このコンテンツモジュールは医療文書コンテンツモジュールから継承する。それゆえ、そのテンプレートの要求事項にも同様に適合しなければならない。したがって、下の例に示される<templateId>要素がすべて含まれなければならない。
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図6.3.1.4.6-1　退院要約文書のサンプル 

6.3.1.5 PHR抜粋仕様 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.5 
PHR抜粋モジュールは、個人健康記録内に含まれる情報を要約する文書コンテンツを記述する。PHRが大量の情報(例えば、臨床、検査室報告、画像、傾向データ、モニタリングデータ)などを含む一方、このコンテンツモジュールはPHRからの要約情報のフォーマットだけを扱う。
PHR抜粋モジュールは一種の医療要約であり、医療要約のために定義された制約を組込む。写像は様々な規格に提供されている一方、このコンテンツモジュールは、ASTM/HL7ケア文書の連続性およびこのガイドに適合する。
次の表は、PHR抜粋の中にあるデータ要素を記述する。この表の最初の欄は、AHIMA報告書附属書BのPHRの共通のデータ要素から取出される：EHRにおける個人健康記録の役割。表のこの欄のインデントされたアイテムは、下に現れるアイテムの詳細説明を提供する。
その後、これらのデータ要素は、ASTM CCR、HL7 CDA、CRSおよびCCDに写像された。また暗黙のデータ要素は、HL7 PHR適合基準によって参照された。
PHRとEHRのシステム間の情報の転送の一層の要求事項は、PHR内に保存された情報の原作者が様々なインポート/エクスポートサイクルを通じて追跡できるということである。PHRマネージャアクタは安全なノードか安全なアプリケーションでなければならない。それはPHR情報の更新またはアクセスのロギングを要求する。DSGプロファイルは、これらのシステムを出入りする情報の原作者が検証できることを確実にするため使用されるのがよい。
6.3.1.5.1 書式コード 
このコンテンツのためのXDSDocumentEntry書式コードは、urn:ihe:pcc:xphr:2007である。
6.3.1.5.2 親テンプレート 
この文書は医療要約テンプレートのインスタンスである。
6.3.1.5.3 LOINCコード  

この文書のためのLOINCコードは、エピソードノートの34133-9 要約である。

6.3.1.5.4 規格 
	AHIMA-PHR 
	AHIMA-PHR 共通データ要素 

	CDAR2 
	HL7 CDAリリース2.0 

	CR 
	HL7 ケア記録要約 

	CCD 
	ASTM/HL7 ケア文書の連続性 

	HL7-PHR 
	HL7 PHR 機能的モデル(案) 

	LOINC 
	論理的な観察識別子名およびコード 


6.3.1.5.5 データ要素索引 
	AHIMA共通データ要素
	ASTMケア記録の
連続性
	HL7臨床文書体系、ケア記録要約またはケア文書の連続性
	HL7 PHR適合基準

	個人情報 
	患者 
	patientRole 
	人口学的情報 

	名前 
	患者 
	patient/name 
	人口学的情報 

	アドレス 
	患者 
	patientRole/addr 
	連絡先情報  

	連絡先情報  
	患者 
	patientRole/telecom 
	連絡先情報  

	個人識別情報 
	患者 
	patientRole/id 
	人口学的情報 


	性別 
	患者 
	patient/administrativeGenderCode 
	人口学的情報 

	生年月日 
	患者 
	patient/birthTime 
	人口学的情報 

	結婚歴 
	患者 
	patient/maritalStatusCode 
	

	人種 
	患者 
	patient/raceCode 
	

	民族 
	患者 
	patient/ethnicGroupCode 
	人口学的情報 

	(宗教加入[1]) 
	患者 
	patient/religiousAffiliationCode 
	精神的な加入／考察 

	話される言語
	患者 
	patient/languageCommunication 
	

	雇用者および学校の連絡先
	社会履歴
	
	

	危険な労働条件 
	社会履歴 
	職業被曝の履歴 
	

	緊急連絡 
	サポート 
	
	


	AHIMA共通データ要素
	ASTMケア記録の
連続性
	HL7臨床文書体系、ケア記録要約またはケア文書の連続性
	HL7 PHR
適合基準

	ヘルスケア提供者 
	開業者 
	serviceEvent/performer 
	ヘルスケア提供者 

	保険提供者 
	保険 
	健康保険または薬物保険
	

	薬局 
	
	実行者
	

	法律書類および医療指示 
	事前指示 
	事前指示
	事前指示

	一般的な医学情報，身長、体重 
	生命徴候 
	生命徴候
	

	血液タイプ 
	結果 
	適切な診断試験
および／または検査データ 
	

	直近の健康診断
	遭遇 
	外来患者の来院履歴 
	臨床遭遇および手順リスト

	アレルギーおよび薬物感受性
	警戒
	アレルギーの履歴 
	アレルギーと副作用のリスト

	条件 
	問題 
	過去の疾病の履歴－または問題リスト 
	問題リスト 

	手術 
	手順 
	手術手順の履歴 
	臨床遭遇および手順リスト

	薬物治療―処方箋あり、処方箋なし 
	薬物治療 
	薬物治療使用の履歴 
	薬物治療リスト 

	免疫付与 
	免疫付与 
	免疫付与の履歴 
	免疫付与リスト 

	医師訪問
	遭遇 
	外来患者訪問履歴 
	臨床遭遇および手順リスト

	入院 
	遭遇 
	入院の履歴 
	臨床遭遇および手順リスト

	他のヘルスケア訪問
	遭遇 
	外来患者訪問履歴
	臨床遭遇および手順リスト

	臨床試験 
	結果 
	関連の診断試験および/または検査室データ
	検査室と試験結果 


	AHIMA共通データ要素
	ASTMケア記録の
連続性
	HL7臨床文書体系、ケア記録要約またはケア文書の連続性
	HL7 PHR
適合基準

	妊娠 
	
	妊娠の履歴 
	

	医療機器 
	医療機器 
	医療機器使用の履歴 
	

	家族歴
	家族歴 
	家族疾病の病歴 
	家族歴 

	外国旅行 
	
	旅行の履歴 
	

	治療 
	ケアの計画 
	治療計画 
	ケア計画、目標および疾病管理 

	生命徴候 
	生命徴候 
	生命徴候 
	

	(機能的な状態 [2]) 
	機能的な状態  
	機能的な状態  
	


6.3.1.5.6 仕様 
表 6.3.1.5.6-1
	データ要素名
	Opt
	テンプレートID

	個人情報 
名前 
住所 
連絡先情報  
個人識別 
性別 
生年月日 
これらの構成要素はすべての医療文書に必要である。
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.1 

	個人情報 
結婚歴 
この構成要素は医療文書において選択肢であるが、しかし既知ならばこの仕様書中で要求される。
	R2 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.1 

	個人情報 
人種 
民族 
宗教加入[2] 
	O 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.1 


	データ要素名
	Opt
	テンプレートID

	これらの構成要素は医療文書において選択肢である。
	
	

	話される言語 
	R2 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.2.1 

	雇用者と学校の連絡先
	O 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.2.2 

	危険な労働条件 
	O 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.5.3.1 

	患者連絡先 
	R2 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.2.4 

	ヘルスケア提供者 
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.2.3 

	保険提供者 
	R2 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.5.3.7 

	薬局 
	R2 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.2.3 

	法律書類および医療指示 
	R2 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.34 

	アレルギーおよび薬物感受性 
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.13 

	条件 
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.8 

	条件(続き) 
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.6 

	手術 
	R2 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.12 

	薬物治療―処方箋あり、処方箋なし
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.19 

	免疫付与 
	R2 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.23 

	医師訪問／直近の健康診断
	O 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.5.3.3 

	入院 
	O 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.5.3.3 

	他のヘルスケア訪問
	O 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.5.3.3 

	臨床試験／血液タイプ 
	O 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.28 

	妊娠 
	O 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.5.3.4 

	医療機器 
	R2 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.5.3.5 

	家族歴 
	O 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.15 

	外国旅行 
	O 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.5.3.6 

	ケアの計画 
	O 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.31 

	コード化された生命徴候 
	O 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.5.3.2 

	機能的な状態  
	O 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.17 


6.3.1.5.7 適合  

CDAリリース2.0文書がこのコンテンツモジュールの要求事項に適合する場合、文書は適切な<templateId>要素をその文書のヘッダー中に含むことによって、それらの適合を示すものとする。これは、サンプル文書中で下に示される。CDA文書は複数のテンプレートに適合するかもしれない。このコンテンツモジュールは医療文書コンテンツモジュールから継承する。それゆえ、そのテンプレートの要求事項にも同様に適合しなければならない。したがって、下の例に示される<templateId>要素がすべて含まれなければならない。
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図6.3.1.5.7-1　PHR抜粋文書のサンプル 
6.3.1.5.8 追加制約 
assignedAuthoring装置は、文書の生成を助けたEHRおよび／またはPHRに関する情報で占められるものとする。
文書内のセクションおよびエントリはすべて<id>要素を含むものとする。
6.3.1.6 PHR最新版仕様 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.6 
PHR最新版コンテンツモジュールは、PHR抜粋コンテンツモジュールに似ている。ただしそれは多くの異なる制約をもつ。第一に、それはPHR抜粋コンテンツモジュールがもつ情報をすべて含む必要はない。この理由は、このモジュールの目的が、以前の既存PHR抜粋コンテンツモジュールに基づくPHRの変更を反映することにあるからである。したがって、それは同じデータ要素索引を利用する一方、データ要素のほとんどすべては選択肢である。このモジュールの目的は、PHRの更新に使用できるコンテンツをEHRが作成しやすくすることである。
6.3.1.6.1 書式コード 
このコンテンツのためのXDSDocumentEntry書式コードは、urn:ihe:pcc:xphr:2007である。
6.3.1.6.2 適合 
CDAリリース2.0文書がこのコンテンツモジュールの要求事項に適合する場合、文書は適切な<templateId>要素をその文書のヘッダー中に含むことによって、それらの適合を示すものとする。これは、サンプル文書中で下に示される。

[image: image19.emf]
図6.3.1.6.2-1PHR最新版文書のサンプル 
[image: image20.emf]
6.3.1.6.3 要求事項 
このモジュールの要求事項は、それがオリジナルのPHR抜粋の最新版記録をサポートすることである。PHR抜粋はヘッダーおよびいくつかのセクションから構成される。その各々は1つ以上のエントリを含むかもしれない。セクションまたはエントリの追加、削除または更新の提案を、以下に詳述する。
6.3.1.6.4 新しいセクションを加えるか既存のセクションに追加すること 
PHRレビューアアクタは、既存か新しいセクションのための補足資料を示唆する。それにはPHR最新版文書へそのセクションを単に追加する。
6.3.1.6.5 セクションの置換 
PHRレビューアアクタは、PHR抜粋でのセクションに改正を示唆する。それにはそのセクションを置換する。セクションを置換するために、PHRレビューアアクタは、PHR最新版文書の中でセクションを作成する。それはPHR抜粋文書の中で置換されるセクションと同一形式のセクションである。そして、そのセクションに<ppc:replacementOf>要素を加え、それが置換したセクションを示す。
replacementOf要素は、CDAリリース2.0に対する拡張である。詳細は下記、附属書C“CDAリリース2.0に対する拡張”に述べる。
6.3.1.6.6 エントリの追加 

PHRレビューアアクタは、新しいエントリをセクションに追加することを示唆する。それにはそのエントリをPHR最新版文書中の同様のセクションに含めることにより追加する。
6.3.1.6.7 エントリの置換または削除 
PHR調査アクタは、既存のエントリを置換することを示唆する。それには同一形式のエントリで新しいか修正された情報をもつものを追加し、そのエントリに<externalAct>要素をもつ<reference>要素を含める。<externalAct>の<id>要素は、isbeingが置換されるアクトの要素であるものとする。
6.3.1.6.8 エントリの削除 
PHRレビューアアクタは、エントリを削除することを示唆する。それには<statusCode>要素が無効に設定されたアクトでそのエントリを置換する。
6.3.1.6.9 制約 
LOINC文書タイプコードは、PHR抜粋コンテンツモジュールに対するものと同じである。PHR最新版コンテンツモジュールは、それが更新しているPHR抜粋を記録しなければならない。
6.3.1.7 救急科照会仕様 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.10 
ED照会は一種の照会要約であり、照会要約のために定義された制約を組込む。
このユースケースは、IHE PCC TF-1の中のEDRプロファイルに完全に記述される。要するに、それは、ケアの協力的な移転であって、ケア提供者から患者を救急科に照会する。このユースケースを使用して、協力的な移転の中で使用した文書のコンテンツが、主なセクションを識別するため医師と看護師とで詳細に議論された。ユースケース練習の間に医師によって識別されたセクションを下の表に列記する。
ユースケースからのこの情報を使用して、次の写像が既存の規格に対して行われた。
6.3.1.7.1 書式コード 
このコンテンツのためのXDSDocumentEntry書式コードは、urn:ihe:pcc:edr:2007である。 
6.3.1.7.2 親テンプレート 
この文書は、医療要約テンプレートのインスタンスである。

6.3.1.7.3 データ要素索引 
	データ要素
	HL7ケア記録要約
	CDAリリース2.0

	照会の理由 
	照会の理由 
	照会の理由 

	現在の疾病の履歴
	現在の疾病の履歴
	現在の疾病の履歴

	アクティブな問題  
	条件 
	問題リスト 

	現在のMeds 
	薬物治療 
	薬物治療使用の履歴 

	アレルギー 
	アレルギーと副作用 
	アレルギーの履歴 

	解決された問題 
	条件 
	過去の疾病の履歴 

	手術のリスト 
	過去の手術の履歴 
	以前の手術の履歴 

	免疫付与 
	免疫付与 
	免疫付与の履歴 

	家族歴 
	家族歴 
	家族疾病の履歴 

	社会履歴 
	社会履歴
	社会履歴

	システムの適切な調査 
	システムの調査 
	システムの調査 

	生命徴候 
	健康診断 
	生命徴候 

	健康診断 
	健康診断 
	一般的な状態 、身体所見 

	適切な手術手順／臨床報告書(リンクを含んで) 
	検査と報告書 
	適切な診断試験および／または検査データ 

	リンクを含む適切な診断試験および報告書(検査室、イメージング、EKG、など)
	検査と報告書 
	適切な診断試験および／または検査データ 

	ケア計画(新しいmeds検査室、またはオーダされたX線) 
	ケア計画 
	治療計画 

	提案されたED配置
	ED配置
	

	救急科への搬送のモード 
	ケア計画 
	搬送のモード 

	EDへの到着予定時刻 
	ケア計画 
	搬送のモード 


	データ要素
	HL7ケア記録要約
	CDAリリース2.0

	事前指示 
	事前指示 
	事前指示 

	患者管理識別子 
	ヘッダー 
	patientRole/id 

	適切な保険情報 
	参加者 
	participant[@roleCode=“HLD”]  

	状態およびローカルの照会形式に必要とされたデータ。上記と異なる場合
	選択肢のセクション 
	セクション 


6.3.1.7.4 仕様 
	データ要素名
	Opt
	テンプレートID

	照会の理由 
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.1 

	現在の疾病の履歴
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.4 

	アクティブな問題  
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.6 

	現在のMeds 
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.19 

	アレルギー 
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.13 

	解決された問題 
	R2 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.8 

	手術のリスト 
	R2 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.11 

	免疫付与 
	R2 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.23 

	家族歴 
	R2 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.14 

	社会履歴
	R2 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.16 

	システムの適切な調査 
	O 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.18 

	生命徴候 
	R2 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.25 

	健康診断 
	R2 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.24 

	適切な診断の結果および／または臨床報告書。含むのは診断手術手順、臨床報告書および診断試験、および結果(検査室、イメージング、EKG、など)。関連文書へのリンクを含んでいる。
	R2 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.27 

	ケア計画
(新しいmeds、検査室またはオーダされたX線) 
	R2 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.31 

	救急科への搬送のモード
(ETAを含んでいる) 
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.10.3.2 


	データ要素名
	Opt
	テンプレートID


	提案されたED配置 
	R2 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.13.2.10 

	事前指示
事前指示に関する情報の有効性は提供されなければならない。ED提供者の間の共通の懸念は、EDに提示された患者が広範囲な蘇生努力を要求する状況に関してである。患者がDNRオーダをもっていたことが事後に初めて判明する。
	R 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.34 

	患者管理識別子

これらは医療文書コンテンツプロファイルによって渡され、HL7 CRSの中の制約へ言及される。
	R 
	

	適切な保険情報 
	R2 
	

	状態およびローカルの照会形式に必要とされたデータ、上記と異なる場合

これらは要約内に追加のセクションを含めることにより渡される。
	R2 
	


注記：
上記の表中の強調されたアイテムは、XDS-MSプロファイルに現れるものとは異なる。他のすべてのデータ要素は同一の定義をもっている。
6.3.1.7.5 適合 
CDAリリース2.0文書がこのコンテンツモジュールの要求事項に適合する場合、文書は適切な<templateId>要素をその文書のヘッダー中に含むことによって、それらの適合を示すものとする。これは、下のサンプル文書中で示される。CDA文書は複数のテンプレートに適合するかもしれない。このコンテンツモジュールは、医療文書コンテンツモジュールから継承する。それゆえ、そのテンプレートの要求事項にも同様に適合しなければならない。したがって、下の例に示される<templateId>要素がすべて含まれなければならない。
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図6.3.1.7.5-1　救急科照会文書のサンプル 
6.3.1.8 履歴および健康診断の仕様 
6.3.1.9 分娩前要約仕様 
6.3.2 CDAヘッダーコンテンツモジュール 
6.3.2.1 言語コミュニケーション1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.2.1 
話される言語は、患者に関連したlanguageCommunicationインフラストラクチャークラスを使用して記録されるものとする。<languageCommunication>要素は、コミュニケーションのための第一・第二の言語を記述する。使用された時、これらは以下のようにlanguageCommunication要素を使用して記述されるものとする。
6.3.2.1.1 仕様 
<languageCommunication> 

<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.2.1
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6.3.2.1.2 <templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.2.1'/> 
<templateId>要素は、コンテンツの妥当性確認のためにこの<languageCommunication>要素を特定する。templateIdはroot =“1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.2.1”をもっていなければならない。
6.3.2.1.3 <languageCode code=' '/> 
この要素は言語コードを記述する。それは、ClinicalDocument/languageCode要素のために記述されたのと同じ語彙を使用する。その詳細な説明はHL7 CRS: 2.1.1にある。この要素は必要である。
6.3.2.1.4 <modeCode code=' ' codeSystem='2.16.840.1.113883.5.60' codeSystemName='LanguageAbilityMode'/> 
この要素はモードオブユースを記述し、表現能力と受容能力との間の違いがある場合だけに必要になる。この要素は選択肢である。存在しない場合、想定されることは、languageCommunication要素内に提供される詳細は、コミュニケーションのすべての同相モードを参照するということである。この要素が通信される場合、使用されるコード化システムは、HL7 LanguageAbilityMode語彙であるものとする。
6.3.2.1.5 <proficiencyLevelCode code=' ' codeSystem='2.16.840.1.113883.5.61' codeSystemName='LanguageProficiencyCode' /> 
この要素は、患者の熟達を記述する(もし指定されればモードに関しての)。この要素は選択肢である。この要素が通信される場合、使用されるコード化システムは、HL7 LanguageProficiencyCode語彙であるものとする。
6.3.2.1.6 <preferenceInd value=' '/> 
複数のものが提供される場合、この要素はすべてのlanguageCommunication要素上で存在するものとする。この言語がコミュニケーションする患者の好みの言語であれば、その値は“真”であるものとする。この言語が患者の好みでなければ、その値は“偽”であるものとする。複数の言語が好まれるかもしれないが、少なくとも1つの言語が好まれなければならない。
6.3.2.2 雇用者と学校の連絡先 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.2.2
雇用者および学校情報の連絡先は、下の図に示すようにCDAヘッダーの参加者として記録されるものとする。これらの連絡先は、HL7 CRS:2.1.1にある一般的な制約に適合する。その要求事項は名前、住所、電話番号および他の連絡先情報に関する。
下の図は、この要素のための情報がどのようにコード化されるか示す。また、さらなる制約は次のセクションの中で提供される。

6.3.2.2.1 仕様 
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6.3.2.2.2 <participant typeCode='IND'> 
参加者のtypeCodeは、INDであるものとする。
6.3.2.2.3 <templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.2.2'/> 
<templateId>要素は、この<participant>を、コンテンツの妥当性確認のため学校または雇用者の連絡先であると特定する。templateIdは、root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.2.2'をもっていなければならない。
6.3.2.2.4 <time><low value=' '/><high value=' '/></time> 
時間的要素は、この連絡先のための開始および終了の時間範囲を示す。これらの日付は、記述された組織に関する雇用、登録または所属の開始日および終了日に対応するものとする。
6.3.2.2.5 <associatedEntity classCode='CON'> 
<associatedEntity>要素は、学校、雇用者または所属機関のために連絡先情報 (classCode=“CON”を提供する。
6.3.2.2.6 <code code='EMPLOYER|SCHOOL|AFFILIATED' codeSystem='1.3.5.1.4.1.19376.1.5.3.3' 
codeSystemName='IHERoleCode'/> 
コード値は、参加者が雇用者、学校または他の所属組織(例えば、ボランティア)かどうか示す。IHE Role Code Vocabulary (1.3.5.1.4.1.19376.1.5.3.3)を参照。
6.3.2.2.7 <associatedPerson><name>…</name></associatedPerson> 

この要素は存在するのがよい。存在する場合、それは組織内の連絡窓口の名前を提供する。
6.3.2.2.8 <scopingOrganization><name>…</name><telecom value= use=/><addr>…</addr></scopingOrganization> 

この要素は存在しなければならない。組織の名前、所在地および電話番号を提供するものとする。 

6.3.2.3 ヘルスケア提供者と薬局 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.2.3 

ヘルスケア提供者(薬局を含んで)は、CCD: 3.17に記述されるように記録されなければならない。 患者がこれらの提供者に知られている識別子は、HL7 CDAリリース2.0への拡張に記述された患者識別子拡張を使用して、含まれているかもしれない。この拡張要素の使用については例を参照。 

