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本報告は、独立行政法人医薬品医療機器総合機構が、財団法人日本医療機能評価機構が

ホニムページ等で公開している薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業平成22年度年報に該当

する事例の概要について、安全管理対策に関する調査・検討を行い、結果を報告したものであ

る。
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平成 23年 8月 19日

平成 23年度 第 2回医薬品・医療機器安全使用対策検討会結果報告
一薬局ヒヤリロハット事例―

独立行政法人 医薬品医療機器総合機構

1.調査対象の範囲

財団法人日本医療機能評価機構の評価機構ホームページ上の平成 22年 1月 1日 ～12月 31

日の間に報告された事例 (12,904事例)のうち、事例内容「規格・剤形間違い (規格間違い含む)」 、
「薬剤取違え」、「その他」及び「疑義照会」に関する事例。

2. 検討方法

薬局ヒヤリ・ハットの事例について、医薬品の使用方法及び名称・包装等の観点から安全管理

対策に関する専門的な検討を行うため、各医療関係職能団体代表、学識経験者等の専門家及

び製造販売業者の代表から構成される標記検討会を開催し、医薬品の物的要因に対する安全

管理対策について検討した。

また、「疑義照会」については、疑義照会の理由・根拠について分析した。

3.調査結果

(1)医薬品の製造販売業者等による安全使用対策の必要性の有無により、5,253事例を調査した

ところ、下記表の結果となつた。

調査結果 事例数 割合

医薬品の安全使用に関して製造販売業者等による対策が

必要又は可能と考えられた事例
1 0.03%

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、

もしくは対策を既に検討中の事例
5 0.14%

ヒューマンエラーやヒユーマンフアクターに起因すると

考えられた事例
3,436 98.65%

情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と

考えられた事例
41 1.18%

計 3,483 1000/0
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(2)656事例の疑義照会の照会理由等を調査したところ、下記表の結果となつた。

調査結果注) 事例数(割合)

薬の特性等 (併用禁忌、服用方法、対象患者、同類薬など) 186(28.40/o)

薬歴等 114(17.40/o)

処方箋の書き方等 (誤記を含む) 103(15.7%)

患者の申し出 82(12.50/o)

患者の症状等 56(8.5%)

年齢口体重換算の結果 43(6.6%)

その他 72(10.90/0)

注)疑義照会の理由・根拠

|
4. 検討結果の調査結果

1)医薬品の安全使用に関して製造販売業者等による対策が必要又は可能と考えられた事例      |
(別添1)

糖尿病薬と高血圧薬との販売名類似による取違え事例(1番)                  |

2)製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
(男 Jシ尽2)

高尿酸血症改善薬とJF尿障害改善薬との販売名類似による取違え事例 (1～ 5番 )

3)ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例

4)情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例 (別添3)

5)疑義照会の事例 (別添4)



医薬品の安全使用に関して製造販売業者等による対策が必要又は可能と考えられた事例
(薬局ヒヤリロハット事例「薬剤取違え」)

Nο 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関運する医薬品等の情

圭「
調査結果

1

アルマール錠10が処方
のところ、アマリールlmg
錠を取つてしまつた。

接頭語が類似して
いた。

確認を思つた
技術。手技が未熟
だつた

医薬品
教育・訓練

処万された医楽品
販売名アルマール錠 10
□
□

間違えた医薬品
販売名アマリールlmg
錠
□

アマリールとアルマールの名称類似性については、平成15年 11月
27日付医政発第1127004号・薬食発第1127001号 連名通知「医療機
関における医療事故防止対策の強化について」及び平成20年 12月
4日付医政発第1204001号・薬食発第1204001号 連名通知「医薬品
の販売名の類似性等による医療事故防止対策の強化・徹底につい
て(注意喚起 )」により、医療機関に注意喚起しているところであり、
製造販売業者においても誤用防止のために製品に関する情報提
供及び表示の変更等を実施しているところである。
しかしながら、過去より死亡を含む同様事例が繰り返し報告されて
おり、また、平成14年 8月 29日付医薬発第0829006号「医療安全推
進総合対策への取り組みの推進について」においても企業は、患
者の安全を最優先に考えた医療安全を確保するための積極的な
取り組みが求められており、今般、再発防止の観点から名称の変

｀

更が必要であると考える。
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製造販売業者により既に対策が取られているもの、もしくは対策が既に検討中の事例
(薬局ヒヤリロハット事例「薬剤取違え」)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品等の情報 調査結果

1

ユリノームとユリーフは楽剤名
が似ており、カセッターも近い

ために間違えた。鑑査時に気

付いた。

カセッターの場所を
離した。

確認を思つた 処万された医薬品
販売名ユリノーム錠25mg
□
□
間違えた医薬品
販売名ユリ〒フカプセル4m
ｇ
□

ユリノーム及びユリーフは、名称が類似し
ており、薬剤取違え事例等が複数報告さ
れていることから製造販売業者は医療機
関へ注意喚起を検討しているところ。

ユリノーム錠50mgをユリーフ
錠2mgだと思い込んで調剤し
てしまった。

唯認 そ思 つた 処万された医楽品
販売名ユリノーム錠25mg
□
□

間違えた医薬品
販売名ユリーフカプセル4m
g
□

ユリノーム及びユリーフは、名称が類1以し
ており、薬剤取違え事例等が複数報告さ
れていることから製造販売業者は医療機

関へ注意喚起を検討しているところ。

3

ユリノーム錠 25mgとユリーフ
錠4mgが類似した名前だった
ため、間違えた。

カセッターは既に離
してるので、相1に
マークをつける。

確認 を思 つた lJL万された医薬品
販売名ユリノーム錠25mg
□
□

間違えた医薬品
販売名ユリーフカプセル4m
g

□

■リノーム及びユリーフは、名称が類似し
ており、薬剤取違え事例等が複数報告さ
れていることから製造販売業者は医療機
関へ注意喚起を検討しているところ。
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製造販売業者により既に対策が取られているもの、もしくは対策が既に検討中の事例
(薬局ヒヤリロハット事例「薬剤取違え」)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品等の情報 調査結果

4

ユリノーム錠50mgで l「L方され
ていたが、ユリーフ錠4mgで
調剤した。

唯認 任栗 を思 つた 。 注意喚起をするため
にユリノーム錠でな
い旨を棚に表示し
た。

確認を怠つた 処方された医薬品
販売名ユリノーム錠25mg
□
□

間違えた医薬品
販売名ユリーフカプセル4m
ｇ
□

ユリノーム及びユリーフは、名称が類似し
ており、薬剤取違え事例等が複数報告さ
れていることから製造販売業者は医療機
関へ注意喚起を検討しているところ。

5

ユリノーム錠50mgの ところ、
ユリーフ錠2mgと思い込んで
調剤した。

確認を怠つた

判断を誤つた
処万された医薬品
販売名ユリノーム錠25mg
□
□
間違えた医薬品
販売名ユリーフカプセル4m
g
□

■リノーム及びユリーフは、名称が類似し
ており、薬剤取違え事例等が複数報告さ
れていることから製造販売業者は医療機
関へ注意喚起を検討しているところ。
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

1

規格を聞運 えた。 規格を正しく確認しなかつ

た。

確認 を思 つた 規格・剤型間違いとのことであるが、販売名等の

情報が不明であり、検討困難と考える。

2

楽 f/p規碕 脅間 運 えた 。 見落としをした。 再確認する。 確認を恵つた

通常とは異なる心理的条件
下にあつた

規格・剤型間違いとのことであるが、販売名等の

情報が不明であり、検討困難と考える。

3

規格を間違えて入力した。 前回と同様の処方内容と思
い込みをした。

注意深繊 認する。 確認を怠つた
技術・手技が未熟だつた
コンピュータシステム

規格・剤型間違いとのことであるが、販売名等の

情報が不明であり、検討困難と考える。

4

医薬品名を見た際、前回と同じだ
と思い込み、外用液をクリームで
入力した。

曜認を思つた 規格・剤型間違いとのことであるが、販売名等の
情報が不明であり、検討困難と考える。

5

先発医薬品から後発医薬品への

変更であつた。規格の入力を間違
えた。

後発医薬品への入力確認を
気にして、規格の確認を怠つ
た。混雑時に後発医薬品ヘ

変更する調剤であつたため、
薬品名に気をとられ、規格の

確認を怠つた。

確認作業は入念に焦ら
ず行うように努力する。

確認を恵つた
勤務状況が繁忙だつた

規格・剤型間違いとのことであるが、販売名等の

情報が不明であり、検討困難と考える。

6

四月瞑楽 の 規 格 そFHD運えた 。 黒りがあつた。 随てない。 確認を息つた
勤務状況が繁忙だつた
コンピュータシステム

その他自せり

現格・剤型間違いとのことであるが、販売名等の

情報が不明であり、検討困難と考える。

情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例
(薬局ヒヤリ・ハット「その他」)
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例
(薬局ヒヤリ・ハット「その他」)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

販売名を人刀丁る際、規碕をFH3運
えて「0 4mg」で入力するところを
「0.8mg」で入力した。

確認を思つた 規格・剤型間違いとのことであるが、販売名等の

情報が不明であり、検討困難と考える。

規格が異なる薬とF●5違えて入力し
てしまつた。

確認が不十分であつた。 薬剤名が同じであつて

も、規格が異なるものが

あることに注意する。入

力時は確認を怠らない。

確認を怠つた 規格・剤型間違いとのことであるが、販売名等の

情報が不明であり、検討困難と考える。

薬剤とカプセルを間違えて入力し
た。

確認を怠つた

判断を誤つた
規格・剤型間違いとのことであるが、販売名等の

情報が不明であり、検討困難と考える。

10

顆粒剤で処方のところ、錠剤で入
力してしまつた。

確認を怠つた 規格・剤型間違いとのことであるが、販売名等の

情報が不明であり、検討困難と考える。

現格を間違えて入力した。 前回の処方内容を引用して

入力した際、一種類の薬に

規格変更があることを思い

込みにより見落とした。

つかり確認する。 確認を怠つた 規格・剤型間違いとのことであるが、販売名等の

情報が不明であり、検討困難と考える。

現格を間違えて入力してしまつた。 薬剤名が同じだつたため、規
格の確認を怠つてしまつた。
前回までと規格が変更に

なつていたため。

規格違いの楽を把握ず

る。規格の確認を習慣
づける。

確認を恵つた

コンピュータシステム
現格・剤型間違いとのことであるが、販売名等の

情報が不明であり、検討困難と考える。
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例
(薬局ヒヤリBハット「その他」)    .
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

13

薬の規格を間違えて入力した。 Bll回 より元発医楽品から後
発医薬品に変更になつた患
者であつた。前回の処方内
容を引用して入力した際、後
発医薬品名に入力し直した
時に薬剤の規格の選択を聞
違えた。

後発医薬品に入力し直
す場合は、規格の選択
などを間違えないように
気をつける。

確認 を思 つた 規格・剤型間違いとのことであるが、販売名等の

情報が不明であり、検討困難と考える。



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

1

先発医薬品で入力した。 躍認を思つた 薬剤取違えとのことであるが、販売名等の情報が

不明であり、検討困難と考える。

2

後発医薬品の入力の際、製造販売

業者名を間違えた。

曜認 を思 つた 薬剤取違えとのことであるが、販売名等の情報が

不明であり、検討困難と考える。

ジェネリック医薬品へ変更の思看
だつた。薬歴の表紙の注意事項を

見落とし、そのまま入力してしまつ

た。

薬局が混雑していたため、

意を欠いた。

どのような状況にあつて

も、必ずチェック項目を
落ち着いて再確認する。

薬歴の表紙の注意事項
を必ず見る。

確認を思つた

その他□意散浸

薬剤取違えとのことであるが、販売名等の情報が

不明であり、検討困難と考える。

4

以前はジエネリック医薬品に変更し
ていた薬剤を先発医薬品で入力し

てしまつた。

すでにジェネリック医薬品に

変更していた薬剤であつた
が、画面上の服用歴から見
つけることができず、先発医

薬品で入力した。

画面上で服用歴を確認
する際、「診療科目」と
「後発医薬品調剤加算」
に着目して変更の有無

を確かめる。

確認を怠つた 薬剤取違えとのことであるが、販売名等の情報が

不明であり、検討困難と考える。

思者の求めに応じて後発医薬品を

調剤したが、「後発医薬品へ変更

不可」の箇所に医師のサインと押

印があることを見落とした。交付

後、患者へ連絡したところ、後発医

薬品を強く希望されたため、主治医
に連絡し了解してもらった。

確認を怠つた

知識が不足していた

ルールの不備

薬剤取違えとのことであるが、販売名寺の情報か

不明であり、検討困難と考える。

情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例
(薬局ヒヤリ・ハット「その他」)
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例
(薬局ヒヤリ・ハット「その他」)

N。 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

薬歴の後発医薬品に変更する旨
の記戦を見落として調剤した。

確認すべきことがあったた
め、医師に連絡をしながら調
剤していた。

確 認 を思 つた

通常とは異なる心理的条件
下にあつた

薬斉J取違えとのことであるが、販売名等の情報が

不明であり、検討困難と考える。

通常、ジェネリック医薬品へ変更し
て投薬している患者であったが、確
認をせずに先発医薬品で調剤し
た。

確認 を思 つた

勤務状況が繁忙だつた
薬斉1取違えとのことであるが、販売名等の情報が
不明であり、検討困難と考える。

いつもジェネリック医薬品へ変更し
て渡している患者に処方箋通り、
先発医薬品で調剤した。

確認 を思 つた 薬剤取違えとのことであるが、販売名等の情報が

不明であり、検討困難と考える。

いつもジェネリック医薬品へ変更し
て渡している患者に処方箋通り、
先発医薬品で調剤した。

確認を怠つた 薬斉J取違えとのことであるが、販売名等の情報が

不明であり、検討困難と考える。

10

いつもジェネリック医薬品へ変更し
て波している患者に処方箋通り、
先発医薬品で調剤した。

確認を怠つた 薬剤取違えとのことであるが、販売名等の情報が
不明であり、検討困難と考える。

いつもジエネリック医薬品へ変更し
て渡している患者に処方箋通り、
先発医薬品で調剤した。

確認を怠つた 薬剤取違えとのことであるが、販売名等の情報が

不明であり、検討困難と考える。

8/237ページ



情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例
(薬局ヒヤリロハット「その他」)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

ジエネリツク医薬品に変更されてい

たにもかかわらず、先発医薬品で

入力した。

曜認 を思 つた 薬 Ill取違えとのことであるが、販売名等の情報が

不明であり、検討困難と考える。

13

薬剤を間違えて入力した。 確認を怠つた 薬剤取違えとのことであるが、販売名等の情報が
不明であり、検討困難と考える。

14

クラシエの漢方薬で調剤するとこ
ろ、誤つてツムラの漢方薬で調剤し
た。

確認 そ思 つた 薬剤取違えとのことであるが、販売名等の情報が
不明であり、検討困難と考える。

後発医薬品への変更が全て不可
の処方せんを調剤する際、先発医

薬品を後発医薬品へ変更して調剤
してしまつた。

複数の診療科の処方せんを
併せて一包化調剤する患者
であった。A科は後発医薬品
への変更が可能、B科は後
発医薬品への変更不可の処
方せんであつた。A科が後発
医薬品への変更が可能で
あったため、B科も変更する
ことが可能であると勘違いを
してしまった。後発医薬品の
使用割合に応じて調斉」報酬
の加算点数が変わるため、
後発医薬品へ変更すること
にばかり意識が向いていた。

後発医薬品への変更を
行う際は、変更不可の

署名欄の確認を怠らな
い。今回のような事例が

あることをミーティングな
どで情報共有する。

確認を怠つた
通常とは異なる心理的条件
下にあつた

薬斉J取違えとのことであるが、販売名等の情報が
不明であり、検討困難と考える。
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例
(薬局ヒヤリ・ハット「その他」)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

ジエネリック医薬品で入力するとこ
ろを誤つて先発医薬品で入力した。

唯認 を思 つた 薬斉J取違えとのことであるが、販売名等の情報が
不明であり、検討困難と考える。

先発医薬品で入力するところ、誤つ
てジェネリック医薬品で入力した。

曜認 を思 つた 薬剤取違えとのことであるが、販売名等の情報が
不明であり、検討困難と考える。

ジエネリック医薬品で入力するとこ

ろを先発医薬品で入力した。
曜認 を思 つた 薬斉1取運えとのことであるが、販売名等の情報が

不明であり、検討困難と考える。

ジエネリック医薬品で入力するとこ
ろを先発医薬品で入力した。

確認 を思 つた 薬斉J取違えとのことであるが、販売名等の情報が

不明であり、検討困難と考える。

20

ジェネリック医薬品で入力するとこ
ろを誤つて先発医薬品で入力した。

躍認を怠つた 薬剤取違えとのことであるが、販売名等の情報が
不明であり、検討困難と考える。

漢方薬を入力する際、製造販売業
者を間違えて入力した。

追加処方であつた。以前の

入力方法が変更となつてい
た。

販売名と製造販売業者
を合わせて、正確に入
力する。

確認を怠つた 薬剤取違えとのことであるが、販売名等の情報が

不明であり、検討困難と考える。

誤つてフリノ`スOD錠50mgで入力
してしまった。

異なる医療機関の採用楽を

入力してしまつた。

各医療機関の採用楽に

注意して入力する。
確認 を思 つた

判断を誤つた
薬斉J取違えとのことであるが、販売名等の情報が
不明であり、検討困難と考える。

23

誤つて内服薬の全てをジェネリツク
医薬品で入力してしまつた。

異なる診療科では同じ薬が
ジェネリック医薬品になつて
いたため。

各医療機関毎にジェネ
リック医薬品の扱いが異
なることを再確認する。

判断を誤つた 薬剤取違えとのことであるが、販売名等の情報が
不明であり、検討困難と考える。

24

楽剤を間違えて入力した。 雌認 を思 つた 薬斉1取違えとのことであるが、販売名等の情報が
不明であり、検討困難と考える。

薬を間違えて入力した。 確認 を思 つた 薬斉」取違えとのことであるが、販売名等の情報が
不明であり、検討困難と考える。
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例
(薬局ヒヤリロハット「その他」)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

薬斉」名を間違えて入力した。 前回の処方内容を引用して

入力していた。保険者番号を
確認することに気を取られて
しまい、削除しなくても良い方
の薬を肖1除してしまった。

保阪証そ確認後、人刀

画面を再度チェックし、
全てにおいて間違いが

ないか確認することを怠
らない。

確認を思つた 栗Ill取違えとのことであるが、販売名等の情報が
不明であり、検討困難と考える。
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例
(薬局ヒヤリ・ハット「その他」)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 調査結果

1

楽 Fllろ を「
Bn遅ぇた 。 今回の処万楽が前回と同じ

薬が多かつたため、変更箇
所を見落とした。

確 認 を思 つた 栗剤を間違えたとのことであるが、販売名等の情

報が不明であり、検討困難と考える。

薬剤を間違えた。 前回の処方内容から変更さ
れていることに気づかなかつ

たため、変更しなかつた。

確 認 を思つた 薬剤を間違えたとのことであるが、販売名等の情
報が不明であり、検討困難と考える。
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N0 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

1

0歳 6ヶ 月の思看にクラノ`モックス′J｀児用トライシ
ロップが 12gで処方された。疑義照会の結果、
12gに 訂正となつた。

肩院での体菫確認、
処方鑑査の徹底。

運携ができていな
かった
知識が不足していた

勤務状況が繁忙だつ
た

教育・訓練

処万された医果品

販売名クラバモックス小

児用ドライシロツプ

齢
ら
年
か

・体重換算の結果

脊髄腔狭窄症と胃炎治療中の患者に対して、消
炎鎮痛剤(内服薬)の服用を中止する指示があつ
たにもかかわらず、ソレトン錠80が処方されてい
た。疑義照会を行い、薬剤肖1除となつた。

医療機関傾1の思者背景の確

認不足。

その他ロリニックの確

認ミス
処方された医薬品
販売名ソレトン錠80

栗歴等から

以前、ロキソニン錠を服用の際、おしつこの出が

悪くなリロルカムヘ変更となつていた。今回、ロキ
ソニン錠が再度処方されていたため、疑義照会
をしたところ、処方削除になつた。

その他以前服用時不

具合発生との情報あ
り、疑義照会を行つた

処方された医薬品
販売名ロキソニン錠60r
g

薬歴等から

4

バルトレックス錠500mg3錠 、毎食後で処万さ
れた。患者に話を聞いてみると「帯状疱疹」とのこ

とだった。バルトレックス錠は単純疱疹では1回 5
00mgを 1日 3回服用、帯状疱疹では1回 1000
mgを 1日 3回服用のため医師に疑義照会をし
た。疑義照会により、パルトレックス錠500mg6
錠、毎食後へと変更になつた。

適応症によつて異なる分量

設定がある薬であつた。
薬局側でのチエック
を充実させる。

知識が不足していた

医薬品

処方された医薬品

販売名バルトレックス錠 5
Э0

思者の症状等から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

思者が内科の処方箋を持つて来局した。思者は

以前よりA病院を継続して受診しており、今回は
紹介状を書いてもらい新規にB病院を受診した。
B病院からの処方箋はアマリール錠l mg5錠 /
分 1となつており、当薬局では薬歴がないため、
処方箋受付時には継続処方か否かを確認できな
かった。アマリール錠 lmgを 1回 5錠で処方され
ていた為、処方誤りの可能性もあると判断し、服

薬指導時に患者本人にこれまでの服用方法を確

認したところ、以前から服用していたアマリール

錠lmg0 5錠/分 1と同様の処方がされたはず
とのことであつた。処方医へ疑義照会したところ、

院外処方箋発行時に05錠 のところ、5錠と誤つ
て入力していたことが発覚した。

塩認 を思つた

コンピュータシステム
処万された医楽品

販売名アマリールlmg錠
処方箋の書き方等から

(誤記を含む)

院外処方箋で、病歴に喘息のある方に禁忌であ
るアーチスト錠1'25mgが処方されていた。疑
義照会を行つたところ、アーチストが中止になり、
次回受診時に再度お薬について検討することに

なった。

病歴の確認漏れか、電子カ
ルテの運用方法に問題が

あったと考えられる。医師が
当該患者は喘息であることを
知つていたかは不明である
が、医師の知識不足も考えら
れる。患者は服用中のお薬
を見せたことで、自分が喘息
であることをわかつてもらつて
いると思い込んでいて、説明
していなかつた。

保阪楽局でも間診を
しつかり行い、新しく

お薬が追加になるよ
うなケースでは必ず
病歴を確認する。
日々、知識の習得に

努める。

確認を息つた

知識が不足していた
コンピュータシステム
教育・訓1練
ルールの不備

処方された医薬品

販売名アーチスト錠 1

5mg

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

7

コルヒチン錠0.5mgiシオノキ」が頂版1回 5錠、
5回分で処方されていた。過量のため疑義照会
を行い、1回 1錠、5回分の誤りと発党した。

処方箋の記載を誤つたため。栞着J剖
`で
処 万 逝 食

をする。
その他皿方せん記載
ミス

処方された医薬品
販売名コルヒチン錠0.5
mg「シオノギ」

処万箋の書き万等から

(誤記を含む)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)

14/237ページ



N0 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

前回は医師手書きにて『ジフレキサ (10)』で処
方され、今回は『ジプレキサザイディス錠10mg』
とコンピュータで打ち出しされていた。受付時に薬
歴との確認で発見し、疑義照会後に前回と同じジ
プレキサ錠10mgに変更になつた。

医薬品 処万された医楽品
販売名ジプレキサザイ
ァィス錠10mg

□

変更になつた医薬品
販売名ジプレキサ錠10
mg

薬歴等から

パリエツト錠10mgl日 2回朝夕食後処方で、疑
義照会を行い、パリエット錠20mgl日 1回朝食
後となつた。

その他医師の処方誤
り

処方された医薬品
販売名パリエット錠10m
g

歩 百 1「 なぅ f― 医 菫 黒

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

10

思者は以前からムコスタ錠100mgを服用してい
た。今回は他の医療機関の整形外科を受診し、
ムコスタ錠100mgが重複処方された。当薬局に
て以前から服用のムコスタ錠100mgも渡してお
り、処方せん持参時に重複を確認した。疑義照
会を行い、整形外科から処方されたムコスタ錠 1
00mgは削除となつた。

その他目診時の服用

薬の未確認

処方された医薬品
販売名ムコスタ錠100m
g

楽歴 寺 か ら

今回追加薬のアマリール lmg錠が1日 1回寝る
前で処方された。医師に疑義照会を行い、1日 1

回朝食前に用法変更となつた。

コンピュータシステム 処 万 され た 医 楽 品

販売名アマリールlmg錠
薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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N0 事夕1の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情｀

報

調 査 緬 果

「純生」アスビリン01g投 与の思者にlgの処万
があつた。前回は0.lgの処方だつたが、今回急
に10倍量の処方だつたため疑義照会を行うた。
医師のコンピュータ入カミスであることが判明し
た。

コンピユータシステム 処万された医楽品
販売名「純生」アスピリン

薬歴等から

自内障の手術の場合は点眼・点鼻用リンデロン
A液が処方されることが多かつた。今回、リンデロ
ン点眼・点耳・点鼻液0.1%液が処方されたため
疑義照会を行つた。その結果、リンデロン点眼・

点耳・点鼻液01%液 は点眼・点鼻用リンデロン
A液に変更となつた。

病院のオニダリングシステム

の導入により、手書き処方箋
からパソコンによる処方入力
へと変更になつた。

確認を思つた

技術・手技が未熟

だつた
コンピュータシステム

仕組み    '

処万された医楽品

販売名リンデロン点眼・

点耳・点鼻液0.1%
□
□

変更になつた医薬品
販売名点眼・点鼻用リン

丁ロンA液

認知症が進み、精神科に紹介状を書いてもらつ

た患者が、セロクエル25mg錠および抑肝散を
紹介先の病院で院内処方された。紹介先では対
応が出来ないとのことにより、一週間分の薬のみ

処方され、以降、かかりつけの医院に戻つて来
て、同じ薬が処方された。患者は糖尿病であり、
セロクエル25mg錠は糖尿病に禁忌のため、疑
義照会を行い、薬剤削除となつた。

運携ができていな
かつた

知識が不足していた

処万された医楽品

販売名セロクエル25mg
錠

楽の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)
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N0 事夕1の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

前回lJL方されたニューロタン錠25mg0 5錠 に
対して、今回は増量 (1錠 )となつていたが、投薬
時の患者との話から増量となつた意図を確認す
る為、疑義照会を行つた。疑義照会により増量は

中止となり、前回同様の処方内容に変更となっ

た。

増量となつていた為、血lEL等

体調について確認し、変更が

適切なのか疑義照会するに

至つた。

その他医師の処方ミ
ス

処万された医楽品

販売名ニューロタン錠25
mg

思者の症状等から

PL配合顆粒が処方されたが、眼科にて緑内障
治療中でミケランLA点眼液、エイゾプト懸濁性点
眼液1%、 キサラタン点眼液を使用中であつた。
診察時に緑内障治療中の申し出を患者がしてい

なかつたため、禁忌である処方がされた。

風邪薬の服用が緑内障治療
の悪化をもたらすことを患者
が理解していなかつたため、

診察時に申し出なかつた。

治療中の疾患につ

いては自己判断せ

ずに、他の診療科で

も申し出るように患
者指導が必要であ
る。

その他医師併用薬確
認もれ

処方された医薬品
販売名PL配含顆粒

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

トランサミンカプセル250mgが処方された。患者
の申し出により副作用歴あり(むくみ )と投薬中に
発覚し、疑義照会を行い、処方削除となつた。

医師は間診時に副
作用歴の確認をす
る。

運携ができていな
かつた
医薬品

処方された医薬品
販売名トランサミンカプセ
ル250mg

患者の申し出から

新規にハイペン錠200mgが処方された。継続で
ハイボン錠20mg処方の患者だつたため、処方し
た医療機関へ疑義照会を行い、ハイボン錠20m
蒼の言呉りと判明した。

不 明 不 明 その他田明 処方された医薬品
販売名ハイペン錠200m
g
□

変更になつた医薬品
販売名ハイボン錠20mg

楽歴 寺 か ら

いつもと異なる医療機関へ受診した際、緑内障
治療中の患者にPL配含顆粒が処方された。疑
義照会を行つたところ、薬剤削除になつた。

その他墨歴参照し、
禁忌の疑いがあるた
め疑義照会を行つ
た。

処万された医楽品

販売名PL配合顆粒
薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

20

ケフレックスシロッフ用細糊 00、 500g/日と
記載された処方箋を受付した。1日 500gの分量
確認と、在庫が無かったため疑義照会を行つた。
処方薬はケフラール細粒小児用100mg及び、1
日量は500mg(製 剤量5g)へと変更になつた。

類似名杯のオータリンクミス

及び、原薬量と製剤量の間
違いだと考えられる。

オータリンクシステ
ムの件は指摘されて

久しいので割愛す
る。散剤の件は処方
せんの記載様式の

統一を待ちたい。病
院・診療所のレセコ
ンに、散剤に関して
は原薬量を入力する
と製剤量も自動的に

記載される、または

製剤量を入力すると

原薬量も入力される
ような機能の搭載を
期待する。

コンピュータシステム

医薬品

処万された医楽品
販売名ケフレックスシロッ
プ用細粒100
□
□

変更になった医薬品
販売名ケフラール細粒小
児用100mg

処方箋の書き方等から
(誤記を含む )

病院からの紹介で転院し、セレニカR錠200mg
1 5錠が処方された。お薬手帳と患者の話から
今まで月風用していたのはセレニカR顆粒40%で
あることが判明した。疑義照会により、セレニカR
顆粒40%0.75g(製 剤量)に変更された。

総合病院の医師からの紹介
状は、セレニカR錠300mg
と記載されていた。

その他届院側の確認
ミス ?