6.3.2.3.1 仕様 
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6.3.2.3.2 <documentationOf> 
<documentationOf>要素は、行われたサービスのイベントを記録する。この要素は存在しなければならない。
6.3.2.3.3 <serviceEvent classCode="PCPR"> 
<serviceEvent>要素は、文書化されている活動を記述する。この要素は存在しなければならない。そして“PCPR”のclassCode属性をもつものとする。
6.3.2.3.4 <effectiveTime><low value=""/><high value=""/></effectiveTime> 
<effectiveTime>要素は、ケア準備活動が文書に記録される時を記録する。<low>要素はケア提供の開始日付を記録し、<high>要素はケア提供の終了日付を記録しなければならない。終了日付は、文書中で将来へ延長されるかもしれない。提供する予定があったが実際は提供しなかったケアを記述する。
6.3.2.3.5 <performer typeCode="PRF"> 
<serviceEvent>の中の<performer>要素は、ケアの提供者を識別する。少なくとも1つの<performer>要素が存在するのがよい。提供者がケアに2つ以上の別個の時間間隔を与える場合(例えば、異なる年に短い期間患者を治療する専門家の場合)、提供者は実行者として複数回記録されるかもしれない。
6.3.2.3.6 <functionCode code=' ' displayName=' ' codeSystem=' ' 
codeSystemName=' '/> 
患者のケアにおける提供者の機能は存在することが望ましく、<functionCode>要素に記述される。これは、例えば、一次ケア提供者を識別するために使用されてもよい。
6.3.2.3.7 <time><low value=' '/><high value=' '/></time> 
<時間>要素は提供者が患者にケアを与えた時限を示すために使用される。その<low>および<high>要素は存在し、ケアが提供された(またはされることになっている)時を示さなければならない。
6.3.2.3.8 <assignedEntity classCode='ASSIGNED'> 
<assignedEntity>要素は、個々の提供者を識別する要素を含み、存在しなければならない。
6.3.2.3.9 <id root=' ' extension=' '/> 
<id>要素は存在するかもしれない。そして提供者を識別する。
6.3.2.3.10 <code code=' ' displayName=' ' codeSystem=' ' codeSystemName=' '/> 
<コード>要素は、提供者のタイプを記述し、薬局を他の提供者から区別するために使用できる。

6.3.2.3.11 <addr></addr> 
<addr>要素は、提供者の住所を与える。
6.3.2.3.12 <telecom value=' ' use=' '/> 
<テレコム>要素は、提供者の電話番号を与える。
6.3.2.3.13 <assignedPerson><name></name></assignedPerson> 

提供者名は存在するのがよい。そうでなければ<scopingOrganization>が存在しなければならない (以下を参照)。
6.3.2.3.14 <representedOrganization><name></name></representedOrganization> 
この要素は存在するのがよい。そして組織の名前を提供しなければならない。
6.3.2.3.15 <sdtc:patient><sdtc:id root=' ' extension=' '/></sdtc:patient>
<sdtc:patient>要素は、与えられた提供者に関する患者のカルテ番号を表わすために存在するかもしれない。<sdtc:id>要素のルート属性は存在しなければならない。そして識別子に使用されたネーム空間を識別するものとする。拡張属性は存在しなければならない。そしてそれは提供者に関する患者のカルテまたはアカウント番号である。この要素はCDAリリース2.0に対するHL7拡張である。
6.3.2.4 患者連絡先 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.2.4 
患者連絡先がHL7 CCD: 3.3に記述されるように、記録される 

6.3.2.4.1 仕様 
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図6.3.2.4.1-1　保護者 
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図6.3.2.4.1-2 他の連絡先 
6.3.2.4.2 <guardian classCode='GUARD'> 
患者の保護者は、<patient>要素の下で<guardian>要素に記録される。
6.3.2.4.3 <participant typeCode='IND'> 
他の連絡先は、文書ヘッダーに現れる<participant>要素として記録される。classCode属性は、“IND”に設定されなければならない。
6.3.2.4.4 <templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.2.4'/> 
<templateId>要素は、この人を患者連絡先であると特定する。それは上に示された通りに正確に記録されなければならない。
6.3.2.4.5 <time value=' '>
<時間>要素は存在するかもしれない。それは参加の時間を示す。
6.3.2.4.6 <associatedEntity classCode='AGNT|CAREGIVER|ECON|NOK|PRS'> 
<associatedEntity>要素は、連絡先のタイプを識別する。classCode属性は存在しなければならない。それが含むのは、セットAGNT、CAREGIVER、ECON、NOKまたはPRSからの値である。それぞれ、患者のエイジェント、ケア提供者、緊急連絡先、近親者または他の関係者である連絡先を識別するためである。
6.3.2.4.7 <code code=' ' displayName=' ' codeSystem='2.16.840.1.113883.5.111' codeSystemName='RoleCode'/> 
患者と保護者または他の連絡先との関係は、<コード>要素に記録されるのがよい。コード属性は必要で、HL7 PersonalRelationshipRoleType語彙から由来する。codeSystem属性は必要であり、上に示された通りに正確に表されなければならない。
6.3.2.4.8 <addr> 
保護者または他の連絡先の住所は存在するのが望ましく、他の住所もCDAにあるように表されなければならない。
6.3.2.4.9 <telecom> 
保護者または他の連絡先の電話番号は存在するのがよい。そして他の電話番号もCDAにあるように表されなければならない。
6.3.2.4.10 <guardianPerson><name/> or <assignedPerson><name/> 
保護者または他の連絡先の名前は存在しなければならない。そして他の名前もCDAにあるように表されなければならない。
6.3.3 CDAセクションコンテンツモジュール 
このリストは、医療文書に現れるかもしれないセクションを定義する。それは、患者ケアの調整のテクニカルフレームワークに定義されたコンテンツプロフィールによって使用されるすべての文書セクションの包括的なリストであるように意図される。セクションはすべて説明文の構成要素をもつ。それは通常のテキスト、リスト、表または他の適切な人間の判読可能な表現へ自由にフォーマットされるものである。さらに、タイトル要素は各セクションの中に存在しなければならない。そしてそのセクションの中で臨床のデータを表す適切なテキストストリングで値を付けられるのがよい。追加のサブセクションまたはエントリコンテンツモジュールは必要かもしれない。
6.3.3.1　ケアの理由 
下記のセクションは、ヘルスケアが患者に提供されている様々な理由を記述する。

6.3.3.1.1照会の理由セクション1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.1 

	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.1 

	概要
	照会の理由セクションは、患者が照会される理由の説明文を含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	42349-1 
	R 
	照会の理由 


[image: image29.emf]
図6.3.3.1.1-1　照会の理由セクションのサンプル
6.3.3.1.2　コード化された照会の理由セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.2 
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.2 

	親テンプレート
	照会の理由(1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.1) 

	概要
	このセクションは、少なくとも1つのエントリを含まなければならない。それはエントリコンテンツモジュールに記述されるような照会の理由を記述するエントリである。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	42349-1 
	R 
	照会の理由 

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.13 
	R 
	単純な観察 

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5 
	R 
	条件エントリ 


6.3.3.1.2.1 親テンプレート 
このテンプレートの親は、照会の理由である。
[image: image30.emf]
図6.3.3.1.2.1-1　コード化された照会の理由セクションのサンプル 
6.3.3.1.3 主訴セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.13.2.1 
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.13.2.1 

	概要
	これは、患者の主訴の説明文を含んでいる。

	LOINCコード
	Opt 
	記述

	10154-3 
	R 
	主訴 


[image: image31.emf]
図6.3.3.1.3-1　主訴セクションのサンプル
6.3.3.1.4 入院分析セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.3 
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.3 

	概要
	病院入院診断セクションは、病院施設への入院の主要な理由の説明文を含まなければならない。それは、エントリコンテンツモジュールに記述される観察のエントリを含まなければならない。


	
	

	LOINCコード
	Opt
	記述

	46241-6 
	R 
	入院DX 

	エントリ
	Opt 
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5.2 
	R 
	問題関係エントリ 


[image: image32.emf]
図6.3.3.1.4-1　病院入院診断セクションのサンプル
6.3.3.2 他の条件履歴 
下に定義されたセクションは、患者の状態に関する履歴上の情報を提供する。
6.3.3.2.1 現在の疾病履歴セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.4 
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.4 

	概要
	現在の疾病履歴セクションは、患者の現在の主訴に先立つ一連のイベントの説明文を含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	10164-2 
	R 
	現在の疾病の履歴 


[image: image33.emf]
図 6.3.3.2.1-1 　現在の疾病履歴セクションのサンプル
6.3.3.2.2 病院コースセクション1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.5 
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.5 

	概要
	病院コースセクションは、入院から退院まで病院施設内の一連のイベントの説明文を含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	8648-8 
	R 
	病院コース 


[image: image34.emf]
図6.3.3.2.2-1　病院コースセクションのサンプル
6.3.3.2.3　アクティブな問題セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.6 
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.6 

	親テンプレート
	CCD 3.5(2.16.840.1.113883.10.20.1.11) 

	概要
	アクティブな問題セクションは、患者のために現在モニタされている状態の説明文を含まなければならない。それは、エントリコンテンツモジュールに記述されるような患者状態のためのエントリを含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	11450-4 
	R 
	問題リスト 

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5.2 
	R 
	問題関係エントリ 


6.3.3.2.3.1 親テンプレート  

このテンプレートの親はCCD 3.5である。

[image: image35.emf]
図6.3.3.2.3.1-1　アクティブな問題セクションのサンプル 
6.3.3.2.4　退院診断セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.7 
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.7 

	概要
	退院診断セクションは、病院からの退院後にモニタされる必要のある状態、および病院コース中に解決された状態の説明文を含まなければならない。それは、エントリコンテンツモジュールに記述されるような患者状態に対するエントリを含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	11535-2 
	R 
	病院退院DX 

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5.2 
	R 
	問題関係エントリ 


[image: image36.emf]
図6.3.3.2.4-1　退院診断セクションのサンプル
6.3.3.2.5 過去の疾病履歴セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.8
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.8 

	概要
	過去の疾病履歴セクションは、患者が過去に受けた状態の説明文を含まなければならない。それは、エントリコンテンツモジュールに記述されるような問題に対するエントリを含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	11348-0 
	R 
	過去病気の履歴 

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5.2 
	R 
	問題関係エントリ 


[image: image37.emf]
図6.3.3.2.5-1 過去の疾病履歴セクションのサンプル 
6.3.3.2.6 遭遇履歴セクション1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.5.3.3 
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.5.3.3 

	親テンプレート
	2.16.840.1.113883.10.20.1.3(2.16.840.1.113883.10.20.1.3) 

	概要
	遭遇履歴セクションは、患者の遭遇履歴を記述するコード化されたエントリを含んでいる。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	46240-8 
	R 
	遭遇の履歴 

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.14 
	R 
	遭遇 


6.3.3.2.6.1 親テンプレート 
このテンプレートの親は、2.16.840.1.113883.10.20.1.3である。
[image: image38.emf]
図6.3.3.2.6.1-1　遭遇履歴セクションのサンプル
6.3.3.2.7 外来患者訪問の履歴セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.9 
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.9 

	概要
	外来患者訪問セクションは、通院施設への訪問の完了の説明文を含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	11346-4 
	R 
	外来患者訪問の履歴 


[image: image39.emf]
図6.3.3.2.7　外来患者訪問の履歴セクションのサンプル 

6.3.3.2.8 入院患者訪問の履歴セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.10 
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.10 

	概要
	入院患者入院セクションは、入院患者施設への入院および退院の説明文を含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	11336-5 
	R 
	入院履歴


[image: image40.emf]
図6.3.3.2.8　入院患者訪問の履歴セクションのサンプル 
6.3.3.2.9　手術のリストセクション1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.11 
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.11 

	親テンプレート
	CCD 3.14(2.16.840.1.113883.10.20.1.12) 

	概要
	手術のリストセクションは、患者が過去に受けた診断・治療の手順および関連する麻酔技法の説明文を含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	47519-4 
	R 
	手順の履歴 


6.3.3.2.9.1 親テンプレート  
このテンプレートの親は、CCD 3.14である。

[image: image41.emf]
図6.3.3.2.9.1-1　手術のリストセクションのサンプル 
6.3.3.2.10 コード化された手術のリストセクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.12 
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.12 

	親テンプレート
	外科(1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.11)のリスト 

	概要
	手術のリストセクションは、手順および手順報告書への言及に対するエントリを、既知の時、エントリコンテンツモジュールに記述されるように含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	47519-4 
	R 
	手順の履歴 

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.19 
	R 
	手順エントリ

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.4 
	R2 
	参照エントリ 


6.3.3.2.10.1 親テンプレート 
このテンプレートの親は、手術のリストである。
[image: image42.emf]
図6.3.3.2.10.1-1　コード化された手術のリストセクションのサンプル 
6.3.3.2.11 アレルギーおよび他の副作用セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.13 
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.13 

	親テンプレート
	CCD 3.8(2.16.840.1.113883.10.20.1.2) 

	概要
	有害および他の副作用セクションは、患者の受けた物質耐性および関連する副作用の説明文を含まなければならない。それは、エントリコンテンツモジュールに記述されるような耐性および副作用に対するエントリを含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	48765-2 
	R 
	アレルギー、副作用、警戒体制 

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5.3 
	R 
	アレルギーおよび不寛容関係 


6.3.3.2.11.1 親テンプレート 

このテンプレートの親はCCD 3.8である。このテンプレートは、ケア文書テンプレート： 2.16.840.1.113883.10.20.1.2のASTM/HL7連続性と両立する。 
[image: image43.emf]
図6.3.3.2.11.1-1　アレルギーおよび他の副作用セクションのサンプル 
6.3.3.2.12 家族医療履歴セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.14 
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.14 

	親テンプレート
	CCD 3.6(2.16.840.1.113883.10.20.1.4) 

	概要
	家族医療履歴セクションは、家族について、既知の範囲で、疾病、死亡時の年齢、および他の関連遺伝情報の説明文を含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	10157-6 
	R 
	家族疾病の病歴 


6.3.3.2.12.1 親テンプレート 
このテンプレートの親は、CCD 3.6である。
[image: image44.emf]
図6.3.3.2.12.1-1　家族医療履歴セクションのサンプル
6.3.3.2.13 コード化された家族医療履歴セクション1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.15 
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.15 

	親テンプレート
	家族医療履歴(1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.14) 

	概要
	家族医療履歴セクションは、エントリコンテンツモジュールに記述されるような家族医療履歴のためのエントリを含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	10157-6 
	R 
	家族疾病の履歴 

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.15 
	R 
	家族医療履歴オーガナイザー 


6.3.3.2.13.1 親テンプレート 
このテンプレートの親は、家族医療履歴である。
[image: image45.emf]
図6.3.3.2.13.1-1　コード化された家族医療履歴セクションのサンプル 
6.3.3.2.14 社会履歴セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.16 
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.16 

	親テンプレート
	CCD 3.7(2.16.840.1.113883.10.20.1.15) 

	概要
	社会履歴セクションは、個人の信条、家庭生活、社会生活、職業生活、趣味および危険な習慣の説明文を含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	29762-2 
	R 
	社会史 


6.3.3.2.14.1 親テンプレート  

このテンプレートの親は、CCD 3.7である。
[image: image46.emf]
図6.3.3.2.14.1-1　社会履歴セクションサンプル
6.3.3.2.15 機能的なステータスセクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.17 
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.17 

	親テンプレート
	CCD 3.4(2.16.840.1.113883.10.20.1.5) 

	概要
	機能的なステータスセクションは、日常生活の行為を行う患者の能力の説明文を含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	47420-5 
	R 
	機能的なステータス評価 


6.3.3.2.15.1 親テンプレート 
このテンプレートの親は、CCD 3.4である。
[image: image47.emf]
図6.3.3.2.15.1-1機能的なステータスセクションのサンプル
6.3.3.2.16 システムの調査セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.18 
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.18 

	概要
	システムの調査セクションは、個々の解剖身体システムの機能に関する1組の所定の質問に対する患者の反応の説明文を含まなければならない。


	LOINCコード
	Opt
	記述

	10187-3 
	R 
	システムの調査 


[image: image48.png]



図6.3.3.2.16-1　システムの調査セクションのサンプル
6.3.3.2.17 危険な労働条件セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.5.3.1 
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.5.3.1 

	概要
	危険な労働条件は、患者の危険なリスクの説明文を含んでいる。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	10161-8 
	R 
	職業被曝の履歴 


[image: image49.emf]
図6.3.3.2.17-1　危険な労働条件セクションのサンプル
6.3.3.2.18 妊娠履歴セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.5.3.4 
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.5.3.4 

	概要
	妊娠履歴セクションは、妊娠した患者の履歴を記述するコード化されたエントリを含んでいる。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	10162-6 
	R 
	妊娠の履歴 

	エントリ
	Opt
	記述


	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.13.5 
	R1 
	妊娠観察 

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.13.5.1 
	O1 
	妊娠履歴オーガナイザー 


1. 少なくとも1回の妊娠観察または妊娠履歴オーガナイザーがこのセクションの中になければならない。妊娠履歴オーガナイザーは、1つ以上の妊娠観察を含んでいる。したがって、妊娠履歴オーガナイザーの包含は、妊娠観察が存在することを確実にする。
[image: image50.emf]
図6.3.3.2.18-1　妊娠履歴セクションのサンプル
6.3.3.2.19 医療機器セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.5.3.5 
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.5.3.5 

	親テンプレート
	2.16.840.1.11383.10.20.1.7(2.16.840.1.11383.10.20.1.7) 

	概要
	医療機器セクションは、医療機器使用の患者履歴を記述する説明文を含んでいる。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	46264-8 
	R 
	医療機器使用の履歴 


6.3.3.2.19.1 親テンプレート 
このテンプレートの親は、2.16.840.1.11383.10.20.1.7である。
[image: image51.emf]
図6.3.3.2.19.1-1　医療機器セクションのサンプル 
6.3.3.2.20 外国旅行セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.5.3.6 
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.5.3.6 

	概要
	外国旅行セクションは、患者の旅行履歴を記述する説明文だけを含んでいる。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	10182-4 
	R 
	旅行の履歴 


[image: image52.emf]
図6.3.3.2.20-1　外国旅行セクションのサンプル
6.3.3.3　薬物治療
このセクションは、薬物使用環境の活動を記述するセクションコンテンツモジュールを含む。
6.3.3.3.1　薬物治療セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.19
	テンプレートID 
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.19 

	親テンプレート 
	CCD 3.9 (2.16.840.1.113883.10.20.1.8) 


	概要
	この薬物治療セクションは、患者に対する関連薬物治療の記述、例えば、外来処方を含んでいなければならない。それには、エントリコンテンツモジュールに記述した薬物治療のエントリを含んでいなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	10160-0 
	R 
	薬物使用の履歴

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.7 
	R 
	薬物治療


6.3.3.3.1.1　親テンプレート
このテンプレートの親は、CCD 3.9である。
[image: image53.emf]
図6.3.3.3.1.1-1　薬物治療セクションのサンプル
注記：このLOINCコードは、一般的にHERにある現状の薬物リストを記録するのに使用される。

6.3.3.3.2　入院薬物治療履歴セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.20
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.20 

	概要
	入院薬物治療履歴セクションは、その施設への入院前に患者に投与された関連薬物治療の記述を含まなければならない。それには、エントリコンテンツモジュールに記述した薬物投与のエントリを含んでいなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	42346-7 
	R 
	入院時の薬物治療

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.7 
	R 
	薬物治療


[image: image54.emf]
図6.3.3.3.2-1　入院薬物治療履歴セクションのサンプル
6.3.3.3.3　薬物投与セクション1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.21
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.21 

	概略
	薬物投与セクションは、遭遇の過程において患者に投与した関連薬物の説明記述を含んでいなければならない。それには、エントリコンテンツモジュールに記述した薬物投与のエントリを含んでいなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	18610-6 
	R 
	薬物投与

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.7 
	R 
	薬物治療


[image: image55.emf]
図6.3.3.3.3-1 薬物投与セクションのサンプル
6.3.3.3.4　退院薬物治療セクション1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.22
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.22 

	概略
	退院薬物治療セクションは、病院から退院した後その患者に投与しなければならない（オーダする）薬物治療の説明記述を含まなければならない。それには、エントリコンテンツモジュールに記述した薬物治療依頼のエントリを含んでいなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	10183-2 
	R 
	退院薬物治療

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.7 
	R 
	薬物治療 


[image: image56.emf]
図6.3.3.3.4-1　退院薬物治療のサンプル
注記：
このセクションのすべての薬物治療は、sustanceAdministration/@moodコード = "INT"を保有していなければならない。
6.3.3.3.5　免疫付与セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.23
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.23 

	親テンプレート
	CCD 3.11 (2.16.840.1.113883.10.20.1.6) 

	概略
	免疫付与セクションは、過去にその患者に施された免疫付与の説明記述を含まなければならない。それには、エントリコンテンツモジュールに説明した薬物投与のエントリを含んでいなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	11369-6 
	R 
	免疫付与の履歴

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.12 
	R 
	免疫付与


6.3.3.3.5.1　親テンプレート
このテンプレートの親は、CCD 3.11である。
[image: image57.emf]
図6.3.3.5.1-1　免疫付与セクションのサンプル
6.3.3.4　健康診断
6.3.3.4.1　健康診断セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.24
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.24 

	概略
	健康診断セクションは、患者の身体所見の説明記述を含んでいなければならない。

	LOINC コード
	Opt
	記述

	29545-1 
	R 
	健康診断


[image: image58.emf]
図6.3.3.4.1-1　健康診断セクションのサンプル
6.3.3.4.2　健康診断セクション1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.15
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.15 

	親テンプレート
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.24 (1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.24) 

	概略
	健康診断セクションは、要求されたサブセクションおよび実施したサブセクションだけを含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	29545-1 
	R 
	健康診断

	エントリ
	Opt
	記述

	サブセクション
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.25 
	O 
	生命徴候
生命徴候は健康診断のサブセクションであるか、または無関係である可能性がある。

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.16 
	O 
	外見

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.48 
	O 
	可視埋め込み医療機器

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.17 
	O 
	外皮系

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.18 
	O 
	頭部

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.19 
	O 
	目

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.20 
	O 
	耳、鼻、口および喉

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.21 
	O 
	耳

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.22 
	O 
	鼻

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.23 
	O 
	口、喉および歯

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.24 
	O 
	首

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.25 
	O 
	内分泌系

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.26 
	O 
	胸部および肺

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.27 
	O 
	胸壁 

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.28 
	O 
	乳房

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.29 
	O 
	心臓 

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.30 
	O 
	呼吸器系

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.31 
	O 
	腹部

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.32 
	O 
	リンパ系

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.33 
	O 
	血管

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.34 
	O 
	筋骨格系

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.35 
	O 
	神経系

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.36 
	O 
	生殖器

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.37 
	O 
	直腸


	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.16.2.1 
	O 
	四肢


6.3.3.4.2.1　親テンプレート
このテンプレートの親は、1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.24.である。

[image: image59.emf]
[image: image60.emf]

[image: image61.emf]
　図　6.3.3.4.2.1-1 健康診断セクションのサンプル
6.3.3.4.3　退院健康診断セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.26
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.26 

	概略
	退院健康診断セクションは、病院施設から退院時の患者の身体所見の説明記述を含まなければならない。 

	LOINCコード
	Opt
	記述

	10184-0 
	R 
	退院健康診断


[image: image62.emf]
図6.3.3.4.3-1　退院健康診断セクションのサンプル
6.3.3.4.4　生命徴候セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.25T
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.25 

	親テンプレート
	CCD 3.12 (2.16.840.1.113883.10.20.1.16) 

	概略
	生命徴候セクショは、患者の生命徴候の測定結果の説明記述を含まなければならない。 

	LOINCコード
	Opt
	記述

	8716-3 
	R 
	生命徴候


6.3.3.4.4.1　親テンプレート
このテンプレートの親は、CCD 3.12である。

[image: image63.emf]
図6.3.3.4.4.1-1　生命徴候セクションのサンプル
6.3.3.4.5　コード化生命徴候セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.5.3.2
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.5.3.2 

	親テンプレート
	生命徴候 (1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.25) 

	概略
	生命徴候セクションは、患者の生命徴候のコード化した測定結果を含む。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	8716-3 
	R 
	生命徴候

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.13.1 
	R 
	生命徴候オーガナイザー


6.3.3.4.5.1　親プレート
このテンプレートの親は、生命徴候である。
[image: image64.emf]
図6.3.3.4.5.1-1　コード化生命徴候セクションのサンプル
6.3.3.4.6　外見セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.16
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.16 

	概略
	外見セクションは、患者の全体的に目で見た外見状態の記述を含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	10210-3 
	R 
	一般状態 

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5 
	O 
	問題点観察


[image: image65.emf]
図6.3.3.4.6-1　外見セクションのサンプル
6.3.3.4.7　可視埋め込み医療機器セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.48
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.48 

	概略
	可視埋め込み医療機器セクションは、患者の体内への埋め込みか一部体外へ埋め込みであるかに関わらず、埋め込まれた医療機器の健康診断で明らかなものについての記述を含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	XX-VisibleImplantedDevices 
	R 
	可視埋め込み医療機器

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5 
	O 
	問題点観察


[image: image66.emf]
図6.3.3.4.7-1　可視埋め込み医療機器セクションのサンプル
6.3.3.4.8　外皮系セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.17
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.17 

	概略
	外皮系セクションは、どのタイプの外皮系検査も含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	29302-7 
	R 
	外皮系 

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5 
	O 
	問題点観察


[image: image67.emf]
図6.3.3.4.8-1　外皮系セクションのサンプル
6.3.3.4.9　頭部セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.18
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.18 

	概略
	頭部セクションは、どのタイプの頭部検査の説明も含まなければならない。


	LOINCコード
	Opt
	記述

	10199-8 
	R 
	HEAD 

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5 
	O 
	問題点観察


[image: image68.emf]
図6.3.3.4.9-1　頭部セクションのサンプル

6.3.3.4.10　目セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.19
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.19 

	概略
	目セクションは、どのタイプの目の検査結果も含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	10197-2 
	R 
	目 

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5 
	O 
	問題点観察


[image: image69.emf]
図6.3.3.4.10-1　目の検査セクション
6.3.3.4.11　耳、鼻、口および喉セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.20
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.20 

	概略
	耳、鼻、口および喉セクションは、どのタイプの耳、鼻、口および喉の検査結果の記述も含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	11393-6 
	R 
	耳と鼻と口と喉

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5 
	O 
	問題点観察


[image: image70.emf]
図6.3.3.4.11-1　耳、鼻、口および喉セクションのサンプル
6.3.3.4.12　耳セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.21
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.21 

	概略
	耳セクションは、どのタイプの耳の検査結果も含まなければならない。 


	LOINCコード
	Opt
	記述

	10195-6 
	R 
	耳

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5 
	O 
	問題点観察


[image: image71.emf]
図6.3.3.4.12-1　耳セクションのサンプル

6.3.3.4.13　鼻セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.22
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.22 

	概略
	鼻セクションは、どのタイプの鼻の検査結果も含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	10203-8 
	R 
	鼻

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5 
	O 
	問題点観察


[image: image72.emf]
図6.3.3.4.13-1　鼻セクションのサンプル
6.3.3.4.14　口、喉および歯セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.23
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.23 

	概略
	口、喉および歯セクションは、どのタイプの口、喉、歯の検査結果も含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	10201-2 
	R 
	口と喉と歯

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5 
	O 
	問題点観察


[image: image73.emf]
図6.3.3.4.14-1　口、喉および歯セクションのサンプル

6.3.3.4.15　首セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.24

	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.24 

	概略
	首セクションは、どのタイプの首の検査結果も含まなければならない。


	LOINCコード
	Opt
	記述

	11411-6 
	R 
	首

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5 
	O 
	問題点観察


[image: image74.emf]
図6.3.3.4.15-1　首セクションのサンプル

6.3.3.4.16　内分泌系セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.25
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.25 

	概略
	内分泌系セクションは、どのタイプの内分泌系の検査結果も含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	29307-6 
	R 
	内分泌系 

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5 
	O 
	問題点観察


[image: image75.emf]
図6.3.3.4.16-1　内分泌系セクションのサンプル

6.3.3.4.17　胸部および肺セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.26
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.26 

	概略
	胸部および肺セクションは、どのタイプの胸部および肺の検査結果も含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	10207-9 
	R 
	胸部+肺 

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5 
	O 
	問題点観察


[image: image76.emf]
図6.3.3.4.17-1　胸部および肺セクションのサンプル

6.3.3.4.18　胸壁セクション1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.27
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.27 

	概略
	胸壁セクションは、どのタイプの胸壁の検査結果も含まなければならない。


	LOINCコード
	Opt
	記述

	11392-8 
	R 
	胸壁

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5 
	O 
	問題点観察


[image: image77.emf]
図6.3.3.4.18-1　胸壁セクションのサンプル

6.3.3.4.19　乳房セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.28
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.28 

	概略
	乳房セクションは、どのタイプの乳房検査結果も含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	10193-1 
	R 
	乳房

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5 
	O 
	問題点観察


[image: image78.emf]
図6.3.3.4.19-1　乳房セクションのサンプル

6.3.3.4.20　心臓セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.29
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.29 

	概略
	心臓セクションは、どのタイプの心臓の検査結果も含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	10200-4 
	R 
	心臓

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5 
	O 
	問題点観察


[image: image79.emf]
図6.3.3.4.20-1　心臓セクションのサンプル

6.3.3.4.21　呼吸器系セクション1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.30
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.30 

	概略
	呼吸器系セクションは、どのタイプの呼吸器系検査結果も含まなければならない。


	LOINCコード
	Opt
	記述

	11412-4 
	R 
	呼吸器系 

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5 
	O 
	問題点観察


[image: image80.emf]
図6.3.3.4.21-1　呼吸器系セクションのサンプル

6.3.3.4.22　腹部セクション1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.31
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.31 

	概略
	腹部セクションは、どのタイプの腹部検査結果も含まなければならない。 

	LOINCコード
	Opt
	記述

	10191-5 
	R 
	腹部

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5 
	O 
	問題点観察


[image: image81.emf]
図6.3.3.4.22-1　腹部セクションのサンプル

6.3.3.4.23　リンパ系セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.32
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.32 

	概略
	リンパ系セクションは、どのタイプのリンパ系検査結果も含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	11447-0 
	R 
	血液系+リンパ系+免疫系

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5 
	O 
	問題点観察


[image: image82.emf]
図6.3.3.4.23-1　リンパ系セクションのサンプル

6.3.3.4.24　血管セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.33
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.33 

	概略
	血管セクションは、どのタイプの血管検査結果も含まなければならない。


	LOINCコード
	Opt
	記述

	10208-7 
	R 
	血管

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5 
	O 
	問題点観察


[image: image83.emf]
図6.3.3.4.24-1　血管セクションのサンプル

6.3.3.4.25　筋骨格系 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.34
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.34 

	概略
	筋骨格系セクションは、どのタイプの筋骨格系検査結果も含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	11410-8 
	R 
	筋骨格系

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5 
	O 
	問題点観察


[image: image84.emf]
図6.3.3.4.25-1　筋骨格系セクションのサンプル

6.3.3.4.26　神経系セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.35
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.35 

	概略
	神経系セクショは、どのタイプの神経系検査結果も含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	10202-0 
	R 
	神経系

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5 
	O 
	問題点観察


[image: image85.emf]
図6.3.3.4.26-1　神経系セクションのサンプル

6.3.3.4.27　生殖器セクション1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.36
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.36 

	概略
	生殖器セクションは、どのタイプの生殖器検査結果も含まなければならない。


	LOINCコード
	Opt
	記述

	11400-9 
	R 
	生殖器

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5 
	O 
	問題点観察


[image: image86.emf]
図6.3.3.4.27-1　生殖器セクションのサンプル

6.3.3.4.28　直腸セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.37
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.9.37 

	概略
	直腸セクションは、どのタイプの直腸検査結果も含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	10205-3 
	R 
	直腸

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5 
	O 
	問題点観察


[image: image87.emf]
図6.3.3.4.28-1　直腸セクションのサンプル

6.3.3.4.29　四肢セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.16.2.1
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.16.2.1 

	概略
	四肢セクションは、どのタイプの四肢検査結果も含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	10196-4 
	R 
	四肢 

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5 
	O 
	問題点観察


[image: image88.emf]
図6.3.3.4.29-1　四肢セクションのサンプル
6.3.3.5　関連検査 

6.3.3.5.1　結果セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.27
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.27 

	概略
	結果セクションは、患者の関連する結果の説明記述を含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	30954-2 
	R 
	関連診断試験／検査データ


[image: image89.emf]
図6.3.3.5.1-1　結果セクションのサンプル
6.3.3.5.2　コード化した結果セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.28
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.28 

	概略
	この結果セクションは、患者が過去に受けた関連診断手続きの説明記述を含まなければならない。それに、エントリコンテンツモジュールに規定したように既知である場合、その方法のエントリおよび検査手続き報告書への参照を含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	30954-2 
	R 
	関連診断試験／検査データ 

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.19 
	R 
	検査手続きエントリ

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.4 
	R2 
	参照エントリ

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.13 
	O 
	単純な観察


[image: image90.emf]
図6.3.3.5.2-1　コード化した結果セクションのサンプル
6.3.3.5.3　病院検査要約セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.29
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.29 

	概略
	病院検査要約セクションには、病院入院中に患者が受けた関連診断手続きの説明記述を含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	11493-4 
	R 
	退院検査要約


[image: image91.emf]
図6.3.3.5.3-1　病院検査要約セクションのサンプル
6.3.3.5.3.1　コード化した病院検査要約セクション1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.30
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.30 

	親テンプレート
	病院検査要約(1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.29) 

	概略
	病院検査要約には、エントリコンテンツモジュールに記述したように既知である場合、診断方法のエントリと方法報告書への参照を含まなければならない。 

	LOINCコード
	Opt
	記述

	11493-4 
	R 
	退院検査要約 

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.16 
	R 
	検査手続きエントリ

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.4 
	R2 
	参照エントリ


[image: image92.emf]
図6.3.3.5.3.1.1-1　コード化した病院検査要約セクションのサンプル

6.3.3.6　ケアの計画
このセクションは、患者のためのケアの計画を記述するセクション用のコンテンツモジュールを規定する。
6.3.3.6.1　ケア計画セクション1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.31
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.31 

	親テンプレート
	CCD 3.16 (2.16.840.1.113883.10.20.1.10) 

	概略
	ケア計画セクションは、患者の状態の監視、追跡または改善のための提案、目標およびオーダ依頼を含むケアの予想の説明記述を含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	18776-5 
	R 
	治療計画


[image: image93.emf]
図6.3.3.6.1.1-1　ケア計画セクションのサンプル
6.3.3.6.2　評価および計画セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.13.2.5
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.13.2.5 

	概略
	評価および計画セクションは、患者の評価および患者状態の監視、追跡または改善のための提案、目標およびオーダ依頼を含めたケアの予想についての説明記述を含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	51847-2 
	R 
	評価および計画


[image: image94.emf]
図6.3.3.6.2-1　評価および計画セクションのサンプル
6.3.3.6.3　退院処置セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.32
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.32 

	概略
	退院処置セクションは、病院からの退院時における患者の状態または処置の説明記述を含まなければならない。 

	LOINCコード
	Opt
	記述

	8650-4 
	R 
	退院処置


[image: image95.emf]
図6.3.3.6.3-1　退院処置セクションのサンプル

6.3.3.6.4　退院食事療法セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.33
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.33 

	概略
	退院食事療法セクションは、特に救急科、病院または養護施設などの施設からの退院時に使われる患者の食餌制限の監視、追跡または改善のための提案、目標およびオーダ依頼を含めた食事療法の予想についての説明記述を含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	42344-2 
	R 
	退院食事療法


[image: image96.emf]
図6.3.3.6.4-1　退院食事療法セクションのサンプル

6.3.3.6.5　事前指示セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.34
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.34 

	親テンプレート
	CCD 3.2 (2.16.840.1.113883.10.20.1.1) 

	概略
	事前指示セクションは、文書のある場所と一緒に、患者のケアへの予想および依頼を定義した文書（例えば、永続的委任状、コードステータス）の一覧表の説明記述を含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	42348-3 
	R 
	事前指示


6.3.3.6.5.1　親テンプレート

[image: image97.emf]このテンプレートの親は、CCD 3.2である。このテンプレートはASTM/HL7 ケア文書の連続性テンプレート：2.16.840.1.113883.10.20.1.1と互換性がある。
図6.3.3.6.5.1-1　事前指示セクションのサンプル
6.3.3.6.6　コード化した事前指示セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.35
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.35 

	親テンプレート
	事前指示 (1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.34) 

	概略
	事前指示セクションは、エントリコンテンツモジュールに記述されているとおり、既知である場合、承認および事前指示文書（例えば、永続的委任状、コード状態）への参照エントリを含まなければならない。


	LOINCコード
	Opt
	記述

	42348-3 
	R 
	事前指示

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.13.7 
	R2 
	事前指示観察


6.3.3.6.6.1　親テンプレート
このテンプレートの親は、事前指示である。
[image: image98.emf]
図6.3.3.6.6.1-1　コード化した事前指示セクションのサンプル
6.3.3.6.7　搬送モードセクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.10.3.2
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.10.3.2 

	概略
	搬送モードセクションは、患者の搬送モードおよび施設から退院時または到着時の時刻を含まなければならない。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	11459-5 
	R 
	搬送モード

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.10.4.1 
	R 
	搬送

このエントリは、患者の施設からの退院または到着時の搬送モードと時刻を与えるコード化した値を提供する。


[image: image99.emf]
図6.3.3.6.7-1　搬送モードセクションのサンプル
6.3.3.7　管理上およびその他情報
6.3.3.7.1　支払人セクション1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.5.3.7
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.5.3.7 

	親テンプレート
	CCD 3.1 (2.16.840.1.113883.10.20.1.9) 

	概略
	支払人セクションは、患者の支払人についてのデータ、つまり‘第三者’保険、自己支払、その他支払人または保証者、そのいくつかの組合せであるかどうかを含む。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	48768-6 
	R 
	支払人元

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.17 
	R2 
	担保範囲エントリ


6.3.3.7.1.1　親テンプレート
このテンプレートの親は、CCD 3.1である。

[image: image100.emf]
図6.3.3.7.1.1-1　支払人セクションのサンプル
6.3.3.7.2　照会元セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.13.2.3
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.13.2.3 

	概略
	照会元セクションは、患者の照会元の説明記述を含まなければならない。特定仲介者またはヘルスケア提供者からの紹介でない患者は、「自己照会」と指定するのが望ましい。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	11293-8 
	R 
	ED 照会元 


[image: image101.emf]
図6.3.3.7.2-1　紹介元セクションのサンプル
6.3.3.7.3　搬送モードセクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.10.3.2
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.10.3.2 

	概略
	搬送モードセクションは、患者の施設からの退院または到着時の搬送モードおよび時刻の記述を含む。 

	LOINCコード
	Opt
	記述

	11459-5 
	R 
	搬送モード


	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.10.4.1 
	R 
	搬送　
このエントリは、患者の施設からの退院または到着時の搬送モードおよび時刻を与えるコード化した値を提供する。


[image: image102.emf]
図6.3.3.7.3-1　搬送モードセクショのサンプル
6.3.3.7.4　ED処置セクション 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.13.2.10
	テンプレートID
	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.13.2.10 

	概略
	ED処置セクションは、EDからの処置、処置時間、意図した搬送モード、搬送時刻および患者のケアを移管した非ED開業医を含むED処置のさまざまな構成要素の説明を含む。

	LOINCコード
	Opt
	記述

	11302-7 
	R 
	ED 処置 

	エントリ
	Opt
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.1.10.4.2 
	R 
	遭遇処置　
この要求されたエントリは、救急科の遭遇が完了した後、患者に予想される処置または現実の処置を説明する。


[image: image103.emf]
図6.3.3.7.4-1　ED処置セクションのサンプル
6.3.4　CDAエントリコンテンツモジュール
6.3.4.1　作成者と報告者 
CDA 文書またはHL7バージョン3メッセージに作成することができるそれぞれの臨床記述は、一人以上の作成者に起因する。これらは、その臨床記述内で直接か、またはXML文書若しくはメッセージ中のその先祖の1つの中のいずれかの <author> 要素中にある。

また、各臨床記述は、ゼロ以上の報告者からの情報を含むことがある。それらは、その臨床記述内で直接か、またはXML文書若しくはメッセージ中のその先祖の1つの中のいずれかの <informant> 要素中にある。

6.3.4.1.1　<author>
作成者は、臨床記述上に直接またはその先祖の1つから到達できる<author>要素に記述しなければならない。
6.3.4.1.2　<time value=' '/> 
原作時期は、その<time> 要素に記録しておかなければならない。
6.3.4.1.3　<assignedAuthor> -OR- <assignedEntity1>
<id root=' ' extension=' '> 
<addr></addr> 
<telecom value=' ' use=' '> 
CDA文書では、その作成者に関する詳細は、<assignedAuthor> 要素に提供されている。バージョン3メッセージでは、それらは <assignedEntity1> 要素に記載されている。その要素名が異なっても、その語義は同一である。作成者の識別子、その住所および電話番号は、<id>、<addr>および<telecom> 要素内に入っていなければならない。
6.3.4.1.4　<assignedPerson><name></name></assignedPerson> <representedOrganization><name></name></representedOrganization> 
作成者および／またはその組織名は、<author> 要素が存在する場合は、そこになければならない。 
6.3.4.2　説明文とコード化したエントリのリンク
このセクションは、そのエントリまたはその一部が臨床記述のテキストと接続できるリンクメカニズムを定義している。

6.3.4.2.1　規格
	RIM 
	HL7バージョン3　参照情報モデル

	CDAR2 
	HL7臨床文書アーキテクチャーリリース2.0 


6.3.4.2.2　CDAに対する制約
説明 <text> 内の要素は、そのID属性を使ってリンク先を提供する。<entry>内の要素は、この属性を断片識別子として使ってURI基準を介してテキストにリンクする。これが、そのCDAインスタンスの範囲内でコード化したエントリを関連する特定説明文にリンクして、いずれの方向にも行き来する。これは、次の3つの目的に役立つ：

1.　ソフトウェア開発および試験期間中に診断をサポートする。
2.　観察用途でサポートできるマークアップを充実させるメカニズムを提供する。
3.　コンテンツを2か所で重複する必要性を削減し、その結果通常の誤り生成源を防止して、現実に同一であるべきコンテンツの検証に必要なステップを削減する。
CDA 内の各説明コンテンツ要素は、ID 属性を持っている。この属性は、タイプxs:IDである。このことは、文書内の各IDがその文書内で固有でなければならないことを意味している。XML文書内では、タイプxs:IDの属性は文字で始まり、さらに1つ以上の文字、数字、ハイフンまたは下線が続くことがある。このID属性の使用を示す3つの異なる事例およびそれへの参照を下記に示す：
表6.3.4.2.2-1　IDの使用事例
	IDの使用
	IDへの参照

	<tr ID='foo'> 

<td ID='bar'>Table Cell 1</td> 

<td>Table Cell 2</td> 

</tr> 
	<code> 

<originalText><reference value='#foo'></originalText> 

</code> <code> 

<originalText><reference value='#bar'></originalText> 


	IDの使用
	IDへの参照

	
	</code> 

	<list> 

<item ID='baz'>List item 1</item> 

</list> 
	<code> 

<originalText><reference value='#baz'></originalText> 

</code> 

	<paragraph ID='p-1'>A paragraph 

<content ID='c-1'>with content</content> 

</paragraph> 
	<code> 

<originalText><reference value='#p-1'></originalText> 

</code> <code> 

<originalText><reference value='#c-1'></originalText> 

</code> 


こうして、特殊なURI参照でテキストを位置付けることが可能となり、これはただ断片識別子を含むだけである。このURIはその文書にとってはローカルであり、(#)マークで始め、参照するIDの値が続くだけである。これらURIの1つをそのURIと名付けた変数内に保存すれば、次のXPath式を介してその必要なテキスト値を見つけることができる：

string(//*[@ID=substring-after('#',$theURI)]) 






下記の表は、上記事例を使ってこの式の結果を示している。
	$theURI 
	戻り値

	"#bar" 
	"Table Cell 1" 

	"#foo" 
	"Table Cell 1Table Cell 2"（1とT間の間隔問題に注意）

	"#p-1" 
	"コンテンツ付パラグラフ" 

	"#c-1" 
	"コンテンツ付" 


XSLTプロセッサーがスキーマ認識である場合、上記式よりもさらに効率的なメカニズムが存在していて、その要素を位置付ける。
説明文中で重要なテキストを識別すると、HL7 CDデータタイプ（例えば、<code>）を使ったどの要素でも、説明文にある<originalText>への<reference>を含むことができる。CDAでは<value> が<entry> 要素中でどのタイプでもあり得るが、それが、このプロファイルが常にxsi:type='CD' であることを制限する理由である。

さて、IDを持つ項目をtheIDと名付けた変数に保存した場合、それを参照するすべての<reference>要素は、次のXPath式を介して見つけることができる：
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6.3.4.2.3　HL7バージョン3メッセージに対する制約
CDAエントリと異なって、HL7バージョン3メッセージの構造文には、関連する説明文テキストセクションがない。したがって、フルテキスト表現が <text> 要素ケア記述行為に含まれていることが望ましい。
6.3.4.3　厳しさ 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.1 
すべての状態またはアレルギーも厳しさ観察の対象である。この構造は、CDAスキーマに定義した <entryRelationship> 要素を使った目的行為に含まれている。
下記の事例は、状態またはアレルギー厳しさ記録を示していて、次のセクショに対するコンテンツとして使われる。

6.3.4.3.1　規格
	PatCareStruct 
	HL7ケア提供領域（DSTU） 

	CCD 
	ASTM/HL7ケア文書の連続性


6.3.4.3.2　仕様
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この仕様は、厳しさ観察を、その状態から切り離した観察としてモデル化している。このモデルは様々な組織（例えば、SNOMED、HL7、TermInfo）によって現在進行中の作業と異なっているが、その作業と全く相いれないものではない。その作業では、コード化した状態観察の厳しさを識別するために、限定子を使用することができ、別の厳しさ観察がもはや必要でなくなる。

限定子の使用は、この仕様によって排除されてはいない。しかしながら、別の語彙を使ったEMRシステム間の意味相互運用をサポートするため、この仕様は厳しさ情報が別の観察でも提供されることを求めている。これで、すべてのEMRシステムは、そのサポートする語彙に関わらず、情報に同等のアクセスを持つことが確実となる。