処方された医薬品
販売名セレ=力 R錠200
mg
□

変更になつた医薬品

販売名セレニカR顆粒4
0%

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリニハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

呼吸器科よリクラリシッド錠200mgが処方され
た。耳鼻科より以前から定期的にクラリシッド錠2
00mgが処方されており、重複しているため疑義
照会を行つた。呼吸器科の薬を服用中は、耳鼻
科の薬を休薬すると医師から回答を得た。

医師のカルテ確認不足が考
えられる。

医師によるカルテの

確認を行う。
運携ができていな
かった

その他医師のカルテ

確認不足

処万された医楽 品

販売名クラリシッド錠 20
0mg

栗歴等から

23

整形外科よリガスターD錠 10mgが処万された。
他の病院より、以前から定期的に同薬剤が処方
されていることを薬歴で確認したため、疑義照会
を行い薬剤削除となつた。

医師との診察時にお

薬手帳を確認しても
らう。

連携ができていな
かった
その他固診の不徹底

処 万 され た医楽 品

販売名ガスターD錠 10m
g

薬歴等から

クラビット錠250mgが 1日 2錠 /分 2朝 夕食後で
処方されており、疑義照会により服用方法を確認
したところ、1日 2錠/分 1朝食後に用法変更と
なつた。

医師がクラビツト錠250mg
は分2で服用するものだと勘
違いしていた。

電話での疑義照会
の際、250mgでも
分 1で使用する薬剤
である事を説明し
た。医師にクラビット

錠250mg、 500m
gの服用方法につい

て理解していただい

た。

知識が不足していた 処万された医楽品

販売名クラビット錠250
mg

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

ジスロマックSR成人用ドライシロップ2gが食後
服用となつていた為、疑義照会を行い、食前服用
へ変更となつた。

ジスロマックSR成人用ドライ
シロップ2gについて、医師が
食前または食間の服用とい

う事を知らなかつたか、処方
入力時の間違いと考えられ
る。

知識が不足していた
コンピュータシステム

処万された医楽品

販売名ジスロマックSR成
人用ドライシロップ2g

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例 )
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

リルテック錠50の服用時点が食後だつた為、疑
義照会を行い、食前に用法変更となつた。

医師の知識不足か、lJL万入
力の間違いと考えられる。

知識が不足していた

勤務状況が繁忙だつ

た
コンピュータシステム

処 万 され た 医 果 品

販売名リルテック錠50
楽の特圧寺つ`ら 研ヽ用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

クラリスロマイシンDS′ 1ヽ児用 10%l夕カタ」500
mg(原薬量 )が処方された。疑義照会の結果、2
00mg(原薬量)に変更となつた。

医師が処方のオーダーリン

グをする際に、入力間違いを
したと考えられる。

教 育・訓1繰 処万された医楽品

販売名クラリスロマイシン
DS小児用 10%「タカタ」

その他

ナウゼリン眠 10、 吐き気時3錠頓服で処万され
た。疑義照会の結果、1錠へと変更になつた。

その他届院倶1のため

不明
処万された医楽品

販売名ナウゼリン錠 10
その他

ファムビル錠250mgが 28日 分処方になつてい
たが、前回の薬歴からメチコバール錠50oμ gの
可能性があるため、疑義照会を行つた。メチコ
バール錠500μ gへ薬剤変更となつた。

確認を思つた

コンピュータシステム
処万された医薬品
販売名ファムビル錠250
mg
□

□

変更になつた医薬品
販売名メチコバール錠5
00μ g

薬歴等から

30

セフアランチン末1%が 6g処方になつていたため
疑義照会を行い、06gに分量変更となつた。

確認を怠つた
コンピュータシステム

処方された医薬品
販売名セファランチン末
10/●

処万発の暮き万寺から

(誤記を含む)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例 )
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結 果

他の病院でメチコバール錠500μ gと同成分で

あるコメスゲン錠500μ gが処方されている患者
に、メチコバール錠500μ gが処方された。

医師はお楽手帳を確認して

いたが、コメスゲン錠500μ
gとメチコバール錠500μ g
が同成分の薬剤であること
に気づかなかつた。

最近はジエネ:リック
医薬品が増えてお
り、医師が気づかず
同薬効の薬剤を処
方してしまうケース
が増えている。医師
も薬剤についてもっ
と確認すれば防止
出来たと思う。

確認を思つた

知識が不足していた

処万された医楽品

販売名メチヨバール錠 5
00μ g

柴歴等から

ハルシオン0 25mg錠 が朝食後で処方されてい
たが、調剤、鑑査では気付かず、投薬の際に気

付いた。疑義照会を行い、就寝前に用法変更と

なつた。

釧務状況か緊lEたつ

た

処方された医薬品
販売名ハルシオン0_

mg錠

楽の特性寺からく研用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

33

他院より転院した患者に、メソトレキセート錠が処

方されていた。処方通り調剤、鑑査を行い、投薬
時に患者と薬の確認をしていたところ、息者より

間違いではないかとの申し出があつた。病院ヘ

確認したところ、紹介状の判読ミスであり、正しく
はメトトレキサート錠だつた。採用薬の都合によ

り、リウマトレックスカプセルヘ薬剤変更になつ

た。

処方薬などから疾患

名などを把握する。

薬剤の適用につい

て勉強会などを行
い、知識の向上を図
る。

性認を怠つた
知識が不足していた
医薬品

処万された医薬品

販売名メソトレキセート錠
2 5mg
□
□
変更になつた医薬品

販売名リウマトレックスカ
プセル2mg

思看 の 甲 し出 か ら

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

34

1歳の思者に、ロペミン小児用細粒0.05%が 6
g/分 3で処方された。

医師の計算間違いである。
多忙による処方時に、暗算で

計算を行い、1桁単位を間違
えた。

確認を思つた

勤務状況が繁忙だつ

た

処万された医楽 品

販売名ロペミン小児用細

粒0 05%

年齢・体重換算の結果
から

クラビット細粒 10%、 5g/分 2の処方せんを受
付した。疑義照会をして用法変更になつた。

クラビット細粒10%は 5g/
分1でないと期待された効果
が得られず、用法違いでレセ
プト返戻の原因となる。医師
の知識不足、確認不足が考
えられる。

知識が不足していた

教育・訓練
処方された医薬品

販売名クラビット細粒 1

0%

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

ティーエスワン配含カプセルT20を 1週間月風薬、
1週間休薬のプロトコールで治療中であつたが、
休薬せずに連続して処方されていた。患者に確
認したが、医師からの説明は受けていなかつた。
疑義照会を行つたところ、今までどおり1週間休
薬、その後、服薬となつた。

lJL方箋への記載が無かつ
た。患者への説明が無かつ

た。

服薬日、休薬日を処
方箋に記載する。薬
局で患者に毎回確
認する。

記録などに不備が

あつた
患者への説明が不十
分であった(怠つた)

処方された医薬品
販売名ティーエスワン配
合カプセルT20

その他

ティーエスワン配含カフセルT20を 1日 2カプセ
ル、朝夕1回 1カプセルで治療を続けていたが、1
日4カプセルに増量になつていた。体表面積から
は適切な投与量であつたが、患者に、医師から

増量の説明を受けたかを確認したところ、特に無
かつた。疑義照会を行つたところ、今まで通り、1
日2カプセルとなつた。

用法、用量、分量の
変更時は必ず、薬局
でも患者に確認す
る。

確認を怠つた lJL万された医楽品
販売名ティーエスワン配
含カプセルT20

薬歴等から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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N6 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

前回のarL方 はアレジオン錠20、 分1就寝前 14
日分だったが、今回はアレジオン錠 10、 分1就寝
前 14日分となつていた。来局者 (母親 )によると、
処方変更のことは聞いていないとのことだつた。
疑義照会をすると、「電子カルテで前回と同じ処

方を引いてきただけなので、前回も10mgの は
ず」と回答があつた。薬局で前回の処方箋を確認
すると、アレジオン錠20と記載されていた。再度
疑義照会をすると、「紙のカルテがないので、い
つ、どこで、どうして薬が変更になつたのか不明
だが、去年の紙のカルテをみたら、アレジオン錠
20なので、20mgで処方をお願いします」との回
答を得た。

電子カルテの内容が、変更さ

れていた事例だつた。電子カ

ルテヘの過信が考えられる。

医療機関の電子刀
ルテを過信せず、発
行された処方箋を確
実に点検する。薬歴
と共に疑義照会を行
い、何度も問い合わ
せる手間をかけない
ようにする。患者を
長く待たせすぎない
ようにする。

記録などに不備が

あつた
コンピュータシステム

処 万 され た 医 楽 品

販売名アレジオン錠10
□
□
変更になつた医薬品
販売名アレジオン錠20

栞歴 1手 刀` b

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ甲ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

以前からヒューマリン3/7注キットが処方されて
いた患者に、ヒューマリンN注キットが処方され
た。患者の家族が代理で来局したため、薬剤変
更の説明がされていたかどうかが分からず、医
療機関へ電話で疑義照会した。「処方せん通りに

投薬するように」と回答を得たが、薬剤変更がな
いことで、処方せんの疑義が解消出来なかつた。
そのため、処方せんを医療機関へ持参し、再度、
疑義照会を行つた。医療機関のレセコン画面で
はヒューマリン3/7注キットだが、処方せんの印
字はヒ三―マリンN注キットになつていたことが判
明した。患者に医師が処方した通り、以前から使
用していたヒューマリン3/7注キットをお渡しし
た。医療機関のレセコンなので、トラブルの詳細
は不明だが、改善したとの連絡を受けた。

レセコンの入力を行う職員と

処方せんを渡す職員が異な
るので、両者でカルテとの確
認を要望しているが、医療機
関の考え方であるため、改善
は困難であつた。

最性限の要望をレセ

コンのメーカーに伝
え、問題点が改善す
るように伝えて頂くこ

とを依頼した。

惟 認 を思 つた

知識が不足していた
コンピュータシステム

仕組み

処 力 され た 医 楽 品

販売名ヒューマリンN注
キット

変更になった医薬品
販売名ヒューマリン3/7
注キット

果 腱二
=手
つ` ら

40
病院内における入力間違いと考えられる。 コンピュータシステム 処 万 され た 医 楽 品

販売名ニポラジン錠3mg
その他

41

思者Aで発行された処方箋を、病院の事務員が
患者Aと名字が類似しており、名前が同じである
患者Bに交付し、患者Bが薬局に処方箋を持参し
た。投薬時に患者Aの名前を呼んだが返答がな
く、かつ投薬を長時間待つている患者Bがいたた
め、薬剤師が声をかけたところ、間違いが発覚し
た。

病院での思者の確認が出来
ていなかつたと考えられる。

処方箋交付時に、病
院で患者の確認をし
てもらう。医師が処
方箋発行時に、患者
IDを間違えたことも
原因の一つとなつた
ようなので、気をつ
けてもらう。薬局でも
受付時に名前の確
認をしてから、調剤
を行う。

確認を怠つた
コンピュータシステム

その他病院側の問題

処方された医薬品
販売名プルゼニド錠
□

変更になつた医薬品
販売名プルゼニド錠

その他

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例 )
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

42

アストリックドライシロップ80%の 1日 量が1回量
で記載されており、過少投与と判断した。疑義照
会を行い、適切な量に変更した。

知識が不足していた
教育・訓練

処万された医楽品
販売名アストリックドライ

シロップ80%

処万発の吾き万寺から

(誤記を含む )

43

クロリアミン顆粒、lER服の1回重が1 5gと処万さ
れていた。疑義照会を行い、1回 0.5gに変更し
た。

知識が不足していた
教育・訓練

処万された医薬品
販売名グロリアミン顆粒

処方箋の書き方等から

(誤記を含む )

44

ポララミンドライシロツプとビオフェルミンRの混合
で処方された。抗生剤が出ていないのにビオフェ

ルミンRが出ていたが、そのまま調剤した。鑑査
者が気づいて疑義照会をしたところ、ビオフェルミ
ンRは正しいが、もう一方がポララミンドライシロツ
プではなくホスミシンドライシロップ200の間違い
であつた。

ビオフェルミンRと混合する
のは珍しいと思いながら、分

量の確認に気を取られてしま
い、疑義照会の必要性を見
落としてしまつた。

散剤の分量に気を
取られる傾向になつ

ているので、処方内
容もしっかりと確認
する。

判断を言呉つた
知識が不足していた

処万された医楽品

販売名ポララミンドライシ

ロップ

変更になつた医薬品
販売名ホスミシンドライシ
ロップ200

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

45

前回の薬歴から判断すると、ラシツクスが80mg
処方されていたが、今回は20mgで処方されて
いた。また、患者に対して医師から減量する旨の

説明がされていなかつたため、疑義照会をしたと
ころ、前回の処方通り、80mgとの回答があつ
た。

病院がオーダリングシステム

に変更したため、入カミスを
したと思われる。

薬歴のチェックを厳
重にし、患者の話も
良く聞くようにする。

記録などに不備が
あつた
コンピュータシステム

処万された医楽品

販売名ラシックス錠 20m
g

薬歴等から

46

ビクロックスシロップ8%が 1日 2回朝夕食後で91L
方された。用法に疑義があつたために確認を行
い、1日 4回毎食後、就寝前に用法変更となつ
た。

冨dヨ球などにイЧ席が

あった
処万された医楽品

販売名ビクロックスシロッ

プ8%

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリロハット事例)
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N0 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

47

ベリ7クチンシロッフ0.04%が0 4mLで処万
された。分量の入力間違いが考えられるために

疑義照会し、4mLに変更となつた。

冨dヨ味などにイヽ llHが

あつた
処 万 され た 医 楽 品

販売名ペリアクチンシロッ
プ0.04%

胆万 菱 の 膏 さ力 寺 刀` b
(誤記を含む)

48

同一処方せん内において、ムコサールーLカプセ

ル45mgを継続して服用している患者に、ムコソ
ルバン錠15mgが3錠/分 3毎食後で処方され
た。疑義照会を行い、薬剤肖1除となつた。

運携ができていな
かつた

その他困明
コンピュータシステム

仕組み

処 万 され た 医 楽 品

販売名ムコソルバン錠 1
5mg

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

49

ハルシオン0 25mg錠 が3日 前に精神科で処方
されているにも関わらず、内科でも処方された。
実は、内科で継続的に処方されている薬だつた
が、3日 前に精神科で処方になつたため疑義照

会をしたところ、「ハルシオン0_25mg錠 は今後
は精神科で処方になる」との回答だつた。しかし、
3日 後に内科で再び処方された為、疑義照会を

行い、薬剤肖1除となつた。

確認を思つた

連携ができていな
かった

技術・手技が未熟
だつた
コンピュータシステム

教育・訓練

処方された医薬品

販売名ハルシオン025
mg錠

薬歴等から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

50

思者が循環器科と外科の処万箋を持つて釆局し
た。処方箋の記載内容が同じだつたので疑義照
会をして、循環器科で本来出るはずだつた血圧
の薬 (アムロジンOD錠 2.5mg、 メインテート錠
5、 ミカルディス錠40mg、 カルデナリン錠2mg)
に変更され、事なきを得た。

病院のシステム移行に伴
い、他科の処方内容につい

ても検索出来るようになつた

為、このような処方箋が発行
されてしまつたと考えられる。

今回は、偶然に同じ
タイミングで処方箋
が持ち込まれたが、
違うタイミングでの持
ち込みも考えられる
ので、当然のことで
はあるが、調剤確認
を徹底する。他の薬
局に持ち込まれる可
能性も考えられるの
で、お薬手帳を活用
する。

での祀医師の人刀同

違い

処万された医楽品
販売名ガスターD錠20m

販売名セルベックス細粒
10%
販売名ポリトーゼ顆粒
販売名セレキノン錠100
mg
□

ロ

変更になつた医薬品
販売名アムロジンOD錠
2 5mg
販売名メインテート錠5
販売名ミカルデイス錠40

販売名カルデナリン錠2
mg

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

セフゾンカプセリレ100mgが透析を受けている思
者に分3で処方された。腎臓より排泄される薬の
ため、透析を受けている患者には100mgの 食
後単回投与とする記載が添付文書にあるので、
医師に疑義照会した。1日 1回 1カプセルヘ変更
となった。

通常の使用方法と同じように

出してしまったことが考えら

れる。

患者情報のこまめな
メンテナンスをするこ

とで防ぐことが出来
る。併用薬や他病院
受診の状況など聞き

にくい患者でも、きち
んと聞いていくことが

対策に繋がる。

その他用者の病状 処方された医薬品
販売名セフゾンカプセル

100mg

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

ヨ]食縮 呆

以前よリプロレナール錠5μ g6錠を服用している
患者に、オパルモン錠5μ g3錠が処方された。

足先の冷感がなかなか改善
されず、いつもと異なる病院
で検査を受けた際に、オパル
モン錠 5μ gについて説明が
あった。プロレナール錠5μ 言
を処方している医院にオパ

ルモン錠5μ gのことを相談
したところ、オ′もレモン錠 5μ
gが処方された。

成分か同じ元発品

は名称を統一すべき

と考える。

医薬品

教育・訓練

胆万された医楽 品

販売名オパルモン錠 5μ
楽の特性寺からく伊用

禁忌、服用方法、対象

患者 t同類薬など)

ガナトン錠50mg3錠/分2の処万だつた。処万
せんを入力していた事務員より指摘されて気づ

いた.他の薬剤では1 5錠に分包する場合もあ
るが、当該薬剤に関しては、処方医は分3での処

方が多いため疑義照会した。その結果、入力間

違いだと分かり、分2から分3に用法変更となつ

た。調剤後だつたが、鑑査前に気づいたため、患

者には健康被害は無かつた。

用法のチェックを思つてい

た。

声出し、指差し確認

を行う。医薬品を確
認する際に、用法も
読み上げる。

確認 を思 つた

勤務状況が繁忙だつ
た

処万された医楽品

販売名ガナトン錠50mg
処方箋の書き方等から

(誤記を含む)

54

イトラコナゾール錠1001 MEEK」 2錠/分 2の処
方だつた。疑義照会をして、イトラコナゾール錠2
00「 M EEK」 2錠/分 2へ変更となつた。

記録などに不備が
あつた

処方された医薬品
販売名イトラコナゾール

錠100「MEEK」
□
□

変更になつた医薬品

販売名イトラコナゾール

錠200「 MEEK」

その他

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハツト事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

前立腺肥大症の思者に、PL配含顆粒が処万さ
れた。疑義照会後、PL配合顆粒は薬剤肖I除と
なった。

他の医療機関で前立腺1巴大

症を治療していた。

距設・設備 処万された医楽品

販売名PL配合顆粒
楽の 1寺唯寺から 伊ヽ用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

6歳の思者に、ホクナリンテープ2mgが処方され
ていた。鑑査者が気づいたため、医師に疑義照
会を行い、ホクナリンテープlmgに変更となつ
た。

対応中の電話が2件あつた。
早番の時間で薬剤師が2人

しかいなかつたため、処方せ
んが3、 4枚調剤待ちの状態
になつており、非常に焦つて

いた。日曜勤務明けで疲れ
ていた.調剤者は処方せん

を見て年齢を確認し、「ホクナ

リンテープ2mgは 9歳から」
と考えていたが、注意力が散
漫となり、疑義照会を行うこ

とを忘れてしまった。

調剤者は年齢を確

認し、「ホクナリン
テープ2mgは 9歳か
ら」と考えていたが、

疑義照会が出来な
かった。「焦りすぎて
いた」と自党がある
ので、今後は目の前
の調剤行為に集中
して取り組むように

注意する。

確認を怠つた

勤務状況が繁忙だつ

た
通常とは異なる心理

的条件下にあった

処万された医楽品

販売名ホクナリンテープ2
mg
□

変更になつた医薬品
販売名ホクナリンテープ1
mg

年齢・体重換算の結果
から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

疑義照会を行い、一包化調斉Jとなつた。 思者のコンプライアンス不艮

を、医師が把握していなかつ

た。

確認 を思つた 処万された医薬 品

販売名グリミクロン錠40

販売名ハルナールD錠
0 2mg
販売名ザンタック錠75
販売名マグミット錠330
mg
□
□

変更になつた医薬品
販売名グリミクロン錠40

販売名ハルナールD錠
0.2mg
販売名ザンタック錠75
販売名マグミット錠330
mg

その他

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

次回の受診予約日まで、処方日数が足りていな
かった。

確 認 を思 つた 処力された医楽品
販売名ウルソ錠100mg
販売名アムロジンOD錠 5

販売名マグミット錠330
mg
販売名ガスモチン錠5mg
販売名キネダック錠50m

販売名グリミクロン錠40

販売名ツムラ大建中湯エ

キス顆粒 (医療用 )

次回の受診予約日まで、処方日数が足りていな
かった。

確認を怠つた 91L万された医薬品
販売名ムコスタ錠100m

販売名ユベラNカプセル
100mg
販売名ノイキノン錠10m

販売名オイグルコン錠 1
25mg
販売名カルプロック錠16
mg

その他

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

60

体訓に合わせて服用しているラコールの服用状

況が確認不足だつたため、処方がされていな
かった。

確 認 を思 つた 処万された医楽品

販売名ラコール

□

□

変更になつた医薬品

販売名ラコール

その他

思者はジェネリック医薬品への変更を希望してい

た。医師にも以前より希望を伝えていたが、変更
不可欄に署名、押印があつたため、疑義照会をし
た。

確認を思つた 処方された医薬品
販売名リスパダール錠2
mg
販売名ネルボン錠5mg
□

□

変更になつた医薬品

販売名リスペリドン錠2m
g「サワイ」

販売名ニトラゼパム錠5
mg「トーーワ」

思者の申し出から

次回の診察予約は21日 後だが、バリエット錠10
mgのみ 14日 の処方だった。

確認を怠つた 処方された医薬品
販売名パリエット錠10m
g

その他

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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No 事夕1の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

63

アラミスト点鼻液27.5μ g56nI霧用、1日 2回
の処方だつた。疑義照会を行い、1日 1回 に変更

した。

曜認を思つた 処 万 された 医楽 品

販売名アラミスト点鼻液2
7 5μ g56噴霧用

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

64

胃痛、吐き気の副作用歴とアスピリン喘思の既
往歴がある患者に、非ステロイド性鎮痛。消炎剤
であるペオン錠80が処方された。

確認を怠つた 9LL万された医楽品

販売名ペオン錠80
栗歴等から

アラミスト点鼻液27 5μ g56噴霧用の処方がさ
れていなかつた。

思者自身に、今回処
方される薬を医師と

確認してもらう。

雌認 を思つた 処方された医薬品
販売名アラミスト点鼻液2
フ 5μ g56噴霧用
□

変更になつた医薬品

販売名アラミスト点鼻液2
7_5μ g56n3t霧用

その他

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例 )
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N6 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

モーラスノヽップ60mgが処方されていたが、|か
ぶれるので以前使用したゼポラスパップ40mg
がよい」と、患者から申し出があつた。

かふれた除、征状を
医師と忘れずに確認
してもらう。

確認を思つた 処万された医楽品

販売名モーラスパツプ60
mg
□

変更になつた医薬品
販売名ゼポラスパツプ40
mg

思石 f/p甲 し出か ら

定期処方 (35日 分)に追加して、レボフロキサシ
ン細粒 10%「オーハラ」35日 分が初めて処方さ
れた。35日 分の長期日数に対して疑義を持ち、
患者に病状を確認した。「医師と胃の不調につい

て話した」と言うが、抗菌剤処方の必要性を示す

情報が得られなかつたため、疑義照会を行つた。
医師はレバミピド錠100mg「 EMEC」を処方する
際、オーダリングのミスをしていたことが分かつ

た。

その他医師の処方ミ
ス

処万された医薬品

販売名レボフロキサシン

細粒10%「オーハラ」
□
□

変更になつた医薬品
販売名レバミピド錠100
mg「EMEC」

患者の症状等から

以前からテルネリン錠lmgを服用中の思者に、
同じ診療科からミオナール錠50mgが処方され
た。疑義照会をしたところ、ミオナール錠50mg
が薬剤削除になった。

確認を思つた
コンピュータシステム

処万された医栄品

販売名ミオナール錠50
mg

楽の特性等から(研用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

ムコソルバン錠15mgの用量が適当ではなかつ
たため、疑義照会をした。

その他四明 処方された医薬品

販売名ムコソルバン錠 1

5mg

その他

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

70

診察時に、ルフレン配含顆粒は残薬があると医
師に伝えたが、処方がされていた。

確認を怠つた
患者への説明が不十
分であつた(怠った)

処 万 された 医楽 品

販売名ルフレン配合顆粒
患者の申し出から

ナウゼリン錠 10、 3錠 1日 7回で処万されてい
た。

確認を怠つた 処万された医楽品

販売名ナウゼリン錠 10
処万発の書き万等から

(誤記を含む )

処方日より薬を飲まなければならないのに、14
日分だけしか処方されなかつた。処方通りに投薬

されていたら、受診予約日までに当該薬が足りな
くなるところであつた。

確認を思つた 処方された医薬品
販売名フルイトラン錠2m
g

その他

別の診療科でも処方されていたため、当該薬が

重複するところだつた。

確認を怠つた 処方された医薬品

販売名セレスタミン配合

錠

栗歴等から

ミケラン錠5mg2錠、1日 3回 、朝、昼、就寝前服
用で処方された。疑義照会を行い、ミケラン錠5
mg2錠 、1日 2回、朝夕食後服用の誤りであるこ
とが分かつた。

確認 を思つた 処方された医薬品

販売名ミケラン錠5mg
処万巽の書き万等から

(誤記を含む )

当該思者は診察時に、ボルタレングル1%50g
の処方を希望した。医師の了解を得たにもかか

わらず、処方箋に記載がなかつたため疑義照会

を行い、薬剤追加となつた。

確認を怠つた 処万された医薬品

販売名ボルタレンゲル

10/o

□
□

変更になつた医薬品
販売名ボルタレンゲル
10/6

思者の申し出から

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

幸長

ヨ栓 結果

成人である当該思者に、セフソンカフセル50mg
が処方されていた。疑義照会を行い、セフゾンカ

プセル100mgに薬剤変更となつた。

の他困明 処方された医薬品
販売名セフゾンカプセル
50mg
□
□

変更になつた医薬品
販売名セフゾンカプセリレ
100mg

年齢・杯璽快昇の績呆
から

メイアクトMS小児用細粒10%が08g/分 3で
処方された。当該薬局では0.3g/包の分包品
を採用している為、疑義照会した。その結果、1.

8gが lEしかつた。

近隣の医院であり、その医師
も0.3g/包 の分包品を採
用していることを知つている
ため、間違いではないかと推
測した。

医院に注意してもら

つ。

記録などに不備が
あった
勤務状況が繁忙だつ

た

処方された医薬品
販売名メイアクトMS小児
用細粒10%

その他

リフレックス錠15mgの用法は、添付文書では眠
気があるため、寝る前の月長用だが、夕食後の指
示が出ていた。

判断を誤つた 処方された医薬品
販売名リフレックス錠15
mg

粟の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
害者、同類薬など)

以前からアキネトン錠lmgが 3錠 /日 で処方さ
れていた患者だつた。今回も3錠/日 で処方され
たが、患者本人は1錠 /日 で服用しており、体調
に問題がなかつたため、医師に疑義照会をしたと
ころ、1錠/日 べ処方変更となった。

確認を思つた

患者への説明が不十

分であつた(怠った)

処万された医柴品

販売名アキネトン錠 lmg
その他

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例 )
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

80

ユーエフティE配含顆粒T150、 ロイコボリン錠2
5mg各 3錠、1日 3回のところ、1日 1回 と記載さ
れていた。

コンピュータシステム 処方された医薬品
販売名ユーエフティE配
合顆粒T150
販売名ロイコボリン錠25
mg

処方箋の書き方等から
(誤記を含む )

I診察時に風邪薬を処方すると医師より説明が

あったが、処方されていなかつた」と、投薬時に患

者から申し出があつた。疑義照会の結果、薬剤
追加となつた。

曜認 を思つた 処万された医楽 品

販売名セフスパンカプセ

ル 100mg
販売名ビソルボン錠4mg
販売名メジコン錠15mg
販売名ブルフェン錠200
販売名エバステルOD錠
10mg
□
□

変更になつた医薬品

販売名セフスパンカプセ

リレ100mg
販売名ビソルボン錠4mg
販売名メジコン錠 15mg
販売名ブルフェン錠200
販売名エバステルOD錠
10mg

思者の申し出から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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一Ｎ 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

ナウセリン錠 10が 、3錠 1日 7回服用で処万され
た。疑義照会の結果、1日 3回服用となつた。

曜認 を思つた 処 力 され た 医 楽 品

販売名ナウゼリン錠10
処方箋の書き方等から
(誤記を含0)

クラリチン錠10mgが処方されたが、前回の処方
はクラリチンレディタブ錠10mgであつた。患者に
確認したところ、医師から変更の指示は無かつた
とのことだつた。疑義照会を行い、クラリチンレ

ディタブ錠10mgに薬剤変更となつた。

確認を怠つた 処方された医薬品
販売名クラリチン錠10m
g

□

変更になつた医薬品
販売名クラリチンレディタ
ブ錠10mg

薬歴等から

84

医師にインサイドパップ70mgの 処方を希望して
了承を得たが処方されなかつた、と患者より申し

出があつた。疑義照会を行い、薬剤追加となつ

た。

曜認 を思つた 処方された医薬品

販売名インサイドパップ7
0mg
□
□

変更になつた医薬品

販売名インサイドパップ7
0mg

思者の申し出から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

モーラス′`ップ30mg7枚で処方された。当該楽
局では通常、6枚単位で処方される為、疑義照会
をした。その結果、モーラステープ20mgが正し
い処方だと分かつた。

唯 認 を 思 つ た 処 力 され た 医 染 品

販売名モーラスパツプ30
mg
□
□

変更になつた医薬品
販売名モーラステープ20
mg

その他

ペンニードル32Gテーパーが35本処方された
が、注射回数から考えて足りない為、疑義照会し
た。その結果、56本に増量となつた。

確認を息つた 処方された医薬品
販売名ペンニードル32G
テーパー

その他

患者の次回予約日と、今回の投与日数が合わな
かった。

確認漏れが考えられる。 次回予約日と技与
日数を確認する。

確認を思つた

知識が不足していた
勤務状況が繁忙だつ

た
コンピュータシステム
ルールの不備

処方された医薬品
販売名アムロジンOD錠 5
ηg

その他

受診時、当該思者の楽斉Jを変更する冒の話をし

たにも関わらず、医師が処方入力を変更すること

を忘れた。

医師の不注意が考えられ
る。

記録などに不備が
あつた

lJL方された医薬品
販売名アシノン錠150m
g
□

□

変更になつた医薬品

販売名パリエット錠 10m
g

思者 の申し出から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例 )
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

カストローム顆粒6670/oの版用再開の指不が
あった。ガストローム顆粒667%の 患者手持ち
分が全く無かつたが、次回受診予約日まで服用
分の用量が処方されていなかつた。

曖認 そ思 つた 処万された医薬品

販売名ガストローム顆粒
66.7%

その他

90

一包化調剤の患者において、処方日数が違つて
いた。

確認を忘れた。 よく見て確 認 す る。 記録などに不備が
あつた
勤務状況が繁忙だつ

た

施設・設備
教育・副1練

処万された医薬品

販売名メスチノン錠

処方箋の書き方等から
(誤記を含む)

91

アモバン錠 7:5の処方が、極量である10mgを
超えて処方されていた。

躍認を思つた 処方された医薬品
販売名アモバン錠75

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

ウブレチド錠5mgの添付文書改訂に伴い、服用
量の減量が必要であると考えられたが、減量さ
れていなかつた。

確認を息つた 処方された医薬品
販売名ウブレチド錠5mg

栗の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

定期的に処方されてぃる、オルベスコ200μ gイ
ンヘラー56吸入用が処方されていなかつた。

医師とよく相談す
る。

運携ができていな
かった

処万された医楽品
販売名オルベスコ200μ
gインヘラー56吸入用
□
□

変更になつた医薬品
販売名オルベスコ200μ
gインヘラー56吸入用

栗歴等から

94

ティーエスワン配含カプセルT25の休薬期間に
あたる時期に当該薬が処方されていた。薬歴か

ら休薬期間に該当すると判断したため、疑義照

会を行い、薬剤削除となつた。

医師が休薬期間の計算を

誤つた。

病院職員に休楽期

間の確認を徹底す
る。4週間以上の連
続した処方の場合
は、コンピューターで

警告が出るように出
来れば良いと思う。

薬局では必ず休薬
期間の確認を行う。

確認を息つた

その他体薬確認ミス
処方された医薬品
販売名ティーエスワン配
合カプセルT25

薬歴等から

ウブレチド錠5mgの添付文書改訂の内容が、処
方内容に反映されていなかつたため、疑義照会
を行つたところ、1日 15mgの処方量が1日 5mg
に変更となつた。

医師への伝達不足と思われ
る。

確認を思つた

連携ができていな
かった

処方された医薬品
販売名ウブレチド錠5mg

柴の特性寺かり(妍用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例 )
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

次回の受診予定日まで、当該薬Illの処万日数が

足りなかつた。

連携ができていな
かった

処万された医楽品
販売名ミオナール錠50

販売名プロレナール錠5

叢発名セメレベックスカプ

セル50mg
販売名メチコバール錠5

販売名モー与ステープ20
mg

その他

通常、2週間処方のアリセプトD錠3mgが、20日
分処方されていた。疑義照会を行い、14日 分に

変更となつた。

確認を思つた 処 万 され た 医楽 品

販売名アリセプトD錠3m
g

楽の特性等からく併用
禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

ベシケア錠5mgが朝食後1錠で処方された。薬
歴より、前回から朝食後2錠へ増量している事が
分かつた。投薬時、薬剤師が患者に変更の有無

を聞き取りしたところ、「前回量と変更なし」という

事が分かつた。疑義照会を行い、朝食後2錠ヘ

変更となつた。

曜認を思つた

教育・訓練

処方された医薬品
販売名ベシケア錠5mg

楽歴等から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)

42/237ペ ージ



０
　
¨

Ｎ 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

以前からアシノン錠150mgを服用している思看
だつた。今回、オメプラゾン錠10mgがアシノン錠
150mgに追加されたことに気付かず、鑑査者の
指摘で発党した。疑義照会の結果、アシノン錠 1
50mgが薬剤肖I除になつた。

確認作栗7Dbしつかり出米てい

なかつた。今回からオメプラ
ゾン錠10mgが処方されたこ
とには気づいたが、投薬を自
分が行うと思つていたので、
その時に確認しようと思い、
確認を見落としてしまつた。

気になる点はその時
に薬歴を見るなどし
て確認する。その都
度、処方内容全体を
鑑査するように注意
する。

曜認を思つた
通常とは異なる心理
的条件下にあつた

処 力 され た 医 栄 品

販売名アシノン錠150m
g

楽の特性寺からく研用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

100

ノボラピッド注300フレックスペンが、前回と同じ
(10-6-5)単位で処方された。しかし実際は、
(9-7-9)単 位だつた。

思者にきらんと情報収果が

出来たから防げたが、万一、

急ぎの患者などでは、防げな
い事例だつた。

コンピュータシステム 処万された医楽品

販売名ノボラピッド注30
0フ レックスペン

思者の症状等から

101

整形外科で定期的にロキソニン錠60mg、 ムコス
タを服用している患者に、内科で初めてロキソニ

ン錠60mgとサイトテック錠が処方された。疑義
照会をした結果、内科のロキソニン錠60mg、 サ
イトテック錠は薬剤削除となつた。

病院側での確認不足が考え

られる。

連携ができていな
かった
コンピュータシステム

処方された医薬品
販売名ロキソニン錠60m
g

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

102

セフゾンカプセル100mgの 処方がされた。当該
患者は他の診療科でマグラックス錠330mgを服
用中であり、同時服用で吸収低下の可能性があ
る為、疑義照会を行つた。処方医より「患者は認
知症の治療中であり、時間をずらしての服用が
難しいので、処方通り、同時に毎食後で服用する
よう調剤して欲しい。」との回答を得た。医師の指
示通りで投薬するよう準備していたが:管理薬剤
師から「同時服用で40%程度吸収が低下する可
能性があるので、他のセフェム系抗生物質に変

更してはどうか」と指摘を受けた。再度、処方医
に吸収の低下について説明し、他剤への変更を
提案した。その結果、セフゾンカプセル100mg
からフロモックス錠100mgに 、薬剤変更となつ
た。

医師への疑義照会時におけ
る情報提供の欠如があつた。
医師の回答に対して薬剤師
として責任を持つて反論する
ことが出来なかつた。

医師からの回合に

納得出来なければ、
一旦調剤を中止す
る。その上で情報の
収集や確認を行い、
再度、疑義照会を行
う等、医師の回答を
鵜呑みにしたまま調
剤を行わないことを
徹底する。

千リロ軒を目果つた

知識が不足していた

医薬品
教育・訓練

処万された医楽品

販売名セフゾンカプセル
100mg
□
□

変更になつた医薬品

販売名フロモックス錠 10
0mg

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

103

今まで処方されていた降圧利尿剤が販売中止に
なり、新しくニューロタン錠25mgが処方された。
処方した医師からニューロタン錠25mgが処方さ
れた事は、今まで1度も無かつたため、疑義照会
をしたところ、ニュートライド錠25mgの 間違い
だった。

名称が類似しており、それぞ
れの製剤に含まれる主薬の

含量「25mg」も同じだつたた
め、処方薬の選択間違いを
したと考えられる。

コンピュータシステム

医薬品

処万された医薬品

販売名ニューロタン錠25
mg
□

□

変更になつた医薬品
販売名ニュートライド錠2
5mg

その他

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

幸風

調査結果

104

セフソン細粒小児用 10%、 ヒオフェルミンR散、
各1.2g朝夕食後3日 分と処方せんに記載され
ていた。セフゾン細粒小児用10%の添付文書で
は3回分服のため、疑義照会したところ、処方せ
んの記載ミスとのことより、分3毎食後に用法変
更となつた。

での慨医師の処力せ

ん記載ミス

処万された医楽品

販売名セフゾン細粒小児

用 10%
販売名ビオフェルミンR散

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

ハ
Ｖ

「血圧が朝に高いから寝る前に服用するように」
と、医師から患者へ指示があつたが、朝食後で処

方されていたため、疑義照会をしたところ、用法

変更となつた。

確認を怠つた

勤務状況が繁忙だつ

た

処方された医薬品
販売名カルデナリン錠2
mg

思者の症状等から

106

処方せんに記載された注射剤の用法が、週2回

になつていた。患者に確認した際、「注射剤は毎
日使用する」とのことだつたため、疑義照会をした

ところ、週2回ではなく、毎日使用することに用法
変更となつた。

確認を怠つた

勤務状況が繁忙だつ
た

処方された医薬品

販売名ヒューマログミック
ス25注ミリオペン

患者の症状等から

107

バイアスビリン錠 100mg、 ムコスタ錠100mgが
各1錠 /分 1朝 食後で処方された。他の医療機
関でムコスタ錠100mgが分3毎食後で処方され
ていたため、処方箋を発行した医師に疑義照会

した。その結果、ムコスタ錠100mg分 1朝食後
は薬剤削除になった。

その他医日中か研用楽

を把握していなかつた

処方された医薬品
販売名ムコスタ錠100m
g

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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N0 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

108

耳鼻科に鼻血で受診し、処万箋を持つて釆局さ
れた患者の処方に、トランサミンカプセル250m
gが含まれていた。1図梗塞の既往歴があるが、患
者インタビュー時に「今は脳梗塞治療の薬は服
用していない。耳鼻科の医師には脳梗塞のこと

は伝えなかつた。」とのことだつた。疑義照会を行
い、トランサミンカプセルが薬剤削除になつた。

思者が、耳鼻科の医師に1凶
梗塞の既往歴を伝えるのを
忘れたため。トランサミンカプ
セル250mgの添付文書の
慎重投与の項目に「血栓の

ある患者(脳血栓、心筋梗
塞、血栓性静脈炎等)及び血
栓症があらわれるおそれの

ある患者 [血栓を安定化する
おそれがある。]」と記載があ
るため。

病院を受診する際

は、既往歴もしつか

り医師に伝えるよう

に患者指導を徹底

する。

思石 tlll 処 万 され た 医 楽 品

販売名トランサミンカプセ

ル250mg

思者の症状等から

109

ムコスタ錠100mg3錠 /分 3、 21日 分の処方
だつた。投薬時に、薬剤師が患者から残薬を聞き
取り、疑義照会して薬剤削除になつた。

確認を思つた 処方された医薬品
販売名ムコスタ錠100m
g

思者の症状等から

110

ロコイドクリーム01%が 5g処方された。薬剤師
が患者から、「外用薬は残薬があり、内服薬は残
薬がない」ことを投薬時に聞き取つた。疑義照会
を行い、ロコイドクリーム0.1%がセレスタミン配
合錠3錠/分 3、 フ日分へ薬剤変更となつた。

確認を怠つた 処万された医楽品

販売名ロコイドクリーム

0 1%
□

□

変更になつた医薬品

販売名セレスタミン配合

錠

患者の申し出から

ロキソニン錠60mg36錠 /分 3、 5日 分の処万
だつた。調剤時に薬剤師が気づき、医師に疑義
照会した。その結果、ロキソニン錠60mg3錠/
分3、 5日 分へ分量変更になつた。

確認を息つた 処方された医薬品
販売名ロキソニン錠6
g

処方箋の書き方等から

(誤記を含む)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

クラビツト錠100mgl錠 /分 1の処方だつた。疑
義照会したところ、クラビット錠500mgの間違い
であつた。

曜認 そ思 つた 処力された医果品
販売名クラビット錠
□
□

変更になつた医薬品
販売名クラビット錠500
mg

楽の特性寺からt研用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

当該患者は鼻炎で受診し、耳鼻科からエバステ
ン錠10mg「NS」 1錠/分 1寝る前 14日 分が処
方された。患者にインタビューした時に「他院の皮

膚科にも受診しており、背中の湿疹でアレグラ錠
60mgを 2錠/分 2朝 夕食後で服用している」と
話があつた。薬効が重複するため、処方箋発行
元である耳鼻科の医師に疑義照会を行つた。「鼻
にはエバスチンの方が効果があるし、背中の湿

疹にも効果があるから、こちらの工′`スチンを月風
用し、皮膚科のアレグラは中止しておいて下さ
い。」との回答であつた。よつて、処方の変更は無
かった。

患者が耳鼻科の医師に併用

薬の有無を伝えていなかつ

た。

患者に、複数の医院
を受診する時は、併
用薬をきちんと伝え
るように説明する。
お薬手帳を勧める。

思者側 処万された医薬品
販売名エノ`スチン錠10
mg「 NS」
□
□

変更になつた医薬品
販売名エバスチン錠10
mg「 NS」

薬の特性等から(研用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

ツムラ猪苓湯エキス顆粒 (医療用 )、 オセックス錠
150が処方された。投薬時、今回の症状につい
て患者に尋ねたところ、膀眺炎のような症状はな
いとのことだつた。医師に疑義照会をしたところ、
処方間違いとのことで、薬剤肖1除になつた。

その他日院倶1の入力

ミス

処万された医薬品
販売名オゼックス錠150
販売名ツムラ猪苓湯エキ
ス顆粒 (医療用 )

思者の症状等から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例 )
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

添付文書が改訂されたため、疑義照会を行つた
ところ、分量が変更となつた。

教 育 4｀ 足 か 考 え られ る。 添 何 X膏 収 員Jの情
報を共有する。

確 認 を 思 つ た

知識が不足していた
施設・設備
教育・訓練

処 力 され た 医 果 品

販売名ウブレチド錠5mg
楽の特性寺7Dh b t研用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

|メジコン錠15mg6錠 14日 、ムコダイン錠500
mg3錠 14日 」で処方された。用法の記載が無
かったため、医師に疑義照会を行つたところ、分
3毎食後の回答を得た。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名メジコン錠15mg
販売名ムコダイン錠500
mg

処方箋の書き方等から
(誤記を含む)

ワーフアリン錠l mg4_5錠 /分 1、 60日 処方
だつた。投薬時に、患者より「次回の受診予定日
は3カ月後」と聞き、疑義照会したところ、90日 分
処方へ用量変更になつた。

確認を怠つた 処万された医楽品

販売名ワーファリン錠lm
g

その他

ユーロジン2mg錠 1錠/分 1、 14日分で処方さ
れた。投薬時に、患者から薬剤が変更になつたこ
とを聞き取つたが、今までと処方内容が同じだつ
た為、疑義照会したところ、レボトミン錠5mgl錠
/分 1、 14日 分へ薬剤変更となつた。

確認を怠つた 処万された医楽品

販売名ユーロジン2mg銀
□

□

変更になつた医薬品

販売名レボトミン錠5mg

思者 の症状等か ら

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例 )
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査絹果

救急車で運ばれた経歴がある心疾思の思者に

対し、セレコックス錠100mgが処方された。患者
に処方された薬斉1について説明した際、服用に

不安を感じていたため、疑義照会を行つた。その

結果、セレコックス錠100mgがカロナール錠30
0へ薬剤変更になつた。

確認を怠つた 処万 された 医楽 品

販売名セレコックス錠 10
0mg
□
□

変更になつた医薬品

販売名カロナール錠300

楽の特性寺から(研用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

120

内科からの処方せんにおいて、PL配含顆粒が処
方された。当該患者は風邪で受診した。「薬剤名

は分からないが、他院の整形外科で抗ヒスタミン

薬をずつと服用している」とのことだつた。PL配合
顆粒にも抗ヒスタミン薬が配合されているため、

薬効が重複していると考え、処方せん発行元の

医師に念のため疑義照会をした。抗ヒスタミン薬
の含まない処方を提案したが、医師からは「その
まま一緒に月風用するように」との回答だったた
め、処方の変更は無かつた。

患者が医師に併用楽を伝え

ていなかつた。「お薬手帳は

自分には必要ない」との考え

を持つ患者だつた。

お楽手賑を轟帝丁
る。併用薬などを医

師、薬剤師にしつか

り伝えるように患者
へ説明する。

思者側 処万された医楽品
販売名PL配合顆粒
□
□

変更になつた医薬品

販売名PL配合顆粒

楽の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例 )
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N0 事夕1の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

耳鼻科から、クラリス錠200が 2錠 /分 2朝夕食
後で処方された。以前より同じ病院の内科からノ

ルバスク錠2 5mgl錠 /分 1朝食後が処方さ
れ、服用していた。クラリス錠200の添付文書か
ら、カルシウム拮抗剤と当該薬を併用した際の注

意として「血圧低下 (ふらつき、脱力感、嘔気)、

頻脈、徐脈等が報告されている」と記載されてい

るため、耳鼻科の医師に疑義照会した。その結

果、フロモックス錠100mg3錠/分3毎食後に
薬剤変更になつた。

医師が相互作用の有無を知

らなかつた。カルテ内容の情

報伝達が病院内でスムーズ

に行われてなかつた。

楽局において、薬斉u
の相互作用の情報

をまとめて、医師に

情報発信をしていき
たい。

でσ
'■

2口旦H中か不日■L作

用の有無を把握して

いなかつた。

処万された医楽品
販売名クラリス錠200
□
□

変更になつた医薬品

販売名フロモックス錠10
0mg

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

122

次回の診察予約日が49日 後だつたが、42日 分
しか処方されていなかつたため、疑義照会を行つ

た。

確認 を思つた 処方された医薬品
販売名オメプラール錠2C

その他

クラビット錠250mgが 2錠/分 2で処方されてお
り、かつ、ティーエスワンの処方が無かつたため、

疑義照会を行つた。クラビツト錠250mgは 1錠/
分1に用法変更、ティーエスワンは薬剤追加と

なつた。

確認を怠つた
勤務状況が繁忙だつ

た

処方された医薬品
販売名クラビット錠250
mg
販売名ティーエスワン

□
□

変更になつた医薬品
販売名クラビット齢250

薬歴等から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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N6 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

124

外科医Aからロキソマリン錠60mgが 1回 1錠、
疼痛時頓服で処方された。2日前に同病院の外
科医Bから、クラビット錠500mgl錠 /分 1朝食
後が処方され服用中だつた。両薬剤は併用注意
であり、併用することで痙攣を起こすおそれがあ
るため、処方せん発行元の外科医Aに疑義照会
を行つたところ、「今回のロキソマリン錠は頓服な
ので併用して下さい」との回答だつた。

相互作用の有無を医師がIE

握していなかつた。
疑義照会等を3aじ
て、薬剤師から医師
に相互作用について
の情報発信をした
い 。

その他医目巾が不日斐L作

用を把握していな
かつた。

処万された医楽品

販売名ロキソマリン錠 60
mg
□

□

変更になつた医薬品
販売名ロキソマリン錠60
mg

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

次回の受診予約日と処方日数が合つていなかつ
たため、疑義照会を行つた。

確認を怠つた 処方された医薬品
販売名ペンタサ錠250m

販売名プレドネマ注腸20
mg

その他

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

当該薬以外の処方楽が処万肖1除になつた際、併
せて当該薬も削除されたが、患者から当該薬を

処方して欲しいと希望があつた。

唯認 を思つた 処 万 された 医楽 品

販売名ウレパールクリー

ム10%
販売名ヒルドイドソフト軟
膏03%
□

変更になつた医薬品
販売名ウレパールクリー
ム10%
販売名ヒルドイドソフト軟
膏0_3%

う

思者の中し出から

127

4歳の患者にホクナリンテープ0.5mgが処方さ
れた。通常、4歳の場合はホクナリンテープlmg
が処方されることが多いため、疑義照会を行つた
ところ、ホクナリンテープlmgへ変更となつた。

医師が電子カルテに処方を
入力する際、販売名を接頭3
文字「ホクナ」のみ確認し、語
尾までの確認を怠つたため、
当該薬の規格を誤つた。

反術・手技が禾熟
だった
教育・訓練

処方された医薬品

販売名ホクナリンテープ

0 5mg
□
□

変更になつた医薬品

販売名ホクナリンテープ 1

mg

年齢・体菫換鼻の績呆
から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事夕1の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

ガスモチン錠5mg、 ユベラNカフセル100mgが
患者の飲み忘れなどにより残つていたが、今回も
処方されていたため、疑義照会を行い、薬剤削
除となつた。

思者への説明が不十

分であつた(怠つた)
処 乃 され た 医 楽 品

販売名ガスモチン錠5me
販売名ユベラNカプセル
100mg

患者の甲し出から

当該思者はグランダキシン錠50を継続服用して
いたが、今回の処方箋に記載がなかつた。

唯認 を思 つた 処万された医薬品

販売名グランダキシン錠
50
□

□

変更になつた医薬品

販売名グランダキシン錠
50

粟歴等から

130

35日 後が受診予約日だつたが、7日分しか処方
されていなかつた。

確認を怠つた 処方された医薬品
販売名プロレナール錠5

μg

販売名メチコバール錠5
00μ g
販売名ノイロトロピン錠4
単位

その他

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事夕1の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

処方せんに前回と同様、lロキソニン錠1錠/
回、ムコスタ錠100mgl錠 /回、頭痛時頓用、1
日2回まで、6時間あけて」と記載されていた。今
回、当該患者は風邪のため、同じ処方せんに「カ
ロナール錠200、 ムコスタ錠 100mg、 各2錠/
分2朝夕食後、3日 分」も記載されていた。ムコス
タ錠100mgが重複し、ロキソニン錠とカロナー
ル錠で薬効が重複していため疑義照会を行つ

た。処方せん発行元の医師よりrムコスタ錠100
mgが 1日 3錠の服用を超えないように患者へ説
明しておいてください。併用してもいいです」との

回答があり、処方内容に変更は無かつた。患者
には「風邪処方服用中の3日 間は、頭痛時頓用
の薬を1日 1回までとして、服用間隔を4、 5時間
あけること」と指示した。

医 EIFが 、処万内容を1巴糎して

いなかつた。

処方せんに重視して
いる薬はないか、薬
剤師同士で処方せ
ん鑑査を徹底する。

その他医帥か処万楽
に同効薬が含まれて
いることに気づかな
かった。

処 万 され た 医 楽 品

販売名ムコスタ錠100m
g
□

変更になつた医薬品
販売名ムコスタ錠100m
g

楽の特性寺から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

132

2歳の患者にペリアクチン散1%、 2g/分 3の処
方がされていた。投与量が多いと考え、疑義照会
をしたところ、ペリアクチン散1%、 0.2g/分 3の
間違いだつた。

授 TIT・ 手授が禾緊
だつた
コンピュータシステム

処方された医薬 品

販売名ペリアクチン散

10/6

手齢・杯菫換昇の積呆

から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例 )
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¨

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

耳鼻科からの処方箋にアレロック錠5、 2錠/分
2、 朝夕食後が記載されていた。患者とのインタ
ビューのなかで、眠気の副作用があるため、1日

1回しか服用していないことが半1明した。患者か

ら「1日 1回なら薬が次回診察日まで足りるから
いらない。」との申し出があつた。薬剤変更も含
め、医師に疑義照会した。rl日 1回の服用で良
い」とのことで、今回処方された分は薬剤削除に
なつた。

事前に副作用である眠気を
説明していたが、副作用の

発現でコンプライアンスが低
下した

`

思石へ昌J作用の■

前説明を行う。副作
用が起きた時は、薬

局に連絡をするよう
に説明し、その際は

迅速に対応する。

思者側 処方された医薬品
販売名アレロック錠5

思者 の症状等から

134

オノンカプセル112.5mg43カプセル/分 2、 2
8日 分で処方された。薬斉1師が調剤時に、処方

入力間違いと判断したため、疑義照会を行つた。

その結果、オノンカプセル112.5mg2カ プセル
/分 2、 28日 分へ分量変更となつた。

確認を怠つた 処方された医薬品

販売名オノンカプセル 11
2 5mg

処方箋の書き万等から

(誤記を含む )

レキソタン錠1が 1錠/分 3、 7日 分で処万され
た。調剤時に薬剤師が気づき、薬歴の内容を確

認したところ、前回までは3錠/分 3で処方されて
いた。医師へ疑義照会を行い、レキソタン錠 1、 3
錠/分 3、 7自 分へ分量変更となつた。

確認を怠つた 処方された医薬品
販売名レキソタン錠 1

薬歴等から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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N0 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査稲呆

136

ブ百プレス錠4、 アムロジン錠2 5mg、 ハルナー
ルD錠0.2mg、 各1錠 /分 1、 30日分の処方が
重複して同一の処方箋に記載されていた。調剤

時に薬剤師が気付き、患者本人に処方日数を確

認後、医師に疑義照会を行つた。重複は誤りであ

るとの回答を得たため、各30日 分を投薬した。

確認を怠つた 処 万 され た 医 果 品

販売名プロプレス錠4
販売名アムロジン錠25

販売名ハルナールD錠
0 2mg

■l_L万箋の吾き万寺から

(誤記を含C)

137

ロキソニンパップ100mg70枚で処万された。副
回はロキソニンテープ100mgの 処方だつたた
め、薬剤師は患者にそのことについて確認したと
ころ、「前回と同じである」とのことだつた。疑義照

会を行い、ロキソニンテープ10omg70枚へ薬
剤変更となった。

躍認を急つた 処万された医楽品

販売名ロキソニンパップ 1

00Mg
□

□

変更になつた医薬品

販売名甲キソニンテープ

100mg

薬歴等から

リビトール錠5mgl錠/分 1、 12日分で処万され
た。当該患者の薬歴には、別の医療機関からリ

ピトール錠5mgが処方されているとの間き取りを
した記録があつたため、薬剤師は再度、患者にリ
ピトール錠5mgを服用しているか確認した。医師
に疑義照会を行い、薬剤削除になつた。

確認を思つた 処方された医薬品

販売名リピトール錠5mg

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

トレドミン錠25mgが 2錠/分 2、 7自分で処方さ
れた。薬剤師は患者から、「前回の処方量から増

量するとの話を医師から聞いた」との聞き取りを

した。前回と処方量が同じだつたため、医師へ疑
義照会を行つたところ、トレドミン錠25mgが 3錠
/分 2、 7日 分へ分量変更となつた。

確認を思つた 処万された医楽品

販売名トレドミン錠25mg
思者の症状等から

140

内科医師よリヘリコバクター・ピロリ除中のため、

ランサップ400が処方された。同じ医師からアマ
リール3mg錠 1錠/分 1朝食後も処方されたが、
両薬剤は併用注意であり、併用により低血糖が

報告されているため、疑義照会を行つた。医師か

ら、「患者に低血糖のリスクを説明しておいて下さ
い。併用しても大文夫です。」との回答があつた。

患者に低血糖のリスクを伝え、プドウ糖の携帯を

促した。

医師が相互作用を把握して
いなかつた。

相互作用について
の知識を薬局内で

深め、医師に情報発
信をする。

その他医師が相互作
用を認識していな
かった。

処方された医薬品

販売名アマリール3mg錠

□

変更になつた医薬品
販売名アマリール3mg錠

楽の特性等から(研用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

141

頓服の薬であるアルプラソラム錠0 4mglトー
ワ」が残薬があるにも関わらず、処方されてい

た。疑義照会を行い、薬剤削除となつた。

確認 を思つた 処 万 された 医楽 品

販売名アルプラブラム錠
0.4mg「 トーワ」

思者 の症状等か ら

142

内服薬が28自 分から56日 分に増えたが、モー

ラステープLは処方枚数が増えていなかつた。患

者から「足りない」と申し出があつたため、疑義照

会を行い、処方枚数を2倍とすることになつた。

確認 を思 つた 処万された医楽 品

販売名モーラステープL4
0mg

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

143

5歳 (体菫23kg)の思者に、ポララミン散1%が
力価として一日量30mgで処方されていた。明ら
かに常用量を超えていたため、疑義照会を行い、
一日量3mgに分量変更となつた。

医師が忙しいため、入力を
誤ったと考えられる。

処方端末における、
処方鑑査システムの

導入を行う。

キリ断そ誤つた
コンピュータシステム

処 万 され た 医 楽 品

販売名ポララミン散1%
年齢・体重換算の結果
から

144

セフゾンカプセリレ100mgが 2カプセルで処方さ
れていたが、分量確認のために疑義照会を行つ

たところ、3カプセルに変更となつた。

処方した医師の入カミスのた

め。 囀
つた
記
あ
どに不備が 処方された医薬品

販売名セフゾンカプセル

100mg

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

145

ジスロマックSR成人用ドライシロップ2gが昼食
後月風用になつていたが、調剤者はそのまま昼食
間服用であると思い込み、調剤済とした。鑑査時
に誤りを発見したため、疑義照会を行い、昼食間
服用に用法変更となつたことで、効果減弱を回避
することが出来た。疑義照会までに時間がかか

り、患者を待たせてしまった。

忙しい時間帯であつたこと
で、医薬品名のみ確認し、用
法まで注意が行き届かな
かったため、見落とした。

忙しい時こそ、しつか

りと処方せんを確認
して調剤し、思い込
み調剤をしない。疑
間を持ち、かつ、そ
の時点で疑義照会
が必要な内容かどう
かを自分だけで判断
できない場合は、他
の薬剤師に相談す
る。医師の誤りで
あっても、保険薬剤
師として、しっかりと
役割を果たす。

確認を怠つた

勤務状況が繁忙だつ
た

処 万 された 医楽 品

販売名ジスロマックSR成
人用ドライシロツプ2g

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例 )
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N0 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

146

当該思者は目に異常所見があり、医師に眼科用

薬剤の処方を希望した。医師も処方する予定で

あつたが、処方されていなかつた。投薬時に患者

家族から申し出があつたため、疑義照会を行つた
ところ、眼科用薬剤が追加された。

医師が緊忙だつたため、当

該薬剤の処方を忘れたと考
えられる。

病院側での業務改

善が必要と考える。
思者への説明が不十
分であつた(怠つた)
勤務状況が繁忙だつ
た

処方された医薬品

販売名オゼックス点眼液
0 3%
□

□

変更になつた医薬品

販売名オゼックス点眼液
0.3%

思者の申し出から

147

同一処方箋にアレジオン錠10mgが 重複して処
方されていたため、重複投与を疑い、疑義照会を
行った。結果として、アレジオン錠は重複していた

ため削除となり、アレグラ錠60mgが追加され
た。

医師が繁忙だつたため。 医院での業務改吾

を行う。
確認を怠った
勤務状況が繁忙だつ

た
コンピュータシステム

処方された医薬品
販売名アレジオン錠10
□
□
変更になつた医薬品
販売名アレグラ錠60mg

処 万 箋 の 吾 き万 寺 か ら

(誤記を含む)

148

「アレロック錠5を処方して欲しかつたが、処方さ
れていなかつた。」と患者からの申し出があつた
ため、疑義照会を行つたところ、薬剤追加となつ

た。

医師が繁忙のため、思者主

訴の聴取が不足していた。
医院での業務改善
をする。

思看への説明が不十
分であつた(怠つた)
勤務状況が繁忙だつ
た
医薬品

処方された医薬品
販売名アレロック錠5
□

変更になつた医薬品
販売名アレロック錠5

忍者の申し出から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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N0 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調 食 縞 呆

149

風邪で受診した当該思者に、ムコスタ錠100mg
3錠、分3毎食後、3日分が処方された。患者は
以前から同じ病院でセルベックス細粒10%1 5
g、 分3毎食後が処方され、連日服用していた。
薬効が重複しているため、ムコスタ錠100mgは
必要ないのではないかと疑義照会した。医師か

らは「一緒に服用してもらつていい」との回答であ

り、薬剤変更は無かつた。

医師が併用楽を確実に1巴握

出来ていなかつた。
楽局からの積極国

な疑義照会に努め
る。

その他医Hmか研用楽
の把握をしていな
かった。

処万された医楽品

販売名ムコスタ錠 100m
g

□
□

変更になつた医薬品

販売名ムコスタ錠 100m
g

栗の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
懸者、同類薬など)

150

ルボックスを服用している患者にテルネリン錠 1

mgが処方された。疑義照会を行つたところ、薬
剤削除となつた。

当初において薬斉1師は、当

該薬がクリニックで処方され
たことがある薬であつたた
め、誤りに気づかなかつた。

処方せんを応需した

時点で確認する。
確認を思つた 処方された医薬品

販売名テルネリン錠lmg
薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

当該患者はツムラ芍薬甘草湯エキス顆粒 (医療
用)をあまり月長用していなかつたため、多量の残
薬があつた。疑義照会を行つたところ、処方日数
が84日 分から42日 分に変更となつた。

医師に伝えていなかつたた

め。

確認 そ思 つた 処方された医薬品
販売名ツムラ芍薬甘草湯
エキス顆粒 (医療用)

思者の症状等から

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリロハット事例)
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N0 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

内科にてレンドルミン錠0_25mg/分 1寝る前、
31日 分で処方された。レンドルミン錠0.25mg
は投与期間に上限が設けられている医薬品であ
り、上限が30日 分までであつた。当該薬以外の
処方薬は31日 分処方だった。患者のインタ
ビューから、レンドルミン錠0 25mgの 残薬が8
錠あることが分かつた。医師に疑義照会を行い、
レンドルミン錠0_25mgが 上限30日 分までであ
ることと、患者が残薬を8錠持つているのでレンド
ルミン錠0 25mgは23日 分処方で良いのでは
ないかと伝えた。医師から「手持ちとして、残薬が

少しあつたほうが良いので、30日 分でお願いしま
す。」との回答があり、31日 分から30日 分に用
量変更となつた。

医師が役与期間に上限が設

けられている医薬品を把握し

ていなかつた。

薬局内で役与期間
に上限が設けられて
いる医薬品に対して

知識を深め、医師に

情報発信する。

その他医師D｀歿与期
間に上限があるのを
把握していなかつた。

処万された医薬品

販売名レンドルミン錠0_

25mg

楽の特性寺から 研ヽ用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

以前からチラーデンS錠 50、 1錠/分 1朝食後、
チラーデンS錠 25、 1錠 /分 1昼食後で処方され
ていたが、前回、チラーデンS錠 50、 分1夕食
後、チラーデンS錠 25、 分1朝食後で処方されて
いたため、疑義照会を行つた。今回も前回と同じ

内容の誤つた処方がされていた。

複数の医師が当該思者の処

方に携わつていた。通常、処

方せんが手書きで記載され

ており、以前に上記内容につ
いて疑義照会をしたが、変更
内容について、カルテにしつ

かりと記載されていなかっ

た。

当該事例は2度 目で
あることを伝え、カル

テに記載することを

お願いした。

その他日院のカルテ
が更新されていな
かつた

9LL万された医楽品

販売名チラーデンS錠50
販売名チラーデンS錠25

薬歴等から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

膀肌炎のため、フロモックス碇100mgが処万さ
れた。以前、副作用と思われる症状があつたた

め、疑義照会を行つたところ、薬剤変更となつた。

当該思者は以前、風邪のた

めにフロモックス錠100mg
が処方された際に、後日、眼

周囲に副作用と思われる症

状が出ていた。そのため服

用を中止し、受診することを

勧めた。その後、医師が状態
の確認を行い、フロモックス

錠100mgは服薬中止とな
り、代わりとしてクラビット錠
が処方された。その際、医師
が「カルテにきちんと書いて

おく」と言つたため、患者はそ
のことを信用し、問題のあつ

たフロモックス錠100mgの
名前を覚えていなかつた。

党診の際は、昌unT用
の情報が記載されて
いるお薬手帳を携帯
する旨を伝えた。

知識が不足していた 処万された医楽品

販売名フロモックス錠10
0mg
□

□

変更になつた医薬品
販売名クラビツト錠

楽歴 寺 か ら

155

処方箋にクレメジン細粒分包 2g、 6g/分3毎食
後、35日 分と記載されていた。患者からのインタ
ビユー時に、クレメジン細粒分包2gの 飲み忘れ
が発党した。35日 分以上の飲み忘れがあったた
め、疑義照会を行つたところ、クレメジン細粒分包
2gが薬剤削除になつたし患者にクレメジン細粒
分包2gを服用する意義を伝え、コンプライアンス

の向上を促した。

患者のノンコンプライアンス。思者に服用する意
義を伝え、コンプライ
アンスの向上に努め

たい。

その他 思者のノン
コンプライアンス

処方された医薬品

販売名クレメジン細粒分

包2g

思者の症状等から

156

医師が、思者から甲し出があつたにも開わらず、

PL顆粒を処方し忘れた。
運携ができていな

かった

処方された医薬品

販売名PL顆粒
□
□

変更になった医薬品

販売名PL顆粒

患者の申し出から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例 )
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

フアルキサシン点眼液030/01本、プロラノン点
眼液0.1%1本、それぞれ1日 4回左眼点眼の
処方であつたが、プロラノン点眼液01%は間違
いであり、正しくはティア′ヽランス点眼液0.1%で
あった。

定期的にフロラノン点眼液
01%1本 が処方されてい
たため。  ・

その他囚力間違い 処 万 され た 医 楽 品

販売名プロラノン点眼液
0.1%

変更になつた医薬品
販売名ティア′ヽランス点
眼液0.1%

ルリッド錠150、 2錠/分 2朝夕食前、3日 分処
方だった。薬剤師が前回、同薬を分2朝 夕食後で
渡している事に気づき、患者本人へ変更の旨に
ついて確認した。「変更する話を聞いてない。」と
の事だつたため、医師へ疑義照会を行つたとこ

ろ、前回と同様に食後処方に変更となつた。

曜認 を思つた 処方された医薬品
販売名ルリッド錠150

薬歴等から

他の病院でバリエット錠とセレコックス錠が処方さ
れ、月風用している患者に、ロキソニン錠60mgと
ガスターD錠 10mgが処方されていたため、疑義
照会を行つた。その結果、ロキソニン錠60mgと
ガスターD錠 10mgは薬剤肖1除になつた。

確認を怠つた

患者への説明が不十

分であつた(怠つた)

処方された医薬品
販売名ロキソニン錠60m

販売名ガスターD錠10m

薬歴等から

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

160

百キソニン錠60mg3錠 、ムコスタ錠100mg3
錠、痛む時頓用30回分で処方された。疑義照会
を行い、ロキソニン錠60mg3錠 、ムコスタ錠10
0mg3錠/分 3毎食後30日 分へ変更となった。

確認を息つた 処万された医楽品

販売名ロキソニン錠60m

販売名ムコスタ錠100m
g

処万 発 の 吾 き万 寺 か ら

(誤記を含む)

成人である当該患者に小児用フルナーゼ点鼻液

果、ち;諄里霧留」峨鼎 ら署雲隔さ翼鮪
変更になつた。

薬剤部における処
方せん鑑査を徹底
する。

医薬品

その他医師の処方ミ

ス

処方された医薬品

販売名小児用フルナーゼ

点鼻液25μ g56噴霧用
□
□

変更になつた医薬品
販売名フルナーゼ点鼻液

501J g56噴霧用

処方箋の書き方等から

(誤記を含む)

以前より、プレドニゾロン錠「タケダ」5mgを長期
服用中の患者だつた。56日 ごとに受診し、毎回
0_5錠ずつの減量中であつた。前々回から前回
にかけて減量は無かつた。前回は1日量が1錠と

0_5錠の隔日投与であつた。今回は、1日 量が 1
錠の連日投与に増量の指示であつた。疑義照会

の結果、プレドニゾロン錠「タケダ」5mgl日量0.
5錠、連日投与に減量された。

処方箋の出力に問題があつ

た。通常、前回に出力された

処方せん (印字)に処方医が

手書き修正を加える形式をと

られていた。当該患者には他

に常時7品 日程度の薬が処

方されており、中止や増減さ

れるケースがあつた。処方医
の入力時間がない、疑義照

会に処方医の手間がかかる
ヶ一スも多いなど、処方医の

事務負担が大きいため、悪

循環を起こしている可能性が

考えられる。

手書きで修正した処

方せんの発行を中
止すべきである。

仕組み 処方された医薬品

販売名プレドニゾロン錠
「タケダ」5mg

薬歴等から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ
ロハット事例 )
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報

163

患者の家族が代理で来局した。病院では薬のみ

が継続処方されて処方箋が発行され、それを患

者家族は薬局に持参した。処方箋には今回「レニ

ベーゼ錠5、 朝食後1錠」となつており、前回の「レ
ニベーゼ錠5、 朝夕食後2錠、コリネールCR錠2
0、 朝食後2錠」と処方内容が変更になつていた。
患者に変更の有無を確認したところ、「処方内容

は変わりないはずだ」とのことだつたため、疑義

照会をした。その結果、処方医のミスであること

が発覚した。

確認を恵つた

患者への説明が不十
分であつた(怠つた)
コンピュータシステム

処方された医薬品

販売名コリネールCR錠 2
0
□
□

変更になつた医薬品

販売名コリネールCR錠 2
0

164

次回予約日が35日 後だつたが、30日 分で処方
された。患者が手持ちする残薬も5日 分に満たな

いため、疑義照会を行い、30日 分から35日 分
へ処方日数が変更となつた。

確認を怠つた

患者への説明が不十

分であつた(怠つた)

処方された医薬品
販売名アモキサンカプセ

ル25mg
販売名セレネース錠1 5

販売名ビカモール錠2me
販売名ルーラン錠8mg

その他

処方箋に「アモバン、分1寝る前14日 分」の記戦

がされていた。アモバン錠の規格がないため、ア

モバン錠7.5とアモバン錠10のどちらの処方な
のか分からず、調剤が出来なかつたため、疑義

照会を行つた。処方医より「アモバン錠75でお
願いします。」との回答を得た。

医師が処方薬の規格を記載

し忘れたため。

記日現忘オtが
'ま

いか、

鑑査を徹底したい。

その他医師の処万楽
の規格書き忘れ

処方された医薬品
販売名アモバン錠
□

変更になつた医薬品
販売名アモバン錠75

処方箋の書き万等から

(誤記を含む)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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調査結果