6.3.4.3.2.1　<entryRelationship typeCode='SUBJ' inversionInd='true'>
状態（またはアレルギー）の厳しさについて、その関連記述が行われる。CDA では、状態、アレルギーまたは薬物エントリで発生する <entryRelationship> 要素内部にこの観察が記録される。 この含んでいる<entry> は、この新しい観察の対象（typeCode='SUBJ'）であり、それは通常の格納構造の逆となり、それゆえinversionInd='true' となる。HL7 バージョン3メッセージでは、この関係は <sourceOf> 要素で表されるが、その意味、typeCode および inversionInd は不変である。

6.3.4.3.2.2　<observation moodCode='EVN' classCode='OBS'>
その関連記述は、（周囲の）関連エントリ（例えば、状態またはアレルギー）の厳しさを観察する（<observation classCode='OBS'>）もう1つのイベント（moodCode='EVN'）である。
6.3.4.3.2.3　<templateId root='2.16.840.1.113883.10.20.1.55'/> 
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.1'/>
<templateId> 要素が、この <observation> を厳しさ観察として識別して、そのコンテンツを検証することができる。思わぬ結果として、CDA の読者は厳しさ観察を素早く見つけ出し、識別することができる。 上記に示したテンプレート要素は、存在しなければならない。
6.3.4.3.2.4　<code code='SEV' codeSystem='2.16.840.1.113883.5.4' displayName='Severity' codeSystemName='ActCode' />
この観察は、上記に掲げたように<code> 要素で表示される厳しさ系である。この要素は必要である。そのコードとcodeSystem属性が、上記に示した通り正しく記録されなければならない。 

6.3.4.3.2.5　<text><reference value='#severity-2'/></text>
<observation> 要素には、<text> 要素が含まれていなければならない。CDAでは、<text> 要素が曖昧さを避けるため重複テキストよりはむしろその厳しさを記録する説明文を指す<reference> 要素を含んでいなければならない。HL7バージョン3メッセージでは、<text> 要素が全説明文を含んでいなければならない。
6.3.4.3.2.6　<statusCode code='completed'/>
すべての臨床状態観察に対する <statusCode> のコード属性は、完成していなければならない。その行為状態を記録するためすべての行為において <statusCode> 要素が必要であるが、この文脈のこの要素の理にかなった値だけが完成している。
6.3.4.3.2.7　<value xsi:type='CD' code='H|M|L' 
codeSystem='2.16.840.1.113883.5.1063' codeSystemName='SeverityObservation'> 
<value> 要素は、厳しさレベルを含んでいる。その値がコード化または未コード化文字列である可能性があるが、それはCDデータタイプ（xsi:type='CD'）を使って常に表される。コード化している場合、3つの値（H、M および L）を含むHL7 厳しさ観察 語彙（codeSystem = '2.16.840.1.113883.5.1063'）を使うことが望ましく、その厳しさが命に関わるかどうかによって高、中および低の厳しさを表すことが、顕著な逆の結論を示すかまたはその主題の状況にかなりの影響を及ぼすことがなさそうである。

6.3.4.4　問題状況観察1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.1.1 
どの問題またはアレルギー観察も問題状況観察を参照することができる。この構造は、CDAスキーマに定義した <entryRelationship> 要素を使った目標観察に含まれる。臨床状態観察は、問題またはアレルギーの現在状態、例えば、それがアクティブである、軽快している、解決済みである、など、についての情報を記録する。下記の事例は、状態またはアレルギーの臨床状態の記録を示していて、次のセクションの文脈として使用される。

6.3.4.4.1　規格
	CCD 
	ASTM/HL7ケア文書の連続性


6.3.4.4.2　仕様
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このCCDは、問題状態観察を、問題、アレルギーまたは薬物治療観察と切り離した観察としてモデル化している。このモデルは、様々な組織（例えば、SNOMED、HL7、TermInfo）によって現在進行中の作業とは異なっているが、その作業と全く相いれないものではない。その作業では、コード化した状態観察で問題状態を識別するために限定子を使用することができ、

個別の臨床状態観察がもはや必要でなくなる。問題観察における限定子の使用は、この仕様またはCCDによって排除されていない。しかしながら、別の語彙を使ったEMRシステム間の意味相互運用をサポートするため、この仕様は問題状態情報が別の観察でも提供されることを求めている。これで、すべてのEMRシステムが、サポートする語彙に関わらず、情報に同等のアクセスを持つことが確実となる。
6.3.4.4.3　<entryRelationship typeCode='REFR' inversionInd='false'> 
問題またはアレルギーの臨床状態について、関連記述が行われる。CDAでは、この観察は問題またはアレルギーで発生する <entryRelationship> 要素内部に記録される。HL7 バージョン3メッセージでは、typeCode、inversionInd 属性およびその他意味論が同一であるが、その<entryRelationship> タグ名称は <sourceOf> である。その含まれる観察は、この新しい観察を参照する（typeCode='REFR'）。

6.3.4.4.4　<observation moodCode='EVN' classCode='OBS'> 
関連記述は、（周辺）の関連観察（例えば、問題またはアレルギー）の臨床状態を観察する（<observation classCode='OBS'>）もう1つのイベントである。
6.3.4.4.5　<templateId root='2.16.840.1.113883.10.20.1.57'/> 
<templateId root='2.16.840.1.113883.10.20.1.50'/> 
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.1.1'/> 
これら <templateId> 要素は、そのコンテンツの検証を可能にして、この <observation> を問題状態観察として識別する。
6.3.4.4.6　<code code='33999-4' codeSystem='2.16.840.1.113883.6.1' displayName='Status' codeSystemName='LOINC' /> 
この観察は、<code> 要素で表示されるように臨床状態系である。この要素は、存在しなければならない。そのコードとcodeSystemは、上記に示すように正しく記録されなければならない。

6.3.4.4.7　<text><reference value='#cstatus-2'/></text> 
<observation> 要素には、臨床状態を記述する説明文を指す<text> 要素を含んでいなければならない。CDAに対して、<text> 要素は、曖昧さを避けるため重複テキストよりはむしろその説明文セクション（Linking NarrativeおよびCoded Entries を参照）を指す <reference> 要素を含んでいなければならない。HL7 バージョン3メッセージには、<text> 要素が全説明文を含んでいなければならない。

6.3.4.4.8　<statusCode code='completed'/> 
すべての臨床状態観察に対する <statusCode> のコード属性は、完成していなければならない。すべての行為において、その行為状態を記録するため <statusCode> 要素が必要となるが、この文脈でこの要素の理にかなった値だけが完成している。

6.3.4.4.9　<value xsi:type='CE' code=' ' displayName=' ' codeSystem='2.16.840.1.113883.6.96' codeSystemName='SNOMED CT'> 

<value> 要素が臨床状態を含んでいる。それは、CEデータタイプ（xsi:type='CE'）を使って常に表されている。それは、SNOMED CTからの値の次の組合せからのコードを含んでいる。

	Code
	記述

	55561003 
	アクティブ

	73425007 
	非アクティブ

	90734009 
	慢性的

	7087005 
	断続的

	255227004 
	反復

	415684004 
	除外する

	410516002 
	除外済み

	413322009 
	解決済み


6.3.4.5　健康状態1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.1.2
問題観察は、健康状態観察を参照することがある。この構造は、CDAスキーマに定義された<entryRelationship> 要素を使った対象観察に含まれている。健康状態観察は、患者の現在健康状態についての情報を記録する。下記の事例は、健康状態記録を示し、次のセクションに対しての文脈として使用される。

6.3.4.5.1　仕様
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この仕様は、健康状態観察を患者についての別の観察としてモデル化している。

6.3.4.5.2　<entryRelationship typeCode='REFR'> 
患者の健康状態について、関連記述が行われる。CDAに対して、この観察は、その観察で発生する<entryRelationship> 要素内部に記録される。その含まれた観察は、観察エントリによって参照（typeCode='REFR'）される。HL7バージョン3メッセージに対しては、typeCode、inversionInd属性およびその他意味論が同一であるが、そのentryRelationship tagName は sourceOfである。その含まれる観察は、この新しい観察を参照する（typeCode='REFR'）。

6.3.4.5.3　<observation moodCode='EVN' classCode='OBS'> 
関連記述は、患者の健康状態を観察する（<observation classCode='OBS'>）もう1つのイベント（moodCode='EVN'）である。

6.3.4.5.4　<templateId root='2.16.840.1.113883.10.20.1.51'/> 
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.1.2'/> 
この <templateId> 要素は、そのコンテンツの検証を可能にして、この <observation> を健康状態観察として識別する。

6.3.4.5.5　<code code='11323-3' 
displayName='Health Status' 
codeSystem='2.16.840.1.113883.6.1' 　
codeSystemName='LOINC' /> 
この観察は、<code> 要素で表示されるように、健康状態系である。この要素は、存在しなければならない。そのコードとcodeSystem属性は、上記に示すように正しく記録されなければならない。
6.3.4.5.6　<text><reference value='#hstatus-2'/></text> 
<observation> 要素には、臨床状態を記述した説明文を含む <text> 要素を含んでいなければならない。CDAでは、<text> 要素は、曖昧さを避けるため重複テキストよりはむしろその説明文セクション（Linking NarrativeおよびCoded Entriesを参照）を指す <reference> 要素を含んでいなければならない。HL7 バージョン3メッセージでは、<text> 要素が全説明文を含んでいなければならない。
6.3.4.5.7　<statusCode code='completed'/> 
すべての健康状態観察に対する <statusCode> のコード属性は、完成していなければならない。すべての行為においてその行為状態を記録するため <statusCode> 要素が必要となるが、この文脈でこの要素の理にかなった値だけが完成している。

6.3.4.5.8　<value xsi:type='CE' code=' ' displayName=' ' codeSystem='2.16.840.1.113883.6.96' codeSystemName='SNOMED CT'> 

<value> 要素は、臨床状態を含んでいる。それはCEデータタイプ（xsi:type='CE'）を使って常に表示されている。
	Code
	記述

	81323004 
	健在

	313386006 
	寛解期

	162467007 
	症状なし 

	161901003 
	慢性疾患

	271593001 
	重症

	21134002 
	障害

	161045001 
	重度障害

	419099009 
	死亡


6.3.4.6　コメント1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.2
このエントリでは、各エントリでコメントを入れることが許される。CDAでは、この構造がCDAスキーマに規定された <entryRelationship> 要素を使って目標行為に含まれているが、コメントが <organizer> 内に表れた場合、その <component> 要素でも使うことができる。下記の事例は、1つの <entry> に対するコメント記録を示し、次のセクションに対する文脈として使用することができる。HL7バージョン3メッセージでは、タイプコードと意味論の残りが不変であるが、この関係は要素 <sourceOf> で表される。

どのような条件またはアレルギーでもコメント対象である。

6.3.4.6.1　規格
	CareStruct 
	HL7 ケア提供ケア構造（DSTU） 

	CCD 
	ASTM/HL7 ケア文書の連続性 


6.3.4.6.2　仕様
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6.3.4.6.3　<entryRelationship typeCode='SUBJ' inversionInd='true'> or 
<component typeCode='COMP'/> 
関連記述は、行為、または一群の結果もしくは一連の結果について行われる。CDAでは、前者はエントリの最後に発生する <entryRelationship> 要素内部に記録されなければならない。

その含まれた行為は、この新しい観察の対象（typeCode='SUBJ'）であり、それは通常の包含構造の逆であり、よってinversionInd='true' である。

HL7バージョン3メッセージでは、typeCodeおよびinversionIndが同一のままであるが、その関係要素は <sourceOf> である。
後者の場合、コメントは <organizer> 要素内に含まれた <commponent> 要素内部に記録しなければならない。
6.3.4.6.4　<act classCode='ACT' moodCode='EVN'> 
関連記述は、任意のコメントを行う行為（classCode='ACT'）を記述するかまたはその関連エントリに指示を行うイベント（moodCode='EVN'）である。

6.3.4.6.5　<templateId root='2.16.840.1.113883.10.20.1.40'/> 
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.2'/> 
これら <templateId> 要素は、そのコンテンツの検証を可能にして、この <act> をコメントとして識別する。
6.3.4.6.6　<code code='48767-8' displayName='Annotation Comment' codeSystem='2.16.840.1.113883.6.1' codeSystemName='LOINC' /> 
<code> 要素は、これがコメントであり、上記に示すように記録しなければならないことを表示する。codeSystem とコード属性は、上記に規定した値を使用しなければならない。
6.3.4.6.7　<text><reference value='#comment-2'/></text> 
<text> 要素は、コメントのテキストへの <reference> を文書の説明部分に表す方法を提供する。CDAでは、これはCDAの説明文セクションを指す <reference> 要素として表さなければならない。そのコメント自体はコード化する行為でないので、それは <code> 部分ではなく、<observation> の <text> に表れる。HL7バージョン3メッセージでは、<text> 要素が全説明文を含んでいなければならない。
6.3.4.6.8　<statusCode code='completed' />
コメントに対する <statusCode> のコード属性はすべて、完了していなければならない。
6.3.4.6.9　<author> 
コメントには、一人の作成者があり得る。
6.3.4.6.10　<time value=' '/> 
コメント作成時刻は、<author> 要素が存在する場合、<time> 要素に記録しなければならない。

6.3.4.6.11　<assignedAuthor> 
<id root=' ' extension=' '> 
<addr></addr> 
<telecom value=' ' use=' '>
作成者、その住所および電話番号の識別子は、<author> 要素が存在する場合、<id>、<addr> および<telecom> 要素内に存在しなければならない。
6.3.4.6.12　<assignedPerson><name></name></assignedPerson> <representedOrganization><name></name></representedOrganization> 
<author> 要素が存在する場合、作成者名および／またはその組織名称が存在しなければならない。
6.3.4.7　患者薬物治療指示1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.3 
薬物治療は、患者へのさらなる指示、例えば、食事と一緒に摂取するのが望ましいなどの指示の対象である。

この構造は、CDAスキーマに規定された <entryRelationship> 要素を使った標的物質管理または供給行為に含まれている。下記の事例は、ある <entry> に対する患者薬物治療指示記録を示しており、次のセクションの文脈として使用される。

6.3.4.7.1　規格
	薬局
	HL7 薬局領域（規定）


6.3.4.7.2　仕様
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6.3.4.7.3　<entryRelationship typeCode='SUBJ' inversionInd='true'> 
重ねて、薬物治療または免疫付与について関連記述が行われる。この観察は、物質管理または支給エントリの終わりに発生する <entryRelationship> 要素内部に記録される。包含 <entry> は、この新しい観察の対象（typeCode='SUBJ'）であり、それは通常の格納構造の逆であり、inversionInd='true' となる。
6.3.4.7.4　<act classCode='ACT' moodCode='INT'> 
関連記述は、その関連エントリをどのように実行すべきかについての意図（moodCode='INT'）である。

6.3.4.7.5　<templateId root='2.16.840.1.113883.10.20.1.49'/>
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.3'/> 
これら <templateId> 要素は、そのコンテンツの検証を可能にして、この <act> を薬物治療指示として識別する。思わぬ結果として、CDA の読者は薬物治療指示を素早く見つけて識別することができる。 

6.3.4.7.6　<code code='PINSTRUCT' codeSystem='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.2' codeSystemName='IHEActCode' /> 
<code> 要素は、これが患者薬物治療指示であることを表示する。この要素は、上記に規定したように正しく記録しなければならない。
注記：これらの値は、HL7行為語彙と調和させるためHL7に送られる。
6.3.4.7.7　<text><reference value='#comment-2'/></text> 
<text> 要素は、コメントの文章を表示する。CDAでは、これはその文書の説明部分を指す<reference> 要素として表されなければならない。そのコメント自体はコード化される行為ではないので、<code> 部分としてではなく <observation> の <text> に表れる。HL7バージョン3メッセージでは、全文章がここで表されなければならない。
6.3.4.7.8　<statusCode code='completed' /> 
コメントに対する <statusCode> のコード属性はすべて、完成していなければならない。 

6.3.4.8　薬物治療実現指示1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.3.1
どのような薬物治療も薬物師へのさらなる指示、例えば、それにスペイン語のラベル添付するのが望ましいなどの指示の対象となる可能性がある。

この構造は、CDA スキーマに規定した <entryRelationship> 要素を使った目標物質管理または支給行為に含まれている。下記の図は、ある <entry> に対する指示を記録する事例であり、次のセクションでの文脈として使用される。
6.3.4.8.1　規格
	薬局
	HL7 薬局領域（規定）


6.3.4.8.2　仕様
[image: image110.emf]
6.3.4.8.3　<entryRelationship typeCode='SUBJ' inversionInd='true'> 
重ねて、薬物治療または免疫付与について関連記述が行われる。CDAでは、この観察は、物質管理または支給エントリの終わりに発生する <entryRelationship> 要素内部に記録される。包含<act> は、この新しい観察の対象（typeCode='SUBJ'）であり、それは通常の格納構造の逆となり、よってinversionInd='true' となる。HL7バージョン3メッセージでは、この関係は <sourceOf> 要素で表されるが、意味論、typeCodeおよびinversionInd は同一のままである。
6.3.4.8.4　<act classCode='ACT' moodCode='INT'> 
関連記述は、その関連エントリをどのように実行すべきかについての意図（moodCode='INT'）である。
6.3.4.8.5　<templateId root='2.16.840.1.113883.10.20.1.43'/> 
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.3.1'/> 
これら <templateId> 要素は、コンテンツの検証を可能にして、この <act> を薬物治療実現指示として識別する。
6.3.4.8.6　<code code='FINSTRUCT' codeSystem='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.2' codeSystemName='IHEActCode' /> 
この <code> 要素は、これが薬物治療実施指示であることを表示する。この要素は、上記に規定したように正しく記録しなければならない。
注記：これら値は、HL7行為語彙との調和のためHL7に送付される。
6.3.4.8.7　<text><reference value='#comment-2'/></text> 
この <text> 要素は、その指示の自由文章表現を含む。CDAでは、これはその文書の説明部分のコメントのテキストにリンクする <reference> 要素を含んでいなければならない（訳者注：英文が不完全）そのコメント自体はコード化される行為ではないので、それは<code> の一部としてではなく <observation> の <text> に表れる。HL7バージョン3メッセージでは、全文書がここに表示されなければならない。
6.3.4.8.8　<statusCode code='completed' /> 
コメントに対する <statusCode> のコード属性はすべて、完成していなければならない。
6.3.4.9　外部参照 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.4 
CDA文書は、他の文書に含まれている情報を参照することがある。CDAリリース2.0は、<linkHtml> 要素を介してコンテンツ中の参照をサポートしているが、そのリンクがURLを介してアクセス可能であると考えられる多くのEMRシステムにとって、これは十分でなく、このことが事実と異なることが多くある。外部参照にリンクするためは文書識別子が必要であり、その文書が存在する臨床システムにアクセスする。多様な理由で、URLを通したリンクによるよりも、そのアイデンティティによって文書を参照することが望ましい。

1. 文書のアイデンティティは変化しないが、それにアクセスするために使用するURLは、場所、実装またはその他要因によって変動する可能性がある。
アイデンティティによって臨床文書を参照することは、そのコンテンツの実装中立を可能とし、これら参照を解決するのに使うメカニズムに実装特有の制約を課すことはない。例えば、XDSアフィニティ領域の文脈で、文書にアクセスするために使う臨床システムはXSD保存庫および文書が保存されている1か所以上のXDS保存庫である。その他の文脈

2. では、臨床データ保存庫（CDR）または文書コンテンツ管理システム（DCMS）を通じてアクセスする。これら各々は、文書リソースへの文書識別子を解決するため異なるメカニズムを有している。
3. 文書のアイデンティティは、その文書が発行される前に既知（例えば、XDS保存庫、臨床データ保存庫または文書コンテンツ管理システム）であるが、そのURLが判明しないことが多い。その文書アイデンティティを使うことで、それら文書があるURLに対して発行される前に、既存文書への参照が作成することが可能となる。このことは、著作プロセス中のリンクの作り方についてワークフロー制限を課さないので、文書クリエーターにとって重要である。
幸いにも、CDAリリース2.0も、下記に示すようにエントリで外部文書を参照するためのメカニズムを備えている。 

[image: image111.emf]6.3.4.9.1　仕様
6.3.4.9.2　<act classCode='ACT' moodCode='EVN'> 
外部参照は、以前に生じた（moodCode='EVN'）<act> (classCode='ACT') の文書類を参照する行為である。

6.3.4.9.3　<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.4'/> 
<templateId> 要素は、そのコンテンツの検証を可能にして、この <act> を参照行為として識別する。思わぬ結果として、CDAの読者は参照行為を素早く見つけて識別することができる。そのテンプレートには、root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.1.4.4' がついてなければならない。
6.3.4.9.4　<id root=' ' extension=' '/>
参照はそれ自体1つの行為であり、独自に識別しなければならない。生成源EMRシステムにこの行為のための明快な識別子がない場合、GUIDをルート属性に使うことができ、その拡張を省略することができる。
6.3.4.9.5　<code nullFlavor='NA'/> 
参照行為は、それと関連するコードを持たない。
6.3.4.9.6　<text><reference value='#study-1'/></text> 
この外部参照をそれが参照している説明文に接続するため、その <text> 要素中の<reference> 要素の値が、この文書の CDA 説明文の要素へのURIである。
6.3.4.9.7　<reference typeCode='SPRT|REFR'>
<externalDocument classCode='DOC' moodCode='EVN'> 
外部参照は、サポート文書類（typeCode='SPRT'）または読者に対する参照資料（typeCode='REFR'）のいずれかとしてリストアップされている。この区別が生成源EMRシステムでサポートされていない場合、typeCodeの値はREFRであることが望ましい。CDAでは、イベント（moodCode='EVN'）を文書化している <externalDocument> 要素を含む <reference> 要素によってその参照が表示される。HL7バージョン3メッセージでは、参照は 要素<sourceOf> で表示され、その外部文書は <act> 要素で表示されるが、特別に何の変更もなければ、意味論および属性はそのままである。

6.3.4.9.8　<id extension=' ' root=' '/> 
文書の識別子は、<id> 要素に記載される。
6.3.4.9.9　<text><reference value=' '/></text> 
元の文書へのリンクは、ここで提供される。それは、参照した文書が見つかるURLでなければならない。CDAでは、そのリンクは <linkHTML> 要素中のCDA Narrative内部の説明部にも存在していることが望ましい。

6.3.4.10　内部参照 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.4.1
CDAおよびHL7バージョン3エントリは、同一文書または下記に示すメッセージ内の他のエントリに含まれる情報を参照（指摘）することができる。