晋段、コバシル錠4mgが出ている思者に、コ
ニール錠4が処方された。服薬指導をしている際
に、患者から「特に薬の変更は聞いていない」と

聞き取り、処方医に疑義照会を行つた。すぐに、
「コニール錠4が間違いであり、コバシル錠4mg
に変更してください」と変更指示があつた。

医療機関での入力間違いと
思われる。前回はコバシル

錠4mgが処方されていな
かつたが、今回、同様の処方
ではなかつたので、新たに手
動で入力した際、似た名前で
同じ規格を選択したのではな
いかと思われる。正確なとこ

ろは分からない。

嘔認 を思 つた 処万された医楽品

販売名コニール錠4
□

□

変更になつた医薬品

販売名コバシル錠4mg

思者の症状等から

167

当該患者は他院にて、バナン錠100mgを処方さ
れて服用していたが、診察時に医師に何も聞か
れなかつたため、併用薬については伝えなかつ
た。薬局で投薬時、他院でバナン錠100mgを服
用していることを確認したため、疑義照会を行つ
た。今回処方されたクラリス錠20oは薬剤肖1除
になつた。

患者からは、特に医療機関
の医師による確認はなかつ
たとの申し出があつた。

確認を怠つた 処方された医薬品
販売名クラリス錠200

思者の症状等から

168

以前から、ベルサンデン錠25mgを 1日 3回毎食
後で服用している患者において、今回、当該薬が
処方されていなかつた。患者に確認したところ、
「特に変更になることや削除になることなどは聞
いていない」とのことだったため、疑義照会を行つ
た。処方忘れだったためであり、ベルサンチン錠
25mgは以前から処方されている通りの処方内
容として、薬剤追加になつた。

いつも処万されている楽がど

うして削除になつたのか、そ
の経緯は医療機関のことで

あるため不明であるが、誤っ

て肖1除した可能性が考えら

れる。

曜認を思 つた 処方された医薬品
販売名ペルサンチン錠2
5mg
□

□

変更になつた医薬品

販売名ペルサンチン錠2
5mg

薬歴等から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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調 査 結 果

169

ビオフエルミン配含散、マグミットにおいて、通常
は分3で処方されていたが、処方箋には分1朝食
後と記入されていた。投薬時に発見し、疑義照会
を行つた。

敦 言 か 違 れ た 思ヽ つ

た )
技術・手技が未熟
だった

lJL万された医薬品
販売名ビオフェルミン配

合散

その他

170

60日 分処方だったが、思者の予約日が63日 後
だったため、疑義照会を行い、用量変更になっ

た。

確認を思つた
コンピュータシステム

処方された医薬品
販売名ツムラ加味帰牌湯
エキス顆粒 (医療用 )

その 他

アデホスコーワ顆粒10%3g/分 3、 14日 分処
方された。以前、薬局で患者から、アデホスコー

ワで薬疹があつたことについての聞き取りをして
いた記録があつたため、疑義照会を行つたとこ

ろ、カルナクリン錠50、 3錠/分 3、 14日分処方
へ変更となつた。

唯認 を思つた 処方された医薬品
販売名アデホスコーワ顆
粒10%
□
□

変更になつた医薬品

販売名カルナクリン錠50

薬歴等から

ロキシスロマイシン錠150mglMED」 3錠/分
3、 5日 分が処方された。他に、ジェニナック錠20
0mg2錠/分 1、 5日 分の処方内容が合わせて
記載されていたため、薬剤師は患者に、医師から
の指示の有無についてを確認した。特に指示さ
れていないとのことだつたため、医師へ疑義照会

を行つたところ、ロキソニン錠60mg3錠/分 3、
5日 分へ薬剤変更となつた。

確認を思つた 処方された医薬品

販売名ロキシスロマイシ
ン錠150mg「 MED」
□

変更になつた医薬品

販売名ロキソニン錠60m
g

その他

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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報

調 食 緬 呆

」Πアレルギーの思者にアクティームカフセル90
mgが処方となつていたため、疑義照会した結
果、薬剤削除となつた。

医師が繁忙のため。 カメレテの確認をして
もらう。

確 認 を思 つた

勤務状況が繁忙だつ
た
医薬品
仕組み

処万された医楽品

販売名アクディームカプ

セル90mg

楽歴 寺 力` ら

174

ネオーラル50mgカプセル1日 量5カプセル、1日
2画食後服用の患者について、不均等投与のた
めの分量記載がなかつたため、疑義照会を行つ
た。

医師繁忙のため。 処方入カシステムの

改善をする。
確認を怠つた

勤務状況が繁忙だつ

た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名ネオーラル50mg
カプセル

処方箋の書き方等から
(誤記を含む)

当該思者は以前、クラリスロマイシン錠2001 ME
EK」服用後に悪心を認めていた。患者から申し

出があり、医師に疑義照会を行つたところ、ルリッ
ド錠150に薬剤変更となつた。

医師側での確認不足のた
め。医師繁忙のため。

思者情報の確認を
徹底する。

判断を謀つた

勤務状況が繁忙だつ

た    、
医薬品

仕組み

処万された医薬品

販売名クラリスロマイシン

錠 200「 M EEK」
□

□

変更になつた医薬品

販売名ルリッド錠150

患有の甲し出から

他院でロキソニン錠60mgを服用中の思者に、
同効薬であるレリフェン錠400mgが処方されて
いたので疑義照会を行い、レリフエン錠400mg
は薬剤削除となつた。

知識が不足していた 処方された医薬 品

販売名レリフエン錠400
mg

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)
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調査結果

アズノール軟膏0033%が 処方されていたが、
当該患者はアクアチムローション10/oを使用し

て、症状が改善していたため、疑義照会を行つ

た。結果として記載ミスであり、薬剤変更となつ

た。アズノール軟膏0033%の 成分には問題は
ないが、油分を塗布することで症状を悪化させる

可能性があつた。

言己録などに不備が

あつた
知識が不足していた

処万された医楽品

販売名アズノール軟膏
0.033%
□

□

変更になった医薬品

販売名アクアテムロー

ンヨン 1%

思者の症状等から

アスパラーCA錠 200を月風用している思者にアス
パラカリウム錠300mgが処方された。処方医に
疑義照会したところ、病院の入カミスだつた。

患者は病院で「アスパラ」とし

か記載してないメモを見せて

要望した。薬だけ欲しいと医

師に要望した可有ヒ性がある

ので、誤りに気付かなかつた

と考えられる。

運携ができていな
かった
患者側

処方された医薬品
販売名アスパラカリウム

錠300mg
□
□

変更になった医薬品

販売名アスパラーCA錠 2
00

処方箋の書き万等から

(誤記を含む)

処方箋に「セレコックス2錠/分 2朝 夕食後」と記
載されていた。セレコックス錠の規格の記載がな
かったため、セレコックス錠100mg、 セレコック
ス錠2oOmgのどちらの処方なのか分からず、調
剤が出来なかつた。規格について、疑義照会を

行つたところ、医師より「セレコックス錠100mgで
お願いします」との回答があつた。

医師が医楽品の現碕そ晉き

忘れた。

薬局楽斉りBrl tt ltで 、

複数の規格がある

医薬品に対しての知

識を深め、医師にも

規格の書き忘れが

なくなるよう、積極的

に疑義照会をしてい

きたい。

その他医師が医薬品
の規格を書き忘れて
いた。

処万された医楽品

販売名セレコックス錠

□

□

変更になつた医薬品

販売名セレコックス錠 10
0mg

処万箋の書き万等から

(誤記を含む )
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|ヨヨ査 稲 呆

180

次回受診日までの薬が足りなかつたため、疑義

照会を行つた結果、処方日数が変更となつた。

嘔購 か でき【いな

かった
処万された医楽品

販売名レスリン錠25

患者に服薬指導をしていた際に、「背中に塗る
ローションも出すと医師に言われたが、何も出て

ない」と申し出があつた。疑義照会を行つたとこ

ろ、ヒルドイドローションが薬剤追加になつた。

病院内のことであるため、不
明である。

薬局としては、常に
患者に状態を確認
し、業が過不足なく

処方されているかを
会話をしながら確認
する。

確認を怠つた
記録などに不備が

らつた

処万された医楽品

販売名ヒルドイドローショ

ン

□

□

変更になつた医薬品

販売名ヒルドイドローショ

ン

患者の申し出から

ぶ鮫 lり系端編鵠 響Ⅷ
常 1日 1回 服用のため、処方医へ疑義照会を

行つた。疑義照会後、医師の指示により、イリ

墾∫急禦。箭 劣訳イ尚珈
いた。

処方せんを発行した医療機

関の入力、確認ミスだつた。
処方せんは内容に
間違いが無いか、常
に注意する。

その他彊認を思つた 処方された医薬品
販売名イリボー錠5μ

□
変更になつた医薬品
販売名イリボー錠2.
g

5μ

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

183

処方医から、アモバン錠7_5が処方された。お薬
手帳で併用薬を確認したところ、アモバン錠が処

方されていた。処方医へ疑義照会したところ、薬
剤肖1除となつた。

処方せんを発行した医療機
関の確認ミスだつたため。

必ず併用薬の確認
を行い、常に注意を
する。

その他確認不足 処方された医薬品

販売名アモバン錠7
薬歴等から
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調査結果

以前からオルメテック錠20mgが処方されていた
が、今回、オルメテック錠 10mgと記載されてい
たため、疑義照会を行つた。

唯認 を思 つた 処万された医楽品

販売名オルメテック錠10
mg
□
□

変更になつた医薬品
販売名オルメテック錠20
mg

薬歴等から

婦人科からウブレチド錠5mgが 1日 3錠/分3毎
食後、14日 分で処方された。当該薬は、平成22
年3月 の添付文書改訂に基づき、排尿困難の適

応症については、1日 用量が5mg(1錠 )と変更
になつていた。患者に確認したところ、排尿困難
で受診し、処方されたとのことだつた。処方医に

疑義照会を行つたところ、1日 1錠朝食後に分量

変更になつた。

添付文書の分量が変更され

たばかりだつたため、婦人科
の医師への情報提供が行き

届いていない、または医師が

理解していないと考えられ

る。

泌尿器科に限らず、

他科から処方される
可能性がある医薬
品は、徹底した情報
提供が必要と考え

る。

その他皿方医の分量
の理解不足

処方された医薬品

販売名ウブレチド錠5mg
栗の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

当該患者はエパデールS300を 4包/分 2で服
用していたが、以前の処方箋では、エパデールS
300、 6包/分 3で処方されており、日数調整を
していたとのことだつた。今回、残薬が無くなつた

ため、処方が再開となつたが、以前に処方されて
いた通り、エパデールS300は 6包/分 3で処方
されていた。疑義照会を行つたところ、正しい服

用方法であるエパデールS300、 4包/分 2に変
更となつた。

確認を怠つた 処方された医薬品
販売名エパデールS300

思者の症状等から
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調査結果

外科の外釆からオキシヨンチン錠5mg3興/分
3が処方された。家族に状況を尋ねたところ、「肝
臓がんで痛みが強いのでこの薬が開始になつ
た」との事であつた。薬局の薬歴から、当該患者
は、内科にも受診しており、クレメジンを服用中
だったため、腎機能障害がある事が推測された。
そこで、医療機関へ問い合わせを行い、腎機能
の確認と腎機能障害がある場合、排泄の遅延に
より、当該薬が体内に蓄積する傾向があり、傾
眠、呼吸抑制の副作用の発生が懸念されること

を薬剤部を通じて処方医師に伝えてもらつた。処
方医師は内科にかかつていること、腎機能障害
があることを認識していなかつた。分量変更が行
われ、オキションチン錠は2錠/分 2で服用開始
することになつた。かかりつけ薬局、お薬手帳の
大切さを再確認した。

当該医療機関は電子カルテ

を導入しているが1システム

運用に問題があると考えら
れる。

確認を思つた
知識が不足していた
その他診療科同士の
確認もれ
コンピュータシステム

教育百訓練
仕組み

処万された医楽 品

販売名オキシコンチン錠
5mg

楽の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

ノボリンN注フレックスペンの残薬が少なく、患者
は医師に処方して欲しい旨を伝えたが、処方箋
にノボリンN注フレックスペンの記載がなかつた。

言己録などに不備が

あった
処方された医薬品
販売名ノボリンN注フレッ
クスペン

□

変更になつた医薬品
販売名ノボリンN注フレツ
タスペ ′`

患者の申し出から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

バリエット錠20mgが前回処万と合わせて8週間
を超えて処方されたため、疑義照会を行つたとこ

ろ、パリエット錠10mgに薬剤変更となつた。

確認 そ思つた 処 万 され た医楽 品

販売名パリエット錠20m
g

□

□

変更になつた医薬品
販売名パリエット錠10m
g

染の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

190

耳鼻科医師からの処方箋にエバスチン錠10mg
「NS」 3錠/分 1寝る前と記載されていた。エバ
スチン錠10mg「 NS」の用法及び用量は「通常、
成人にはエバスチンとして1回 5～ 10mgを 1日 1
回経口投与する。なお、年齢・症状により適宜増
減する。」であつた。明らかに過量投与と思われ

るため、疑義照会をしたところ、医師から「エバス

テン錠10mg「 NS」 1錠 /分 1寝る前でお願いし
ます」と回答を得たため、分量変更になつた。

医師の分量記載ミス。 薬局内で医薬品の

用法用量の知識を
深め、処方箋鑑査を

徹底していきたい。

その他医師の用量記
載ミス。

処方された医薬品

販売名エバステン錠 10
mg「 NS」

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

処方箋にバフアリン配合錠A81、 1錠/分 1のみ
記載されており、用法の記載がなかつた。調剤が

出来ない為、疑義照会をした。処方箋を発行した

医師は用法の記載をすることを忘れたということ

だつた。パファリン配合錠A81、 1錠/分 1朝食
後に用法変更なつた。

医師の処方箋記載不備のた

め。

処方箋鑑査の徹底

をしていきたい。
その他医師の処方箋
記載不備。

処方された医薬品

販売名パファリン配合錠
A81

処方箋の書き方等から

(誤記を含む)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例 )
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調 査緒 呆

192

セレスタミン鉦2碇、コ日3回 4日 分の処万たつ
た。通常、1日 量2錠の処方が多いため、1日 2
回の記載のミスと判断して8錠を準備した。疑義
照会が必要なため、医師に問い合わせたところ、
1回量2錠、1日 6錠で1日 3回の服用で処方して
いるとの返答を得た。

困販楽処万せ/vの日d戦力活
に関する変更が決まつたが、
1回量、1日 量のどちらで記
載したかを判断出来るように
してもらわないと訓剤ミスに
つながる事例だつた。今回
は1日 3回の用法であつたた
め疑義照会を行つたが、1日
2回であれば1回 1錠で1日

量2錠として調剤を行つてい
る事例だつた。今後は1日 量
の処方せんと1回量の処方
せんが薬局に来ることが予
測される。

医師に処万せん記

載方法の決まりごと

を徹底してもらう。

医師は1回量であれ
ば、必ず1回量の指
示を記載しておくこと
が望まれる。1回量
の記載なく、2錠と記
載されていて1日 量
と判断する薬剤師は
多いと思われるの
で、医師は処方せん
の記載方法を徹底し
ていただくことが必
要と考える。

確認を思つた

その他処方箋の記載
方法

処万された医楽品
販売名セレスタミン錠

処 万 菱 の 晉 き力 寺 つ` b
(誤記を含む)

他の診療科との重複が思者の申し出により発覚
したため、疑義照会を行い、薬剤削除になつた。 が

つた
運
か
できていな 処方された医薬品

販売名キネダック錠50m
思者の申し出から

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリロハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

思看からl手持ちの楽の残数を確認せず、処万そ
してもらい忘れた」との申し出があつた。疑義照会

を行つたところ、薬剤追加となつた。

運 轟 刀` でき【い U
かった

処万された医楽品

販売名ガスモチン錠5mg
販売名ユベラNカプセル
100mg

□

変更になつた医薬品

販売名ガスモチン錠5mg
販売名ユベラNカプセル
100mg

思石 の 中 し出 か ら

オキサロールローシヨン25μ g/gが処方されて
いたが、リンデロンーVローションが欲しかつたと
のことだつたため、疑義照会をした。

医師繁忙のため。 医師の意識、業務改

善を期待する。
思者への説明が不十
分であつた(怠つた)
勤務状況が繁忙だつ

た
コンピュータシステム

教育・訓練

処万された医楽品

販売名オキサロールロー

ション25μ g/g
□

□

変更になつた医薬品

販売名リンデロンーVロー
ション

思者の甲し出か ら

196

クリアナール錠200mgが重複処方されていた。
疑義照会を行い、一方の薬剤が削除となつた。

医師繁忙のため。 意識改善をする。 確認を怠つた
勤務状況が繁忙だつ

た
医薬品

教育・訓練

処方された医薬品

販売名クリアナール錠20
0mg

処方箋の書き万等から
(誤記を含む)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調 査 結 果

ヒルドイドローション03%125gを 処方して欲し
かつたところ、25gしか処方されていなかつた。

医師緊 IEの ため。 思者とのコミュニ

ケーションをもつと取
る。

確 認 を思 つた

勤務状況が繁忙だつ
た
医薬品
教育・訓練

処万された医楽品

販売名ヒルドイドローショ

ン0 3%

思者の申し出から

C―チステンシロップ5%7mLで処方されていた。
1歳未満の子供には多いと判断したため、疑義
照会を行い、5mLに変更となつた。

医師繁忙のため。 処方確認の徹底を
行う。

判断を誤つた

勤務状況が繁忙だつ

た
医薬品
教育・訓練

処方された医薬品

販売名C―チステンシロッ
プ5%

齢
ら
年
か
体菫換算 の結果

インタール点眼液2%1瓶処方のところ、5瓶で処
方されていたため、疑義照会を行い、変更となつ

た。

医師繁忙のため。 胆万確 認 を行 つ。 確 認 を思 つた

勤務状況が繁忙だつ

た
医薬品
仕組み

処万された医楽品

販売名インタール点眼液

2%

その他

200

ボンアルファハイローション20μ g/gが欲しかつ
たとの申し出があつたため、疑義照会を行い、薬
剤追加となつた。

医師緊忙のため。 処方の確認を行う。 確 認 そ思 つた

勤務状況が繁忙だつ

た
医薬品
仕組み

処方された医薬品

販売名ボンアルフアハイ
ローション20μ g/g
□
□
変更になつた医薬品

販売名ボンアルフアハイ
ローション20μ g/g

思者の申し出から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

201

兄弟ともに、ジルテックドライシロツフ1 25%が
欲しかつたが処方されていなかつた。

医師繁忙のため。 処万の確認を行つ。 確認を思つた
勤務状況が繁忙だつ
た

医薬品
仕組み

処万された医楽品

販売名ジルテックドライシ
ロップ1 25%

□

変更になつた医薬品
販売名ジルテックドライシ
ロップ1_25%

思有 の 甲し出 7Dh b

202

プロペトが重複処方されていたため、疑義照会を
行い、一方が肖1除となった。

医師繁忙のため。 処方確認を行う。 確認を思つた
勤務状況が繁忙だつ

た

医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名プロペト

処方箋の書き方等から
(誤記を含む )

203

ゲンタシン軟膏 5gで処万されていたが、思看か
ら希望があつたため、疑義照会を行い、10gに変
更となつた。

医師繁忙のため。 確認する。 確認を怠つた
勤務状況が繁忙だつ
た
医薬品
仕組み

FLL万された医楽品

販売名ゲンタシン軟膏

思者の中し出から

204

インタール点鼻液2%1瓶のところ、2瓶が処方さ
れていたため疑義照会を行い、1瓶に変更になつ

た。

医師繁忙のため。 処方の確認を行う。 確認を急つた
勤務状況が繁忙だつ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名インタール点鼻液
2%

その他

205

アレグラ錠60mgl錠/分 2、 1日 分でlJL万され
た。疑義照会を行い、アレグラ錠60mgl錠/分
1、 1日 分となつた。

医師繁忙のため。 処方の確認を行う。 確認を思つた
勤務状況が繁忙だつ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名アレグラ錠60mg

その他

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

206

レナジェル錠250mgの用法が12錠/分 1と
なつていた。添付文書の用量・用法と異なるた

め、疑義照会をした。通常、1日 2から3回食直前
であったため、電話にて疑義照会したところt外

来看護師から、「医師がそれで処方しているの

で、分1で良い」と言われたが、通常の用量、用

法でないことを伝え、医師に再確認をお願いした
ところ、用法のミスと分かり、分3処方となつた。

看護師や事務員ヘ

の疑義照会では医

療過誤になりかねな
いため、疑義照会時
はその点を踏まえて
注意する。

確認を息つた
知識が不足していた

その他賢義照会の体

制
ルールの不備

処 万 され た 医 楽 品

販売名レナジェル錠250
mg

楽の特性寺からt研用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

207

アドソルビン、タンナルビン、ロペミン混合の処方
の用法が1日 1回で処方されていた。疑義照会を
行い、1日 3回に変更となつた。

医師繁忙のため。 用法マスターの改善
を行う。

確認を息つた
勤務状況が繁忙だつ

た
医薬品
仕組み

処方された医薬品

販売名ロペミンJヽ児用細

粒0 05%

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

208

患者本人が処方箋を持つて来局した。ダイドロネ
ル錠200が 14日分処方されていた。ダイドロネ
ル錠200は以前より14日服用、70日 休薬で服
用しており、患者は休薬期間が終わつたと思い、

医師へ処方をお願いしていた。持参した処方箋を

鑑査したところ、前回処方は70日 前(14日 分処
方)で服用終了から56日 経過した後であることが
発覚した。休薬期間について疑義照会を行つたと
ころ、確認不十分のまま処方されていたことが発

覚し、薬剤削除となつた。

確認を思つた 処方された医薬品

販売名ダイドロネル錠20
0

栗歴等から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

209

アスベリン錠の規格が処方箋に記載されていな
かったため、疑義照会を行つた。

知識が不足していた 処方された医薬品
販売名アスベリン錠
□
□
変更になつた医薬品
販売名アスベリン錠20

処方箋の書き万等から
(誤記を含む)

210

処方箋にIケフラール細粒小児用100mg3 4g
(1日 量 )と記載があり、患者の体重が17kgの分
量であつた。しかし、最近の薬歴の記録と他の処
方薬の量から患者体重は 1 8kgと推測したため、
疑義照会を行つたところ、34gか ら36gへ変
更となつた。

確認を怠つた 処方された医薬品
販売名ケフラール細粒小

児用100mg

齢

らヽ

年
か
杯 菫 楔 昇 の縞 呆

思者は兄弟で受診し、当該思者 (兄 )にガラン

ターゼ散50%が処方されていた。他には散剤A
とBが処方され、このAと Bは弟にも処方されてい
た。投薬時に保護者から「お腹が緩い話をしたの

は弟だ」ということを聞き取り、兄弟を取り違えて
いるのではないかと推測したため、疑義照会を
行つたところ、ガランターゼ散50%が処方削除と
なつた。

確認を怠つた 処方された医薬品

販売名ガランターゼ散 5
0%

思者 の症状等か ら

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

思者は兄弟で受診し、当該患看く弟
'に
駅斉UAと

Bが、兄に散剤Aと日、ガランターゼ散50%が処
方されていた。投薬時に保護者から「お腹が緩い

のは弟の方だ」ということを聞き取り、ガランター
ゼ散50%が当該患者に処方されるところを誤つ
て兄に処方されてしまつたのではないかと推測し
たため、疑義照会をしたところ、当該患者にガラ
ンターゼ散50%が追加された。(兄の処方から
はガランターゼ散50%が削除された)

曜認 を思つた 処 万 された 医楽 品

販売名ガランターゼ散5
0%
□

□

変更になつた医薬品
販売名ガランターゼ散5
0%

患者の症状等から

213

当該医師からの処方箋にジャヌビア錠25mg/
分1朝食後、28日 分とあつた。ジャヌビア錠25m
gは新薬であり、2010年 12月 末日まで14日 間
の投与日数の制限があるため、疑義照会を行つ
た。14日 分に処方日数が変更になつた。

当該医帥は新楽か楽価4X取

後1年間、処方日数が 14日
に制限されることに気づかず

処方してしまった。

処方箋鑑査を徹底し
たい。

知識が不足していた 処方された医薬品

販売名ジヤヌビア錠25m
g

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

214

ペリアクチン散1%が 1歳 8kgにも関わらず、0
2mg/日 で処方されていた。薬剤服用歴を確認
したところ、低体重出産による疾患の既往歴を確

認した。そのことから、今回の分量にしたのでは
と調剤者は誤つた判断のまま調剤した。鑑査者
が今回の分量に疑間を感じ、疑義照会を行つた。
結果として、処方医は2mg/日 のところを誤っ
て、0.2mg/日 と入力してしまったとのことだつ
た。調剤をやり直し、正しい量でお渡しした。

調剤者の知識不足だつた。
混雑していたため、焦つてお
り、調剤前に他の先輩スタッ
フヘの確認を怠つた。

知識を増やしていく
と共に、少しでも疑
間を感じた場合、薬
局内の情報を利用し

たり、他のスタッフに

相談するなどを行
い、確認作業を必ず
行う。

キ嚇町を誤つた

知識が不足していた

処方された医薬品

販売名ペリアクチン散
10/6

年齢・体重
から

換算の結果

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例 )
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

2歳体菫1 3kgの 思者にアンヒバ坐斉」小児用20
0mgが処方されていた。体重から推双1し、過量と
判断した。疑義照会したところ、アンヒバ坐剤小

児用100mgへ変更になつた。

医師は多忙な時間帯だつ
た。電子カルテヘの処方入
力の際、候補医薬品が並ん
で表示されるため薬の選択ミ
スをした。

曜認を思つた

勤務状況が繁忙だつ

た

処 万 さ7b■ 医 楽 品

販売名アンヒバ坐剤小児
用200mg
□
□

変更になつた医薬品
販売名アンヒバ坐剤小児

用100mg

年齢・体重換算の結果
から

当該思者の薬歴は当該薬局で管理しており、
ワーファリンlmg錠 1.5錠を継続服用していた。
施設に入所中の当該患者が約4ヶ月前に病院に

入院した。約2ヶ月前に施設の嘱託医に依頼状

を持つて退院した。その後、その嘱託医より処方

箋が発行され、代理の職員が処方箋を持つて来

局した。処方箋には「ワルフアリンK細粒020/6
16g」 と記載されていた。薬歴より入院以前の服

用量の2倍以上となつていたため、疑義照会した
ところ、ワリレフアリンK細粒0.2%1 6mg(力
価)の間違いであることが分かった。コンピュータ
ヘの入力間違いだつた。当該薬局ではワルファリ
ンK細粒02%「 NS」 の在庫がないため、至急
卸の発注をしたがどこにも在庫がなく、困つてし
まつたため、医師に相談したところ、以前と同様
にワーフアリンlmg錠 1_5錠を粉砕するように指
導があつた。

紹介状には製剤名のほか、
分量を力価で記載されてい

るため、事務員が入力時に

間違つたと思われる。

処方箋の記載には、

製剤名と製剤量を記

載してもらいたい。

流通の不備のない

ようにしてもらいた
い 。

その他Dビ ュータ入
力間違い

その他紹介状の記載
方法

処万された医楽 品

販売名ワルファリンK細
粒0 20/●「NS」

薬歴等から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

処方箋への記載が、フエロミア錠50mgl錠/分
1朝 食後のところ、2錠 /分 2朝夕食後になつて
いたため、疑義照会を行つた。

思者からの訴えによつて発

党した。

記録などに不備が

あつた
処万された医楽品

販売名フェロミア錠50m
g

思者の申し出から

オパルモン錠 5μ gの処方がされていなかつたた
め、疑義照会を行つた。

同じ医療機関であるが、いつ

もと異なる医師に診察を受け
た。いつも通りの薬が処方さ
れるはずだつたが、処方がさ
れていなかつた。患者に確認
したところ、処方忘れである
ことが推測されたため、疑義
照会を行つた。

確認を怠つた 処万された医楽品

販売名オパルモン錠 5μ

g
□
□
変更になつた医薬品
販売名オパルモン錠5μ
g

栗歴等から

「コレステロールの薬が出るような話があつたけ
ども、処方箋をみると出ていないようだ」と患者本
人から処方箋受付時に申し出があつた。処方箋
を確認すると、申し出の通り処方がされていな
かったため、疑義照会をしたところ、リピトール錠
5mgが処方追加になつた。

曜認 を思つた 処万された医楽品
販売名リピトール錠5mg
□
□  、
変更になつた医薬品
販売名リピトール錠5mg

思者の申し出から
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

220

処方箋にビオフエルミン配含散3g/分 3毎食後
と記載があつた。当該患者は以前、来局された

際、粉薬が苦手で飲めないと言うことで、疑義照

会を行い、粉薬を錠剤に変更した経緯があつた。

本日処方が粉薬であるため、患者に再度確認し

たところ、やはり粉薬は無理だと言うことだつたた

め、ビオフェルミン錠剤に変更出来ないか、医師
に疑義照会をした。ビオフェルミン錠剤3錠/分 3
毎食後に変更になつた。

思者が医師に粉楽が苦手で

あると言うことを伝えていな

かつた。

コンプライアンスを
向上するため、患者
の苦手な剤形を把

握し、患者の二一ズ

に応える。

思者側 処万された医楽品
販売名ビオフェルミン配

含散
□
□

変更になつた医薬品

販売名ビオフェルミン錠
剤

楽歴等から

ハルスローOD錠0.2mgを服用中の患者に同じ
医院からPL顆粒とフスコデ錠が処方された。疑
義照会を行い、前立腺肥大症に影響が少ないカ
ロナール錠とメジコン錠に処方変更となつた。

その他団立腺肥大症
に対する認識不足

91L万された医桑品
販売名PL顆粒
販売名フスコデ錠
□
□

変更になつた医薬品

販売名カロナール錠200
販売名メジコン錠15mg

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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Nο 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

222

患者は口唇ヘルペスと診断され、ステロイド斉Jで

あるアルメタ軟膏が処方されていた。疑義照会を

行つたところ、アラセナーA軟膏3%に変更となつ
た。

その旭 鳳 似 鍋 秘 処方された医薬品
販売名アルメタ軟膏
□
□

変更になつた医薬品
販売名アラセナーA軟膏
3%

思有 の症 状 寺 力` ら

223

ワーフアリン5mgが 4.5mgに減量になる予定で
あつたが、ワーファリン錠5mg4錠 とワルフアリン
カリウム錠0 5mg「 HD」 1錠 (計20.5mg)で処
方されていた。

窓口で患者本人とヮーファリ
ンの量を確認することで、今
回の医師の処方が正しいか
どうかを確認することが出来
た。ワーフアリン錠lmgを処
方するところをワーフアリン錠
5mgで処方してしまつたと考
えられる。

記録などに不備が

あつた

その他医師の確認不
足
コンピュータシステム

医薬品

91L万された医楽品
販売名ワーファリン錠5m
g

□

変更になつた医薬品
販売名ワーファリン錠lm
g

処方箋の書き方等から

(誤記を含む )

224

ティーエスワン配合顆粒T20の体薬する日数分
も処方されていたため、疑義照会を行つた。

報告が遅れた 思ヽつ

た )

技術・手技が未熟
だった

処万された医楽品

販売名ティーエスワン配

合顆粒T20

処万発の吾き万寺から

(誤記を含む )

225

当該処方箋において、クラリスロマイシン錠200
mg「タカタ」が1錠/分 2で処方されていたが、当
該薬局において通常、処方される用法、用量から
2錠/分 2と思われたため疑義照会し、1日量が
1錠から2錠へ変更になつた。

確認を息つた 処万された医薬品

販売名クラリスロマイシン

錠200mg「夕ヵ夕」

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例 )
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No 事夕1の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

226

門前の医療機関ではない処万箋であり、今まで

も来局している患者だった。後発医薬品変更不
可の印がなかつたため、患者に確認し、レバミピ

ド錠 100mg「 NS」で処方されていたものを、当
該薬局で採用しているレバミピド錠100mg「 EM
EC」で調剤した。薬価がレバミピド錠100mg「 E
MEC」 の方が高いことに気づき、代替調剤が出
来なかつたため、疑義照会を行い、薬剤変更し

た。

後発医楽品への変
更の際の薬1面差に
ついては、入力時の

段階で事務員が気
づくため、連携をきち

んと取り合う。また薬

価を記載している書

籍などを用いて確認

する。

確認を怠つた

知識が不足していた

処万された医楽品

販売名レバミピド錠100
mg「 NS」
□

□

変更になつた医薬品

販売名レバミピド錠100
mg「 EMEC」

その他

227

当該処方箋に「シンクルカプセル250mg3カ プ
セル、夕食後、3日 分」と記載されていたが、通常
に用いられる用法用量から、「分3毎食後」を誤つ

たのではないかと推測したため疑義照会をした。

用法が「分3毎食後」に変更になつた。

確認を息つた 処方された医薬品

販売名シンクルカプセル

250mg

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

228

新患への服薬指導時に「いつも飲んでいる錠数

と違う」と言われた。患者は医師から錠数変更に
ついての説明はされていなかつた。

大学病院から開業医に紹介

され、初めての処方された。
大学病院ではアーテスト錠
2 5mgを 2錠月風用していた
が、紹介状では症状の軽減
により、アーチスト錠2 5mg
l錠に減量されていた。大学
病院から開業医への連絡不

備だつた。

連携ができていな
かった
その他医師から患者
への説明不足
患者側
仕組み

処万された医楽品

販売名アーチスト錠2_5
mg
□

□

変更になつた医薬品

販売名アーチスト錠25
mg

思者の申し出から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

229

処方箋に|リウマトレックスカプセル2mglカ フセ
ル/分 1朝 食後、28日 分、リウマトレックスカプ
セル2mg2カ プセル/分 2、 12時間毎、28日
分」と記載されていた。患者は関節リウマチに罹
患していた。添付文書において、リウマトレックス

カプセル2mgの用法用量は、「通常、1週間単位
の投与量をメトトレキサートとして6mgと し、本剤
1カプセル (メトトレキサートとして2mg)を 初日か
ら2日 目にかけて12時間間隔で3回経口投与
し、残りの5日 間は休薬する。これを1週間ごとに

繰り返す。なお、患者の年齢、症状、忍容性及び
本剤に対する反応等に応じて適宜増減する。た
だし、増量する場合はメトトレキサートとして1週
間単位で8mgまでとし、12時間間隔で3回経ロ
投与する。」であつた。処方箋に記載されている
通りに服用すると、休薬期間もなく、毎日の服薬
することになるため、過量投与となる可能性が推
沢1された。そのため、処方医に疑義照会を行っ

た。医師からは、処方箋の記載ミスということで、
実際には「リウマトレックスカプセル2mglカ プセ
ル/分 1朝食後、4日 分、リウマトレックスカプセ
ル2mg2カプセル/分 2、 12時間毎、4日 分」で
あり、服用方法は4週に渡って、「毎週金曜の朝

医 師 の 処 力 義 言d戦ミスた つ

た。
処万箋鑑査の徹底
と、服用方法が複雑
な医薬品への知識

を充実させる。

知識が不足していた 処方された医薬品
販売名リウマトレックスカ
プセル2mg

処方箋の書き万等から

(誤記を含む )

230

処方箋に「マグラックス錠330mgl錠 /分 3毎食
後」と記戦があり、1錠/分 1もしくは3錠/分 3
のミスであると思われた。疑義照会し、3錠/分 3
毎食後へ分量が変更になった。

雁認 を思 つた 処方された医薬品

販売名マグラックス錠33
0mg

処方箋の書き方等から
(誤記を含む )

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例 )
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

いつも患者の軍藤が処万箋を持つてきており、今
回12種類の定期薬が処方された。3日 後、風邪
の4日分の薬と一緒にアロチーム錠100mg¬ 1
日分が処方された。さらに9日後に前々回と同じ
12種類の定期薬の処方だったが、薬剤師がアロ
チーム錠100mgが書き洩れではないかと疑義
照会したところ、アロチーム錠100mgが追加に
なつた。

運轟刀`ス
=ZF【
い【「

かった

処万された医楽品

販売名アロチーム錠 10C
mg
□

変更になつた医薬品
販売名アロチーム錠10C
mg

薬歴等から

232

内月風液 2種の用法、用量が抜けていたため、疑
義照会を行つた。

確認を怠つた 処力された医楽 品

販売名アルロイドG内用
液5%
販売名マルファ液

炒力菱の吾き力寺 刀` b
(誤記を含む )

233

次回受診日まで処方日数が足りないため疑義照
会を行つた。

連携ができていな

かった

処万された医楽品
販売名ペンタサ錠500m
g

その他

234

患者が削除希望した医薬品を医師が肖1除し忘れ
たため疑義照会を行つた。

連携 ができていな

かった
処方された医薬品
販売名ラキソベロン液

患者の申し出から

235

ハイペン錠200mgとセレコックスが処方されて
いたが、調剤時に疑義照会を忘れた。鑑査時に
気がつき疑義照会した結果、ハイペン錠200mg
が削除になつた。

確認もれのため。 調斉J時に見落とさな
いよう、処方全体の
確認をする。

確認を怠つた
勤務状況が繁忙だっ
た

処方された医薬品
販売名ハイペン錠200m
g

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

236

イトリソールカプセリレ50が 8カプセリレ分2朝 夕食
直後28日 分処方された。用法用量より爪白癬ヘ
の適応だと推測された。患者へも確認したが爪
白癬を診て貰つたとのことだつた。爪白癬ならば、
パルス療法にすべきではないかと処方医に疑義
照会を行つた。処方日数28日 分が7日 分へと変
更になり、1週間服用、3週間休薬となつた。

処万医も爪自癬にバルス療

法を行うことは理解されてい

る様子だつたが、つい28日
分と記載してしまつたらしい。
薬局側としてはさまざまな用
法がある薬剤の場合、その

適応症がはつきりしないと疑
義照会しづらい。今回の場
合、爪白癬で間違いないと判

断出来たため過量投与を避

けることが出来た。

処万せんに病名を
記載するようにする
のが一番の改善策
だと考えられるが、
適応症や用法が複
数ある薬剤について
は、よく添付文書を
確認し、患者に病状
を確認する。

冨疎 などに不備 が

あつた
知識が不足していた
勤務状況が繁忙だつ
た
教育・訓練

処 力 され た 医 果 品

販売名イトリゾールカプ

リレ50

思百 り 狂 恢 寺 刀` b

237

イトリゾールカプセル50をバルス療法で月風用の
患者で、前回まで7日 分だつたが、今回14日 分
の処方で出ており疑義照会を怠つてしまつた。鑑
査者に指摘され、疑義照会を行つた。

判断を誤つた 処方された医薬品

販売名イトリゾールカプセ

ル50

その他

次回予約日が28日 後で思看も余分には必要な
かったため、29日 分から28日 分へ変更となつ
た。

確認を怠つた 処万された医楽品

販売名ジプレキサ錠25

販売名マイスリー錠5mg
販売名エビリフアイ錠6m
g

その他

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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N0 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

239

カロナール細粒を継続服用している患者に他の

診療科の医師がSG配合顆粒を処方した。同時
併用で成分のアセトアミノフェンが過量になる可

能性があつた。医師に疑義照会したところ、どうし

ても痛み止めを使用したいとのことでキヨーリンA
P2配合顆粒に変更となつた。

SG配含顆粒を処万した医帥
はカロナールを服用している
ことは知つていたが、SG配
合顆粒にアセトアミノフェンが

含まれていることを知らな
かった。

医帥tllの楽着J知識

を高める必要があ

る。配合剤の場合、

主成分が分からなく

なることがあるため
調剤薬局側のチエッ
クもより強化していく
必要がある。

確認を思つた

知識が不足していた

処万された医楽品
販売名SG配合顆粒
□
□

変更になつた医薬品
販売名キョーリンAP2配
合顆粒

楽の特狂寺刀`ら 研ヽ用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

240

疑義照会を行つた結果、用量変更となつた。 医師が次回受診 日の確認を

忘れた。

連携ができていな
かった

処方された医薬品
販売名メイラックス錠lm

販売名アモキサンカプセ

ル ¬Omg

その他

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

241

整形外科医師より「セレコツクス錠100mg2錠/
分2朝 夕食後、セルベックスカプセル50mg分 2
朝夕食後」の処方箋だつた。同病院外科より、
「ボルタレンサポ12.5mgl個 /回、1日 1回腰
痛時、屯用ロキソニン錠60mgl錠/回、ムコス
タ錠100mgl錠 /回、疼痛時」が処方されてい
た。薬効重複のため処方箋発行元の整形外科医

師に疑義照会したところ「外科処方の屯用ロキソ
ニン錠60mgl錠 /回、ムコスタ錠100mgl錠
/回、疼痛時は中止し、ボルタレンサポ12_5m
gl個 /回、1日 1回腰痛時は続けて、今回のお
薬と併用するよう患者に伝えてください」との回答
だったため、整形外科の処方に変更は無かつ

た。

病院内のカルテ確証 スの

ため。

楽局楽斉り帥が、積極

的に疑義照会をして

いきたい。

知識が不足していた 処万された医楽品

販売名セレコックス錠 10
0mg
販売名セルベックスカプ

セル50mg
□

□

変更になつた医薬品

販売名セレコックス錠 10
0mg
販売名セルベックスカプ

セル50mg

薬の特性寺から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

242

処方箋に「タリオンOD錠 10mgl錠/分 2朝 夕
食後」と記載があつたが、通常の用法用量から1

日量は2錠であると思われたため疑義照会し、1

日量が2錠へ分量変更になつた。

確認を怠つた 処方された医薬品

販売名タリオンOD錠 10
mg

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

243

当該患者には定時薬としてニトロダーム¬「S25
mgが処方されていた。今回処方箋に同薬の記
載がなかつたため、処方箋を持参した患者の代
理に確認したところ、「特に薬がなくなる話はな
かった」ということであつた。記載漏れが疑われた
ため疑義照会し、「ニトロダーム¬「S25mg14
枚、1日 1回貼付」が薬剤追加になつた。

確認を怠つた 処万された医楽品

販売名ニトロダーム¬「S
25mg
□

□

変更になつた医薬品

販売名ニトロダーム¬「S
25mg

栞歴等から

244

患者には定時薬としてメバロチン錠5が処方され
ていたが、今回処方箋には記載が無かつた。患
者に確認したところ、「薬が減る話はなかつた」と
いうことであつた。記載漏れと思われたため疑義

照会し、「メバロチン錠5、 2錠/分 2朝 夕食後14
日分」が薬剤追加になつた。

確認を怠つた 処方された医薬品
販売名メバロチン錠5
□

変更になつた医薬品
販売名メバロチン錠5

薬歴等から

245

他科にて類似薬の処方があり、疑義照会で薬斉J

削除になつた。

連携ができていな
かった

処方された医薬品

販売名セルベックスカプ

セル50mg

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

246

フランドルテープ40mgが 35枚処方されるべきと
ころ、28枚処方されたため、疑義照会を行つた。

前回の処方をそのまま引用
してしまった。コンピュータで
前回の処方を引用したとき
に、内容の確認を怠つたと思
われる。今回で3回 目のミス

なので他にも原因があるか毛
:力 .た しヽ^

注意喚起をする。コ
ンピュータに依存じ
すぎないようにす
る。

確認を怠つた
記録などに不備が
あつた
勤務状況が繁忙だつ
た
コンピュータシステム

処方された医薬 品

販売名フランドルテープ4
0mg

その他

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例 )
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

247

皮層科医師からの処方箋にIジルテックドライシ
ロップ1.25%04g分 2朝 夕食後」と記載されて
いた。患者インタビュー中に鼻炎で他病院の耳鼻
科にもかかっており、「クラリチンドライシロップ
1%05g分 1夕食後」を服用しているが皮膚科
医師には伝えていないことを聞き取つた。薬効重
複で本日処方の必要性に疑間があるため処方
せん発行元医師に疑義照会した。医師より「併用
しても良い」との返答だつたため処方に変更は無
かった。

思者が医 EiFに服用楽を伝え

ていなかつた。
思者インタピュー中
に積極的に併用薬
を聞き出していきた
い。

処 力 0私た 医 栄 面
販売名ジルテックドライシ
ロップ1 25%
□
□
変更になった医薬品
販売名ジルテックドライシ
ロップ1.25%

楽の特性琴から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

248

病院からの処方箋において、クラリス錠50小児
用に対し、ビオフェルミン錠剤が処方されていた
たため、疑義照会により、ビオフェルミンR錠に変
更になつた。

医師のヒヤリ・ハット事例で
あつた。

病院への指摘を5螢

化していく。

記録などに不備が
あつた
連携ができていな
かった
知識が不足していた
医薬品
仕組み
ルールの不備

処万された医楽品
販売名ビオフェルミン錠
斉1
□
□
変更になつた医薬品
販売名ビオフェルミンR錠

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

249

処方箋に「エパステル錠 10mgl錠/分 1朝食
後」と記載があつたが、患者の年齢は10歳未満
であり、通常の用法及び用量からエバステル錠5
mgの間違いが疑われた。疑義照会し、エバステ
ル錠10mgか らエバステル錠5mgへと薬剤変更
された。

確 認 を思 つた 処方された医薬品
販売名エバステル錠10
mg
□

□
変更になつた医薬品
販売名エバステル錠5m
g

齢
ら
年
か

・体重換算の結果

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

250

思者には以前からIS・ M配含散1 5g分 3毎食
後」が処方されていたが、今回処方箋に「05g
分3毎食後」と記載されており、代理の方からの

間き取りでは特に分量変更の話はなかつた。入
カミスが野われたので野義照会し、1日 量が 1

確認 を思 つた 処方された医薬品
販売名S・ M配合散

薬歴等から

ニコチネル¬「S30は 4週間処方済み、一酸化炭
素濃度も0%であるにもかかわらず、今回また2
週間処方されていたため疑義照会した結果、ニコ

チネル¬
‐
S20に薬剤変更となつた。

記録などに不備が
あつた
勤務状況が繁忙だつ

た
医薬品
その他規定どおり対
応した

処方された医薬品

販売名ニコチネル¬
~S3

0
□

□

変更になつた医薬品

販売名ニコチネル¬
‐S2

0

思者の症状等から

252

90歳代と高齢の思者であつた。脱水もあるとの
ことで、パルトレックス錠500、 6錠 7日 分処方
は、多いと思い疑義照会したところ、3錠/分 3に
変更となつた。

記録などに不備が

あつた
その他自者の家族か

ら確認
医薬品
その他規定通り対応
できた

処万された医楽 品

販売名バルトレックス錠 5
00

年齢・体重換算の結果
から

253

他の病院でオメプラールを内服中の患者に、今
回プロテカジン錠10の処方があり、疑義照会に
てプロテカジン錠10が薬剤削除となつた。

記録などに不備が
あつた
その他規定通り対応
医薬品

処方された医薬品
販売名プロテカジン錠10

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

254

担当医ではなかつたため思者との詰が十分出釆
ていなかつたためか、足りない薬はリスパダール

内用液lmg/mLだつたが、リスパダール錠2m
gで処方してしまつていた。

確認を思つた

判断を誤った
処万された医楽品

販売名リスパダール錠2
mg
□

□

変更になつた医薬品
販売名リスパダール内用
液lmg/mL

255

前回1錠から今回2錠に増量されていた。思者よ
り糖尿病の悪化のため薬が増えたとのことである
が、更に尋ねると他剤は食前指示だがアマリー
ルlmg錠のみ食後で服用開始され、3週間服用
しなかつたことが分かつた。その旨を医師に疑義

照会を行い、アマリールlmg錠も食前服用とし
て、他剤と共に分包することで了解を得た。なお
アマリールlmg錠は2錠から1錠に減量となつ
た。

記録などに不備が

あつた
その他規定通り対応
できた

医薬品
その他規定通り対応
できた

処万された医薬品

販売名アマリールlmg錠
思者の症状等から

256

他の薬剤は7日 分処方だつたが、ホクナリンテー
プ2mgが 1枚処方だつたため疑義照会したとこ
ろ、ホクナリンテープ2mg7枚の処方入力間違い
であつた。

その他訃 ′ビューター

入力間違い
処方された医薬品
販売名ホクナリンテープ2
mg

処方箋の書き方等から

(誤記を含む )

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

|アルビナ坐剤 100、 発熱時 1回 11回」で処万せ

んに記されていた。患者にヒアリングしたところ、

喘息の既往はなく、39度の高熱が出ているとの
ことだったため疑義照会をした。

非常勤の医師で、コンピュー

ターに不慣れであつたことが

推温1される。

医帥か処万せんを
発行する際に自らき
ちんと再確認する必

要がある。また、薬
剤師もこのようなミス

があることを認識し、
処方せんを鑑査す
る。

確認を思つた

勤務状況が繁忙だっ

た

コンピュータシステム

処万された医楽品

販売名アルビナ坐剤 10
0
□

□

変更になった医薬品

販売名アンヒバ坐剤小児
用100mg

思有 の 狂 林 寺 刀` ら

タケプロンOD錠 30が 9JL方されることが推双1され
たが、処方せんには記載されていなかつたため、

疑義照会を行つた。

コンピュータシステム 処万された医楽品

販売名タケプロンOD錠 3
0
□

□

変更になつた医薬品

販売名タケプロンOD錠 3
0

その他

ドバコール錠50mgl錠 /分 1服用42日 分のと
ころ、42錠 1回 分で処方されていたため疑義照
全ん各nf_

コンピュータシステム 処方された医薬品
販売名ドパコール錠50

処方箋の書き方等から

(誤記を含む)

260

疑義照会を行い、日数が変更となつた。 医師と思者の意思の疎通が

出来ていなかつた。

運携ができていな
かった

lJL万された医楽品

販売名ロキソニン錠60m
g
目F亭 名ムコスタ齢 100m

その他

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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N0 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

アマリール3mg錠 1錠/分 1朝食後で30日 分処
方された。当該患者は低血糖が頻繁に起きてし

まつたため、途中で受診し、アマリール3mg錠を
0.5錠にして月風用するよう医師から指示があつ
た。薬局ではその指示のもと、前回一包化したも

のを調剤し直した。本日受診した際も、処方せん

にはアマリール3mg錠が1回 1錠のまま記載さ
れていたため、処方医に疑義照会した結果、0
5錠へ分量変更となつた。

当該処方せんを発行した医

療機関は、前回処方の内容

を今回の処方せんに印字し、

それを医師が訂正、確認して

発行している。前回処方はア
マリール3mg錠 1錠であつた
ため、今回処方もそのまま1

錠になつており、医師はそれ
に気付かずに処方せんを発

行してしまつたものと考えら

れる。薬歴管理により投与量

変更が確認できたので、調
剤前に気づくことが出来た
が、もし患者が違う薬局ヘ

行つた場合気付かずに服用

し、低血糖を発現した可能性
が高いと考えられる。

途中で処万囚谷変
更、分量変更された

場合は、特に注意す
るように薬歴に目立
つように記載する。

医療機関側にも当

該事例を報告し、改
善を求める。

曜認 を思つた 処万された医楽品

販売名アマリール3mg錠
薬歴等から

処方箋に「エバステル錠10mgl錠/分 1、 朝食
後」と記載があつたが、患者年齢と添付文書記戦
の用法及び用量から、エバステル錠5mgの誤り
ではないかと推測したため疑義照会を行つた結

果、エバステル錠5mgへと薬剤が変更となつた。

確認を怠つた 処方された医薬品

販売名エバステル錠10
mg
□

□
変更になつた医薬品
販売名工′ヽステル錠5m

年齢・体重換算の結果
から

263

皮膚科処方箋に「アスタット外用液1%、 爪、1日
1回」と記載されていた。用量の記載が無く、調剤

出来ないため、処方箋発行元の医師に疑義照会
を行つた。医師より「アスタット外用液1%10m
Lヽ 爪 1ヽ日 1回 でお願いします lとの回答を得た。

医師による処方箋の用量記

載忘れのため。

処万 発 の 嘔 食 を徹

底する。
その他覺万箋記戦忘

れ

処 万 され た 医楽 品

販売名アスタット外用液
10/o

処万箋の薔き万寺から

(誤記を含む )

264
カルナクリン錠50、 3錠のところ6錠で処万され
ていたため、疑義照会を行つた。

確認を急つた 処方された医薬品
販売名カルナクリン錠50

その他

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリァハット事例)

96/237ペ ージ



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

ヨヨ査絹呆

265

外科医師からの処方箋にiブルフェン錠、分3毎

食後」と記載があり、ブルフエン錠の規格が抜け

ていた。ブルフェン錠には100mgと200mgの
規格があるため、処方発行元の医師に疑義照会

した。「ブルフエン錠100、 分3毎食後」との回答
を得て調剤した。

医師による、医楽品の規碕

記載忘れのため。
医帥への疑義聴云

を徹底する。

その他区日市による処
方箋の記載不備

処万された医楽品

販売名ブルフエン錠

□

変更になつた医薬品
販売名ブルフエン錠100

処万箋の書き万寺から

(誤記を含む )

266

レニベーゼ錠5とタナトリルが処方されていた。同

効薬のため疑義照会を行い、レニベーゼ錠5が

薬剤削除となつた。

知識が不足していた 処方された医薬品

販売名レニベーゼ錠5
薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

ヘリコバクター・ピロリ感染症の二次除菌におい

てフラジール内服錠250mgが処方された。1日
6錠となつていたが、分量が多いのではないかと
思い疑義照会を行つたところ、2錠に変更となつ

た。

医師がヘリコパクター・ビロリ

感染症の二次除菌の際は、

フラジール内月風錠250mgは
1日 6錠服用すると勘違いし
ていたため。

知識が不足していた 処方された医薬品

販売名フラジール内月風錠

250mg

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)
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N。 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

268

パリエット錠20mgが 8週間を超えて処方された
ため、疑義照会を行つたところパリエット錠10mg
に変更となつた。

題認 を思 つた 処万された医楽品

販売名パリエット錠20M
g
□

□

変更になつた医薬品
販売名パリエット錠10m
g

楽の特旺寺から 研ヽ用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

269

いつもタケプロンOD錠 15を月膿用している思看
に、パリエット錠10mgが処方された。患者に医
師からの指示を確認したところ、「タケプロンOD
錠については特に何も言われていない」との事
だったため、疑義照会した。その結果、パリエット

錠10mgはタケプロンOD錠 15に変更となつた。

いつも処方している主治医で

は無かつたため、タケプロン
OD錠 15を服用していること
に気づかず、服用薬の確認
が正しく出来ていなかつた。

薬局においても、併
用薬などの確認を正
しく行う。

確認を怠つた 処万された医楽品

販売名パリエット錠 10m
g
□

変更になつた医薬品
販売名タケプロンOD錠 1
5

270

ロキソニン錠60mgが頓月風「痒いとき」で処方さ
れていたため、疑義照会をした。その結果、「疼

痛時」に変更となつた。

確認を思つた 処方された医薬 品

販売名ロキソニン錠 60r
g

処方箋の書き方等から

(誤記を含む )

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)

98/237ペ ージ



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

ヨ檜 緒 呆

前回の処方内容との変更点があつた。ノボリン3
0R注フレックスペンの単位数が10単位から8単
位へ減っていた。前回追加されたフェロ・グラデュ
メット錠105mgが中止になつていた。そのため
患者家族に確認したところ、「処方医師からの説
明は無かった」との事だつたため、疑義照会を
行つた。その結果、処方時の入カミスであり、前
回と同様にノボリン30R注フレックスペンの単位
数は10単位、フェロ・グラデュメット錠105mgは
今回も継続することとなつた。

処方せん発行元は電子カル

テを導入している。病院薬剤
部に確認したところ、「今回
のミスは処方複写時に前回
からの複写ではなく、処方医
師が独自に登録している画

面から複写し、医師がその内

容を確認しないまま発行した

ために起きた」との説明を受
けた。

現在、このような処
方ミスはかなりの頻
度で起きており、院
外処方箋を応需した

薬局で処方内容の
変更点などを確認す
ることで未然に防げ
ているが、処方せん

発行元でもシステム

運用方法の改善、処
方医師による確認を
徹底してもらうことを
依頼した。

曜認を思つた
コンピュータシステム

処万された医楽品
販売名フェロ・グラデユ
メット錠105mg
販売名ノポリン30R注フ
レックスペン
□
□

変更になつた医薬品
販売名フェロ・グラデュ
メット錠105mg
販売名ノボリン30R注フ
レックスペン

楽歴等から

272

ビオフェルミンの処方に「症状良くなつてきたら開
始」とコメントの記載があり、疑義照会を行つた結
果、コメント削除となつた。

医師繁忙のため。 入カシステムを改善
する。

確認を怠つた

勤務状況が繁忙だつ

た
コンピュータシステム
仕組み

処万された医楽品

販売名ビオフェルミン

処方箋の書き万等から

(誤記を含む)

アレグラ錠30mg2錠 1日 分の処方だつた。疑義
照会を行つたところ、14日分に変更となつた。

医師繁忙のため。 処方内容の確認を
徹底する。

確認を怠つた
勤務状況が繁忙だつ
た
コンピュータシステム

仕組み

処 万 された 医楽 品

販売名アレグラ錠30mg
処方箋の書き方等から
(誤記を含む)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調 査 績 呆

274

プロパデルム75gとヒルドイドソフト軟膏030/0
25g(混合)のところ、プロパデルム7.5gとヒ
ルドイドソフト軟青0.3%25g(混 合)の処方と
なつていた。疑義照会した結果、プロパデルム
7_5gとヒルドイドソフト軟膏03%25g(混 合 )
に変更となつた。

医師繁忙のため。 システムの改書をず

る。

確認を思つた

勤務状況が繁忙だつ

た
コンピユータシステム

仕組み

処万された医楽品

販売名ヒルドイドソフト軟

膏03%

処方箋の書き万等から

(誤記を含む)、

ジルテックドライシロップ1 25%が処方されてい
なかつた。疑義照会した結果、薬剤追加となつ

た。

医師繁忙のため。 処方内容の確認を
する。

確認を思つた

勤務状況が繁忙だつ

た
コンピユータシステム

仕組み

処万された医楽品

販売名ジルテックドライシ
ロップ1.25%
□
□

変更になつた医薬品
販売名ジルテックドライシ
ロップ1.25%

その他

思者はボンアルファハイローシヨン20μ g/gを
処方してもらいたかつたが、処方されていなかつ
たため疑義照会し、薬剤追加となつた。

医師緊忙のため。 処万 の確 認 。 確認を怠つた

勤務状況が繁忙だつ
た
医薬品
仕組み

処 万 され た 医 楽 品

販売名ボンアルフアハイ
ローション20μ g/g
□

変更になつた医薬品

販売名ボンアルフアハイ
ローション20μ g/g

患者の申し出から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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Ｎ 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

277

患者がヒルドイドローシヨン50g2本を希望したと
ころ、25g2本で処方されていた。疑義照会した
結果、変更となつた。

医 Brl ttTEの ため 。 思者とのコミュニ

ケーションを強化す

る。

運携ができていな
かった

勤務状況が繁忙だつ

た
コンピュータシステム

仕組み

処万された医楽 品

販売名ヒルドイドローショ

ン

思者の甲し出から

278

医師の手書きで追記された、カロナール錠200
頓服の用法が記載されていなかつたため、疑義

照会して用法を確認した。

医師が繁忙だつたため。 栞務を改書する。 確認を息つた

勤務状況が繁忙だつ

た

医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名カロナール錠200

処方箋の書き万等から
(誤記を含む)

279

患者はヒルドイドソフト軟膏03%を 希望したが
処方されていなかつたため、疑義照会し、薬剤追

加となつた。

医師が繁忙だつた。 処万 を確認 丁 0。 確認を思つた

勤務状況が繁忙だつ

た

医薬品
仕組み

処万された医楽品

販売名ヒルドイドソフト軟

膏0.3%
□

変更になつた医薬品
販売名ヒルドイドソフト軟

膏0.3%

思者の甲し出から

280

インタール細粒 10%、「3g/分 3、 コ日分」のとこ
ろ、「1_5g/分 3、 1日 分」で処方されていた。疑
義照会した結果、分量変更となつた。

医師 が 緊 TEだつた 。 システムの改善をす

る。

確認を思つた

勤務状況が繁忙だつ

た
コンピュータシステム

仕組み

処方された医薬品

販売名インタール細粒 1

0%

その他

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリロハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結 果

消化器外科医ETより、|ボララミン鉦2mg3鉦/
分3毎食後7日 分、クラリチン錠10mg分 1寝る
前7日 分、デルモベート軟膏005%20g、 両
足」の処方が出ていた患者が、4日 後、皮膚症状
の治りが悪いため、同病院皮膚科医師を受診し
「セレスタミン配合錠3錠/分 3毎食後、ムコスタ
錠100mg3錠 /分 3毎食後、エキザルベ20gl
日1回左足、ひどいところ」の処方がされた。前回
処方が3日 分余つている状態で、抗アレルギー剤
同士での薬効重複が考えられた。患者自身も「特
に前回処方の残りをどうするか、軟膏斉1を併用す
るかの指示がなかった」ということで、疑義照会し
た。おそらく前回処方を中止の可能性も十分考え
られたが、患者自身の不安を解消してあげないと
いけないこともあった。皮膚科医師は「前回分を
中止、本日処方のみ服用してください」との回答
だつたため、患者は安心して薬を持ち帰つた。

医師は前回処方のカルテを

確認していなかつた。患者 自

身も前回処方の残りがあるこ

とを伝えていなかつた。

積極的に思者インタ
ビューをしていく。患
者が不安に感じた
り、医師に聞きにくい

ようなことは、薬斉1
師が責任を持つて、

医師に疑義照会をし

ていく。

思 百 tlll

その他医師によるカ
ルテの確認忘れ

処万された医楽品
販売名セレスタミン配合
錠
□
□

変更になつた医薬品
販売名セレスタミン配合

錠

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

282

処方通りにミコンビ配含錠BPをビッキングした
が、事務員から「入力の際にエラーが出た」との
指摘があつた。当該薬に日数制限があることを思
い出したため、疑義照会したところ、用量変更と

なつた。

曜認 を思つた 処方された医薬品
販売名ミコンビ配合錠BF

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

283

クラリシッド錠50mg小児用1錠/分 1で灰人に
処方されていた。分量が少なすぎること、用法も
通常と異なるため、疑義照会をした。「クラリシッド
250mgへ変更」と回答があつたが、クラリシッド
錠には250mgの規格がないため、再度疑義照
会し、クラビット錠250mgl錠 /分 1へ薬剤変更
となつた。

クリニックの事務員が処万箋

入力を行つていたが、カルテ

の記載通りに入力を行つてい

た。医師の勘違いが原因で

あると思われる。

当該クリニツクにお
いて、クラリシッドは
通常1日 2回で処方
される薬であるた
め、1日 1回 の様に

通常と異なる指示が

あつた際は医師へ確
認をする。

その他医師の勘違い 処方された医薬品
販売名クラリシッド錠50
mg小児用
□

変更になつた医薬品
販売名クラビツト錠250
mg

処万発の吾き力寺つ`り

(誤記を含む )

284

クラリシッド錠200mg2錠 /分 1で処方されてい
た。通常、分2で処方される事が多い為、疑義照
会したところ、クラビット錠250mg2錠 の間違い
と判明した。

カメレテの記載もクラリシッド

錠200mg2錠 /分¬だつた
ため、医師が薬品名を勘違
いしていたと思われる。クリ
ニックの事務員も処方箋入
力時に変だと思いながら入
力していた。

おかしいと思つた際
は、医師に確認する
ことを徹底する。

その他医師の勘違い 処方された医薬品

販売名クラリシツド錠20
0mg
□

変更になつた医薬品
販売名クラビツト錠250
mg

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

処方せんに「モーラステープL40mg2枚」と記載
されていた。1袋 7枚入りのため、医院に疑義照
会したところ、2袋 (14枚 )の誤りであつたご

その他皿方せんの記
載ミス

処方された医薬 品

販売名モーラステープL4
0mg

処方箋の書き方等から

(誤記を含む )

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

286

当該忌者は咳り症状があり、ホクナリンテーブ2
mgを調剤して交付した。2日 後、喘息様症状が
出て再度受診し、ホクナリンテープ2mgは継続
処方され、シムビコートタービュヘイラー30吸入
が追加された。シムビコートタービュヘイラー30
吸入はステロイドとβ2作動薬の合剤であるた

稗藉 猛膨 在
ホクナリンテープ2mgが薬剤肖1除となつた。

その他回効の楽斉Jか

記載されていた

処方された医楽品

販売名ホクナリンテープ2
mg

柴の狩性寺力`ら 研ヽ用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

287

2週間前より禁煙目的でチヤンビックス錠 lmgの
服用を始めた。投薬の際、「チヤンピックス錠lm
gを飲み始めてから便秘になつた。マグミットは他

の病院でもらつているが、他の薬は出してもらえ

ないだろうか。医師にも便秘のことは伝えた。」と

申し出があつたため、医師にその旨を疑義照会し

たところ、プルゼニド錠12mgが薬剤追加され
た。

その他目者からの申
し出により疑義照会し

た

処方された医薬品

販売名プルゼニド錠12
mg
□
□
変更になつた医薬品

販売名プルゼニド錠12
mg

患者の申し出から

288

当該患者から、「いつも使用しているヒルドイド
ローションを処方して欲しかつたが、処方されてし

ない」と申し出があつた。疑義照会を行つたとこ

ろ、薬剤追加となつた。

医師が繁忙だつた。 処万 発を確認 丁る。 確認を思つた

勤務状況が繁忙だつ

た

医薬品
仕組み

処方された医薬品

販売名ヒルドイドローショ

ン

□

□

変更になつた医薬品

販売名ヒルドイドローショ

ン

患者 の 甲し出 か ら

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリBハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

289

通常、アタラツクスーPドライシロッフ250/oが lJL
方されている患者に、アタラックスーPシロップ0
5%が処方されていた。疑義照会を行つたとこ
ろ、アタラックスーPドライシロップ25%に 薬斉1
変更となつた。

医 Eql刀 繁` TEたつた 。 ン人丁 ム υり収 書 を何

つ。

確 認 を思 つた

勤務状況が繁忙だつ
た
コンピュータシステム
仕組み

処 万 され た 医 楽 品

販売名アタラックスーPシ
ロップ05%
□
□

変更になつた医薬品
販売名アタラックスーPド

ライシロツプ2 5%

栗歴等から

290

オイラツクスクリーム10%において、最小包装早
位が10gの ところ15gで処方された。疑義照会
し、10gに変更となつた。

処方端末のマスターに不備
があつた。

マスターの改善を行

つ。

確認 を思つた

その他ロスター不備
その他ロスター不備
その他ロスター不備

処方された医薬品

販売名オイラックスクリー

ム10%

その他

体重1 6kgの 当該思者に小児用ムコソルバンシ
ロップ03%3mL/日 が処方された。少ないと
判断し、疑義照会したところ、5mL/日 に変更と
なつた。

医師が繁忙であつた。 業務の改善を行う。 確認を思つた

勤務状況が繁忙だつ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名小児用ムコソルバ

ンシロップ013%

年齢・体重換算の結果
から

292

PL配含顆粒3g/分 4、 1日 分で処方された。疑
義照会したところ、3g/分 3、 1日 分に訂正となつ
た。

医師が繁忙であつた。 システムの改吾を行

つ。

曜認を思つた .
勤務状況が繁忙だつ

た
コンピュータシステム

仕組み

処万された医楽品

販売名PL配含顆粒
処方箋の書き万等から
(誤記を含む )

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

293

以前、!サワシリン」で発疹のあつた思者にサワシ

リン細粒10%が処方となつていたため、疑義照
会を行つたところ、フロモックス小児用細粒100
mgへ変更となつた。

医師が緊忙であつた。 システム の 改 吾 を行

つ。

確 認 を思 つた

勤務状況が繁忙だつ

た

医薬品
仕組み

処 力 これ た 医 栄 品

販売名サワシリン細粒 1
0%
□
□

変更になつた医薬品
販売名フロモックス小児
用細粒100mg

栗歴等から

体菫1 0kgの 思者にノ`ルトレックス顆粒50%が
800m蒼/日 で処方となつていたため、疑義照会
したところ、400mg/日 に変更となつた。

医師 が 緊 TEであつた。 システムの改善を行

つ。

勤務状況が繁TEたつ

た

医薬品

仕組み

処万された医楽品

販売名バルトレックス顆

粒50%

年齢・体菫換算の結果
から

295

体重1 7kgの 当該思者にメブチンドライシロツプ
0005%7gが 処方されていた。疑義照会をした
ところ、メプチンシロップ5μ g/mL7mLに 変更
となつた。

医師が緊忙だつた。 システムの改善を行

つ。

確認を怠つた

勤務状況が繁忙だつ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名メプチンドライシ
ロップo.Oo5%
□
□

変更になつた医薬品
販売名メプチンシロップ5

μg/′ rnL

年齢・体菫換算の結果
から

プロバデルムクリーム25gとニゾラールクリー
ム2%2.8gの 混合調剤で処方されていた。普段
とは異なる割合で処方されていたため疑義照会
を行つたところ、ニゾラールクリーム2%2.5gに
変更となった。

医師が繁忙であつた。 システムの改善を行

つ。

確認を怠つた
勤務状況が繁忙だつ

た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名ニゾラールクリー

ム2%

処方箋の書き方等から
(誤記を含む)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

297

風邪で臨時薬が処方された際、ムコスタ錠100
mg3錠 /分 3、 4日分が処方された。当該患者
は同じ医療機関からの定時薬にムコスタ錠100
mg3錠 /分 3があり、重複投与になるため、疑義
照会した。その結果、臨時薬のムコスタ錠100m
gは処方削除となつた。

その他n義照家 処 万 され た 医楽 品

販売名ムコスタ錠100m
g

栞燿ユ言手か ら

当該思者の体重と比較して、常用量と異なる量
が処方されていたが、薬を投薬する直前で気付
いたため、疑義照会をした。

処万発をルぷ需した時

点で体重を確認し、

薬の量が間違つてい

ないか確かめる。鑑

査時、再度確認す
る ^

確認を怠つた

技術・手技が未熟
だった
医薬品

処方された医薬品
販売名メイアクトMS小児
用細粒10%

年齢・体重換算の結果
から

299

ミノマイシン錠50mgが 2錠/分 3、 8時間毎服用
で処方された。疑義照会を行つたところ、2錠/
分2、 12時間毎服用に変更となつた。

確認を怠つた 処万された医楽品

販売名ミノマイシン錠50
mg

処方箋の書き方等から
(誤記を含む)

300

ベイスン錠02が 3錠/分3毎食後で処方され
ていた。疑義照会を行つたところ、3錠 /分 3毎食
前に変更となつた。

確認を怠つた 処方された医薬品
販売名ベイスン錠0.2

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

301

ベイスン錠0.2が処方されていたが、当該思者
は通常、ベイスン錠03を月風用していた。患者か
ら話を聞き、薬の変更の話などは特になかつたと
のことだつたため、疑義照会したところ、ベイスン

錠0.3に処方変更となつた。

確認 そ思 つた 処方された医薬品
販売名ベイスン錠0.