6.3.4.10.1　仕様
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6.3.4.10.2　<entryRelationship typeCode=' ' inversionInd='true|false'> 
CDAでは、参照される行為は関連 entryRelationship の内部に現れる。そのタイプ（typeCode）および方向（inversionInd）属性は、その参照を含むエントリコンテンツモジュールに規定される。HL7バージョン3メッセージでは、その関係は <sourceOf> 要素で表示されるが、typeCodesおよび意味論は不変のまま残る。
6.3.4.10.3　<act classCode=' ' moodCode=' '> 
参照される行為は、いずれのCDA臨床声明要素タイプ（行為、手順、観察、物質管理、供給、など）のどれかであり得る。臨床声明モデルとの互換性のために、それが参照する行為のXML要素タイプに関わらず、その内部参照は <act> クラスを常に使用しなければならない。
6.3.4.10.4　<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.4.1'/> 
<templateId> 要素は、このセクションに規定したすべての規則に適合する内部参照としてこれを識別する。
6.3.4.10.5　<id root=' ' extension=' '/> 
この要素はなくてはならない。ルート属性および拡張属性が、同じ文書のどこかで規定した要素を識別しなければならない。
6.3.4.10.6　<code code=' ' displayName=' ' codeSystem=' ' codeSystemName=' '/> 
この要素はなくてはならない。内部参照が <code> 要素を持つ要素に行われている場合、それを評価し、それが参照する行為の <code> 要素として同一属性を持っていなければならない。それが参照する要素が <code> 要素を持っていない場合、nullFlavor 属性を "NA" に設定するのが望ましい。

6.3.4.11　関心エントリ1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5.1 
このイベント（moodCode='EVN'）は、問題、アレルギーまたはその他課題について関心をもつ行為（<act classCode='ACT'）を表す。<effectiveTime> 要素は、関心の期間を記述する。関心の対象は、関連問題（1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5.2を参照）またはアレルギーおよび過敏症（1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5.3を参照）についての1つ以上の観察である。その関心に関連する追加情報があると、追加参照が提供されることがある。この関心エントリは、関連行為を 

グループ分けすることができる。これで、問題履歴を、例えば、長期間にわたる一連の観察としてあらわすことができる。 
6.3.4.11.1　規格
	CCD 
	ASTM/HL7 ケア文書の連続性

	CareStruct 
	HL7 ケア提供ケア構造（DSTU） 

	ClinStat 
	ClinStat HL7 臨床記述（DRAFT） 


6.3.4.11.2　仕様
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6.3.4.11.3　<act classCode='ACT' moodCode='EVN'> 
すべての関心は、その患者状態についての問題、アレルギーまたはその他課題に関する関心のあるイベント（moodCode='EVN'）の記録行為（<act classCode='ACT'>）を反映する。
6.3.4.11.4　<templateId root='2.16.840.1.113883.10.20.1.27'/>
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5.1'/> 
これらテンプレート識別子は、このエントリが関心コンテンツモジュールに適合していることを示す。このコンテンツモジュールは、問題行為に対するHL7 CCDテンプレートからの制約を引き継いでいるので、そのテンプレート識別子も含んでいる。
6.3.4.11.5　<id root=' ' extension=' '/>
この要求された要素は、関心を識別する。
6.3.4.11.6　<code nullFlavor='NA'/> 
コードは関心行為に適用しないので、上記に示したように記録しなければならない。
6.3.4.11.7　<statusCode code='active|suspended|aborted|completed'/> 

どの関心にも関連する statusCode も、次の値の1つでなければならない：
	値
	記述

	アクティブ
	まだ追跡しなければならない関心

	停止
	アクティブであるが、無視することができる関心。例えば、この値はある寛解期間後であるが、その関心が解決されたとの前提の前に患者問題についての関心を停止するのに使われる。

	中断
	その問題が解決されたとの理由以外の理由で、積極的に追跡されていない関心。この値は、患者が医療助言に対するケアを残した後で中断している関心をマークするのに使われる。 

	完了
	問題、アレルギーまたは医療状態が解決し、その関心がもはや履歴目的以外に追跡する必要がない。 


注記：
“アクティブ”状態の関心は、いくつかの進行中の臨床活動が期待されていて、他の状態では何ら活動が期待されていないものを表す。停止および中断状態の特定使用は、実装に任している。 

6.3.4.11.8　<effectiveTime><low value=' '/><high value=' '/></effectiveTime> 
<effectiveTime> 要素は、関心事がアクティブである期間の開始および終了時を記録する。<low> 要素はなくてはならない。<high> 要素は、完了または中断状態の関心に対して存在しなければならないが、それ以外は存在しなくてよい。
6.3.4.11.9　<!-- 1..* entry relationships identifying problems of concern --> <entryRelationship type='SUBJ' inversionInd='false'> 
各関心事は、1つ以上の関連問題またはアレルギーについてである。このエントリは、セクション問題エントリーまたはアレルギーおよび過敏症の仕様に適合する1つ以上の問題またはアレルギーエントリを含んでいる。これは、一連の関連観察をどのように単一の関心にグループ化できるかである。
CDAでは、これは <entryRelationship> 要素で表さなければならない。HL7バージョン3 メッセージでは、これは <sourceOf> 要素として表さなければならない。typeCodeは、HL7バージョン3およびCDAの両方に対して‘SUBJ’でなければならない。HL7バージョン3は追加でinversionInd が‘false’でなければならないことを要求している。
注記：アレルギーおよび過敏症エントリは、問題エントリの改良点である。

6.3.4.11.10　<!-- 0..n optional entry relationship providing more information about the concern --> 
<entryRelationship type='REFR' inversionInd='false'> 
各関心には、ゼロ以上の関連参照がある可能性がある。それらは、関連訪問など関連記述を表すのに使用されることがある。これは任意の有効なCDA臨床記述である可能性があり、IHEエントリテンプレートであることが望ましい。CDAでは、これは <entryRelationship> 要素で表さなければならない。HL7バージョン3メッセージでは、これは、<subjectOf> 要素で表さなければならない。typeCode は‘SUBJ’で、inversionInd は‘false’でなければならない。 

6.3.4.12　問題関心エントリ　1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5.2 
このエントリは、関心エントリの特殊化であり、そこでは関心の対象が、ある問題に焦点を合わせている。下記事例において灰色で示した要素は、関心エントリで説明されている。

6.3.4.12.1　規格
	CCD 
	ASTM/HL7 ケア文書の連続性

	CareStruct 
	HL7 ケア提供ケア構造（DSTU） 

	ClinStat 
	HL7 臨床記述パターン（草稿）


6.3.4.12.2　親テンプレート
このテンプレートの親は、関心エントリである。このテンプレートは、ASTM/HL7ケア文書の連続性テンプレート：2.16.840.1.113883.10.20.1.27と互換性がある。 

6.3.4.12.3　仕様

[image: image114.emf]
6.3.4.12.4　<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5.1'/>　

<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5.2'/> 
このエントリは、1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5.2のテンプレート識別子を持ち、関心エントリのサブタイプであるので、1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5.1のテンプレート識別子をもつその仕様にも準拠しなければならない。これら要素は必須であり、上記に示すように正しく記録しなければならない。

6.3.4.12.5　<!-- 1..* entry relationships identifying problems of concern -->
<observation classCode='OBS' moodCode='EVN'> 

<templateID root=' 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5'/> 

… 

</observation>

<entryRelationship type='SUBJ'> 
このエントリは、問題エントリテンプレート1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5に準拠した1つ以上の問題エントリを含まなければならない。CDAでは、これは <entryRelationship> 要素で表さなければならない。HL7バージョン3メッセージでは、これは <subjectOf> 要素として表さなければならない。typeCodeは‘SUBJ’で、inversionInd は‘false’でなければならない。
6.3.4.13　アレルギーおよび過敏症関心 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5.3 
このエントリは、関心エントリの特殊化であり、そこでは関心の対象がアレルギーまたは過敏症に焦点を合わせている。下記事例において灰色で示した要素が、そのエントリで説明されている。

6.3.4.13.1　規格
	CCD 
	ASTM/HL7 ケア文書の連続性

	CareStruct 
	HL7 ケア提供ケア構造（DSTU）

	ClinStat 
	HL7 臨床記述パターン（草稿）


6.3.4.13.2　親テンプレート
このテンプレートの親は、関心エントリである。このテンプレートは、ASTM/HL7 ケア文書の連続性テンプレート：2.16.840.1.113883.10.20.1.27 と互換性がある。
6.3.4.13.3　仕様
[image: image115.emf]
6.3.4.13.4　<templateId root='2.16.840.1.113883.10.20.1.27'/>

<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5.1'/> 

<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5.3'/> 
このエントリは、1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5.3のテンプレート識別子をもち、関心エントリのサブタイプであるので、その関心エントリの規則にも準拠しなければならない。これら要素は必須であり、上記に示したように正しく記録しなければならない。

6.3.4.13.5　<!-- 1..* entry relationships identifying allergies of concern --> 
<observation classCode='OBS' moodCode='EVN'/> 

<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.6'/>
: 

</observation>

<entryRelationship typeCode='SUBJ'> 
このエントリは、アレルギーおよび過敏症エントリに準拠した1つ以上のアレルギーまたは過敏症エントリを含まなければならない。CDAでは、これは <entryRelationship> 要素で表さなければならない。HL7バージョン3メッセージでは、これは <subjectOf> 要素で表さなければならない。typeCodeは‘SUBJ’で、inversionIndは‘false’でなければならない。
6.3.4.14　問題エントリ 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5 
このセクションは、テクニカルフレームワークのどこかで規定されたリンク、厳しさ、臨床状態およびコメントコンテンツ仕様を活用する。HL7RIM専門用語では、患者の問題、訴え、症状、所見、診断または機能制限についての観察は、その問題点の観察（<observation classCode='OBS'>）のイベント（moodCode='EVN'）である。その観察の <value> は、そういったことを表す管理語彙から来ている。その <observation> 内に含まれる <code> は、さらにもう1つの管理語彙から決定する方法を記述している。事例を下記の図に示している。
6.3.4.14.1　規格
	CCD 
	ASTM/HL7 ケア文書の連続性

	CareStruct 
	HL7 ケア提供ケア構造（DSTU） 

	ClinStat 
	HL7 臨床記述パターン（草稿） 


6.3.4.14.2　親テンプレート
このテンプレートは、ASTM/HL7 ケア文書の連続性テンプレート：2.16.840.1.113883.10.20.1.28と互換性がある。 

6.3.4.14.3　仕様

[image: image116.emf]
6.3.4.14.4　<observation classCode='OBS' moodCode='EVN' negationInd='false|true'> 
問題点報告用基本パターンには CDA <observation> 要素を使用して、これが問題の観察であることを表すため classCode='OBS'を、またこれが現実に生じている観察であることを表すためmoodCode='EVN'を設定する。negationInd属性は、真の場合、表示した問題が発生していなかったことを観察した（これは観察されなかったとは微妙であるが異なるのは重要である）と規定する。negationIndの値は、真値に通常設定しないのが望ましい。その代り、水疱瘡の前歴がないことを記録するため、そのことを正しく表示したコード化した値を使用する。しかしながら、このように問題を記録することはいつも可能とは限らない。前もって調整した否定を行わないか、またはその否定が調整後にコード化した専門用語で記録されない管理語彙を使用する場合は特にそうである。

6.3.4.14.5　<templateId root='2.16.840.1.113883.10.20.1.28'/> 
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5'/> 
これら <templateId> 要素は、IHEおよびCCD両方の仕様の下でこの <observation> を問題として識別する。
6.3.4.14.6　<id root=' ' extension=' '/> 
記録される特別な観察は、追跡目的で提供されなければならない識別子（<id>）を持たなければならない。ソースEMRが固有識別子を提供しないまたはできない場合、拡張なし（例えば、<id root='CE1215CD-69EC-4C7B-805F-569233C5E159'/>）ルートとして GUIDを提供しなければならない。少なくとも、1つの識別子が存在しなくてはならないが、1つ以上表れることがある。
6.3.4.14.7　<code code=' ' displayName=' ' codeSystem='2.16.840.1.113883.6.96' codeSystemName='SNOMED CT'> 

<code> が、問題確立プロセスを記述する。その値を決定するプロセスは臨床医学者にとって重要である（例えば、診断は症状よりも先に進んだ記述である）ので、コード要素を使用するのが望ましい。健康診断観察が記録されている場合、その使用コードは “Finding” であるのが望ましい。システム観察のレビューが記録されている場合、その使用コードは “Symptom” であるのが望ましい。問題を記述する推奨語彙は、下記の表に示している。このコンテンツモジュールのサブクローズで、その他語彙を規定することができる。下記のリストを使用した場合、そのcodeSystem は 2.16.840.1.113883.6.96 であり、codeSystemName が SNOMED CT である。

	コード
	記述

	64572001
	状態

	418799008
	症状

	404684003
	所見

	409586006
	訴え

	248536006
	機能制限

	55607006
	問題

	282291009
	診断


6.3.4.14.8　<text><reference value=' '/></text> 
<text> 要素は必須であり、記録される問題を日付、コメントなどを含めて説明する文を指す。<reference> は値属性にURIを含む。このURIは、説明する文書内のその問題の自由テキスト記述を指す。

6.3.4.14.9　<statusCode code='completed'/> 
臨床文書は、完了している状態観察イベントだけを記録するのが通常で、その他の状態観察を記録しない。したがって、<statusCode> は常に code='completed' を持っていなければならない。
6.3.4.14.10　<effectiveTime><low value=' '/><high value=' '/></effectiveTime> 
この <observation> の <effectiveTime> は、その <observation> が真であることがわかっている間の時間間隔である。<low> および <high> 値は、既知であるのと同等の正確さであるが、できる限り正確であることが望ましい。CDAでは、複数のメカニズムにこの時間間隔を記録できる（例えば、低および高値、低および幅、高および幅または中央点と幅）ようにしているが、低／高フォームだけを使用してまとめるよう医療に強要している。その <low> 値は、その状態が存在していたことが分かる最速点である。その <high> 値が存在する場合、その観察がもはや真でないと分かっている時間を示す。こうして、<high> 値が規定されている場合、この時間の後ではその観察を

もはや見られないという意味合いであり、その結果、そらはその問題解決の日を表す。同様に、<low>値は問題の開始を表すらしい。その <low> および <high> 値は、真の開始と（それぞれの）解決時間の近似値だけを表すことができるので、これら記述のどれも必ずしも正確でない。例えば、開始が <low> 値の前に生じることがあり得るが、その時間以前にその状態が存在したかどうかを識別する時間の前に何も観察がなかった可能性がある。<low> 値は、通常存在することが望ましい。例外はある。例えば、患者に水疱瘡があったがそれがいつであったかわからないと報告することができる場合などである。この場合、<effectiveTime> 要素には、'UNK' に設定したnullFlavor属性をもつ<low> 要素がなければならない。<high> 値は、変わりそうにない患者の状態（例えば、不治の病の診断）についての観察の場合、存在する必要がない。

6.3.4.14.11　<value xsi:type='CD' code=' ' codeSystem=' ' codeSystemName=' ' displayName=' '> 

<value> は、見つかった状態である。この要素は必須である。その値はコード化したか、コード化しない文字列であるが、そのタイプは常にコード化した値（xsi:type='CD'）である。コード化されている場合、そのコードおよびcodeSystem 属性が存在しなければならない。そのcodeSystemは、問題、訴え、症状、所見、診断または機能制限、例えば、ICD-9、SNOMED-CTまたはMEDCINなどを記述する管理語彙を参照するのが望ましい。下記の表は、codeSystemNameと共に、codeSystem属性に対する受け入れ可能な値の不完全なリストである。

	コードシステム
	codeSystemName
	記述

	2.16.840.1.113883.6.96 
	SNOMED-CT 
	SNOMED管理語彙

	2.16.840.1.113883.6.103 
	ICD-9CM (diagnoses) 
	疾病、臨書変更遺伝子の国際分類。バージョン9 

	2.16.840.1.113883.6.26 
	MEDCIN 
	MEDICOMPシステムからの分類システム


codeSystem と関連したcodeSystemName およびそのコードのための displayNameも診断および人の読み取りのために備えておくことが推奨されるが、このプロファイルでは要求されていない。

コード化されていない場合、xsi:type='CD' 以外のすべての属性は不在でなければならない。
問題またはアレルギーについての情報が不明である場合、または問題またはアレルギーがない場合、この事実を記録するためエントリは下記の表のコードを使わなければならない。

	エントリ

タイプ
	コード
	表示名称
	記述

	問題
	396782006 
	Past Medical History Unknown 
	不明の医療履歴を表示する

	問題
	407559004 
	Family History Unknown 
	患者の家族履歴が不明であることを表示する 

	問題
	160243008 
	No Significant Medical History 
	関連医療履歴がないことを表示する


	エントリ

タイプ
	コード
	表示名称
	記述

	問題
	160245001 
	No current problems or disability 
	患者が現在何も問題がない（履歴なしと異なる）ことを表示する

	アレルギー
	409137002 
	No Known Drug Allergies 
	この患者には既知の薬物アレルギーがないことを表示する

	アレルギー 
	160244002 
	No Known Allergies 
	この患者に既知のアレルギーがないことを表示する

	アレルギー 
	64970000 
	Substance Type Unknown 
	未知物質への既知アレルギーまたは過敏症のある状態を表示する


6.3.4.14.12　<originalText><reference value=' '/></originalText>
<value> は、コード化した値を問題説明文（日付、コメントなどを差し引いて）にリンクするため <originalText> への <reference> を含んでいる。<reference> は値属性の中にURIを含んでいる。このURIが、記述されつつある文書内の問題の自由テキスト記述を指し示す。
6.3.4.14.13　<!-- zero or one <entryRelationship typeCode='SUBJ' inversionInd='true'> elements containing severity --> 
任意の <entryRelationship> 要素が、その問題の厳しさを示して存在する可能性がある。存在する場合、この <entryRelationship> 要素は、厳しさエントリテンプレート（1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.1）に準拠した厳しさ観察を含まなければならない。
CDAでは、<entryRelationship> 要素と共にこれを表さなければならない。HL7バージョン3メッセージでは、これを <subjectOf> 要素として表さなければならない。そのtypeCodeは‘SUBJ’で、inversionInd は‘true’でなければならない。
6.3.4.14.14　<!-- zero or one <entryRelationship typeCode='REFR' 
inversionInd='false'> elements containing clinical status --> 
任意の <entryRelationship> 要素が、問題の臨床状態、例えば、解決済み、寛解、アクティブ、を表示して、存在する可能性がある。存在する場合、この <entryRelationship> 要素は、問題状態観察テンプレート（1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.1.1）に準拠した臨床状態観察を含まなければならない。

CDAでは、これを <entryRelationship> 要素で表さなければならない。HL7バージョン3メッセージでは、これを <subjectOf> 要素として表さなければならない。そのtypeCodeは‘REFR’で、inversionInd は‘false’でなければならない。
6.3.4.14.15　<!-- zero or one <entryRelationship typeCode='REFR' 
inversionInd='false'> elements identifying the health status of concern --> 
任意の <entryRelationship> が、患者の健康状態、例えば、解決済、寛解、アクティブを表示して、存在する可能性がある。存在する場合、この <entryRelationship> 要素は、健康状態観察テンプレート（1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.1.1）に準拠した臨床状態観察を含まなければならない。そのtypeCodeは‘REFR’で、inversionInd は‘false’でなければならない。
CDAでは、これを <entryRelationship> 要素で表さなければならない。HL7バージョン3メッセージでは、これを <subjectOf> 要素として表さなければならない。
6.3.4.14.16　<!-- zero to many <entryRelationship typeCode='SUBJ'
 inversionInd='true'> element containing comments --> 
1つ以上の任意の <entryRelationship> 要素が、その状態に対する追加コメント（注釈）を行って存在する可能性がある。存在する場合、この <entryRelationship> 要素は、コメントエントリテンプレート（1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.2）に準拠したコメント観察を含まなければならない。その typeCode は‘SUBJ’で、inversionInd は‘true’でなければならない。
CDAでは、これを <entryRelationship> 要素で表さなければならない。HL7バージョン3メッセージでは、これを <subjectOf> 要素として表さなければならない。
6.3.4.15　アレルギーおよび過敏症 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.6 
アレルギーと過敏症は特殊な問題であり、classCode='OBS' でCDA <observation> 要素にも記録される。それらは、下記に注記したものを例外として、問題エントリとして同じパターンに従う。

6.3.4.15.1　規格
	CCD 
	ASTM/HL7 ケア文書の連続性

	CareStruct 
	HL7 ケア提供ケア構造（DSTU） 

	ClinStat 
	HL7 臨床記述パターン（草案）


6.3.4.15.2　仕様

[image: image117.emf]
6.3.4.15.3　<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5'/>

<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.6'/> 
このエントリは、1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.6 のテンプレート識別子をもち、問題エントリのサブタイプであるので、テンプレート識別子1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5.5をもつその問題エントリの規則にも準拠しなければならない。これらの要素は必須であり、上記に示すように正しく記録しなければならない。
6.3.4.15.4　<code code='ALG|OINT|DINT|EINT|FINT|DALG|EALG|FALG|DNAINT|ENAINT|FNAINT' displayName=' ' codeSystem='2.16.840.1.113883.5.4' codeSystemName='ObservationIntoleranceType'/> 
<code> 要素は、薬物、食品または環境要因に対して行った一種のアレルギー観察を表し、それがアレルギーであるか、アレルギーでない過敏症であるか、または未知のクラスの過敏症（アレルギーか過敏症かは不明）であるかどういかに関わらない。アレルギーエントリの <code> 要素を設けて、コードおよびcodeSystem属性を示さなければならない。上記の事例では、HL7 ObservationIntoleranceType 語彙領域を使用し、それで適切な観察コードを提供する。SNOMED-CTまたはMEDCINなどのその他語彙も使用することができる。displayNameおよびcodeSystemName属性は存在しなければならない。
6.3.4.15.5　<value xsi:type='CD' code=' ' codeSystem=' ' codeSystemName=' ' displayName=' '> 
<value> は、アレルギーまたは副作用の記述である。その値はコード化したかまたはコード化しない文字列であるが、そのタイプは常にコード化した値（xsi:type='CD'）である。コード化している場合、そのコードとcodeSystem属性は存在しなければならない。そのcodingSystemは、アレルギーおよび副作用を記述する管理語彙を参照するのが望ましく、上記表5.4 12を参照。コード化していない場合、xsi:type='CD'以外のすべての属性は存在してはならない。そのアレルギーと過敏症は知られていない可能性があり、その場合その事実を適切に記録しなければならない。このことは、患者が未知の物質にアレルギー反応を経験する場合に発生する。

6.3.4.15.6　<participant typeCode='CSM'> 
<participantRole classCode='MANU'> 
<playingEntity classCode='MMAT'> 
アレルギーまたは過敏症の原因となる物質は、<participant> 要素に規定することができる。
6.3.4.15.7　<code code=' ' codeSystem=' '> 
<originalText><reference value=' '/></originalText> 
</code> 
<code> 要素は存在しなければならない。その<code> 要素は、アレルギーまたは過敏症を引き起こす物質に対するコードを示すためコードおよびcodeSystem 属性を含まなければならない。また、その物質に名前を付けた説明文に</originalText>への<reference>を含まなければならない。
6.3.4.15.8　<!-- zero to many <entryRelationship> elements containing reactions --> 
アレルギーエントリは、下記に示すようにアレルギーまたは過敏症の徴候である反応を記録することができる。
[image: image118.emf]
6.3.4.15.9　<entryRelationship typeCode='MFST'> 
これは報告したアレルギーまたは過敏症の徴候（typeCode='MFST'）を示す関連エントリ（<entryRelationship>）である。これらは起きるかもしれないイベントか、またはアレルギーまたは過敏症への反応として過去に起こったイベントである。
6.3.4.15.10　<observation classCode='OBS' moodCode='EVN'> 

<templateId root='2.16.840.1.113883.10.20.1.54'/> 

<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5'/> 

∶ 

</observation> 
このエントリ関係に含まれるエントリは、アレルギーの徴候である何らかの問題である。それは、この問題が1つの反応であることを示す追加テンプレート識別子（2.16.840.1.113883.10.20.1.54）と共に、問題エントリ構造を使って記録される。
6.3.4.15.11　<!-- zero or one <entryRelationship typeCode='SUBJ' 
inversionInd='true'> elements containing severity --> 
問題の厳しさを示して、任意の <entryRelationship> 要素が存在することができる。それが存在する場合、この <entryRelationship> 要素は、厳しさエントリテンプレート（1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.1）に準拠した厳しさ観察を含まなければならない。CDAでは、これを <entryRelationship> 要素で表さなければならない。HL7バージョン3メッセージでは、これを <subjectOf> 要素として表さなければならない。そのtypeCodeは‘SUBJ’で、inversionInd は‘true’でなければならない。

6.3.4.15.12　<!-- zero or one <entryRelationship typeCode='REFR' 
inversionInd='false'> elements containing clinical status -->
アレルギーの臨床状態、例えば、解決済、寛解、アクティブを表示する任意の <entryRelationship> 要素が存在することができる。それが存在する場合、この <entryRelationship> 要素は、問題状態観察テンプレート（1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.1.1）に準拠した臨床状態観察を含まなければならない。その typeCode は‘REFR’で、inversionIndは‘false’でなければならない。CDAでは、これを <entryRelationship> 要素で表さなければならない。HL7バージョン3メッセージでは、これを <subjectOf> 要素として表さなければならない。 

6.3.4.15.13　<!-- zero to many <entryRelationship typeCode='SUBJ' 
inversionInd='true'> element containing comments --> 
1つ以上の任意の <entryRelationship> 要素が、そのアレルギーに対する追加コメント（注釈）を行って存在する可能性がある。それが存在する場合、この <entryRelationship> 要素は、コメントエントリテンプレート（1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.2）に準拠したエントリを含まなければならない。その typeCode は‘SUBJ’で、inversionIndは‘true’でなければならない。
CDAでは、これを <entryRelationship> 要素で表さなければならない。HL7バージョン3メッセージでは、これを <subjectOf> 要素として表さなければならない。

6.3.4.16　薬物治療 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.7
このコメントモジュールは、薬物治療に対する一般的構造を記述する。すべての薬物治療管理行動は、このコンテンツモジュールから導き出される。

6.3.4.16.1　規格
	Pharmacy 
	HL7 薬局領域（規定）

	CCD 
	ASTM/HL7 ケア文書の連続性


6.3.4.16.2　仕様

[image: image119.emf]
このセクションは、リンク、厳しさおよび指示エントリを活用している。

薬物治療は、薬物を処方する方法が多様であるため、モデル化するには多分最も難しいデータ要素である。
このプロファイルは、医療のまとめにおいて生成可能であるために重要な薬物治療の次の関連分野を識別する。下記の表はそれら分野を識別して説明し、伝送するよう求められるか、求められないかどうかについての制約を表示している。その分野は、CDA XMLコンテンツに表れる順序でリストアップしている。

6.3.4.16.2.1　薬物治療分野
表6.3.4.16.2.1-1
	分野
	Opt
	CDA タグ
	記述

	開始および停止日付
	R2 
	<effectiveTime> 
	薬物治療処方計画が始まった日付（および利用可能な時刻）および終了期待日。<effectiveTime> の第一構成要素は、<substanceAdministration> が発生する下限および上限をコード化して、その開始時間がその下限から決められる。その薬物治療が停止すべきと分かっている場合、その高値が提示されなければならないが、ゼロの雰囲気として表す（例えば、未知）。

	頻度
	R2 
	<effectiveTime> 
	頻度は、どのくらいの頻度でその薬物を投与するかを示す。それは一日当たり何回として表されることが多いが、食前／食後1時間、午前中または夜間などの情報も含むことがある。二番目の <effectiveTime> 要素は、この頻度をコード化する。分割または減量して投与される場合、下位 <substanceAdministration> 要素で見出せる。

	ルート
	R2 
	<routeCode> 
	ルートはコード化した値で、患者がどのように薬物を投与されるか（経口、静脈、局所、など）を示す。

	投与量
	R2 
	<doseQuantity> 
	薬物投与の量。これは、グラム、ミリグラムなど良く知られている測定可能な単位であるのがよい。強度が関連する場合の薬物治療では、それは「投与」単位（錠剤または個数）で測る。その場合、単位計数だけが規定され、単位は規定されない。それは範囲であることがある。

	場所 
	O 
	<approachSiteCode> 
	薬物が投与される場所で、通常 IV または局所用薬物で使われる。

	速度
	R2 
	<rateQuantity> 
	この速度は、時間をかけて投与する場合、投与量を患者にどのくらいの速さで投与する（例えば、5 l/h）かの測定であり、IV 薬物で使うことが多い。

	製品
	R1 
	<consumable> <name> </consumable> 
	物質または製品名称。これは提供者がその薬物の種類を識別することで十分であることが望ましい。それは商標名か一般名のことがある。この情報は、すべての薬物治療エントリで必須。薬物名称が未知である場合、そのタイプ、目的またはその他処方が提供されることがある。その名称に包装、強度または投与情報を含ませないほうがよい。注：CDA スキーマの制限事項により、その名称と説明文と明確にリンクする方法がない。

	強度
	R2 
	<consumable> <code> <originalText/> </code> </consumable> 
	薬物の名称および強度。この情報はいくつかの薬物だけに関連していて、その薬物投与量が、患者がどれだけの薬物を投与されるかを示すのに十分なことが多いからである。例えば、薬物パーコセットにはさまざまな強度のものがあり、それは単一錠剤で受ける2つの異


	分野
	Opt
	CDAタグ
	記述

	
	
	
	なる薬物の特定量を示している。もう1つの事例は、点眼薬であり、その場合薬物は特定強度の溶液になっていて、その投与量は滴下数である。消耗品の<code> 要素で参照している originalText では、説明文の中の薬物名称および強度を参照するのが望ましい。

注：CDAスキーマの制限により、その強度を別途記録する方法がない。

	コード 
	R2 
	<consumable> 

<code/> 

</consumable> 
	管理語彙から製品を記述するコード、RxNorm、First DataBank、など

	指示
	R2 
	<entryRelationship> 
	追加関連情報をサポートするため自由テキストコメントを入れるまたは専門化した投与指示を扱う場所。例えば、「食事と一緒に」または漸減投与。

	表示
	O 
	<entryRelationship> 
	その薬物治療を行う理由に関するサポーティング臨床情報へのリンク（例えば、関連診断へのリンク）


6.3.4.16.3　<substanceAdministration classCode='SBADM' moodCode='INT|EVN'> 
一般的なモデルは、<substanceAdministration> 意図（moodCode='INT'）に各処方薬物を記録することである。患者が報告したまたは投与（処方されたに代わって）されてきた薬物は、同じ要素に記録される。ただし、これは現在イベント（moodCode='EVN'）であることは除く。<substanceAdministration> 要素は、特別な場合（Special Casesについての下記セクションを参照）を扱うため関連コンポーネントエントリの下位<substanceAdministration> 要素に含ませることができる。それらの場合、分割、漸減または条件付き投与または組合せ薬物治療が含まれる。それらの場合を扱うために下位 <substanceAdministration> 要素を使用するのは、任意である。これらの場合、上位<substanceAdministration> 要素に自由文章として同一情報を提供するため常にコメントフィールドを使用するのが望ましい。説明を要する投与に対して、各種特別なケースがある。それらを下記に記述している。それら特別なケースのほとんどは、長期にわたってまたは何らかの測定に基づくその投与量または頻度の変更を含む。投与量が変更になると、異なる投与量それぞれについて追加エントリが必要となる。最後のケースで、組合せ薬物治療を取り扱う。

6.3.4.16.3.1　通常投与1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.7.1 
このテンプレート識別子は、何も特別な処理を要しない薬物治療管理イベントを識別するために使用する。その親テンプレートは、1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.7 である。このテンプレート識別子を使用する薬物治療は、下位 <substanceAdministation> 行為を使用してはならない。
6.3.4.16.3.2　漸減投与1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.8
このテンプレート識別子は、漸減投与扱う特別処理を要する薬物治療管理イベントを識別するために使用する。その親テンプレートは、1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.7である。漸減投与は、薬物
治療の突然の終了がマイナスの結果となる可能性がある場合のある種の薬物治療に対して使用されることが多い。漸減投与量は、投与頻度、投与量、またはその両方を調整することで行うことができる。
単に投与頻度が調整された（例えば、プレドニゾン5 mg b.i.d.を3日間、次に5 mgを毎日3日間、そして一日おきに5 mg）場合、1回の薬物治療エントリが必要であり、複数の頻度仕様が<effectiveTime> 要素に記録されている。投与が変動する場合（例えば、プレドニゾン15 mgを毎日3日間、次に10 mgを毎日3日間、5 mgを毎日3日間）、下位の薬物治療エントリをそれぞれの明確な投与量に対して作成するのが望ましい。
6.3.4.16.3.3　分割投与1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.9 
分割投与を扱うため特別処理を要する薬物投与イベントを識別するため、このテンプレート識別子を使用する。その親テンプレートは、1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.7である。異なる投与量が異なる時点（例えば、一日の異なる時間に、または異なる日に）で与えられている場合に、分割投与がしばしば使われる。これが一日の異なる時間における異なる代謝率の原因であったり、単に薬物包装の不足に対処することであったりすることがある（例えば、クマディン（抗血液凝固剤）は、2.25 mgの投与形態で手に入らないので、偶数日に2 mg、奇数日に2.5 mgを使用する指示）。
この場合、下位 <substanceAdministration>エントリがそれぞれの個別投与に対して必要となる。
6.3.4.16.3.4　条件付き投与1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.10
条件付き投与を扱うための特別処理を要する薬物投与イベントを識別するため、このテンプレート識別子を使用する。その親テンプレートは、1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.7である。条件付き投与は、その投与量がいくつかの測定で異なる場合に使用されることが多い（例えば、血糖値に基づいたインスリンスライド制）。この場合、下位 <substanceAdministration>エントリがそれぞれの個別投与に対して必要となり、その条件を記録するのが望ましい。
6.3.4.16.3.5　組合せ薬物治療1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.11 
組合せ投与を扱うため特別処理を要する薬物投与イベントを識別するため、このテンプレート識別子を使用する。その親テンプレートは、1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.7である。組合せ投与は、2つ以上の他の薬物投与からなっている。それらは、パーコセットなどの包装商品であったり、アセトアミノフェンとオキシコドンの所定の割合の組合せまたはGIカクテルなどの薬物師が準備したものであったりすることがある。

包装商品の組合せの場合、その組合せ薬材製品の名称および一回の <substanceAdministation> エントリのその強度指定を提供することで十分である。その投与情報は、単純な投与単位の計数と
して記録するのが望ましい。準備した混合物の後者の場合には、その混合物の説明は <substanceAdministration> エントリにその製品名（例えば、「GIカクテル」）として提供するのが望ましい。そのエントリは必須されていないが、その混合物の構成要素を記録するためその下に下位 <substanceAdministration> エントリを含んでいることがある。 

6.3.4.16.4　<templateId root='2.16.840.1.113883.10.20.1.24'/> 
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.7' /> 
すべての薬物治療エントリは、それらが薬物治療行為であることを示すため上記に規定した<templateId> 要素を使用する。その要素は必須である。さらに、薬物治療エントリは、次のセクションで詳述するテンプレート識別子の1つを使って、自身をさらに識別する。

6.3.4.16.5　<templateId root=' ' /> 
<templateId> 要素は、そのコンテンツの検証を許容して、この <entry> を薬物医療イベントの特定のタイプであると識別する。思わぬ結果として、CDAの読者が薬物治療イベントを直ちに見つけて、識別することできる。そのtemplateIdは、そのルート属性に対して下記の表の値の1つを使用しなければならない。
表6.3.4.16.5-1

	ルート
	記述

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.7.1 
	どの下位<substanceAdministration> 行為も含まない「通常の」" <substanceAdministration> 行為 

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.8 
	下位 <substanceAdministration> 行為に漸減投与情報を記録する <substanceAdministration> 行為

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.9 
	下位 <substanceAdministration> 行為に分割投与情報を記録する <substanceAdministration> 行為

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.10 
	下位 <substanceAdministration> 行為に条件付き投与情報を記録する <substanceAdministration> 行為

	1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.11 
	下位 <substanceAdministration> 行為に組合せ投与情報を記録する <substanceAdministration> 行為


6.3.4.16.6　<id root=' ' extension=' '/> 
上位レベル <substanceAdministration> 要素は、独自に識別されなければならない。生成源MRシステムにこの観察のために明白な識別子がない場合、そのルート属性にGUIDを使用することがあり、その拡張を省略することができる。少なくとも、1つの識別子がなければならず、2つ以上表れることがある。下位 <substanceAdministration> 要素は、識別できるが、独自に識別する必要がない。 

6.3.4.16.7　<code code=' ' displayName=' ' codeSystem=' ' codeSystemName=' '>
投与または処方される薬物治療ではなく、<substanceAdminstration> 行為を記述するコードを提供するため <code> 要素が使われる。これは、例えばCPT-4にある（よく課金に使われる）ものなどの検査手続きコードであるかまたは例えば静脈注射など薬物投与方法を記述する。薬物のタイプが消耗品でコード化され、この要素の薬物用にそのコードを提供しない。この要素は任意である。

次のSNOMED CTからの値の1つを <code> 要素で使って、患者が薬物治療を受けていないかまたは薬物治療が知られていないことのいずれかを記録しなければならない。

表6.3.4.16.7-1
	エントリ

タイプ
	コード
	表示名称
	記述

	薬物治療
	182904002 
	Drug Treatment Unknown 
	薬物療法についての知識不足を示す

	薬物治療 
	182849000 
	No Drug Therapy Prescribed 
	処方された薬物の欠如を示す

	薬物治療 
	408350003 
	Patient Not On Self-Medications 
	何も治療を示さない


6.3.4.16.8　<text><reference value=' '/></text> 
<reference> 要素の値属性に記載したURIは、薬物治療を記述した完全なテキストを含む説明コンテンツのある要素を指す。CDA文書では、<reference> 要素の値属性に記載したURIは、薬物治療を記述した完全なテキストを含む説明コンテンツのある要素を指す。HL7メッセージでは、テキスト要素のコンテンツがその薬物治療を記述した完全なテキストを含む。
6.3.4.16.9　<statusCode code='completed'/> 
すべての <substanceAdministration> 要素の状態は、「完了」していなければならない。その行為は発生しているかまたは依頼またはオーダが行われているかのいずれかである。
6.3.4.16.10　<effectiveTime xsi:type='IVL_TS'> 
第一の <effectiveTime> 要素は、薬物投与計画の開始および停止時間をコード化する。これは時間間隔（xsi:type='IVL_TS'）であり、示したように規定しなければならない。これは、このプロファイルによってCDAリリース2.0に加えた追加抑制であり、EMRシステム間で開始／停止および頻度情報の置換を簡素化する。
6.3.4.16.11　<low value=' '/><high value=' '/> 
第一の <effectiveTime> 要素の <low> および <high> 値は、薬物治療の開始および停止時間を表す。その <low> 値は開始時間を表し、<high> 値は停止時間を表す。その <low> または <high> 値が未知の場合、UNK に nullFlavor 属性を設定することによってそれを記録しなければならない。その <high> 値は、処方または指示に示された情報に従ってその薬物治療計画の終了を記録する。例えば、その処方が30日間続くに足るほどの薬物治療である場合、その高値は、その <low> 値より30日後の日付を含むことが望ましい。その理由付けは、再補給処方を見て、その治療計画の意図ではその薬物治療を無制限に継続するとしても、その薬物治療がもはや行われていないと提供者が通常考えることである。
6.3.4.16.12　<effectiveTime operator='A' xsi:type='TS|PIVL_TS|EIVL_TS|PIVL_PPD_TS|SXPR_TS' /> 
二番目の <effectiveTime> 要素は、投与頻度を記録する。この <effectiveTime> 要素は、薬物治療計画の開始と停止時間以内に入る時間仕様だけを含む有界集合を作成して、以前の時間仕様（operator='A'）と交差しなければならない。複数の通常の頻度表現が、そのXML表示と共に下記の表に表している。
6.3.4.16.12.1　薬物治療を規定する
表6.3.4.16.12.1-1
	頻度
	記述
	XML表示

	b.i.d. 
	一日2回
	<effectiveTime xsi:type='PIVL_TS' institutionSpecified='true' operator='A'> <period value='12' unit='h' /></effectiveTime> 

	q12h 
	12時間ごと
	<effectiveTime xsi:type='PIVL_TS' institutionSpecified='false' operator='A'> <period value='12' unit='h' /></effectiveTime> 

	Once 
	2005-09-01の午前1:18 に一度 
	<effectiveTime xsi:type='TS' value='200509010118'/> 

	t.i.d. 
	一日に3回、薬物投与する人が決めた時間に
	<effectiveTime xsi:type='PIVL_TS' institutionSpecified='true' operator='A'> <period value='8' unit='h' /></effectiveTime> 

	q8h 
	8時間ごとに
	<effectiveTime xsi:type='PIVL_TS' institutionSpecified='false' operator='A'> <period value='8' unit='h' /></effectiveTime> 

	qam 
	午前中
	<effectiveTime xsi:type='EIVL' operator='A'> <event code='ACM'/></effectiveTime> 

	
	毎日、朝8時に10分間
	<effectiveTime xsi:type='PIVL_TS' operator='A'> <phase> <low value="198701010800" inclusive="true"/> <width value="10" unit="min"/> </phase> <period value='1' unit='d'/></effectiveTime> 

	q4-6h 
	4時間から6時間ごとに
	<effectiveTime xsi:type='PIVL_PPD_TS' institutionSpecified='false' operator='A'> <period value='5' unit='h' /> <standardDeviation value='1' unit='h'></effectiveTime> 


最終頻度仕様はそうなるぐらい悪いが、HL7 V3データタイプ以内でまだ正確に表すことができる。低および高値の平均は、その期間に対して規定されている。4と6の平均は5である。標準偏差は、特定されない分布で高および低値間の差異半分であると記録する。<effectiveTime> 要素のタイプ属性は、それが含む頻度仕様の種類を記述する。より詳細は、下記の表でそれぞれのタイプに対して記載している。
6.3.4.16.12.2　頻度仕様で使用するデータタイプ
表6.3.4.16.12.2-1
	xsi:type
	記述

	TS 
	TS の xsi:type は、時間内の一点を表し、表示するためには最も簡単である。<effectiveTime> 要素の値属性は、HL7の日付時刻フォーマット（CCYYMMDDHHMMSS）の時間内の点を規定する。

	PIVL_TS 
	PIVL_TS の xsi:type は、周期的な時間間隔を表してもっとも普通に使われている。<phase> の <low> 要素が存在することがある。存在する場合、それは開始点を規定し、この値の低次構成要素だけがその <period> に関して関連している。その <width> 要素は、投与期間（例えば、IV投与）を表している。<period> は、どれだけの頻度で投与するかを示す。<period> の単位属性に対する法定値は、s、min、h、d、wkおよびmoであり、それぞれ秒、分、時間、日、週および月を表している。


	xsi:type
	記述

	EIVL_TS 
	EIVL_TSのxsi:typeは、イベントベースの時間間隔を表し、そこではイベントは正確な時間でないが、タイミング目的でしばしば使われる（例えば、食事と一緒に、食事の間、朝食前、就寝前）。<event> 要素に使用するコードに対するHL7 TimingEvent語彙を参照。この間隔は、規定イベントからの時間オフセット（例えば、<offset><low value='-1' unit='h'/><width value='10' unit='min'/></offset> はイベントの1時間前を意味する）についての情報を提供する<offset> を規定する。その同じ事例で、<width> 要素は投与を行う継続期間を表す。

	PIVL_PPD_TS 
	PIVL_PPD_TSのxsi:typeは、確率的な時間間隔を表し、q4-6h のように投与頻度を表すのに使われる。このプロファイルは、この間隔の分布タイプが未規定のままであることを要求する。<period> 要素は、時間間隔の平均値を規定して、その <standardDeviation> の値はその間隔幅の1/2として計算しなければならない。<period> および <standardDeviation> の単位属性は、同じでなければならない。

	SXPR_TS 
	SXPR_TSのxsi:typeは、時間表現の挿入セットを表す。このタイプは、その頻度が長期にわたって変動する場合（例えば、漸減投与のいくつかのケースまたは分割投与を扱うため）に使用される。この <effectiveTime> 要素の <comp> 要素は、それ自体が時間表現（上記に掲げたタイプのどれかを使って）である。各 <comp> 要素は、操作者を規定することができる（例えば、二組の結合を交差または形成するために）。 


6.3.4.16.13　<routeCode code=' ' displayName=' ' 
codeSystem='2.16.840.1.113883.5.112' codeSystemName='RouteOfAdministration'> 
<routeCode> 要素は、HL7 RouteOfAdministration 語彙を使って投与ルートを規定する。そのルートが既知である場合、コードを規定しなければならない。その displayName 属性を規定することが望ましい。そのルートが未知である場合、この要素を伝送してはならない。
6.3.4.16.14　<approachSiteCode code=' ' codeSystem=' '> 
originalText><reference value=' '/></originalText> 
</approachSiteCode> 
<approachSiteCode> 要素は、薬物投与サイトを記述する。それはそのサイト（例えば、SNOMED-CT）を掲げた管理語彙にコード化することができる。CDA文書では、この要素がそのサイトを識別する説明文を指す <reference> の値属性にURIを含む。メッセージでは、<originalText> 要素がそのサイトを識別する文章を含まなければならない。
6.3.4.16.15　<doseQuantity> <low value=' ' unit=' '/><high value=' ' unit=' '/> </doseQuantity> 
<doseQuantity> 要素が…..である場合、投与が規定されている。投与範囲が定まっている（例えば、1 – 2錠剤または325 – 750 mg）場合、その <low> および <high> 範囲がそれぞれの要素に規定されていて、そうでなければ <low> と <high> の両方が同じ値である。投与量が数えられる単位（それぞれ、錠剤、カプレット）である場合、その単位属性は伝送されない。そうでない場合、単位は伝送される。単位属性は、HL7 UnitsOfMeasureCaseSensitive 語彙から派生するのが望ましい。
6.3.4.16.16　<low|high value=' '> <translation> <originalText><reference value=' '/></originalText> </translation></low|high > 
<doseQuantity> または <rateQuantity> に使用するどの <low> および <high> 要素も、その文書の説明文で見る <originalText> に <reference> を提供する <translation> 要素を含んでいることが望ましい。CDA文書では、<doseQuantity> または <rateQuantity> に使用するどの <low> および <high> 要素も、その文書の説明文で見る <originalText> に <reference> を提供する <translation> 要素を含んでいることが望ましい。メッセージでは、<originalText> 投与量を記述するのに使用する元の文章を含むことができる。
6.3.4.16.17　<rateQuantity><low value=' ' unit=' '/><high value=' ' 
unit=' '/></rateQuantity> 
速度は <rateQuantity> 要素に規定されている。速度は長期にわたる基準をもつ単位で規定される。この場合、その単位は、測定単位でできた文字列に、スラッシュが続いて、時間単位（s、min、hはd）が続く形で規定されるのが望ましい。