□

変更になつた医薬品
販売名ベイスン錠0.

思者の症状等から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

302

工′ヽステル錠10mgが処方されていたが、4日 前
の処方ではエバステル5mgが処方され、調剤し
ていた。疑義照会を行つたところ、エバステル錠5
mgに変更となつた。

確認を思つた 処万された医楽品

販売名エバステル錠 10
mg
□
□

変更になつた医薬品
販売名エノ`ステル錠5m
g

栗歴等から

303

血清脂質管理不良のため、ベザトールSR錠 20
0mgに加えて、リバロ錠2mgが初めて処方され
た。原則禁忌の組み合わせだつたため、疑義照

会を行つたところ、リバロは薬剤肖1除となり、ベザ

トールSR錠200mgのみ継続することになつた。

調剤者は原則禁忌を分かつ
ていたにも関わらず、前勤務
先のルールである、「当該組
み合わせは問合せせずに投
薬する」に従つて判断し、ピッ
キングした。

添付文書情報に基
づいた鑑査を徹底す
る。

確認を怠つた

勤務状況が繁忙だつ

た

教育・訓練

処方された医薬品
販売名リバロ錠2mg

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

304

アシノン錠が継続して処方されていた思者にガス

ポートD錠が薬剤追加された。処方変更ではない
かと考え、疑義照会を行つた。ガスポートD錠が
薬剤削除となつた。

医薬品 処万された医薬品

販売名ガスポートD錠
楽の特性寺から 研ヽ用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査編果

305

小児科医師より、lノ lヽ児用ムコソルバンシロップ
0.3%4mL、 ムコダインシロップ5%6mL、 アス
ベリンシロップ0.5%4mL、 メプチンシロツプ5μ
g/mL5mL、 レフトーゼシロップo5%4mL、 分
3毎食後」の処方箋を応需した。患者の母親か
ら、前回の処方薬は液剤だつたため、服用出来
なかつたとの申し出があつた。コンプライアンスの
低下が懸念されるため、処方箋を発行した医師
に疑義照会した。「散剤に変えます」との回答が
あり、「ムコサールドライシロップ15%07g、
ムコダインDS33 3%lg、 アスベリン散10%
0.05g、 メプチンドライシロップo o050/o06
g、 塩化リゾチーム顆粒100/o「トーワ」02g、 分
3毎食後」に変更した。

思者の母親が液斉Jが服用出

来ないことを医師に伝えてい

なかつた。

コンフライアンスの
向上にもつながるた
め、患者の苦手な剤
形を把握し、医師に
情報発信していきた
い。

思者側 処 乃 され た 医 楽 品

販売名小児用ムコソルバ

ンシロップ03%
販売名ムコダインシロッ
プ5% :
販売名アスベリンシロップ
0 5%
販売名メプチンシロップ5

巖発復Uし卜_ゼシロップ
0.5%
□
□

変更になつた医薬品
販売名ムコサールドライ
シロップ1 5%
販売名ムコダインDS3
3_3%
販売名アスベリン散 100/c

販売名メプチンドライシ
ロップo.oo5%
販売名塩化リゾチーム顆
粒10%「トーワ」

思石 の 中 し

“

刀` b

306

フエロベリン錠が処方されており、投薬時、患者
に症状を尋ねたところ、「貧血です」とのことだつ

た。フェロミア錠50mgの間違いではないかと考
え、疑義照会をしたところ、フェロベリン錠ではな
くフエロミア錠50mgに変更となつた。

医師の処方箋入力間違い

だった。
薬局では、思者に積
極的に症状を確認
し、処方薬と症状が
合致しているかを確
認する。

その他皿方間違い 処方された医薬品
販売名フェロベリン錠

□
□

変更になつた医薬品
販売名フェロミア錠50m

患者の症状等から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例 )
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
・関連する医薬品等の情

報

調査結果

307

当該思者は以前から当薬局で調斉1しており、楽

歴が存在していた。今回病院を転院され、別の医

院の処方箋を持つてこられたところ、アムロジピ

ンの用量が変更されていた。前医の処方では「ア
ムロジピンOD錠 5mg「トーワ」0.5錠 /分 1」で
あったが、今回は「アムロジピンOD錠 5mg「トー
ワ」1錠/分 1」だつた。転院により分量が変更に
なったのか、患者本人からの聴取が出来なかつ

たため疑義照会をしたところ、前医と同じ分量に

変更となつた。

病院を転院の際に紹介状を

持って来られたのか、持つて

来られたとしても内容に不備
があつたのか、薬局では知る
ことが出来ない。薬情やお薬

手帳を持参して転院される方
もいるが、特に院内処方の

場合、薬情やお薬手帳に半

錠などの一回量が記載され
ていないものも多い。

今回は楽歴があつた

ため事前に気づくこ

とが出来たが、新患
の場合は薬歴もない
のでさらに注意が必

要である。転院後の

初回の薬に関して

は、まず患者または

家族に以前と変更
がないかを確認し、
不明な点があれば、
必ず疑義照会をす
る。

その他皿万間違い 処万された医楽品

販売名アムロジピンOD
錠5mg「トーワ」

楽歴等から

308

クラリス錠200、 フロモックス錠100mgが同一
処方箋に処方されていたが、気付かずに調剤、
鑑査した。服薬指導を行つている際、薬の説明を
している段階で抗生物質が2種類あることに気付
いた。服薬指導を中断し、疑義照会を行つた。そ
の結果、処方箋の記載ミスであり、クラリス錠20
0がプレドニゾロン錠「タケダ」5mgに変更になつ
た。調剤、鑑査時に気付くことが出来なかつた。

曜認 ぞ思 つた 処 万 された 医楽 品

販売名クラリス錠200
□
□
変更になつた医薬品
販売名プレドニゾロン錠
「タケダ」5mg

栗の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者:同類薬など)

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)
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N0 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

309

処方せん受付時、バルトレックス錠500が 2錠 /
分2朝夕食後、7日 分と記載されていた。当該患
者は3日 前に脇の下の痛みがあり、痛み止めが

処方されていたこと、単純疱疹であれば通常2錠
/分 2、 5日 分であることを考慮し、患者に診断
名を伺つたところ「帯状疱疹」と言われているとの

ことだつた。疑義照会を行ったところ、6錠 /分 3
毎食後、7日 分に変更となった。

バルトレックスは早

純疱疹、帯状疱疹の

違いにより、「用法・

用量」が異なるの

で、おかしいと思つ

たら患者に医師から
どのように聞いてい

るかを確認した上で

疑義照会をする。

その他皿方間違い 処万された医楽 品

販売名バルトレックス錠 5
Э0

思者の症状寺から

310

幼児用PL配合顆粒は2歳未満の思者に票忌だ
が、2歳未満の当該患者に処方されていたため

疑義照会したところ、減量しているのため、その

まま投与するとの回答があつた。

確認を思つた

勤務状況が繁忙だつ

た

処方された医薬品
販売名幼児用PL配合顆
粒
□
□

変更になつた医薬品
販売名幼児用PL配合顆
粒

年齢 卒 菫換募の縮乗

から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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一
　

・

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例 )

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

ニューロタン鑓25mgがニューレフテル鉦25mg
で処方されていた。疑義照会により、ニューロタン

錠25mgに薬剤変更となつた。

FAX処方でまだ釆局されて
おらず、在庫していない薬剤
だったため発注していた。体
憩から戻つた薬剤師はその

処方をみて、当該患者が
ニューレプチル錠25mgを服
用するとは考えられなかつ
た。そこで、今までの薬歴を
確認したところ、異なる病院
でニューロタンを月風用してい

た経歴があつたため、医師の

入カミスではないかと考え
た。患者が来局されてから疑
義照会をおこなつたところミ
スが分かり、薬剤変更となつ
た。かかりつけの病院から精
密検査をするために照会さ
れた病院における処方ミス

だつた。

患者との晋段のやり
取り、薬歴から発見
出来たインシデント
であり、かかりつけ
薬局の意義が充分
発揮された。発見出
来たので良かつた
が、本来ならば処方
を受け付けた時点で
全員の薬剤師が気
づかないといけな
かった。

その他Щ乃医の人 刀

言呉り

処万された医楽品

販売名ニューレプチル錠
25mg
□

変更になつた医薬品
販売名ニューロタン錠25
mg

楽歴等から

ベイスンOD錠 03、 3錠、スターシス錠90mg3
錠、分3の処方だったが、検査結果も良く、前回
通りに服用すると言われたとのことだつた。疑義
照会の結果、前回通り各2錠 /分 2に変更となつ
た。

記録などに不備が
あった
その他規定通り対応
医薬品
その他規定通り対応

処方された医薬品
販売名ベイスンOD錠 0.
3
販売名スターシス錠90rr
g

粟歴等から
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:Nd 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

幸長

調査結果

313

ノボラビツド30ミックス注フレックスベンの処万た

が、薬歴ではノボラピツド注フレックスペンだつ

た。疑義照会を行つたところ、ノボラピッド注フレッ

クスペンに変更となつた。

記録などに不備が

あつた

その他規定どおり対
応
医薬品
その他規定どおり対
応

処万された医楽品
販売名ノボラピッド30ミッ

クス注フレックスペン

ロ
□

変更になつた医薬品

販売名ノボラピッド注フ

レックスペン

薬歴等から

314

ヒリレナミン錠 (5mg)が 処万されたが、思者が希
望しない薬であつたため、疑義照会を行つた。

医師と思者に意思の疎通が

行われていなかつた。
曜認 を思つた 処万 され た 医 楽 品

販売 名 ヒル ナ ミン錠 (5m
3)

思者の申し出から

ベネット錠 1フ 5mgとアルファロールカフセル 1

μgが 60日 分処方されていたため疑義照会をし
たところ、ベネット錠17 5mgは 8日 分の間違い
であることを確認した。その後、患者の聞き取り
により、ベネットの服用で以前、四肢の浮腫があ

り、服用中止になつていたことが分かつた。再度、

疑義照会したところ、ベネット錠17 5mgは処方
中止となつた。

その他目者情報の聞
き取り

処方された医薬品
販売名ベネット錠 17
mg

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

クラビツト錠500mg3錠 /分 1の処方があった。
疑義照会を行つたところ、クラビット500mgl錠
/分 1へ分量が変更となった。

クラビツト錠 (100mg)と 医
師が勘違いしたと考えられ

る。

引き続き、楽局では
処方箋の鑑査に十
分注意する。医療機
関側には処方入力
時に注意してもらう。

その他医院側 処方された医薬品
販売名クラビツト錠500
mg

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

退院時処万を服用後、退院時文書を用いて、か
かりつけ医師が処方した内容に間違いがあつ

た。セイブル錠50mgl錠 ×毎食前の処方箋を
受けた。投薬時、患者に薬剤を見せると「05錠
で服薬していた」と申し出があつた。処方医師に

疑義照会を行つたところ「退院時文書には、セイ
ブル錠50mgl錠 ×毎食前の記載あり」と返答を
受けた。患者が05錠 で服用していた旨を再度
申し出たため、当該薬局から入院していた医療
機関の薬剤部に電話で照会をした。医療機関の

薬剤部は「セイブル錠25mgl錠 ×毎食前の処
方であつたが、セイブル錠25mgのストックがな
いためセイブル錠50mgを05錠で月風用してい
た」との返答を受けた。その旨を処方医師に伝え
たところ、医療機関の薬剤部に処方医師が確認
し、セイブル50mgl錠 ×毎食前がセイブル25
mgl錠 ×毎食前に変更になつた。

医楽品覆厚の違いがあつ

た。文書伝達のミスがあっ

た。薬剤の明確な形状の違
いにより、ミスが発見出来
た。

投薬時、思者に服用

薬を確認する。
運携ができていな
かった

処万された医楽品

販売名セイブル錠50mg
□

□

変更になつた医薬品

販売名セイブル錠25mg

楽歴 寺 か ら

アスベリン散 10%の量が 1日量6gで処方されて
いた。疑義照会を行つたところ、1日 量が0.6gに
訂正となつた。

処方医師が力価計算で桁を
誤つた。高齢者で錠剤が飲
めないため、散剤で処方した
ところ、量を誤つてしまつた。

散剤は桁のミスが起
きやすいので別のス

タッフにも確認を依
頼する。常用量をす
ぐに確認出来るよう
にしておく。

輌臨忍を思つた

技術・手技が未熟
だった

処万された医楽 品

販売名アスベリン散 10%
処方箋の書き方等から
(誤記を含む)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

当該処方箋において、テオドール錠100mgが処
方されていた。新規の患者であり、患者との会話
の中で処方薬はテグレトール錠100mgの間違
いであると判断したため、疑義照会を行つたとこ
ろ、テグレトール錠100mgへ変更となつた。

類 似 した各 膏 であつたたの 、

入カミスをしたと思われる。
准認 を思つた

技術・手技が未熟
だった
コンピュータシステム
ルールの不備

処 力 ごれ た 医 果 品

販売名テオドール錠100
mg
□

□

変更になつた医薬品
販売名テグレトール錠 10
0mg

思者の症状等から

320

クラビット錠250mg2錠 /分 1朝食後、5日 分の
処方箋であった。当該患者は薬歴から過去にク

ラビット錠100mgを服用後、発疹が起こつたこと
を確認したため、処方医に疑義照会を行つた。こ

れまでに服用歴があり、アレルギー歴がないこと

が分かつているフロモックス錠100mgへ変更と
なつた。

患者本人が申告していな

かった、またはカルテにクラ
ビット錠で副作用歴があるこ

とが記載されていなかつたた

めと思われる。薬歴で確認が

出来たため、服用に至らな
かつた。

今後も思者のアレル
ギー歴などは特に注
意して確認する。

確認を怠つた 処方された医薬品
販売名クラビット錠250
mg
□

□

変更になつた医薬品
販売名フロモックス錠10
0mg

薬歴等から

力ロナール錠200とムコソルバン錠が1日 2錠/
分1朝食後で処方されていたが、薬袋には分2朝

夕食後と記載されていた。交付時、薬剤情報提
供書と処方箋との照らし合わせた際に誤りを発
見した。処方内容に疑間を感じたため疑義照会
をしたところ、カルテでは朝食後となっていた。再
度、医師に確認したところ、分2朝 夕食後へ変更
となつた。

通常、分2の処方が

多いと考え、疑義照
会を行つたところ、結

果的には処方箋の

記載間違いを変更
することになつたが、
薬局においても確認
を怠らない。

確認を思つた

勤務状況が繁忙だつ

た

処方された医薬品

販売名カロナール錠200
販売名ムコソルバン錠

栗歴等から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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N0 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

322

病院における処方箋の入カミスであつた。薬品の

名称変更と単位が変わり、薬局でのレセコン入力

時に単位間違いに気付いたが、薬品名を見逃し

調剤を行つた。鑑査者は前回の処方と分量が異
なつていたため疑義照会を行つた。病院側の入
カミスと判明し、前回と同じ処方である旨を確認
した。患者の投薬には影響はなかつた。

衝秘父異、早口父史
があつた販売名につ

いては:スタッフ間で

情報を周知徹底し、
調剤における各段
階において特に注意
して確認する。

曜認を思つた
コンピュータシステム

医薬品

処 万 され た 医 桑 品

販売名ユーエフティE配
合顆粒T200

栗歴等から

323

アスベリン散¬0%が3g/分 3毎食後で処方され
た。過量のため疑義照会を行つたところ、アスベ

リン散10%1 2g/日 に変更となつた。

分量からアスベリンドライシ
ロップ2%の処方ではないか
と考え、疑義照会を行つた
が、アスベリン散10%で正し
かつた。ただし06g/日では
なく、12g/日 で処方すると
のことであつた。

規格と分重に江恵7
る。

知識が不足していた

勤務状況が繁忙だつ

た

処方された医薬品
販売名アスベリン散10%

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

324

ハイペン錠200mgとセレコックス錠が同時に処
方されていたが、疑義照会をせずに調剤した。投

薬者が発見し、疑義照会を行つた。

躍認を怠つた 処方された医薬品
販売名ハイペン錠200m
g

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

325

当該病院では通常、プレドニプロン錠Iタケダ」5
mgを使用していたが、今回はプレドニン錠5mg
が処方されていた。調剤者は疑義照会をせずに

そのまま調剤した。鑑査者が疑義照会をしたとこ

ろ、プレドニゾロン錠「タケダ」5mgの誤りであつ
た。

判l断を誤つた 処方された医薬品

販売名プレドニン錠5mg
□
□

変更になつた医薬品
販売名プレドニプロン錠
「タケダ」5mg

薬歴等から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

訓査結果

326

フスコバン颯10mgか唄服、発熱時で処万され
ていたが、調剤者はそのまま調剤した。鑑査者が

発見し、疑義照会を行つたところ、ブルフェン錠2
00mg、 頓服、発熱時に変更となつた。

曜認 を思つた 処 万 され た 医楽 品

販売名ブスコバン錠10
mg
□
□

変更になつた医薬品
販売名ブルフェン錠200

処 万 箋 の 吾 さ力 寺 刀` b
(誤記を含む )

327

アレロック錠5、 2錠が1日 2回ではなく1日 ¬回寝
る前で処方されていた。疑義照会後、用法変更と

なつた。

医師の入カミスの可能性が
ある。

確認を怠つた
その他困明
その他困明
その他困明

処方された医薬品
販売名アレロック錠5

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

328

当該患者は内科医師から「ガスモチン錠5mg、
ムコスタ錠100mg分 3毎食後」が処方された。い
つもと同じ処方であつたが、患者からのインタ
ビューによつて次回受診まで残薬があることが分
かつた。今回処方された薬は必要ないと思われ

るため、疑義照会を行つたところ、薬剤削除に

なつた。

思者のコンフライアンスが不

良であつた。

患者のコンプライア
ンス向上のための指
導、残薬のチェック
を行う。

思者側 処万された医楽品

販売名ガスモチン錠5me
販売名ムコスタ錠100m
g

薬歴等から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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Nο 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

329

iケトフン錠100mg/分 1朝食後」の処万箋を応
需した。錠数の記載がなかつたため、疑義照会し
た。医師から「ケトブン錠100mgl錠/分 1朝食
後」と回答があつたため、調剤した。

医師による処万墨の記朝薄

れであつた。
処万 妻鑑 食 を徹底

する。
その他皿方箋記載漏
れ。

処 万 され た 医 楽 品

販売名ケトブン錠100m
g

□

□

変更になつた医薬品
販売名ケトブン錠100m
g

処 力 妻 の 晉 さ力 寺 刀` ら

(誤記を含む )

330

医師に骨粗逐症と診断され、処方箋を持参した

患者に「ベネツト錠2.5mg分 1朝食前、4日分、
毎週日曜日」が処方されていた。毎週日曜日と記
載されていたため、1週間に1回のみの服用であ
ると考えられた。そのためベネット錠2 5mgでは
なく、ベネット錠17.5mgの間違いではないかと
考えられたため、患者に「先生に1週間に1回の

服用と説明を受けましたか」と尋ねたところ、「受
けました」と回答があつた。処方箋を発行した医
師に疑義照会をしたところ、医師よリベネット錠
2 5mgで はなく、ベネット錠17.5mgの間違い
であると回答があったため、ベネット錠17.5mg
に処方変更となつた。

医師の処方ミス、規格間違し
であつた。

医薬品の服用方法
の特徴を把握し、処
方箋の鑑査を徹底
する。

その他日 31pの処万ミ

ス

処方された医薬品
販売名ベネット錠2.5m
g

□

変更になつた医薬品
販売名ベネット錠17
mg

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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N6 事ク1の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

発熱で外来にかかつた女性思者が釆局した。持

参した処方箋には「クラビツト錠500mg/分 1朝
食後、頓用、ロキソニン錠60mgl回 1錠 38℃以
上」とあつた。クラビット錠500mgとロキソニン錠
60mgは添付文書において併用注意と記載され
ているため、疑義照会を行つた。「ロキソニン錠6
0mgl回 1錠頓用、38℃以上」が「カロナール錠
200、 1回 2錠頓用、38℃以上」に変更となつ
た。

相互作用があり、併用注意
である医薬品の組み合わせ

であった。

相互作用について

薬局薬剤師間で知
識を深め、医師に
フイードノ`ックする。

知識 が不足していた 処万された医薬品

販売名ロキソニン錠60m
g

□
□

変更になつた医薬品

販売名カロナール錠200

栗の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

332

耳の痛みがあつたが、鎮痛楽の処万かなかつた

ために疑義照会したところ、力ロナール細粒2
0%が追加となつた。

医師繁忙のため。 業務の改善をする。 確認を思つた
勤務状況が繁忙だつ

た
医薬品
教育・訓練

91L方された医薬品

販売名カロナール細粒2
0%
□

変更になつた医薬品

販売名カロナール細粒2
00/o

思者の症状等から

当該患者は他の小児科から類似処方薬があり、

服薬中であつた。重複投与回避のために疑義照

会したところ、併用薬が中止となつた。

医師繁忙のため。 業務を改善する。 確認を怠つた

勤務状況が繁忙だつ

た
医薬品
教育・訓練

処方された医薬品

販売名未記載
□
□

変更になつた医薬品

販売名未記載

栗歴等から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

」司壬主積 呆

334

トランサミンカプセル250mgの処万の際に、思
者の都合による調節のために処方日数変更の希

望があり、疑義照会を行つた。

医師繁忙であつたため。 栗務 の 収 書を丁 0。 思者への説明がイヽ十
分であつた(怠った)
勤務状況が繁忙だつ

た
医薬品
教育・訓練

処方された医薬品

販売名トランサミンカプセ

リレ250mg

思有 の「Fし出 力` ら

335

体重8 6kgの 当該思者にオノンドライシロツプ1
0%1 3g処方となっていた。多いと判断したため
疑義照会をしたところ、0.7gへ変更になつた。

医師繁忙であつたため。 業務を改善する。 腫認 を思 つた

勤務状況が繁忙だつ
た
医薬品
教育・訓練

処方された医薬品
販売名オノンドライシロッ
プ10%

年齢・体重換算の結果
から

336

ルリコンクリーム1%が 1日 数回で処方された。
疑義照会後、1日 1回夜に変更となつた。

医師緊忙であつたため。 業務を改善する。 確認を思つた
知識が不足していた

医薬品

教育・訓練

処 万 され た 医 楽 品

販売名ルリコンクリーム
10/o

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

337

シロップの用法が頓服で処方されていたため、疑

義照会を行つた。

医師が繁忙であつたため。 業務の改書をする。 確認を怠つた
勤務状況が繁忙だつ

た
医薬品
教育・訓練

処方された医薬品
販売名未記載

その他

風邪薬3日 分処方のところ、1日 分で処方されて
いたため、疑義照会を行つた。

医師が繁忙のため。 業務改番をする。 確認を怠つた

勤務状況が繁忙だつ

た
医薬品
仕組み

処 万 された 医楽 品

販売名未記載
その他

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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N0 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査絹呆

339

当該思者において、晋段使用している自色ワセリ
ンとヒルドイドが欲しかつたが処方されていなかつ

たため、疑義照会を行つたところ、薬剤追加と

なつた。

医 Bllが緊 rEであつたたの。 業務改吾を行つ。 確認 を思つた

勤務状況が繁忙だつ

た
医薬品
教育・訓練

処万された医楽品
販売名白色ワセリン

販売名ヒルドイド
□
□

変更になつた医薬品
販売名白色ワセリン

販売名ヒルドイド

思者の申し出から

340

軟膏とクリームの混合指示があつたため、疑義照
会したところ、クリームの混合となつた。

医師が繁忙であつたため。 システムを改署す
る。

確認を思つた
勤務状況が繁忙だつ
た

医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名未記載

□

変更になつた医薬品
販売名未記載

染の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
書者、同類薬など)

341

ニキビの患者にクラビット錠100mg2錠/分2X
lが処方された。クラリス錠200の間違いではな
いかと考え、疑義照会をしたところ、クラリス錠2
00mg2錠 /分 2× 1に変更となつた。

医師繁忙であり、オーダリン

グシステムにおける入カミス
があつた。

システムの改善をす
る。

確認を怠つた

勤務状況が繁忙だつ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名クラビツト錠
□
□
変更になつた医薬品
販売名クラリス錠200

患者の症状等から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例 )
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No 事夕1の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

342

咳に対し、ホクナリンテープ2mgが処方された。
当該患者は2年前に「ホクナリンテープを使用し
て動悸が出現した」と聞き取りをしていたため、医

師へ疑義照会したところ、処方肖1除となつた。

その他皿万間違い 処万された医楽品

販売名ホクナリンテープ2
mg

栗歴等から

343

手書きの処方せんにおいて(4)と書いてあつたた
め、当該医薬品を4日 分調剤した。正しく読めな
いため疑義照会をしたところ、14日 分とのことで

あつた。

手書きの処方せんは判別す
ることが難しいことがある。

判月1することが難し
い場合は疑義照会

を行う。

その他目書きのlJL万
せん

処方された医薬品
販売名未記載

処方箋の書き方等から
(誤記を含む)

344

下痢で内科医師にかかつた思者が持つてきた処

方箋に「ホスミシン錠、分4毎食後と寝る前」と記
載されていた。ホスミシン錠には規格が250mg
と500mgがあり、規格が書かれていないため調
剤が出来なかつた。そのため処方箋を発行した

医師に疑義熊会をしたところ、医師から「ホスミシ

ン錠500mg分 4毎食後と寝る前」との返答があ
り、調剤を行つた。

医師が処方箋の記載忘れを

した。

処方箋の確認を徹
底する。

その他医師の処方箋
記載忘れ

処万された医薬品
販売名ホスミシン錠500

□

変更になつた医薬品
販売名ホスミシン錠500

処方箋の書き方等から

(誤記を含む )

345

オメプラール錠10とタケフロンOD鉦 15が併用と
して処方されていた。同種同効薬が併用されてい

たため疑義照会をしたところ、タケプロンOD錠 1
5が処方削除になつた。

その他興効の菫複 処万された医楽品

販売名タケプロンOD錠 1
5

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

346

感冒のため、ムコサール錠15mg3錠/分 3、 4
日分が処方された。同じ医師から定期薬として、
ムコソルバンLカプセル1カプセルが処方され服

用中であるため、疑義照会を行つたところ、ムコ

サール錠15mgは 削除となつた。

ムコサール、ムコソルバンの

ように商品名が異なるが同

成分の医薬品が多くあるた

め、間違いやすい。

同じ医師からの処万

箋であつても、併用

薬の確認を怠らな
い。

その他風義照会 処万された医楽品

販売名ムコサール錠15
mg

楽の特狂寺から 研ヽ用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

347

ロキソニン錠60mg2錠 /分 2、 4日 分が処方さ
れていた。患者に併用薬の聞き取りを行つたとこ

ろ、他の医院でロルカム錠4mg3錠 /分 3を服用
中であることが分かつた。同効薬であるために疑

義照会を行つたところ、ロキソニン錠60mgは削
除となつた。

その他疑義照会 処方された医薬品
販売名ロキソニン錠60m
g

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

348

当該患者が「ロキソニン錠60mg3錠/分 3毎食
後」の処方箋をもつて来局した。以前、患者インタ

ビューの際にロキソニン錠60mgでアレルギーを
起こしたことがある旨を聞き、薬歴にて情報を管

理していた。患者に再度確認した後、医師に疑義
照会を行つたところ、「カロナール錠200、 2錠/
分2朝 夕食後」に変更になつた。

医師が患者のアレルギー歴

を確認していなかつた。

薬局で管理している

患者データと処方内
容を照らし合わせて

処方鑑査をする。

その他医師が思者の
アレルギー歴の確認
を急つた

処方された医薬品

販売名ロキソニン錠60m
g

□

□

変更になつた医薬品

販売名カロナール錠200

薬歴等から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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N0 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

349

で駅 T輩 馨謂 」肥 諄 Eたな遅 リ ツ
は貼れない」とのことであつた。患者に同じ効果
の小さいモーラステープ20mgがあることを説明
した。「それなら貼れる」とのことだつたため疑義
照会を行い、医師に事情を説明した。「モーラス

テープ20mg28枚 、腰」に薬剤変更になつた。

患者の家庭環境や日常生活

動作の向上のため。
思者の軍歴環境も

踏まえ、コンプライア
ンスが向上する医薬
品を提供する。

思者側 処万された医楽品

販売名モーラステープL4
0mg
□

変更になつた医薬品

販売名モーラステープ20
mg

臥者 の症状等か ら

350

整形外科に受診している思者が釆局した。いつも

と同様の処方内容であつた。「フオサマック錠35
mgl錠 /分 1起床時、4日 分、毎週甲曜日服用」
の処方箋であつた。月に1回決まった週に来られ

る医師であり、今回4週間分しか処方されていな
いことに疑間を持ち、次回の受診日を患者にイン

タビューすると、5週間後とのことであつた。当該
薬が1週間分足らなくなるため、疑義照会をした

ところ、「フオサマック錠35mgl錠/分 1起床
時、5日 分、毎週日曜日服用」に変更になつた。

医師が処方箋への記載を聞

違えた。

患者が次回に受診
する日付についても
注意する。

その他医師の処方箋

記載ミス
処方された医薬品

販売名フォサマック錠35
mg

憲者の症状等から

351

センノサイド錠 *(大正薬品)が定期処万に追カロ
された。他の病院で定期的にプルゼニドが処方さ

れていた。疑義照会の結果、センノサイド錠 *

(大正薬品)の処方が削除となつた。

病院におけるお薬手

帳の確認を徹底す
る。

その他日院での間診
不足

処方された医楽品

販売名センノサイド錠 *

(大正薬品 )

楽の特旺寺刀`ら 研ヽ用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)
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関連する医薬品等の情
報

調査結果

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

曜認を思つた

知識が不足していた

処万された医楽品

販売名ウブレチド錠5mg
薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

352

ウブレチド錠5mgにおいて、適応症に対する用
法及び用量が1錠 /日 、1日 1回に変更になつた
が、今までと同じく1日 2回、2錠/日 で処方され
た。疑義照会を行つたところ、分量変更となつた。

製薬企業の情報提供イヽ足も

しくは医師が忘れていたた

め。

…

ス錠40mgが新規に処方された思者に
ついて、0_5錠のところを5錠/回と入力された
処方箋を応需したため、疑義照会を行つた。

確認を息つた
コンピュータシステム

処方された医薬品

販売名ミカルディス錠40
mg

処方箋の書き方等から

(誤記を含む)