重ねて、ある範囲が規定された場合、その <low> および <high> 要素がその範囲の下限および上限を含み、そうでなければそれらは同じ値を含む。

6.3.4.16.18　<consumable> 
<consumable> 要素が存在しなければならない。そして、製品エントリテンプレートに準じた <manufacturedProduct> エントリを含まなければならない。
6.3.4.16.19　<entryRelationship typeCode='REFR'> 
&nsbp;<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.7.3'/> 
最上位の <substanceAdministration> 要素は、供給エントリで記述したように関連処方活動への参照（typeCode='REFR'）を含むことができる。

6.3.4.16.20　<entryRelationship typeCode='COMP'> 
<sequenceNumber value=' '> 
最上位の <substanceAdministration> 要素は、分割、漸減または条件付き投与を扱うか、または組合せ薬物投与をサポートするいずれかのため、1つ以上の関連構成要素を含むことができる。
最初の3つのケースでは、下位構成要素は、変更になった <frequency> および／または <doseAmount> 要素だけを規定しなければならない。条件付け投与に対しては、投与前に入手しなければならない <observation> を規定する <precondition> 要素を、各下位構成要素が持たなければならない。<sequenceNumber> の値は、第一構成要素に対しては1で始まる序数であり、各後得続序数に対して1ずつ増加する。構成要素は、<sequenceNumber> 順に伝送される。
6.3.4.16.21　<entryRelationship typeCode='SUBJ' inversionInd='true'/> 
各 <substanceAdministration> エントリに対して多くて1つの指示が提供される。提供された場合、それは患者薬物治療指示に対してリストアップされた要件に準拠しなければならない。その指示事項は、すべての特定投与指示（例えば、分割、漸減または条件付き）を含み、その他情報（食事と一緒に摂取、など）を含ませることができる。

6.3.4.16.22　<entryRelationship typeCode='RSON'> 
<act classCode='ACT' moodCode='EVN'> 
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.4.1'/> 
<id root=' ' extension=' '/> 
</act> 
</entryRelationship> 
<substanceAdministration> イベントは、その薬物治療を使用する理由を1つ以上示すことができる。それらの理由は、内部参照エントリコンテンツモジュールを介して、使用理由であった関心を識別する。

各観察提示の拡張およびルートは、CDA文書内のどこかに含まれた関心エントリの識別子と一致しなければならない。
医療要約の利用者は奨励されるが、これらリンクをインポートにしておく必要はない。
6.3.4.16.23　<precondition><criterion> 
<text><reference value=' '></text> 
</criterion></precondition> 
CDA文書では、薬物治療の使用の前提条件は、<precondition> 要素に記録されている。<reference> 要素の値属性は、これら前提条件を記述するCDA説明文を指す URL である。

6.3.4.16.24　<condition typeCode='PRCN'> 
<criterion> 
<text></text> 
<value nullFlavor='UNK'/> 
<interpretationCode nullFlavor='UNK'/> 
</criterion> 
</condition> 
メッセージでは、薬物治療使用のための前提条件は、<condition> 要素に記録される。typeCode はPRCNでなければならない。判定基準の <text> 要素は、既知のテキスト記述を含まなければならない。<value> 要素は必須であり、構造化データタイプが既知の場合、そこに記録することができ、未知の場合、上記に示した nullFlavor を使って記録することができる。同じことが <interpretationCode> にも真である。

6.3.4.17　免疫付与1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.12 
免疫付与エントリは、患者の免疫付与履歴を記録するのに使用する。
6.3.4.17.1　仕様
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6.3.4.17.2　<substanceAdministration typeCode='SBADM' moodCode='EVN' negationInd='true|false'>
免疫付与は、物質投与イベントである。免疫付与エントリは、ある特定の免疫付与が実施されなかった理由の記録であるかもしれない。この場合、negationIndを "true" に設定しなければならない。そうでなければ、それは、falseでなければならない。
6.3.4.17.3　<templateId root='2.16.840.1.113883.10.20.1.24'/> 
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.12'/>
<templateId> 要素は、この <substanceAdministration> を免疫付与として識別する。両方の要素は上記に示したように存在しなければならない。
6.3.4.17.4　<id root=' ' extension=' '/> 
これは、免疫付与イベントに対する識別子である。
6.3.4.17.5　<code code='IMMUNIZ' codeSystem='2.16.840.1.113883.5.4' codeSystemName='ActCode'/> 
この必須の要素は、その行為が免疫付与であったことを記録する。物質投与行為には、コードとcodeSystem属性が存在する <code> 要素がなければならない。生成源でどんなコードシステムも使わなかった場合、上記に示したとおりそのコードを単純に正しく記録する。免疫付与用コードとして使用可能なもう1つのコードシステムは、免疫付与手続きに対するCPT-4コードである。この <code> 要素は、薬物名称語彙から使用したワクチンのタイプを記録するのに使用してはならない。

表6.3.4.17.5-1
	codeSystem
	codeSystemName
	記述

	2.16.840.1.113883.5.4
	IMMUNIZ
	HL7 ActCode vocabulary からのIMMUNIZ 用語. 

	2.16.840.1.113883.6.12
	C4
	現在の検査手続き用語集 4 (CPT-4) コード


6.3.4.17.6　<text><reference value='#xxx'/></text> 
CDA文書では、<reference> 要素の値属性中で決められたURIは、免疫付与活動を記述した完全な文章を含む説明コンテンツ中の4960要素を指す。HL7メッセージでは、テキスト要素のコンテンツが免疫付与活動を記述した完全な文章を含んでいなければならない。

6.3.4.17.7　<statusCode code='completed'/> 
すべての免疫付与に対する "完了" にstatusCodeを伝送しなければならない。

6.3.4.17.8　 <effectiveTime value=' '/>
この effectiveTime 要素は存在しなければならず、物質投与の日付を示す時間値を含むことが望ましい。その日付が不明の場合、nullFlavor属性を使って、規定すべき情報が不明である理由をつけてこれを記録しなければならない。そうでない場合、その日付を記録して、少なくともその日を正確にするのが望ましい。
6.3.4.17.9　<routeCode code=' ' codeSystem=' ' codeSystemName='RouteOfAdministration'/>
薬物治療の下のrouteCodeを参照。
6.3.4.17.10　<approachSiteCode code=' ' codeSystem=' ' codeSystemName='HumanSubstanceAdministrationSite'/>
薬物治療の下のapproachSiteCodeを参照。
6.3.4.17.11　<doseQuantity value=' ' units=' '/> 
薬物治療の下のdoseQuantityを参照。
6.3.4.17.12　<consumable typeCode='CSM'>
薬物治療の下のconsumableを参照。
6.3.4.17.13　<entryRelationship typeCode='REFR'> 
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.7.3'/>
最上位の <substanceAdministration> 要素は、関連供給エントリへの参照（typeCode='REFR'）を含ませることができる。

6.3.4.17.14　<entryRelationship typeCode='SUBJ'> 
<observation classCode='OBS' moodCode='EVN'> 
<templateId root='2.16.840.1.113883.10.20.1.46'/>
この任意のエントリ関係は、一連の免疫付与の中でのこの免疫付与の位置を示すため存在することがある。
6.3.4.17.15　<code code='30973-2' displayName='Dose Number' codeSystem='2.16.840.1.113883.6.1' codeSystemName='LOINC'/>
<code> 要素は存在して、上記に示したようにコードとcodeSystem属性で記録しなければならない。この要素は、観察でその免疫付与に対する投与数を記述することを示す。

6.3.4.17.16　<statusCode code='completed'/>
<statusCode> 要素は存在して、上記に示すように正しく記録しなければならない。この要素は、観察が完了したことを示す。
6.3.4.17.17　<value xsi:type='INT' value=' '/> 
<value> 要素は存在して、値属性中の免疫付与シリーズ数を表示しなければならない。
6.3.4.17.18　<entryRelationship inversionInd='false' typeCode='CAUS'> 
この繰り返し要素は、免疫付与が原因の副作用を識別するのに使うのが望ましい。

6.3.4.17.19　<observation classCode='OBS' moodCode='EVN'> 
この要素は必須で、免疫付与が原因の副作用への指針を提供する。
6.3.4.17.20　<templateId root='2.16.840.1.113883.10.20.1.28'/> 
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5'/> 
<templateId root='2.16.840.1.113883.10.20.1.54'/> 
これは、CCD反応テンプレートにも準拠する適合問題エントリを含まなければならない
6.3.4.17.21　<id root=' ' extension=' '/> 
この要素は必須で、副作用の識別子を与える。この要素で指した副作用は、この要素が見出される文書のどこかにあるアレルギーエントリを使ってより詳細に説明しなければならない。

6.3.4.17.22　<!-- Optional <entryRelationship> element containing comments -->
免疫付与エントリは、その免疫付与が生じなかったことを示すためtrueに設定したnegationInd を持つことができる。その場合、免疫付与が生じなかった理由を説明するコメントを少なくとも1つ備えなければならない。その他のコメントも示すことができる。

6.3.4.18　供給エントリ1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.7.3 
供給エントリは処方活動を記述する。

6.3.4.18.1　仕様
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6.3.4.18.2　<entryRelationship typeCode='REFR' inversionInd='false'>
<substanceAdministration> 行為は、CDA文書内の <entryRelationship> 要素の処方活動を参照する（typeCode='REFR'）ことができる。メッセージでは、その関係が <entryRelationship> 要素に替わって <sourceOf> 要素を使って記録される。typeCodeおよびinversionInd 属性ならびに意味論は、同一のまま残る。
6.3.4.18.3　<sequenceNumber value=' '/>
処方活動には、調合数を示す <sequenceNumber> 要素を持つことができる。1、2またはNの値は、特定処方の1番目、2番目またはN番目の調合をそれぞれ示す。内蔵 <supply> 要素にEVNの moodCode 属性がある場合、この要素が存在するのが望ましい。

6.3.4.18.4　<supply classCode='SPLY' moodCode='INT|EVN'>
<supply> 要素はなければならない。moodCode属性は、薬物が処方されていることを反映するためのINTであり、または処方に従い薬が調合されていることを示すためのEVNでなければならない。
6.3.4.18.5　<templateId root='2.16.840.1.113883.10.20.1.34'/> 
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.7.3'/> 
上記に示した <templateId> 要素は存在しなければならず、この供給行為を供給エントリとして識別する。
6.3.4.18.6　<id root=' ' extension=' '/> 
各供給行為はその供給エントリを独自に識別する識別子を持たなければならない。
6.3.4.18.7　<repeatNumber value=' '/> 
各供給エントリは、処方に従い薬が調合されている回数を示す <repeatNumber> 要素を持つことが望ましい。
6.3.4.18.8　<quantity value=' ' unit=' '/> 
供給エントリは、供給した量を表示するのが望ましい。その値属性が存在しなければならず、供給した薬物量を表示する。その薬物が投与単位（錠剤またはカプセル）で供給された場合、その単位属性は存在する必要がない（ある場合は、1に設定するのが望ましい）。そうでなければ、供給した薬物の量（例えば、体積または質量）を表示するため、単位要素がなければならない。

6.3.4.18.9　<author> 
意図を記述する供給エントリ（<supply classCode='SPLY' moodCode='INT'>）は、処方提供者を識別するための <author> 要素を含むことができる。
6.3.4.18.10　<time value=' '/> 
作成者が何時処方を作成したかを示すため、<time> 要素が存在しなければならない。この情報が未知である場合、UNKにnullFlavor属性を設定することによってそれを記録しなければならない。
6.3.4.18.11　<assignedAuthor> 
<assignedAuthor> 要素は存在しなければならず、その作成者を識別しなければならない。
6.3.4.18.12　<id root=' ' extension=' '/> 
1つ以上の <id> 要素が存在しなければならない。これらの識別子でその行為の作成者を識別する。その作成者が処方医である場合、その処方に必要なローカル識別子または地域識別子を含ませることができる。

6.3.4.18.13　<assignedPerson><name/></assignedPerson> <representedOrganization><name/></ representedOrganization> 
<assignedPerson> および／または <representedOriganization> 要素は存在しなければならない。この要素には、その処方者またはその組織を識別するための <name> 要素が含まれていなければならない。
6.3.4.18.14　<performer typeCode='PRF'> 
<performer> 要素は、意図したのは誰か（moodCode='INT'）またはその処方に従って実際に薬を調合したのは誰かを表示するため存在することがある。
6.3.4.18.15　<time value=' '/> 
<time> 要素は、処方に従って薬が調合された時（moodCode='EVN'）を示すために存在することがある。その情報が不明の場合、nullFlavor 属性をUNKに設定することによって記録しなければならない。
<time> 要素は、処方に従って薬を調合するつもりのとき（moodCode='INT'）を示すため存在しなければならない。

6.3.4.18.16　<assignedEntity> 
< assignedEntity> が存在しなければならず、処方の実施者を識別する。
6.3.4.18.17　 <id root=' ' extension=' '/>
1つ以上の <id> 要素があることが望ましい。それらは実行者を識別する。
6.3.4.18.18　<assignedPerson><name/></assignedPerson> <representedOrganization><name/></ representedOrganization> 
<assignedPerson> および／または <representedOriganization> 要素が存在しなければならない。この要素は、その実施者またはその組織を識別するため <name> 要素を含んでいなければならない。

6.3.4.18.19　<!-- Optional Fulfillment instrctions --> <entryRelationship typeCode='SUBJ'> </entryRelationship> 
エントリ関係は、実施者指示を提供するため存在することがある。存在する場合、このエントリ関係には、薬物治療実施指示エントリが含まれていなければならない。
6.3.4.19　製品エントリ1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.7.2 
製品エントリは、<substanceAdministration> または <supply> 行為で使用する薬物治療または免疫付与を記述する。それはASTM/HL7 ケア文書の連続性の制約を採用している。
6.3.4.19.1　仕様
[image: image122.emf]
図6.3.4.19.1-1
6.3.4.19.2　<manufacturedProduct> -OR- <administerableMaterial> 

<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.7.2'/> 

<templateId root='2.16.840.1.113883.10.20.1.53'/> 

<manufacturedMaterial> -OR- <administerableMaterial>
CDA文書では、薬物の名称と強度は、<manufacturedMaterial> 要素の下の要素に規定されている。メッセージでは、<administeredMaterial> 要素内、もう1つの <administerableMaterial> 要素1内部に含まれている。その templateId要素は必須であり、このことを製品エントリとして識別する。 

1 この要素名称の重複は、規格のアーチファクトである。
6.3.4.19.3　<code code=' ' displayName=' ' codeSystem=' ' codeSystemName=' '> <originalText><reference value=' '/></originalText> </code> 
<manufacturedMaterial> 要素の <code> 要素は、薬物治療を記述する。これは、薬物用の RxNorm、First Databank またはその他語彙システムなど管理語彙を使ってコード化され、一般薬名および強度（例えば、アセトアミノフェンおよびオキシコドン-5/325）または強度が関連しない場合（アセトアミノフェン）一般名称だけを表すコードであるのが望ましい。

CDA文書では、そのURI値が薬物の一般名称と強度を指している<originalText> を、または強度が関連しない場合にはその一般名称だけを指す <reference> を含まなければならない。メッセージ内部では、<originalText> は、薬物治療を同じように記述する実際の文章を含むことができる。

注記：
そのテキストが説明文から来ている場合、その意味あいは、組合せ薬物治療の構成要素をエントリに入れる場合、それらを説明文にも表示しなければならないことであり、そうでなければ、その組合せ薬物治療をその構成要素部分に分割することができない。これはCDAリリース2.0要求事項と一致していて、そこでは説明文が必要で関連する人が読める情報コンテンツを提供することになっている。

<code> 要素は、薬物治療のコード化のサポートにも使われる。コード化している場合、薬物治療用管理語彙を使ってコードおよび codesystem 属性を提供しなければならない。コードおよびcodeSystemName 用の displayName は、診断および人の読み取り目的でも提供しなければならないが、必須ではない。下記の表は、薬物治療および／または免疫付与をコード化するために使用できる複数の管理用語集のためcodeSystemおよびcodeSystemNameを提供する。

表6.3.4.19.3-1
	codeSystem
	codeSystemName
	記述

	2.16.840.1.113883.6.88
	RxNorm
	RxNorm

	2.16.840.1.113883.6.69
	NDC
	National Drug Codes

	2.16.840.1.113883.6.63
	FDDC
	First DataBank Drug Codes

	2.16.840.1.113883.6.96
	SNOMED-CT
	SNOMED Controlled Terminology

	2.16.840.1.113883.6.59
	CVX
	CDC Vaccine Codes


免疫付与に使用するコードは、他の薬物治療に使用するもの以外のCDC維持CVXコードなどのコードシステムを使用することができる。ワクチン接種手続き（CPT-4など）を記述したコードシステムは、ワクチンエントリを記述するために使用してはならない。
6.3.4.19.4　<name> -OR- <desc> 
CDA文書では、<name> 要素には、薬物（または薬物の構成要素を記録するため使用する下位<substanceAdministration> 要素の場合の有効構成要素）のブランド名が含まれていることが望ましい。メッセージ内では、この情報は <desc> 要素内で提供されなければならない。
6.3.4.20　単純な観察1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.13 
単純な観察エントリは、この仕様に使用する多くの観察の抽象的表現であることを意味する。少しの追加制約の仕様、すなわちコードに使った語彙および値表現によって具体化することができる。単純な観察は、また他の仕様（例えば、ASTM/HL7 ケア文書の連続性）から制約を引き継ぐことができる。
6.3.4.20.1　仕様
[image: image123.emf]
6.3.4.20.2　<observation classCode='OBS' moodCode='EVN'> 
これら行為は生じてしまった単純な観察であり、上記に示したように <observation> 要素を使って記録される。
6.3.4.20.3　<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.13'/> 
<templateId> 要素は、そのコンテンツの妥当性確認を可能にして単純な観察としてこの <observation> を識別する。
6.3.4.20.4　<id root=' ' extension=' '/> 
それぞれの観察は、識別子を持っていなければならない。
6.3.4.20.5　<code code=' ' displayName=' ' codeSystem=' ' codeSystemName=' '/> 
観察は、測定したものを記述するコードを持っていなければならない。この使用したコードシステムは、セクション内で記録される測定タイプについての語彙制約によって決まる。単純観察コンテンツモジュールから派生したコンテンツモジュールは、その観察に使用するコードシステムおよびコード値を制約することがある。

6.3.4.20.6　<text><reference value='#xxx'/></text> -OR- <text>text</text> 
それぞれの観察測定エントリは、<text> 要素をもつ文書の説明部分内の観察として同じ情報を提供する自由文章を提供する <text> 要素を含むことがある。単純観察のCDA ベースの使用に対して、この要素は存在して、その文書の説明部分の関連文字列を指す<reference> 要素を含まなければならない。HL7バージョン3ベースの使用に対しては、<text> 要素が含まれていることがある。

6.3.4.20.7　<statusCode code='completed'/> 
すべての観察の状態コードは、完了していなければならない。
6.3.4.20.8　<effectiveTime value=' '/> 
<effectiveTime> 要素は、独立の観察に存在し、測定が行われた日付と時刻を記録しなければならない。この要素は期日まで正確でなければならない。日付と時刻が不明の場合、この要素は nullFlavor 属性を使ってそれを記録するのが望ましい。
6.3.4.20.9　<value xsi:type=' ' …/> 
観察の値は、その観察に適切なデータタイプを使った記録でなければならない。単純観察コンテンツモジュールから派生したコンテンツモジュールは、その観察に使用する許容データタイプを制限する可能性がある。
6.3.4.20.10　<interpretationCode code=' ' codeSystem=' ' codeSystemName=' '/> 
観察結果（例えば、高、境界線、標準、低）を使って行える解釈がある場合、それはinterpretationCode 要素内に記録することができる。
6.3.4.20.11　<methodCode code=' ' codeSystem=' ' codeSystemName=' '/> 
この情報がその観察コードですでに事前調整されていない場合、methodCode 要素を使って、観察を行うために使用した特定方法を記録することができる。

6.3.4.20.12　<targetSiteCode code=' ' codeSystem=' ' codeSystemName=' '/> 
この情報がその観察コードですでに事前調整されていない場合、targetSiteCode を使って、観察を行う目標サイトを記録することができる。

6.3.4.20.13　<author><assignedAuthor classCode='ASSIGNED'>...<assignedAuthor></author> 
CDAの使用では、単純観察は同じ作成者によって文脈伝導による文書として作成されると考えられる。しかし、特定の観察の作成者は、ヘッダーに作成者をリスとアップするかまたはその作成者を <author> 関係で参照するかによって表現される。作成者が文書に明確にリストアップされている場合、<id> 要素で assignedAuthor Role を通してヘッダー内の作成者IDを参照する
ことが望ましい。観察の作成者がその文書の作成者である場合、名前とIDを含んでいる<person>オブジェクトが、含まれていなければならない。
HL7バージョン3目的では、オーガナイザーまたは上位構造からの伝導で決定できなければ、<author> 要素は存在することが望ましい。HL7バージョン3に対して使った場合、役割要素名は<assignedEntity> であり、その作成者は <assignedPerson> 要素で表される。

6.3.4.21　生命徴候オーガナイザー1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.13.1 
生命徴候オーガナザーは、生命徴候観察を収集する。
6.3.4.21.1　仕様
[image: image124.emf]
6.3.4.21.2　<organizer classCode='CLUSTER' moodCode='EVN'>
生命徴候オーガナイザーは、生命徴候観察のクラスターである。
6.3.4.21.3　<templateId root='2.16.840.1.113883.10.20.1.32'/> 
<templateId root='2.16.840.1.113883.10.20.1.35'/> 
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.13.1'/> 
生命徴候オーガナイザーは、生命徴候に対するASTM/HL7 CCD仕様からの制約およびこの仕様からの制約を引き継いでいることを示すため、上記に示した <templateId> 要素を持たなければならない。

6.3.4.21.4　<id root=' ' extension=' '/> 
オーガナイザーは、<id> 要素をもっていなければならない。
6.3.4.21.5　<code code='46680005' displayName='Vital signs' codeSystem='2.16.840.1.113883.6.96' 
codeSystemName='SNOMED CT'/> 
<code> 要素は、上記に示すように記録して、このオーガナイザーが患者の生命徴候に関する情報を捕捉することを示さなければならない。