甦写趙鰐鉤朧胤
量であつたため疑義照会したところ、処方削除に

なつた。

診察時に医師に確認し

かった。

患者側 処方された医薬品

販売名ペリアクチン散
10/o

楽腫寺から

思者側 処方された医薬品

販売名ペリアクチン散

10/o

薬歴等から
熱性けいれんの既往歴がある患者にペリアクチ

ン散 1°/oが処方されていた。疑義照会をしたとこ

ろ、ペリアクチン散1%が薬剤削除となつた。

診察時に熱性けいれんのこ

とを言舌していなかつた。

確認を思つた 処方された医楽品

販売名PL配合顆粒
桑の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

同じ病院内の異なる診療科にて前立腺肥大治療

薬服薬中の患者にPL配合顆粒が処方されてい

た。疑義照会の結果、薬剤削除になつた。

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ
・ハツト事例)

顔発石毛蕉

'ド

ニRカプ

名ミカルデイス錠40

ンピユータシステム
‖ 蝦諦麗鴨諄野早』ねJ

套11寒素肥吾雷塁珊擢暴
1  1:雌
籠配違埜r薔離 1雹β[釉
警璽甕笥  鰊

禁忌、服用方法、対象

者、同類薬など)
名スタンゾームOD

錠30
販売名スタンゾームOD
30
売名スタンゾームOD
錠30
□

□

詰畢塘91督5習摯繁ェ
イ」
売名ネオレスタミンコー

酷驚堪ウスタゾール糖衣

コンピユータシステム
スタンゾームOD錠 30の 分
量が3錠であつたため、誤り

に気付いた。
ξ下 簿

堪瀧 慇電茫蹴編#Fろ
、入カミス

126/237ページ



疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ
ロハツト事例)

事例の内容

販売名インテバン外用液ンス向上のため、外

薬の形状にも気を

る。患者の希望に

え、一般用医薬品
の代用についても提

案する。

外用消炎鎮痛剤の

いやすさが要因である。
で来局の患者に町 ンテバン外用液1%(51
2本 、腰」が処方されていた。投馨時 !手イン

テバン外用液1%を患者に見せると、「先端の曲

を説明したところ、薬剤削除となつた6

方された医薬品
売名ゼスラン錠3mg
□

詰霙垣亀鷲机 リレ
30mg

技術・手技が未熟
だつた
コンピユータシステム

仕組み

せん発行時の

再確認をお願いし

た。
暑会男網匙ふ竃11織蒐驚漂蓼λ攪驚忌

]::[liil]ま|:fi::II111:
ンカプセル30mgで投薬した。
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

処方箋の入力の際、当該思者だけにまれに処万
されるアルロイヤー点鼻液50μ gを汎用薬であ
るアズノールうがい液4%と間違つて入力されて
いたため、疑義照会を行った。

記録などに不備が
あつた

処 万 され た 医 楽 品

販売名アルロイヤー点鼻
液50μ g
□
□

変更になつた医薬品

販売名アズノールうがい

液4%

栗歴等から

クラビツト錠500mgが処万された。疑義盟云を
行つたところ、クラビツト錠に変更となつた。

剤形追加のために使用量を
混乱し、医療機関の職員が

薬の規格を間違えて入力し
た。

知識が不足していた 処方された医薬品

販売名クラビット錠500
mg
□

□

変更になつた医薬品

販売名クラビット錠

その他

363

1歳児へニポラジン小児用細粒06%0.63g/
日と指示があつた。分量が多いこと、および通
常、小数点以下1桁で分量を記載することが多い

ため、確認したところ、0.3gへ変更となつた。

確認を怠つた

知識が不足していた

処方された医薬品
販売名ニポラジン小児用

細粒06%

年齢・体重換算の結果
から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例 )

128/237ぺ‐―ジ



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

幸長

調査編呆

当該患者にムコダイン錠250mgが処方されて
いた。疑表照会を行つたところ、常用量であるム
コダイン錠500mgに変更となつた。

通常、処万される分三よりも
少なかつたため、医療機関の

職員の入力間違いが推測出
来た。

確 認 を思 つた 処万された医楽品

販売名ムコダイン錠250
mg
□

□   .
変更になつた医薬品
販売名ムコダイン錠500
mg

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

365

投薬の時に前回との処方量の違いが大きいこと
に気がつき、疑義照会を行つた。医師に確認した
ところ、実際に処方する投与量の10倍量を記載
していたことが発覚した。調剤し直し、患者に交
付した。

調斉1の際は、年齢お
よび前回処方との相
違点、処方量の違い
を確認する。

確認を怠つた 処万 され た 医楽 品

販売名リスペリドン細粒
10/6「マイラン」

薬歴等から

思者が多く、来院することが困難なため、ドレニゾ
ンテープ4μ g/cm2を 2枚に増量したいとの申
し出あつた。疑義照会をしたところ、増量となつ
た。

患者とのコミュニケーション

不足だつた。

コミュニケーションの

改善を行う。
連携ができていな
かった
勤務状況が繁忙だつ
た
医薬品
教育・訓練

処万された医楽 品

販売名ドレニゾンテープ4
μg/cm2

思者の申し出から

体重 50kgの 思者にセフゾンカプセル50mgが 1
日量 150mg/分 3× 1で処方された。分量が少
ないと判断したため疑義照会をしたところ、セフゾ
ンカプセル100mg3カ プセル (1日 量300mg)
/分 3× 1に変更となつた。

医帥が繁TEたつたたの、処
方入力の際に間違えたと考
えられる。

オーダリングシステ
ムの改善を行う。

確認を怠つた
勤務状況が繁忙だつ
た
コンピュータシステム

仕組み

処万された医楽 品

販売名セフゾンカプセル

50mg

年齢・体重換算の結果
から

368

サワシリン細粒 10%の用法が1日 3回食前で処
方されていた。疑義照会をしたところ、1日 3回食
後に変更となつた。

医師が繁忙だつたため、確

認不足だつた。

確認を徹底する。 確認そ思つた

勤務状況が繁忙だつ

た
コンピュータシステム

仕組み

処万された医楽 品

販売名サワシリン細粒 1

0%

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

眼やに、流涙のある思者が来局した。医師は点
眼液を処方するとのことだつたが、処方されてい

なかつた。疑義照会をしたところ、薬剤追加となつ
た。

医師が繁忙だつたため。 処方内容の確認を
徹底する。

連携ができていな
かった

勤務状況が繁忙だつ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品

販売名オゼックス点眼液
0.3%
□

□

変更になった医薬品
販売名オゼックス点眼液
0 3%

思者の申し出から

370

処方箋に類似名称の薬が間違つて記載されてい
た。患者の状態から記載ミスと判断したため疑義
照会したところ、訂正となつた。

医療機関の事務職員が処方

箋の記載を間違えた。
確認を怠つた 処方された医薬品

販売名メチコバール錠5
00μ g
□

変更になつた医薬品
販売名マインベース錠5
0′卜岬 口

患者の症状等から

トランサミン散50%、 ラックビー微粒Nが処方箋
に重複して記載されていたため疑義照会を行っ
f‐ル
「
ス 菫吝‖当面傘ルなぅf‐ _

確認を思つた 処方された医薬品
販売名トランサミン散5
∩%

RIL万 箋の書き万等から

(誤記を含む )

ビーエイ配合錠は常用量6錠のところ、3錠となつ
ていたため疑義照会を行つた。その結果、分量変

更となった。

知識が不足していた 処万された医楽 品
販売名ピーエイ配含錠

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

373

成人にメイアクトMS小児用細粒 10%が処方さ
れた。疑義照会をしたところ、医療機関が入力間

違いをしていたことが分かつた。

曜認を思つた 処万された医楽品
販売名メイアクトMS小児
用細粒10%
□
□

変更になつた医薬品
販売名メイアクトMS錠 1
00mg

処方箋の書き万等から

(誤記を含む )

374

マインベース錠200の小児量が成人思者に処方
されていた。疑義照会をしたところ、医療機関の
入カミスであることが判明した。

曜認 を思つた 処万 され た 医楽 品

販売名マインベース錠2
00

処万 発 の 晉 き万 寺 か ら

(誤記を含む)

375

成人の患者にメイアクトMS小児用細粒10%が
誤つて処方されていた。疑義照会後、メイアクトM
S錠 100mgへ薬剤変更となつた。

当日は同様の間違いが2回

発生していた。

確認を怠つた 処方された医薬品
販売名メイアクトMS小児
用細粒10%
□

変更になつた医薬品
販売名メイアクトMS錠 1
00mg

処万 発 の 晉 き乃 寺 か ら

(誤記を含む)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

訓査結果

小児患者に成人用の薬が間違つて記載されてい

た。疑義照会後、薬剤変更となつた。

雁認を思つた

知識が不足していた

処 力 否れ た姫L楽 品

販売名PL配合顆粒
□
□

変更になつた医薬品
販売名幼児用PL配合顆
粒

年齢・体菫換昇の積呆

から

377

処方箋にリンデロン点眼・点耳・点鼻液01%の
ところ、誤つてリンデロンーVG軟膏012%が 入
力されていた。疑義照会をしたところ、薬剤変更
となった。

曜認 を思 つた 処万された医薬品
販売名リンデロン点眼・

点耳・点鼻液0.1%
□
□

変更になつた医薬品
販売名リンデロンーVG軟
膏0.12%

処方箋の書き方等から
(誤記を含む )

378

ランソプラゾールOD錠 15mg「 DK」 1回 28錠、2
8日 分と記載があつた。1回 1錠が正しいと考え、

疑義照会を行つたところ、分量変更となつた。

確認を怠つた 処方された医薬品
販売名ランソプラゾール
OD錠 15mgrDK」

処方箋の書き方等から
(誤記を含む)

消化器科からセフゾンカプセル100mg、 反層科
からユナシジ錠375mgが処方された。疑義照会
を行つたところ、ユナシン錠375mgが処方削除
となった。

病院でのカルテ確認

を実施する。

仕組み 処方された医薬品
販売名ユナシン錠375m
g

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)

132/237ページ
｀



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

380

ホクナリンテーフlmgが 9JL万されていたが、思看
が2歳であったため、疑義照会をしたところ、ホク
ナリンテープ0_5mgに薬剤変更となつた。

確認 を思つた 処万された医楽品

販売名ホクナリンテープ 1

mg
□

□

変更になつた医薬品
販売名ホクナリンテープ
0 5mg

年節・杯夏晨昇の積呆
から

風邪症状で受診されていたが、風邪症状は治ま

り、耳の症状だけが残つていることを薬歴で確認
した。処方箋にはツムラ麦門冬湯エキス顆粒 (医
療用 )が処方されており、風邪症状が再発して咳
が出始めたのかと思い尋ねたところ、「違いま
す。耳の水が抜けなくなつた。」とのことであつた。
医師に疑義照会をしたところ、ツムラ柴苓湯エキ
ス顆粒 (医療用)の間違いであることが発党した。

同様の事例が2件続いた。

医師の勘違いと思われる。 患者から症状をでき
る限り聞き取る。

確認を怠つた

その他医師の勘違い

医薬品
教育・訓練

処方された医薬品
販売名ツムラ麦門冬湯エ

キス顆粒 (医療用 )
□
□
変更になつた医薬品
販売名ツムラ柴苓湯エキ
ス顆粒 (医療用 )

患者の症状等から

382

長期処方が不可であるシムビコートタービュヘイ

ラー60吸入が 2キット処方されていた (1回 2吸
入 1日 2回 )ので、医師に問い合わせた。1キット
に訂正され、同時に他の内服薬も28日 分から1
4日 分に訂正となった。

その他扇院側の処万
ミス

処方された医薬品

販売名シムビコートター

ビュヘイラー60吸入

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

383

小児科医師が |レフトーゼシロッフ05%3mL/
分 3、 毎食後」を処方した。以前の間診表で卵ア

レルギーを持っていることが分かつていたため、
患者の家族に再度確認を行つた。卵アレルギー
があるとのことであつた。レフトーゼシロップ0_
5%の成分である塩化リゾチームは卵を原料にし
ているため、アレルギ■を起こすリスクが高いた
め処方医師に疑義照会した。その結果、レフトー
ゼシロップo_5%は中止となり、「ペリアクチンシ
ロップ004%lmL/分 3、 毎食後」に変更と
なつた。

医 Eql刀 思` 石 の /レ ル 千 一 腫
を把握していなかつた。

は じめ に思 看 の アレ

ルギー歴を患者
データで把握した上
で調剤する。必要時
は医師に疑義照会
を行う。

その他医師が思者の
アレルギー歴を把握
していなかつた

処万された医楽品

販売名レフトーゼシロップ
0.5%
□
□

変更になつた医薬品

販売名ペリアクチンシロッ

プ004%｀

薬歴等から

当該思者の兄弟がサワシリンを服用した際、副
作用が発生したことがあるため、本人もぺニシリ
ン系は避けるように言われていたが、疑義照会を
せずにワイドシリン細粒200を調剤した。投薬中
に気がつき、疑義照会をしたところ、ワイドシリン

細粒200からオゼックス細粒小児用15%へ変
更になつた。

確認を怠つた 処方された医薬品
販売名ワイドシリン細粒2
00
□
□
変更になつた医薬品
販売名オゼックス細粒小
児用15%

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

定期処方としてパファリン配含錠A81を服用して
いる患者にバフアリン配合錠A330が処方され
た。疑義照会後、薬剤変更となつた。

病院事務員の入力間違いで

あつた。

パフアリン曹d含錠に

は2種類の規格があ
ることを連絡した。

その他届院事務員の

入力間違い
処万ご7Lた医楽品

販売名パファリン配合錠

A330
□

□

変更になった医薬品

販売名パファリン配合錠
A81

楽歴寺から

点耳部位が「左耳」のところ「右耳」で処方されて
いたため、疑義照会を行つた。

確認を怠つた 処方された医薬品

販売名未記載

患者の症状等から

投与日数に30日 以内の制限があるハルシオン
0.25mg錠 の処方にあたり、35日 分で処方され
ていたため、疑義照会を行つた。

知識が不足していた 処方された医薬品
販売名ハルシオン025
mg錠

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

388

処方日数が 14日 分のところ、147自 分で入力さ
れていたため、疑義照会を行つた。

確認を怠つた 処方された医薬品
販売名未記載

処万発の書き万寺から

(誤記を含む )

389

フルオロメトロン01%点 眼液Tが不要であつた
が処方されていたため、疑義照会を行つたとこ

ろ、薬剤肖1除になつた。

確認を怠つた 処方された医薬品

販売名フルオロメトロン

01%点 眼液T

思者の申し出から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

390

骨粗継症で病院にかかつている思者が処万巽を
持って来局した。「ベネット錠17 5mgl錠 /分 1
起床時、4日 分、毎週日曜日」と記載があり、患
者と話を進めていくうちに次回の診察日が8週間
後ということが分かつた。ベネット錠17 5mgが
明らかに4週間分足らないため、処方箋を発行し
た医師に疑義照会を行つた。「ベネット錠17.5
mgl錠 /分 1起床時、8日 分、毎週日曜日」と変
更になつた。

医師の処方箋記載ミスで
あつた。

思者のス回形祭日
がいつであるかも確
認し、服薬指導をし
ていきたい。

で の 慨 医 師 の 処 力 菱

記載ミス
処万された医楽品

販売名ベネット錠 17
mg

その他

耳鼻科に耳が詰まつた感じがあるということで受
診した患者が処方箋を持つて来局した。「アレジ
オテック錠20mgl錠 /分 1寝る前、7日 分」が処
方された。同病院の外科医師から「セチリジン塩
酸塩錠10mg「サヮィ」1錠/分 1寝る前」を処方
され、定期的に服用していた。薬効が重複してい

たため、耳鼻科医師に疑義照会を行つたところ、
「アレジオテック錠20mgl錠/分 1寝る前、7日
分」が肖1除になつた。

医師がカルテに記載されて
いた併用薬を確認していな
かった。

思者の服用している

薬を把握し、重複が
ないか、相互作用は
どうかを慎重に確認
し、医師に適切に疑
義照会をしたい。

その他医師のカルテ
確認漏れ

処万された医楽 品

販売名アレジオテック錠2
0

楽の特性寺つ` bヽ伊用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

392

エルビナンDS小児用1%が分2朝夕食後で処方
されていた。通常は分1のため、医師に疑義照会

をしたところ、分1寝る前服用に変更になつた。

その他国院側の入力
ミス

処方された医薬品
販売名エルピナンDS小
児用 10/6

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

393

6歳の男児にアレロック錠25が 9JL方されたが、
当該薬の小児への適応は7歳以上であった。医
師と相談の結果tジルテックドライシロップ1 2
5%に変更となつた。

その他医師の処万ミ

ス
処万された医楽品

販売名アレロック錠 2

□

変更になつた医薬品
販売名ジルテックドライシ
ロップ1.25%

年齢・体菫換算の結果
から

394

小児科医師より「オゼックス細粒小児用15%lg
/分 2朝 夕食後、ビオフェルミンR散1.2g/分 2
朝夕食後」が処方された。ビオフェルミンR散は抗
生物質、化学療法剤投与時の腸内菌叢の異常
による諸症状の改善でぺニシリン系、セファロス

ポリン系、アミノグリコシド系、マクロライド系、テト
ラサイクリン系、ナリジクス酸に使われるが、オ
ゼックス細粒小児用15%はニューキノロン系経
口抗菌製剤なので適応外であつたため、処方箋
を発行した医師に疑義照会を行つた。「ビオフェ
ルミンR散12g/分 2朝 夕食後」が「ビオフェル
ミン配合散1.2g/分 2朝 夕食後」に変更になつ
た。

医師がビオフェルミンR散の
適応を把握していなかつた。

処万箋拓資を徹鷹

する。
知識が不足していた 処方された医薬品

販売名ビオフェルミンR散
□
□

変更になつた医薬品
販売名ビオフェルミン配
合散

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例 )
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

395

耳鼻科にかかつている思者に「ムコダインDS5
0%2g/分 2朝 夕食後」が処方された。前回の3
週間前は「ムコダインDS33 3%2g/分 2朝 タ
食後」であつた。前回から患者の体重は変わら
ず、24～ 25kgであった。ムコダインDS500/6の
添付文書における用法用量は「通常、幼・小児に
カルボシステインとして体重 (kg)当たり1回 10m
gを用時懸濁し、1日 3回経口投与する。なお、年
齢、症状により適宜増減する。」であつた。ムコダ
インDS33_3%の 投与量をムコダインDS50%
の投与量として医師が処方箋を書いた疑いがあ
り、過量投与の可能性もあるため、疑義照会を
行つた。医師から「ムコダインDS50%1 6g/
分2朝 夕食後」に変更す旨の回答があり、減量に
なった。

医師がムコダインDSを処方
する際、ムコダインDS33
3%をムコダインDS50%に
変更することが不慣れであつ
たため。

小児の場合は思者
から体重を聞き取
り、体重と処方量を
確認することを処方
箋鑑査と合わせて徹
底する。

知識 が イヽ 足してい 処 万 された 医楽 品

販売名ムコダインDS5
0%

梁 歴 寺 刀 ら`

当該思者は足期的にディオバン錠40mgを服用
していた。今回、医師からの説明なしにディオバ

ン錠80mgへ変更されていた。患者本人の血圧
も安定していたため、疑義照会を行つた。

その他医師の処方ミ

ス
処 万 された 医楽 品

販売名ディオバン錠80m
g
□
□

変更になつた医薬品

販売名ディオバン錠40m
g

楽歴等から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例 )
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

モーラステープ20mgが処方されていた。前回処
方はモーラスパップ30mgであつたため、変更意
図を患者に質問したところ「前と同じ貼り薬を頼ん

だ。自分は肌が弱いので、モーラステープ20mg
はかぶれるのか。」と回答があつた。疑義照会を
したところ、前回の通り、モーラスパップ30mgに
変更になつた。

久し振りの釆局であつた。

前々月、前月までの2回は
モーラスパップ30mgが処方
されていたため、処方医に今
回のモーラステープ20mg
への処方変更の意図を疑義
照会したところ、カルテでは

前月からモーラステープ20
mgが処方されていたと回答
があつたが、変更の意図は

不明であつた。薬局ではモー

ラスパップ30mgを調剤して
いた。肌の弱い患者であるこ

とを処方医へ伝えた。

での他日百不人つ`処
方医に情報を伝えて
いなかつた

処力された医楽品

販売名モーラステープ20
mg
□

変更になつた医薬品
販売名モーラスパップ30
mg

緊歴等から

398

プラノ`スタチンN観錠10mglKH」
"反

用中の思
者にリピディルカプセル100が追加された。両者
は原則併用禁忌のため、医師に疑義照会したと
ころ、リピディルカプセル100がイコサペント酸エ
チル粒状カプセル600mg「 日医工」に変更に
なつた。

その他医師の処方ミ

ス
処万された医楽品

販売名リピディルカプセ

リレ100
□

変更になつた医薬品
販売名イコサペント酸エ

チル粒状カプセル600m
g「 日医工」

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ"ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

399

痺れのために整形外科を受診した思者が |メテコ
バール錠500μ g3錠 /分 3毎食後、84日 分」
の処方箋を持つて来局した。当該患者は別の医
療機関の循環器科にかかつており「メチコバール

錠500μ g3錠/分 3毎食後」を常時服用してい
た。患者は整形外科の医師に循環器科で服用し
ている併用薬を伝えていなかつたとのことであつ

た。メチコバール錠500μ gを常時服用していて
も、痺れが出現していたため、処方変更も含めて

疑義照会を行つた。医師より、メチコバール錠50
0μ gは肖1除、処方なしと回答を得た。

思者が医師に併用楽を伝え
てなかつた。医師が患者に併
用薬の有無を確認しなかつ

た。

楽局でも併用薬の

有無の確認を患者イ
ンタビュー時に徹底
する。医療機関に受
診する時も、必ず併
用薬の有無を伝える
ように患者に指導す
る。

思有 側

その他医師が併用薬
の有無の確認を怠つ

た。

処 万 され た 医 楽 品

販売名メチコバール錠5
00μ g

栞腫 寺 か ら

400

メブチンシロップ5μ g/mLとホクナリンドライシ
ロップ01%小 児用が一緒に処方されていた。
どちらもβ2刺激薬のため作用が重複していた。
医師に疑義照会をしたところ、ホクナリンドライシ
ロップo.1%が削除になった。

その他医師の処方ミ

ス
処 万 され た 医 楽 品

販売名ホクナリンドライシ
ロップo.1%小児用

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

401

今回、リンデロンー∨G軟膏0.12%が追加され
たが、投薬時に患者代理の方と話したところ、「3
本欲しいとお願いした。」とのことだつたが、処方
は3gであつた。病院に疑義照会をしたところ、「3
本(5gX 3)」の間違いだつた。

その他日院側の入力

ミス
処方された医薬品
販売名リンデロンーVG軟
膏0、 12%

思者 の中し出から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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事例の内容

販売名リンデロン点眼・

点耳・点鼻液0.1%
販売名ナゾネックス点鼻
液50μ g56噴霧用

外用薬の本数の変更を見落
として、そのまま処方した可

能性がある。

21日 分処方の思者であつたが、今回は 1

4日分処方に戻つていた。処方日数が変更され
たにもかかわらず、外用薬の処方量(リンデロン
点眼・点耳・点鼻液 :01%、 2本 /14日分、ナ
ゾネックス点鼻液50μ g56噴 霧用 :1本 /14日
分)を 14日 分ではなく、リンデロン点眼・点耳・点

鼻液3本 、ナゾネックス点鼻液50μ g56噴霧用
2本と前回と同じ本数で処方されていた。患者に

確認すると特に医師からの指示変更や受診日の

変更などはない様子だつたため、疑義照会をし

た。回答はリンデロン点眼。点耳・点鼻液は3本

から2本 、ナゾネックス点鼻液50μ g56噴霧用
は2本から1本に変更になつた。

販売名パリエット錠20m

□
□
変更になつた医薬品

販売名バリエツト錠10m
g

のパリエット錠の在

なくなつたため、近隣の開業医に受診して薬を処

方してもらつた。受診時に患者は「パリエット錠」と

か話しておらず、医師も規格の確認をしていな
かった。処方はパリエット錠20mgだつたが、患
者が希望していたのはパリエット錠10mgだつ
た。疑義照会の結果、薬剤変更になつた。

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ8ハット事例)
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N0 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

幸長

調査結 果

404

リファンピシンカフセル150mglサンド」3カフセ
ル/分 3毎食後服用、35日 分で処方された。服
薬指導中、患者から「以前は1日 1回だけ服用し
ていた」と指摘された。用法を添付文書で確認し
たところ、処方に疑義を感じたため、疑義照会を

行つた。

処万医帥に照云したら、つつ
かリミスであつたことが判明
し、「1日 1回朝食前服用」で

投薬した。薬局に備蓄されて
いない薬だつたので、薬の調
達に追われ、用法の確認を
怠つた。また薬剤師の知識
不足があり、処方医師のうっ
かリミスに気づかず、服薬指
導時に患者の指摘で確認が

出来た。

用法について良〈理

解していない薬を調
剤する際は、添付文

書で用法用量を確
認してから投薬する
ことを徹底する。

確認を思つた

知識が不足していた

通常とは異なる心理

的条件下にあつた

処万された医薬品
販売名リファンピシンカプ
セル150mg「サンド」

思者の申し出から

405

メチスタ錠250mgの処方がされていたがお薬手
帳を確認したところ、別の医療機関でサワテン錠
250mgを月風用中であることが分かつた。重複し
ているため医師に問い合わせをしたところ、メチ
スタ錠は削除となつた。

その他目者が受診時
に併用薬について話
していなかつた

処方された医薬品
販売名メチスタ錠250m
g

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

406

皮膚科医師からの処方箋に:プロテカジン錠1錠
/分 1夕食後、14日 分」と記載されていた。プロ
テカジン錠にはプロテカジン錠5とプロテカジン錠
10があり、当該処方箋にはプロテカジン錠の規
格の記載が抜けていたため、調剤が出来なかつ

た。そのため、処方箋発行医師に疑義照会した。
「プロテカジン錠 10、 1錠/分 1夕食後 14日 分」
との回答があり、調剤を行つた。

医師が処方箋に薬斉Jの規格

を記載することを忘れたた

め。

処万 発 rm貧を徹 嬌
する。

その他医師による処

方箋への記載忘れ
処方された医薬品

販売名プロテカジン錠
□
□

変更になつた医薬品
販売名プロテカジン錠10

処方箋の書き方等から

(誤記を含む)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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No 事夕1の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

407

当該 思 者 にノル ノヽ スク錠 2.5mgの ところ、誤 つ
てノルバスク錠5mgが処方されていた。患者も
薬が前回のノルバスク錠2.5mgから今回はノル
バスク錠5mgに変わると聞いていなかつたため、
疑義照会を行つたところ、ノルバスク錠2 5mg
の誤りであることが分かつた。

院

ｏ

病

た
側の確認不足であつ 鷹認 を徹 l氏丁 0。 記録などに不備が

あつた
その他確認不足
医薬品
その他確認の徹底

処 力 され た 医 楽 品

販売名ノルバスク錠5mg
□
□

変更になつた医薬品
販売名ノルバスク錠2.5
mg

梁 腫 寺 刀 ら`

408

当該思者において、今回初めてスピリーバ吸入
用カプセル18μ gが処方された。1日 2回吸入と
記載があつたため、疑義照会を行つたところ、1
日1回 1カプセル吸入に変更となつた。

その他眼定どおり対

応した

医薬品

その他規定どおり対
応した

処万された医楽品

販売名スピリーバ吸入用

カプセリレ18μ g

栞の特圧寺から 伊ヽ用

禁忌、服用方法、対象

議者、同類薬など)

409

アベロックス錠400mg14日 分で処方されてい
た。投与期間が10日 以内と制限がある薬である
ため疑義照会を行つたところ、処方日数が10日
分に変更となつた。

その他目定どおり対
応
医薬品
その他規定どおり対
応

処方された医薬品
販売名アベロックス錠40
0mg

楽の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

410

ムコソル′ヽンLカフセル45mg3カフセル/分3
の処方であつた。疑義照会をしたところ、ムコソル
バン錠¬5mg3錠/分 3に変更となつた。

その他規疋とおり河

応

医薬品

その他規定どおり対
応

処万された医楽品

販売名ムコソルバンLカ

プセル45mg
□
□

変更になつた医薬品

販売名ムコソルバン錠 1

5mg

栗の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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N0 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

幸風

調査結 果

411

ロキソニン錠60mg、 ムコスタ、セフソンが食前に
なつていることを入力確認時に気づき、疑義照会

を行つたところ、食後に変更となつた。

調剤時に用法まで見ていな
かった。

調斉1前に一通り用法

を確認する習慣をつ

ける。

唯 認 を思 つた 処万された医楽品

販売名ロキソニン錠60m
g

緊の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

412

PL配含顆粒 1日 3gとカロナール錠 200、 1日 6
錠が同時に処方されていた。アセトアミノフェンの

1日 量が1500mgを 超えるために疑義照会を
行つたところ、カロナール錠200が 1日 3錠に変
更となった。

PL配合顆粒に含まれるアセ
トアミノフェンの量を把握して

いなかつた。1日 量の上限が
1500mgであることを医師
は知らなかつた。

処万されたアセトミノ

フェンの総量を確認

する。

確認を思つた

知識が不足していた

処方された医薬品
販売名カロナール錠200

栗の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

413

処方医は分量を誤り、ムコダインDS33.3%の
分量で処方しなくてはいけないところ、ムコダイン
DS50%で処方してしまつた。薬剤師が誤りに気
づいて疑義照会を行い、薬剤変更となつたことで
未然に防いだ。

確認を怠つた 処方された医薬品
販売名ムコダインDS5
0%
□

□

変更になつた医薬品

販売名ムコダインDS3
3 3%

その他

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例 )
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

幸長

調査結果

414

反層科に受診している思者が |ボンアルフア軟膏
2μ g/g、 300g、 1日 2回 、四肢・体、オキサ
ロール軟膏25μ g/g、 30g、 1日 2回、ひどいと
ころ」の処方箋をもって来局した。いつもと同じ処
方であつたが、患者へのインタビュー中に患者か

ら、「ボンアルフア軟膏 2μ g/gが効かなくなつて
きたため、使つてない分がいつぱい家にあるか

ら、ボンアルフア軟膏2μ g/gは いらないし、使
わないです。オキサロール軟膏25μ g/gは効
果があるから、もつとほしい。」との申し出があっ
た。医師の治療の領域に関することであつたた
め、医師に疑義照会した。「ボンアルフア軟膏2μ
g/g、 300g、 1日 2回、四肢・体」は処方肖1除と
なり、オキサロール軟膏25μ g/gは「オキサ
ロール軟膏25μ g/g、 60g、 1日 2回、ひどいと
ころ」に変更となり、調剤した。オキサロール軟膏
25μ g/gの「用法・用量に関連する使用上の注
意」に「1日 の使用量はマキサカルシトールとして
250μ g(マ キサカルシトール外用製剤として10
g)までとする。」とあるため、患者に使いすぎない

よう指導し投薬した。

思者のコンフライアンスが不

良であつた。

思者にインタヒユー

を重ね、患者のコン

プライアンスを確認
し、コンプライアンス
の悪い患者であれ
ばその理由までを把
握し、医師にフィード
バックする。

処 万 され た 医楽 品

販 売 名ボンアル ファ軟 膏

21」 g/g
販売名オキサロール軟膏
25μ g/g
□
□

変更になつた医薬品
販売名ボンアルファ軟膏
2μ g/g
販売名オキサロール軟膏
251J g/g

思者の甲し出から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

訓査結果

415

消化器外科医から|ロキソニン錠60mgl回 1
錠、サイトテック錠1回 1錠、疼痛時、5回分」の処
方箋を応需した。サイトテック錠にはサイトテック

錠100とサイトテック錠200があり、規格の記載
がなかつたため、調剤することが出来なかつた。

そのため、医師に疑義照会したところ、サイトテッ
ク錠 100と回答があつた。「ロキソニン錠60mgl
回1錠、サイトテック錠100、 1回 1錠、疼痛時、5
回分」で調剤した。

医師が処方薬の規格を記載
することを忘れたため。

医EIFに疑義照会を
行うことで、複数の
規格がある医薬品
について情報発信
する。

での延困帥刀`処力楽
の規格を記載し忘れ

た

処万された医楽品

販売名サイトテック錠

□

□

変更になつた医薬品

販売名サイトテック錠 10
0

lJL万箋の書き方等から
(誤記を含む )

416

耳鼻科からlアデホスコーワ顆粒10%/分 3毎
食後、22日 分」の処方箋を応需した。1日量の記
載がなかつたため、調剤することが出来なかつ

た。そのため、処方医に疑義照会を行つたとこ

ろ、「アデホスコーワ顆粒10%3g/分 3毎食後、
22日 分」と回答があり、調剤した。

医師が処方箋に記戦するこ

とを忘れた。
処乃畷詢aを慨凰し、
処方箋の記載忘れ
がなくなるように医
師に疑義照会する。

その他医師による処
方薬の1日量の処方
翌記載忘れ

処万された医楽品
販売名アデホスコーワ顆
粒10%
□
□

変更になつた医薬品
販売名アデホスコーワ顆

粒10%

処万箋の書き万等から

(誤記を含む )

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例 )
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

417

耳鼻科からlオセックス細粒小児用 150/o¬  Og
/分 2朝 夕食後、ビオフェルミンR散 10g/分 2
朝夕食後」の処方箋を応需した。ビオフエルミンR
散はニューキノロン系抗菌剤に対して、適応がな
いため疑義照会を行つたところ、ビオフェルミン配

合散に変更となつた。「オゼックス細粒小児用 1
5%10g/分 2朝 夕食後、ビオフエルミン配合
散1_Og/分 2朝 夕食後」で調剤した。

医師が医薬品の適応を把握
していなかつた。

処 万嬌 食 を椒 氏 7
る。

知識が不足していた 処万された医薬品

販売名ビオフェルミンR散
□
□
変更になつた医薬品
販売名ビオフェルミン配
合散

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

418

60歳代の女性患者にアレグラ錠30mgl日 2回
食後で処方されていた。効果が不十分の可能性
があったため、疑義照会を行つたところ、アレグラ
錠60mgl日 2回食後に変更となつた。