6.3.4.21.6　<statusCode code='completed'/>
観察はすべて完了している。
6.3.4.21.7　<effectiveTime value=' '/> 
有効期間要素が存在して、測定が行われたことを示すために存在しなければならない。
6.3.4.21.8　<author typeCode='AUT'><assignedEntity1 typeCode='ASSIGNED'>...</assignedEntity1></author>
HL7バージョン3と共に使用するため、生命徴候オーガナイザーには要員または装置を表すため <author> 要素を含んでいなければならない。
6.3.4.21.9　<!-- one or more vital signs observations --> <component typeCode='COMP'> 
オーガナイザーは、生命徴候観察テンプレートを使った <observation> 要素である1つ以上の <component> 要素を持っていなければならない。
6.3.4.22　生命徴候観察1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.13.2 
生命徴候観察は、特定語彙を使用する単純な観察であり、CCDから制約を引き継いでいる。
6.3.4.22.1　仕様

[image: image125.emf]
6.3.4.22.2　<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.13'/> 
<templateId root='2.16.840.1.113883.10.20.1.31'/>
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.13.2'/> 
生命徴候察は、上記に示した <templateId> 要素を持ち、ASTM/HL7 CCD生命徴候用仕様からの制約およびこの仕様からの制約を引き継いでいることを示さなければならない。
6.3.4.22.3　<code code=' ' codeSystem='2.16.840.1.113883.6.1' codeSystemName='LOINC'/> 
生命徴候観察エントリは、規定データタイプと単位と共に次のLOINCコードの1つを使わなければならない。

	9279-1 
	呼吸数
	/min 
	PQ 

	8867-4 
	心拍 
	
	

	2710-2 
	酸素飽和度
	% 
	

	8480-6 
	収縮期血圧 
	mm[Hg] 
	

	8462-4 
	拡張期血圧
	
	

	8310-5 
	体温
	Cel または [degF] 
	

	8302-2 
	身長（測定）
	m, cm,[in_us] または [in_uk]
	

	8306-3 
	身長―側臥
	
	

	8287-5 
	頭部外周（テープ測定）
	
	

	3141-9 
	体重（測定） 
	kg, g, [lb_av] または [oz_av] 
	


6.3.4.22.4　<value xsi:type='PQ' value=' ' unit=' '/> 
<value> 要素はなくてはならず、上記表の基準に対して規定した適切なデータタイプでなければならない。
6.3.4.22.5　<interpretationCode code=' ' codeSystem=' ' codeSystemName=' '/> 
解釈コードは、生命徴候基準（例えば、高、標準、低、など）の解釈を提供するため、存在しなくてはならない。

6.3.4.22.6　<methodCode code=' ' codeSystem=' ' codeSystemName=' '/>
<methodCode> 要素は、基準を得るため使用する方法を示すため存在することがある。使用した方法は目標サイトと異なるが、多分関連していることに注意。
6.3.4.22.7　<targetSiteCode code=' ' codeSystem=' ' codeSystemName=' '/> 
基準の目標サイトは、<targetSiteCode> 要素（例えば、左腕「血圧」、口腔「温度」、など）で識別できる。
6.3.4.23　家族歴オーガナイザー1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.15 
家族歴オーガナイザーは、患者の家族メンバーの問題を収集する。
6.3.4.23.1　仕様
[image: image126.emf]
6.3.4.23.2　<organizer classCode='CLUSTER' moodCode='EVN'> 
各家族履歴エントリは、家族メンバーについての観察グループに編成される（classCode='CLUSTER'）。
6.3.4.23.3　<templateId root='2.16.840.1.113883.10.20.1.23'/><templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.15'/> 
オーガナイザーは、<templateId> 要素で識別され、それは上記に示すように存在しなければならない。
6.3.4.23.4　<subject typeCode='SUBJ'> <relatedSubject classCode='PRS'>
<subject> 要素が存在して、観察対象を患者に関連付ける。それは、患者の個人的関係（classCode='PRS'）である <relatedSubject> 要素を含まなければならない。
6.3.4.23.5　<code code=' ' displayName=' ' codeSystem='2.16.840.1.113883.5.111' codeSystemName='RoleCode'/>
<code> 要素は存在して、患者に対する対象の関係を示さなければならない。コード属性は存在して、HL7 FamilyMember語彙からの値をふくまなければならない。codeSystem属性は存在して、上記に示した値を使わなければならない。
6.3.4.23.6　<subject> 
<subject> 要素は、その関係についての情報を含む。
6.3.4.23.7　<sdtc:id root=' ' extension=' '/> 
<sdtc:id> 要素は存在するのが望ましい。これは遺伝系統図を作成するための患者関係を識別するのに使われる。
6.3.4.23.8　<administrativeGenderCode code=' ' /> 
<administrativeGenderCode> 要素は存在するのが望ましい。これで関係の性別が決まる。
6.3.4.23.9　<participant typeCode='IND'> 
<participantRole classCode='PRS'> 
<participant> 要素は、遺伝系統図作成のため、他の家族メンバーに対する対象の関係を記録するため存在することがある。それは他の家族メンバーに対する対象の関係（classCode='PRS'）を示す <participantRole> 要素を含まなければならない。

6.3.4.23.10　<code code=' ' displayName=' ' codeSystem=' ' 
codeSystemName=' '/> 
<code> 要素は存在しなければならず、参加者の対象者との関係を示す。このコード属性は存在しなければならない。そしてHL7 FamilyMember語彙からの値を含んでいなければならない。codeSystem属性は存在して、上記に示した値を使用しなければならない。
6.3.4.23.11　<playingEntity classCode='PSN'> 
<playingEntity> 要素は、関連する人を識別する。それは上記に示すように記録されなければならない。
6.3.4.23.12　<sdtc:id root=' ' extension=' '/> 
<sdtc:id> 要素は存在しなければならない。それは別の家族履歴オーガナイザーの <subject> と同じルートおよび拡張属性をもたなければならない。CDAへの拡張の定義については、IHE PCC-TFの附属書Cを参照。
6.3.4.23.13　<component typeCode='COMP'> 
<observation classCode='OBS' moodCode='EVN'> 
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.13.3'/> 
家族履歴オーガナイザーは、上記に示した <component> 要素を使った1つ以上の構成要素を含んでいなければならない。それら構成要素は、家族履歴観察テンプレートに準拠しなければならない。
6.3.4.24　社会履歴観察1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.13.4 
社会履歴観察は、専用の語彙を使用する単純な観察であり、CCDからの制約を引き継いでいる。
6.3.4.24.1　規格
CCD ASTM/HL7 ケア文書の連続性
6.3.4.24.2　親テンプレート
このテンプレートの親は、単純観察である。このテンプレートは、ASTM/HL7ケア文書の連続性テンプレート：2.16.840.1.113883.10.20.1.33と互換性がある。
6.3.4.24.3　仕様
[image: image127.emf]
図6.3.4.24.3-1 社会履歴観察事例
6.3.4.24.4　<templateId root='2.16.840.1.113883.10.20.1.33'/>
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.13.4'/> 
これら <templateId> 要素は、これを社会履歴観察として識別する。
6.3.4.24.5　<code code=' ' displayName=' ' codeSystem=' ' codeSystemName=' '/> 
<code> 要素は、社会履歴観察のタイプを識別する。
	229819007 
	喫煙
	PQ 
	{pack}/d または {pack}/wk または{pack}/a

	256235009 
	運動
	
	{times}/wk 

	160573003 
	ETOH（アルコール）使用
	
	{drink}/d または {drink}/wk 

	364393001 
	食餌 
	CD 
	N/A 

	364703007 
	雇用 
	
	

	425400000 
	毒物暴露 
	
	

	363908000 
	薬物使用 
	
	

	228272008 
	その他社会的履歴
	ANY 
	


6.3.4.24.6　<repeatNumber value=' '/> 
<repeatNumber> 要素は、社会履歴観察では使用しないのが望ましい。
6.3.4.24.7　<value xsi:type=' ' ... />
[image: image128.emf]<value> 要素は、社会履歴観察と関連する値を報告する。それぞれの観察に使用するデータタイプは、上記の表から得るのが望ましい。

PQデータタイプを使用した上記表の観察は、{xxx}/d、{xxx}/wk または {xxx}/aの形の単位をもち、それらはそれぞれ1日、1週間または1年当たりの項目数を表している。その値属性は、実施した行為の回数を示し、その単位は頻度を表す。下記の事例は、1日当たり1ドリンクをどのように表すかを示している。
[image: image129.emf]
CDデータタイプを使った表の中の観察は、その社会履歴項目を表す適切な語彙からのコード化した値を含むことが望ましい。下記の事例は、大麻の薬物使用を示すためのコード化を示す。
[image: image130.emf]
他の社会履歴観察は、どの適切なデータタイプも使用することができる。
6.3.4.24.8 
<interpretationCode>、 <methodCode>および <targetSiteCode> 要素は、社会履歴観察で使用しないのが望ましい。
6.3.4.25　妊娠観察1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.13.5 
妊娠観察は、患者の現在または過去の妊娠についての観察を記録するため専用の語彙を使用する 単純観察である。

6.3.4.25.1　親テンプレート
このテンプレートの親は、単純観察である。
6.3.4.25.1.1　使用
妊娠観察を使ったテンプレートを参照。
6.3.4.25.2　仕様
妊娠観察事例
[image: image131.emf]
6.3.4.25.3　<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.13'/>
<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.13.5'/> 
これら <templateId> 要素は、コンテンツの妥当性確認を可能にして、この <observation> を妊娠観察として識別する。その <templateId> 要素は、上記に示したように記録しなければならない。

6.3.4.25.4　<code code=' ' displayName=' ' 
codeSystem='2.16.840.1.113883.6.1' 
codeSystemName='LOINC'/> 
妊娠観察は、患者の妊娠のどの様相が記録されているかを説明するコードを持っていなければならない。それらのコードは、下記に示すコードリストから得るのが望ましい。妊娠履歴についての追加情報を反映するため、追加コードを使用することができる。

表6.3.4.25.4-1　妊娠観察コード
	LOINC CODE 
	記述
	タイプ
	語彙の単位

	11636-8
	出産　正常（報告済）
	INT
	N/A

	11637-6
	出産　早産（報告済）
	
	

	11638-4
	出産　生存（報告済）
	
	

	11639-2
	満期出産（報告済）
	
	

	11640-0
	出産　合計（報告済）
	
	

	11612-9
	流産（報告済）
	
	

	11613-7
	人口流産（報告済）
	
	

	11614-5
	自然流産（報告済）
	
	

	33065-4
	子宮外妊娠（報告済） 
	
	

	詳細妊娠データ

	11996-6
	妊娠
	INT
	

	11639-2
	満期出産
	INT
	

	11637-6
	早産
	INT
	

	45371-2
	多胎妊娠
	BL
	

	49051-6
	妊娠期間
	PQ
	wk

	11887-7
	選んだ出産日から推定した妊娠期間
	PQ
	wk

	32396-4
	陣痛期間
	PQ
	h


	8339-4
	出産時体重
	PQ 
	Kg、g、[lb_av] または [oz_av] 

	29300-1
	処置 

	CE 
	

	8722-1
	外科手術　麻酔への注釈
	CE 
	

	52829-9
	出産場所
	

	42839-1
	陣痛リスク
	CE 
	

	42840-9
	出産リスク
	CE 
	


6.3.4.25.4　<repeatNumber value=' '/> 
<repeatNumber> 要素は、妊娠観察に存在しないことが望ましい。
6.3.4.25.5　<value xsi:type=' ' .../> 
観察の値は、上記表に従って、コード化した観察に適切なデータタイプを使って記録しなければならない。

6.3.4.25.6　<interpretationCode code=' ' codeSystem=' ' codeSystemName=' '/> <methodCode code=' ' codeSystem=' ' codeSystemName=' '/> <targetSiteCode code=' ' codeSystem=' ' codeSystemName=' '/> 
<interpretationCode>、<methodCode> および <targetSiteCode> は、妊娠観察に存在しないほうが望ましい。
6.3.4.26　妊娠履歴オーガナイザー1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.13.5.1 
妊娠履歴オーガナイザーは、患者履歴内に1回の妊娠に関連する観察結果を集める。妊娠イベントのオーガナイザーは、その妊娠に関連する各出産イベントに対して下位の出産イベントオーガナイザーを含んでいなければならないか、または出産イベントオーガナイザーテンプレートに準拠しなければならないかのいずれかであり、その両方の必要はない。

6.3.4.26.1　仕様

[image: image132.emf]
6.3.4.26.2　<organizer classCode='CLUSTER' moodCode='EVN'> 
妊娠履歴オーガナイザーは、妊娠観察のクラスターである。
6.3.4.26.3　<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.13.5.1'/> 
妊娠オーガナイザーには、この仕様に準拠していることを示すために、上記に示す<templateId> 要素をもたなければならない。
6.3.4.26.4　<id root=' ' extension=' '/> 
このオーガナイザーには、 <id> 要素がなければならない。
6.3.4.26.5　<code code='118185001' displayName='Pregnancy Finding' codeSystem='SNOMED CT' 
codeSystemName='2.16.840.1.113883.6.96'/>
このオーガナイザーには、存在する観察を説明するコードが含まれていなければならない。その推奨コードを上記に示している。

6.3.4.26.6　<statusCode code='completed'/> 
この観察は、すべて完了していなければならない。 

6.3.4.26.7　<effectiveTime value=' '/>
有効時間要素が存在していて、妊娠間隔を示さなければならない。 

6.3.4.26.8　<author typeCode='AUT'><assignedEntity1 typeCode='ASSIGNED'>...</assignedEntity1></author> 
HL7バージョン3と共に使用するため、生命徴候オーガナイザーは <author> 要素を含んで人または装置を表さなければならない。
6.3.4.26.9　<component typeCode='COMP'> 
オーガナイザーには、出産オーガナイザーまたは妊娠観察のインスタンスいずれかである1つ以上の <component> 要素をもたなければならない。出産オーガナイザーを含む <component> 要素には、その出産順位を示す <sequenceNumber> 要素を含んでいなければならない。出産順位が不明の場合、その <sequenceNumber> が存在するが、ゼロの値を含まなければならない（例えば、<sequenceNumber nullFlavor='UNK'/>）。
6.3.4.27　出産イベントオーガナイザー1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.13.5.2 
出産イベントオーガナイザーは、患者履歴内の単一出産に関連する観察を収集する。このテンプレートは、その妊娠履歴オーガナイザーと組み合わせて、単一オーガナイザーの下に妊娠と出産所見を組織化することができる（これは単一出産にとって望ましい解決策である）。

6.3.4.27.1　仕様
[image: image133.emf]
6.3.4.27.2　<organizer classCode='CLUSTER' moodCode='EVN'> 
出産イベントオーガナイザーは、単一出産イベントについての観察のクラスターである。
6.3.4.27.3　<templateId root='1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.13.5.2'/>
出産イベントオーガナイザーには、上記に示した <templateId> 要素があり、それがこの仕様に準拠していることを示さなければならない。
6.3.4.27.4　<id root=' ' extension=' '/> 
このオーガナイザーに <id> 要素がなければならない。
6.3.4.27.5　<code code='118215003' displayName='Delivery Finding' codeSystem='SNOMED CT' 
codeSystemName='2.16.840.1.113883.6.96'/> 
このオーガナイザーは、そこにある観察を説明するコードを含まなければならない。その推奨コードを上記に示している。出産イベントオーガナイザーが妊娠履歴オーガナイザーと組み合わされた場合、そのコードは妊娠履歴オーガナイザー
に推奨されたものであるのが望ましい。

6.3.4.27.6　<statusCode code='completed'/> 
観察は、すべて完了していなければならない。
6.3.4.27.7　<effectiveTime value=' '/> 
有効時間要素が存在していて、関連所見の時間間隔を示さなければならない。妊娠履歴オーガナイザーと組み合わされた場合、これは妊娠と関連する間隔を含まなければならないことに注意すること。
6.3.4.27.8　<author typeCode='AUT'><assignedEntity1 typeCode='ASSIGNED'>...</assignedEntity1></author> 
HL7バージョン3と一緒の使用では、出産イベントオーガナイザーは、人または装置を表す <author> 要素を含まなければならない。
6.3.4.27.9　<subject typeCode='SBJ'> <templateId root= '1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.15.2'> … 
出産イベントオーガナイザーは、誕生した子供を記述する対象参加者を含まなければならない（例えば、名前、年齢、性別） 

6.3.4.27.10　<component typeCode='COMP'>
このオーガナイザーには、妊娠観察のインスタンスである1つ以上の <component> 要素がなければならない。 

6.4　HL7バージョン2.0コンテンツモジュール、ケア管理用
6.5　PCC値セット
6.5.1　APR H&P過去の疾病履歴値セット
6.5.2　APR H&P社会履歴値セット
PCCコンテンツプロファイルを使用する事例 
各プロファイルに準拠する事例文書は、次のURLのIHE wikiで見ることができる。
	プロファイルおよびコンテンツ
	URL

	XDS-MS 
	

	照会要約
	XDSMS Example1

	退院要約
	XDSMS Example1

	XPHR 
	

	XPHR コンテンツ
	XPHR Example1

	XPHR 更新 
	XPHR Example2

	(EDR) ED 照会
	EDR Example

	(APS) 分娩前要約
	APS Example

	(EDES) 
	

	トリアージノート
	EDES Example1

	ED 看護ノート
	EDES Example2

	複合トリアージおよび看護ノート
	EDES Example3

	ED 医師ノート
	EDES Example4

	(FSA) 機能状態セクション
	FSA Example


フレームワークを使用したCDA文書の妥当性確認
PCCテクニカルフレームワークで定義したコンテンツモジュールによって規定された制約の多くは、ソフトウェアで自動的に検証することができる。この自動検証は開発者にとってその実装の正確性の試験をよりやさしくするので、極めて望ましい能力である。コンテントモジュールの
妥当性確認に関して、PCCテクニカルフレームワーク説明は、信頼すべき仕様であり、単なる自動化ソフトウェアツールではない。そういってしまうと、SchematronなどのXML妥当性確認ツールを使ってIHC PCCテクニカルフレークワークのための妥当性確認フレームワークを作成することは、それでもまだ極めて容易である。各コンテンツモジュールには名称（テンプレート識別子）があるので、XMLをその「クラス」であると報告するXMLのインスタンスは、そのコンテンツモジュールに対して示した各制約にとって真でなければならないアサーションを作り出すことによって妥当性が確認できる。XML表現では、この <templateId> 要素が、名前の付いたテンプレートへの準拠を主張する要素の子供である。こうして、特定テンプレートの妥当性を確認するSchematronの一般的なパターンを下記に示す：
[image: image134.emf]
A.1　文書の妥当性確認 
文書コンテンツモジュールにとって、そのパターンを拡張して下記に示すように共通文書コンテンツモジュール制約をサポートさせることができる：
[image: image135.emf]
A.2　セクションの妥当性確認
同じパターンに小さな変更を少し加えて他のセクションにも適用することができる。

[image: image136.emf]
エントリおよびヘッダーコンテンツモジュール用にも類似のパターンを続けることができ、それらは読者の練習として残しておく。

A.3　妥当性確認の相およびエラーのタイプ
上記に示した Schematrons 中の各メッセージは、そのメッセージが次の条件の1つを示しているかどうかを示す簡単なテキスト文字列で始まっている：
· 誤り、例えば、要求されたようその伝送失敗
· 警告、例えば、既知要素である場合、要求の伝送に失敗 

· 注意、例えば、オプション要素の伝送に失敗 

· 手動テスト、例えば、いくつかのコンテンツの手動検証の注意喚起 

Schematronは、幾組かの規則をそのパターン名で相にグループ分けすることおよび妥当性確認のどの相を処理中に行うかを規定する能力をサポートする。この能力を利用するため、そのアサーションが誤り、警告、注意または手動テストを示しているかどうかによって上記の各 <pattern> 要素を別々のパターンに単純に分割して、次に各パターンを異なる相で関連付ける。このことが下記の図に示されている。

[image: image137.emf]
テンプレート妥当性確認に対してこれら単純な「テンプレート」を使用して、PCCテクニカルフレームワーク内のコンテンツモジュールの妥当性を確認するのに使用できるSchematron パターンのコレクションを簡単に作り出すことができる。そのようなSchematrons は、IHEコネクタソン 参加者に提供され、コネクタソンの後に一般社会で利用できるようになるMESA 試験ツールの一部として利用できることが期待される。

CDAリリース2.0への拡張
このセクションは、IHE患者ケア調整テクニカルフレームワークで使用するCDAリリース2.0への拡張を記述する。
A.4　IHE PCC拡張
IHE PCC技術委員会が作成したCDAリリース2.0へのすべての拡張は、namespace urn:ihe:pcc:hl7v3 にある。

PCCテクニカルフレームワーク用に作成する拡張要素の作成に使用するアプローチは、HL7ケア記録要約（附属書Eを参照）およびASTM/HL7ケア文書の連続性（セクション7.2を参照）に使用したものと同じである。
A.4.1　replacementOf 
この <replacementOf> 拡張要素は、PHR更新文書に表れるセクションに適用して、そのセクションのコンテンツが以前存在したセクションのものと置き換えるべきだと表示する。その以前の既存セクションの識別子は、更新コンテンツを受領しているPHR マネジャーがどのセクションを置き換えるべきかを知るために与えられる。この拡張のためのモデルが下記に示されている。

[image: image138.emf]
図A.4.1-1 replacementOf
この拡張の使用は下記に示している。<replacementOf> 要素は、<section> 要素内のすべてのその他要素の後に表れる。<externalDocumentSection> 要素に表れる <id> 要素は、親文書で置き換えられるセクションの識別子を提供しなければならない。

[image: image139.emf]
A.5　IHE PCCによって使用される、他のところで定義された拡張
A.5.1　エンティティー識別子
エンティティーを後で参照できるように、あるエンティティーの識別子を記録する必要があることが多い。この拡張は、その識別子を保存するメカニズムを提供する。その要素は、任意の <realm>、 <typeId> または <templateId> 要素の後に現れるが、それが使われるエンティティーその他すべての前に現れる。

[image: image140.emf]
A.5.2　患者識別子
ある患者がもう1つ別のヘルスケア提供者にどの識別子によって知られているかを記録する必要がある。この拡張は、割り当てられたエンティティー、血縁関係エンティティー、または関連エンティティー間の役割リンクおよびその患者の役割を提供する。

患者が提供者に既知の状況の下で識別子記録にこの拡張を使用することは、下記に示している。

この <patient> 要素は、血縁関係エンティティー、割当てエンティティーまたは関連エンティティーと患者間のリンクを記録する。<id> 要素は、患者に対する識別子を提供する。<id>のルート属性は、エンティティーによって患者識別のために使用されたnamespaceであることが望ましい。その <id> 要素の拡張属性は、その患者の医療記録番号または患者識別のためそのエンティティーを使用するその他識別子でなければならない。
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トランザクション
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� これは出産に使用された検査手続きであり、適当な値から選ぶのが望ましい。


� 出産見は妊娠所見であるが、すべての妊娠所見が出産所見とならない。