医師が繁忙であつたため。 処万内容を確認す
る。

認

務

腔

勤

た

を怠つた
状況が繁忙だつ

品

み

薬

組
医
仕

処方された医薬品
販売名アレグラ錠30mg
□
□

変更になつた医薬品
販売名アレグラ錠60mg

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

419

同一処方箋内の他の薬が14日分であるにもか
かわらず、プレドニン錠5mgが 14日 分で処方さ
れていたため疑義照会を行つたところ、処方日数
が7日 分に変更となつた。

医 BIが緊 TEであつたたの 。 処方確認を徹底す
る。

確認を怠つた

勤務状況が繁忙だつ

た
コンピュータシステム

仕組み

処 万され た 医楽 品

販売名プレドニン錠5mg
その他

420

3歳でコ3kgの 小児思者にセフゾン細粒小児用 1
0%が 1日 量18gで処方されていた。疑義照会を
行つたところ、1日 量が1 8gに変更となつた。

医師が繁忙であつた。システ
ムに問題があつた。

処方入力端末に処
方量などの鑑査シス

テムを導入すること
で、同様の事例を防
ぐ。

確認そ思つた

勤務状況が繁忙だつ

た
コンピュータシステム

仕組み

処方された医薬品

販売名セフゾン細粒小児
用10%

年齢・体菫換募の縞呆

から

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリロハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

421

1 7kgの 小児思者にセフゾン細粒小児用10%が
1日 量25gで処方されていたため、疑義照会を
行つたところ、1日 量が25gに変更となつた。

医師が繁忙であつたため。シ
ステムに問題があつた。

処方入力端末に処

方量などの鑑査シス

テムを導入すること
で、同様な事例を防
ぐ。

確 認 を思 つた

勤務状況が繁忙だつ

た
コンピュータシステム
仕組み

処方された医薬品

販売名セフゾン細粒小児

用 10%

年齢・杯菫礫昇の積呆

から

422

同一処方箋内にヒルドイドローションが重複して

処方されていたため、疑義照会を行つたところ、
一方のヒルドイドローションが処方肖1除となつた。

医師が繁忙であつたため。 システムを改吾す
る。

確認を思つた

勤務状況が繁忙だつ

た

医薬品

仕組み

処方された医薬品

販売名ヒルドイドローショ

ン

処方箋の書き方等から

(誤記を含む)

423

ムコダインDS33 3%は経過措置の医薬品であ
るため当薬局で在庫がないことを門前の医療機
関に伝達していたが、ムコダインDS33.3%が
処方されていたため、疑義照会を行つたところ、
ムコダインDS50%に変更となつた。

医療機関におけるシステム

の医薬品マスターに不備が

あつた。

医療機関におrするシ
ステムの医薬品マス

ターを整備する。

確 認そ思 つた

勤務状況が繁忙だつ
た
コンピュータシステム

教育・訓練

処万された医楽品

販売名ムコダインDS3
3 3%

□

変更になつた医薬品

販売名ムコダインDS5
0%

その他

424

患者は伝染性膿痴疹で皮膚科からセフゾン細粒
小児用10%が処方されていた。その後、セフゾ
ン細粒小児用10%服用中に風邪症状で小児科
に受診した際、処方医は服用している抗生剤を

知らずにフロモックスを処方した。お薬手帳で併

用薬を確認した際に皮膚科で服用している薬を
確認したため、処方医に疑義照会をしたところ、
皮膚科で服用していたセフゾン細粒小児用10%
が服用中止となつた。

医師が繁忙であつたため。 思者にお薬手帳の

使い方を指導する。
連携ができていな
か っ た

勤務状況が繁忙だつ
た
医薬品
教育・訓練

処方された医薬品
販売名フロモックス
□
□

変更になつた医薬品

販売名フロモックス

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハツト事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

425

鼻血で受診した思者にポララミン散010/oとポラ
ラミンシロップ0_04%が重複して処方されてい
た。疑義照会を行つたところ、ポララミンシロップ

004%が 処方肖1除となつた。

医師が繁忙であつたため。 システムを改善す

る。

確認を思つた

勤務状況が繁忙だつ

た

コンピュータシステム
仕組み

処 力 され た 医 楽 品

販売名ポララミンシロップ
0_04%

緊の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

426

処方箋の内容が不鮮明であつたため、用法を医

師に確認したところ、頓服の指示であるとの回答

があつた。

医師が繁忙であつたため。 システムを改吾す

る。

確認を怠つた

勤務状況が繁忙だつ

た
コンピュータシステム

仕組み

処方された医薬品
販売名アレロック錠5
□
□

変更になつた医薬品
販売名アレロック針5

その他

427

ムコスタ錠 100mg2錠 /分 1で処方されていた
が、調剤、鑑査時に誤りに気づかなかった。投薬

者が気づき疑義照会を行つたところ、分量変更と

なっf― ^

他のスタッフにシステムのこ

とを教えながら調剤していた

ため、注意散漫となつてい

た。

確認を怠つた 処万された医楽品

販売名ムコスタ錠 100m
g

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

428

小児用ムコソルバンDS1 5%が 5gで処方され
ていたため、疑義照会を行つたところ、1.2gの
間違いであると回答を得た。

医療機関側の記載ミスで

あつた。

曜認 を思つた 処万された医薬品

販売名小児用ムコソルバ

ンDS1 5%

年齢・体重換算の結果
から

429

アスベリン散10%が 80mgで処方されていた。
分量が多いために疑義照会を行つたところ、アス
ベリン散10%15mgの 間違いであつたと回答を
得た。

唯認を怠つた 処万された医楽品
販売名アスベリン散 100/c

その他

430

メサデルム軟膏0.1%10gのところ、lgで処万
されていた。疑義照会を行つたところ、用量変更

となつた。

医療機関のスタッフが人力

間違えた。

曜認を急つた 処方された医薬品
販売名メサデルム軟膏
0 1%

処方箋の書き方等から

(誤記を含む)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

｀
調査結果

431

メジコン錠15mg、 ムコソルバン錠が3錠/分3
のところ、分2で処方されていた。疑義照会を
行つたところ、用法変更となつた。

医療機関側の入カミスで
あつた。

唯 認 を思 つた 処万された医楽品

販売名メジコン錠 15mg
販売名ムコソルバン錠

処方箋の書き方等から
(誤記を含む)

432

頭痛で病院に受診した思者が処方箋を持つて釆

局した。前回処方のイミグラン錠50で嘔吐があっ
たため、今回、処方薬が変更となつた。処方箋に

は「ボルタレン錠25mg3錠/分3毎食後、ガス
モチン錠3錠/分 3毎食後」と記載されていた。ガ
スモチン錠の規格が記載されておらず、ガスモチ
ン錠にはガスモチン錠2 5mgと ガスモチン錠5
mgがあるため調剤することが出来なかつた。処
方箋を発行した医師に疑義照会したところ、「ボ
ルタレン錠25mg3錠/分 3毎食後、ガスモチン
錠5mg3錠/分 3毎食後」と回答を得て調剤し
た。

ガスモチン錠には「ガスモチ
ン錠2 5mg」と「ガスモチン
錠5mg」の規格があるが、医
師は規格を記載することを忘

れた。

医師が医薬品の規
格までを処方箋に
しつかりと記載する
ことを忘れないよう
に、疑義照会を通し
て情報発信する。

その他医師による処
方薬の規格の記載・

・T
れ

処方された医薬品
販売名ガスモチン錠
□
□

変更になつた医薬品

販売名ガスモチン錠5mg

処方箋の書き方等から
(誤記を含む)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

433

高血圧で病院に受診した思者が処方箋を持つて

来局した。前回は「ノルバスク錠2.5mgl錠 /分
1朝 食後」であつた。今回の処方箋には「ノルバス

ク錠5mgl錠/分 1夕 食後」と記載されていた。
患者は「血圧のコントロールが出来ていないた

め、ノルバスク錠が2 5mgから5mgに増量にな
ることは聞いていたが、用法が朝食後から夕食
後に変更されることは医師から説明はなかつた」
と言つていた。服用時間により、どの時間に血圧
を下げたいかが異なるために疑義照会をする必

要があると考え、医師に疑義照会した。医師から
は処方箋に記載した用法は誤りであり、ノルバス

ク錠5mgl錠/分 1朝 食後に用法を変更すると
の回答があつたため、用法変更して調剤した。

医帥 か処 万楽 の 用 法 の記駆

を間違えた。
処万鑑査を徹圧し、
些細な変更にも間違
いが存在しないか注

意する。

その他医師による用
法の処方箋記載ミス

処方された医薬品
販売名ノルバスク錠5mg

思者の症状等から

434

いつもの楽を取りに来た思者が処方箋を持つて

来局した。患者インタビュー時に、いつも出ている
湿布がないことについて患者から申し出があり、
「足に痛みがあつて、処方されていないと困る」と
のことであつたため、処方箋を発行した医師に疑
義照会を行つた。医師から「ミルタックスパップ30
mg60枚、1日 2回、足」を出してくださいとの回
答を得たため、ミルタックスパップ30mgを追加し
て調剤した。

医師が処方薬を処方箋に記
載することを忘れた。

思者インタビューと

処方鑑査を徹底す
る。

その他医師による処
方薬の処方箋記載漏
れ

処 万 された 医楽 品

販売名ミルタックスパップ
30mg
□

□

変更になつた医薬品
販売名ミルタックスパップ
30mg

思者の申し出から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

435

シェーグレン症候群の思者が処方箋を持つて釆
局した。「いつもの薬です。」と言つて、患者は処
方箋を出した。処方箋に「ヒアレインミニ点眼液
0.1%50本、両眼、1日 2回」と記載されてい
た。通常とは異なる規格 (%)のヒアレインミニ点
眼液であり、通常はヒアレインミニ点眼液0.3%
であったため、患者に確認したところ、「医師から
は何も聞いていない。」と返答があつた。処方箋
を発行した医師に疑義照会を行つたところ、「ヒア
レインミニ点眼液0.3%50本、両眼、1日 2回で
いつも通り出してください。」と回答を得た。ヒアレ
インミニ点眼液0.3%に変更して調剤した。

病院のコンピュータでは lヒア
レインミニ点眼液」はヒアレイ
ンミニ点眼液01%し か表
示されていなかつたため、そ
のまま発行してしまつた。処

方箋を発行する際に処方内
容の確認が不十分であつ

た。

思石イン,Eユーと
処方鑑査を徹底す

る。

コンにユー タンス丁ム 処万された医楽品
販売名ヒアレインミニ点
眼液0.1%
□
□

変更になつた医薬品
販売名ヒアレインミニ点
眼液03%

薬歴等から

436

生後 2ヶ月の乳児にオゼックス細粒小児用15%
が08g/日 、分2朝 夕食後で処方されていた。
患者の体重が8kgであつたため06g/日 では
ないかと思い、医師に疑義照会を行つたところ、
分量変更となった。

医師からは!2ヶ月前に測定
した時には体重が 13kgであ
るとカルテに記入してあつ
た。」と返答があつた。患者の

母親にも再度体重を確認し
たが、「2ヶ月前に1 3kgはな
かつた。Jと返答があつた。病
院で2ヶ月前に確認した体重
は当該患者の体重ではなく、
記入ミスの可能性があつた。

常に体菫と薬の処
方量で疑義がある
場合は必ず確認す
る。

その他目者の体菫確
認を怠つた

処万された医楽品

販売名オゼックス細粒小

児用 15%

牛

『

・杯 菫 深 昇 の 積 呆

から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例 )

152/237ページ



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

437

整形外科に受診した思看が 1インテナースパツフ

70mg100枚、右肩」と書かれた処方箋を持つて
来局した。患者へのインタビュー中に「インテナー

スパップ70mgは嫌なので、以前使つていたモー
ラステープ20mgが良い。」と申し出があつた。患
者は前回受診時、内科に受診しており、内科医

師にもモーラステープ20mgを希望したが、内科
医師より「副作用が多いからだめだ。」と言われ

て、インテナースパップ70mgを処方されていた。
そこで、その経緯も含めて整形外科の医師に疑

義照会を行つたところ、「モーラステープ20mgl
40枚、右肩」に処方変更になつた。おそらく内科
医師の言つた副作用とは光線過敏症のことだと

考えられたため、患者にはそのことをしつかりと

説明して薬を渡した。

診察の時に思者の要望を医

師が聞いていなかつた。患者

も伝えていなかつた。

思者の要望を聞き、
コンプライアンスの

向上に努める。

思者側 処万された医楽品

販売名インテナースパッ

プ70mg
□

□

変更になつた医薬品

販売名モーラステープ20
mg

歌者 の 甲し出か ら

438

整形外科に受診した思者が処方箋を持つて釆局

した。患者に薬の説明を行つていたところ、患者
の申し出により、湿布が処方薬にないことが判明

した。患者は「先生が足に貼る湿布を出してお
く。」と言つていたため、医師に確認のため疑義照

会を行つた。医師から「モーラステープL40mg7
0枚、足」を出しておいて下さいと回答があり調剤
した。

医師が処方薬を処方箋に記

載することを忘れた。
処方箋鑑査時、患者
へのインタビュー時
に必要な処方薬に

漏れがないかを
チェックする。

その他医師による処
方薬記載漏れ

処方された医薬品
販売名モーラステープL4
0mg
□

□

変更になつた医薬品

販売名モーラステープL4
0m奮

思者の申し出から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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関連する医薬品等の情

報

調査結果

439

頓服の用法に「血圧180以上のときに服用」と記
載されていたが、処方されている薬がアタラック
スーPカプセル25mgであつた。患者に確認したと
ころ、アタラックスーPカプセル25mgは見たこと
がなく、アダラートカプセル5mgは月風用したことが
あるとの回答があつたため、疑義照会したとこ

ろ、アアダラートカプセル5mgに薬剤変更となつ
た。

コンピュータに入力する際、

当該薬の頭文字の3文字で
ある「アダラ」を「アタラ」と間

違えて入力した可能性があ
る。頓服の用法がしつかりと

記載されていたため、気づき
易かつた。

唄版の用 ,云そしつか

りとチェックし、患者

の言舌をよく聞くことが

対策となり得る。

コンピュータシステム 処万された医楽品

販売名アタラックスーPカ

プセル25mg
□
□
変更になつた医薬品
販売名アダラートカプセ
ル 5mg

憲有 の 狂 状 寺 力` ら

440

患者は膝痛で受診し、「モTラステープ20mg35
枚、膝」の処方箋が発行された。患者が医師に
「モーラステープ20mgが合わない」ことを伝えて
いなかつた。他の湿布を希望したため、疑義照会

を行つたところ、「インテナースパップ70mg25
枚、膝」に変更となつた。

患者が医師に要望を伝えて
しヽなかつた。

思者が医師に言い
づらいことも親身に

なつて聞き取り、薬
剤師が患者の代わ

りに医師に疑義照会
という形で患者の要
望を伝える。

思者側 処方された医薬品
販売名モーラステープ20
mg
ロ
□
変更になつた医薬品
販売名インテナースパッ
プ70mg

思者の申し出から

441

耳鼻科の医師から「アリメジンシロツプ005%3
mL/分 2朝 夕食後、7日 分」が処方された。患者
は通常、別の医療機関の皮膚科から処方されて

いる「ザジテンドライシロツプo.1%06g/分 2
朝夕食後」を服用していた。薬効が重複していた

ため、処方箋を発行した医師に疑義照会を行つ

たところ、アリメジンシロップO o5%は薬剤削除
となつた。

医師が併用薬を把握してい

なかつた。患者が医師に併
用薬を伝えていなかつた。

患者から併用薬の

聞き取りを行い、医

師にフィードバックす
る。患者にも受診
時、必ず医師に併用
薬を伝えるよう指導
する。

患右側
その他医師が併用薬

を把握していなかつ

た。

処方された医薬品

販売名アリメジンシロップ

0 05%

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例 )
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関連する医薬品等の情

報

調 貸 積 呆

442

思者はわき腹の痛みのためにインテナースバッ
プ70mgを希望していたが、処方されていなかっ
た。患者の代理人が当薬局に申し出たため、そ
のことが分かった。医療機関に疑義照会を行い、

薬剤追加となった。

医師の指示が処方箋に反映

されていなかつた。

医療機関はカルテ
の管理を徹底する。

記録などに不備が

あった
医薬品
ルールの不備

処万された医楽品

販売名インテナースパッ
プ70mg
□

変更になつた医薬品

販売名インテナースパッ
プ70mg

思者の申し出から

443

耳鼻科医師からの処方箋に「オゼックス細粒小
児用15%1.3g/分 2朝 夕食後、ビオフェルミン
R散 1_2g/分 2朝 夕食後」と記載されていた。オ
ゼックス細粒小児用15%はニューキノロン系の
抗生物質であり、ビオフエルミンR散には適応が
ないため疑義照会を行つたところ、「オゼックス細
粒小児用15%1 3g/分 2朝 夕食後、ビオフェ
ルミン配合散1 2g/分 2朝 夕食後」に変更と
なった。

医師が医薬品の適応を把握
していなかつた。

処方鑑査を徹底す
る。

知識が不足していた 処方された医薬品
販売名ビオフェルミンR散
□
□

変更になつた医薬品
販売名ビオフェルミン配

合散

栗の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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関連する医薬品等の情

報

調査結果

444

整形外科の医師から「セレコックス錠100mg2
錠/分 2朝 夕食後、ノイロトロピン錠4単位4錠/
分2朝夕食後」の処方箋が発行された。患者はい
つも異なる病院の整形外科にかかつており、その

整形外科からは「リンゲリーズ錠60mgl錠 /分
1朝 食後、アンタゴスチンカプセル50mglカプセ
ル/分 1朝 食後、リマルモン錠5μ g3錠 /分 3毎
食後」が処方されていた。患者に聞くと、本日か

かつた整形外科の医師には別の整形外科にか

かつていることも、併用薬があることも全く伝えて

いなかつた。セレコックス錠100mgと リンゲリー
ズ錠60mgは薬効が重複するために処方箋を発
行した医師に疑義照会を行つた。別の整形外科
にかかつていること、併用薬があること、薬効が

重複していることを伝えた。医師からは別の病院

の整形外科から処方されている「リンゲリーズ錠

陶 雷∫ 窺 認;;;:i[1覇 i`17,:I恐鷲♂ 吉リ
マルモン錠5μ g3錠/分3毎食後」は本日処方
した薬と併用して下さい、と回答を得た。

思者が医Bmに併用楽を伝え

ていなかつた。医師が患者の

併用薬を把握出来ていな

かった。

思者に複数の病院
に受診する場合は
医師、薬剤師に併用

薬を必ず伝えるよう
に指導した。

思 者

その他医師が併用薬
の把握をしていな
かった

処万された医楽品

販売名セレコックス錠10
0mg
販売名ノイロトロピン錠4
単位
□

□

変更になった医薬品

販売名セレコックス錠 10
0mg
販売名ノイロトロピン錠4
単位

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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関連する医薬品等の情

報

調査結果

445

内科医師が処方した処方箋を持つてきた思者が

患者インタビュー中に患者から、「いつもの処方

薬の他に、医師に肩の痛みに湿布を出しておき

ますと言われたはずなのに、湿布が処方されて

ない」との申し出があつたため、疑義照会を行つ

た。「MS冷シップ「タイホウ」500g、 肩」が薬剤
追加になつた。

医師が処方薬を記載し忘れ

たため。
思者の詐えをよく聞

き取り、患者の要望
に出来る限り応え

る。

その他医師による処
方薬記載忘れ

処万された医楽品

販売名MS冷シップ「タイ
ホウ」
□
□

変更になつた医薬品
販売名MS冷シップ「タイ
ホウ」

思者の甲し出から

446

整形外科に骨粗継症で受診した思者に|ベネット

錠17.5mgl錠 /分 1、 1日 分」で処方箋が発行
された。用法の記載がなく調剤することが出来な

かったため、疑義照会を行つた。「ベネット錠17
5mgl錠/分 1起床時、1日 分」であり、書き忘
れたと回答があつた。

医師が処方箋に用法を記載

するのを忘れた。
処万鑑査を徹層し、

記載忘れを疑義照

会の形で医師に

フィードバックし、記
載忘れがなくなるよ

うに努める。

その他医師の処方箋
記載忘れ

処万された医薬品

販売名ベネット錠175
mg
□

□

変更になつた医薬品
販売名ベネット錠175
mg

処方箋の書き方等から

(誤記を含む)

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

447

定期薬が56日 分で処方された。認知症がある思
者であつたため、一包化調剤をしていた。今回の

処方せんにはワーファリン錠lmgとバイアスピリ
ン錠100mgを別包とするように指示があつた。
別包とする理由や期間などの記載がなかつた。
患者に別包指示の理由を確認したところ、胃カメ

ラを行うためであつたが、服用を中止する期間の

指示は受けていなかつた。疑義照会をしたとこ

ろ、「胃カメラのために休薬するつもりであつた
が、休薬することによるリスクが高いと判断し、継
続月風用したまま検査することになつた」と回答が
あった。

処万せんの指不通りに別包
として渡していた場合、認知

症などもあるため、飲み忘れ

などが多くなり、1図梗塞の発
症などのリスクが高まつたの

ではないかと思われる。処方

医は検査前にワーファリン錠
lmg等を中止するつもりで
あったが、検査を実施する医
師が継続月風用したまま検査
した方が良いと判断した。こ
のことを処方医も了解してい
たが、処方せんを書き直すこ
とをしていなかつた。休止期

間が7日間前後であるにも関
わらず、56日分のすべてを
別包にするよう指示すること
自体が混乱の原因となつた。

きらんとが楽期間か

ある場合には記載し
てもらうように申し入
れた。

その他皿万せんの指
示が間違つていた

処万された医楽品

販売名ワーファリン錠lm

販売名バイアスピリン錠
100mg

思者の症状等から

448

薬歴から判断したところ、既に錠剤の服用が可言[
な患者にもかかわらず、散薬で処方されていた。
投薬した薬剤師が詳細を尋ねたところ、受診した
のは当該患者の弟であることが判明した。疑義
照会を行つたところ、患者のカルテを間違えたと
の回答があつた。当該処方箋は肖1除となり、削除
した処方箋に記載されていた薬剤が受診した患
者 (弟 )の分量で処方された。

医療機関におけるカルテの

確認は当然であるが、患者
のカルテを間違えたとのこと
であつた。

処方せん交付時は
氏名の確認を行つて

欲しい旨を伝えた。

投薬時は、顔なじみ
であっても兄弟がい
る場合は特に姓と名
を再確認する。

記録などに不備が

あつた
技術・手技が未熟
だった
施設・設備
教育・訓練
仕組み

処方された医薬品
販売名アスベリン散100/c

販売名ムコダイン細粒5
0%
販売名ポララミンドライシ
ロップ02%
□
□

変更になつた医薬品
販売名アスベリン散100/c

販売名ムコダイン細粒5
0%
販売名ポララミンドライシ
ロップ0 2%

薬歴等から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

449

エストラー方テーフ0 72mgとヒスロン錠5を併
用する処方せんであった。ヒスロン錠5の用法の

箇所にエストラーナテープ0 72mgの用法であ
る「一日おきに」が記されていた。急ぐことを優先
する雰囲気の中で鑑査を行う薬剤師が薬歴と照
合し、疑義照会をするまで、誰も誤つていることに
気付かなかつた。疑義照会を行い、用法変更と
なつた。

私用で急いでいる思者に前
回と同じ処方内容で処方せ

んが出ていた。医事課の担
当者が慌てて処方箋の用法
に手書きで補足コメントを記
したことが主な要因であつ

た。薬局におけるレセコン入

力者や調剤補助員も「時間

短縮を希望されている」こと
に注力しすぎて処方箋鑑査
への配慮を怠つた。

急ぐことよりも正確
に調剤することに注
力する。社員の行動
科学としてのセルフ
コントロールを学び、
身に付ける。

確 認 を思 つた

勤務状況が繁忙だつ

た

通常とは異なる心理
的条件下にあつた

処 力 され た 医 楽 品

販売名ヒスロン錠5
処力 菱 の 督 さ力 寺 刀b
(誤記を含む )

450

セレニカR400mgが 1錠/分 2で処方されてい
たが、医師に確認せずに調剤した。その後、医師
に疑義照会をしたところ、1錠 /分 1朝食後に変
更となつた。

錠数の確認に気を取られ、
用法の確認を怠つた。

確 認 を思 つた

勤務状況が繁忙だつ
た

処 万 され た 医 楽 品

販売名セレニカR錠400
mg

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

451

いつも月風用している薬をもらうため、思者が処方

箋を持つて来局した。処方箋には「レンドルミン錠
0 25mgl錠/分 1、 30日 分」とあつた。用法が
記載されていないため、処方箋を発行した医師に

疑義照会をしたところ、「レンドルミン錠0 25mg
l錠 /分 1寝る前30日 分」と回答を得て調剤を
行つた。・

医師が処方箋に用法を記載
することを忘れた。

処方鑑査を徹底す
る。

その他医師の処方箋
記載漏れ

処方された医薬品
販売名レンドルミン錠0.
25mg
□
□

変更になつた医薬品
販売名レンドルミン錠0.
25mg

処方箋の書き万等から

(誤記を含む )

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

452

当該思者は前回の来局時、大学病院からリビ

トール錠5mgが処方されていた。今回、別の医
療機関へ転院した際、リピトール錠10mgに規格
が変更された。前回の処方箋を確認したところ、

リピトール錠5mgであつたため、疑義照会を行つ
た。その結果、処方間違いであることが発覚し、

リピトール錠10mgか らリピトール錠5mgへ変更
となつた。大学病院から転院後の医療機関には
「リピトール錠 10mg」と情報伝達がされていた。

病院間のやりとりについて

は、詳細は分からないが、お

そらく伝達ミスと思われる。

どのような手段で情
報伝達が行われた
かは不明だが、日頭
や手書きの書類によ
る伝達の場合は間

違いが起こる可能性
があるため、電子カ
ルテの処方欄のコ

ピーが添付されれ
ば、より望ましいと考
える。

冨己鯨 などに イ` 備 が

あつた
処万された医楽品

販売名リピトール錠 10m
g

□

変更になつた医薬品
販売名リピトール錠5mg

栞歴 言手力` ら

453

当該処せんにおいて、ミコンビ配合錠APとバイカ
ロン錠25mgが併せて処方されていた。鑑査時
に利尿剤が重複していることに気づいたため疑
墨昭会券l´■ルころ^バイカロン齢25m2が処方

調剤にとりかかる前
に処方せん鑑査を

徹底する。

確認 を思つた 処方された医薬品
販売名バイカロン錠25m
g

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

454

当該患者は風邪で病院に受診した。「PL配含顆
粒3g/分 3毎食後4日 分、ガイレス錠10mg3錠
/分 3毎食後4日 分」と記載された処方箋を持つ
て来局した。当該患者は他院で緑内障の治療を
受けており、PL配合顆粒とガイレス錠10mgは
共に緑内障患者に禁忌のため、疑義照会を行つ

た。「PL配合顆粒3g/分3毎食後4日 分、ガイレ
ス錠10mg3錠/分 3毎食後4日 分」が「ツムラ小
青竜湯エキス顆粒 (医療用)9g/分 3毎食後3日
分」へ変更となつた。

当該患者は医師に緑内障で

あることを伝えていなかつ

た。医師が患者の病歴を把
握していなかつた。

思者の病歴をTLl覆
する。相互作用ばか

りではなく、疾患に

関する禁忌薬の鑑
査にも力を入れる。

その他医師が患者の

病歴を把握していな
かった為

処万された医楽品

販売名PL配合顆粒
販売名ガイレス錠 10mg
□

□

変更になつた医薬品

販売名ツムラ小青竜湯エ

キス顆粒 (医療用 )

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・バット事例 )

160/237ページ



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

455

当該患者に服用歴がないソランタール錠100m
gが処方されていた。患者の訴える症状を確認し
たところ、「動悸、血圧の上昇」との情報を得たた
め、疑義照会を行つたところ、ソラナックス04m
g錠に薬剤変更となつた。

人力を間違えたと考えられ

る。

収 書 策 は 困難 と思

われるが、紛らわし
い組み合わせとして
覚えておくべきと考
えた。薬局側の体制
としては投薬時に患
者の症状を確認する
作業が必ず必要で
あると考えた。

コンピュータシステム 処万された医楽品

販売名ソランタール錠 10
0mg
□

□

変更になつた医薬品

販売名ソラナックス04
mg錠

思 百 の 狂 状 寺 か ら

456

久しぶりに来局した患者が持参した処方せんに

ホクナリンテープ2mgが処方されていた。薬歴で
副作用歴を確認したところ、以前にホクナリン

テープを使用した際、皮膚に過敏症の副作用が

発生して使用中止となつた旨が記載されていた。

処方医に疑義照会したところ、ホクナリンテープ2
mgは薬剤削除となつた。

仕組み 処万された医薬品

販売名ホクナリンテープ2
mg

粟歴等から

457

歯科診療所から「ロキソニン錠60mg6錠/分3
毎食後」の処方内容が記載された処方せんを応
需した。ロキソニン錠60mgは頓用では1回 に2
錠月長用することもあるため、直ちに過量投与であ
るとは言えなかつたが、当該診療所からは今まで
1日 量は3錠までしか処方されたことがなかつた
ため、疑義照会を行つた。処方医から1日 量は3
錠の誤りであるとの回答を得た。

診療所において、処方せん

入力の際に間違えたと考え

られる。

添付文書の内容か

らは逸脱していなく

ても、過去の処方内
容と比べて不自然な
箇所がある場合は、
きちんと疑義照会を
行う。

コンピユータシステム 処方された医薬品
販売名ロキソニン錠
g

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例 )
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

458

糖尿病で受診した思者が lノホリン30R江フレッ
クスペン、1本」と記載された処方箋を持つて来局
した。用法の記載がなかつたため、調剤出来な
かつた。疑義照会を行つたところ、処方医から「ノ

ボリン30R注フレックスペン、1本、昼18単位」と
回答があり、調剤した。

医師が処方薬の用法の記戦
を忘れた。

処万鑑査を徹底して

行う。
その他医師による処
方薬の用法記載忘れ

処 万 され た 医 楽 品

販売名ノボリン30R注フ
レックスペン
□
□

変更になつた医薬品
販売名ノボリン30R注フ
レックスペン

処 力 菱 の 督 き力 寺 刀` り

(誤記を含む)

459

咳がひどいために病院に受診した患者が「アドエ

ア250ディスカス1個、1日 2回朝夕、1回 1吸入」
と記載された処方箋を持つて来局した。アドエア2
50ディスカスにはアドエア250ディスカス28吸
入用とアドエア250ディスカス60吸入用がある
ため、調剤することが出来なかつた。処方箋を発
行した医師に疑義照会を行つたところ、「アドエア
250ディスカス60吸入用1個、1日 2回朝夕、1
回1吸入」と回答があり、調剤した。

当該薬に複数の規格があ

り、医師は規格までをしつか

りと処方箋に記載していな
かつた。

処方鑑査を徹底して
行う。

その他医師による処
方薬の規格記載忘れ

処方された医薬品
販売名アドエア250ディ
スカス

□

変更になつた医薬品
販売名アドエア250ディ
スカス60吸入用

処万発の書き万琴から

(誤記を含む )

460

内科医師から「グッドミン錠0_25mgl錠 /分 1
寝る前、31日 分」と記載された処方箋を応需し
た6グツドミン錠0.25mgは 処方日数が30日ま
での制限がある医薬品であつたため疑義照会を
行つたところ、「グ

'ド

ミン錠0 25mgl錠 /分 1
寝る前、30日 分」に変更になつた。

医師が処方日数に制限があ
る医薬品を把握していなかつ

た。

処方鑑査を徹底し、
医薬品の適正な使
用につながるように
疑義照会を行う。

その他医師が処方日

数に制限がある医薬
品を把握していな
かった

処方された医薬品
販売名グッドミン錠025
mg

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

461

別の医療機関から処方されて、ワーフアリン錠 1

mgを25錠 で服用中の患者にクラリス錠200
が2錠/分 2、 7日 分で処方された。ワーファリン
ヘの影響を考え、クラリス錠200を処方した医師
に疑義照会を行つたところ、フロモックス錠100
mg3錠、5日 分に薬剤変更となつた。

医Ellは 当該思者が脚1の医療

機関で処方されて服用してい

る薬の確認が不十分であつ

た。

カルテの管理を徹凰
する。

運携ができていな
かつた
通常とは異なる身体
的条件下にあつた

医薬品

処万された医楽品

販売名クラリス錠200
□

□

変更になつた医薬品

販売名フロモックス錠 10
0mg

栞rl粘圧寺から 研ヽ用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

462

以前にアスベリンシロップ05%を 服用した際に
副作用 (気分が悪くなる)が発生した患者に1年

後、再び同じ医療機関からアスベリンシロップ0
5%が処方された。疑義照会を行つたところ、薬
剤削除になつた。

医療機関側の患者の副作用
の記録に不備があつた。

思者情報の管理と

確認を徹底する。

確認を怠つた 処方された医薬品

販売名アスベリンシロップ

Э 5%

薬歴等から

463

同じ医療機関の皮膚科と耳鼻科の処方箋を持つ

て患者が来局した。皮膚科からは「ジルテック錠
10、 1錠 /分 1夕食後、14日 分」、耳鼻科からは
「アレジオテック錠20、 1錠/分 1寝る前、コ4日
分」が処方された。当該医薬品は薬効が重複す

るため、患者に確認したところ、「皮膚科に受診し

た後に耳鼻科に受診したが、皮膚科と耳鼻科の

薬の併用について、特に医師からは説明がな
かつた。」と回答があつた。そこで後に受診した耳

鼻科の医師に疑義照会を行つたところ、「アレジ

オテック錠20、 1錠/分 1寝る前、14日分」は肖1
除となつた。

医療機関内で医師間のカル

テの共有が円滑に行われて

いなかつた。

処方鑑査や患者イン

タビュー時に併用薬
を把握する。疑義照
会を通じて医師に情

報提供し、医薬品の

適正使用に努める。

その他皿方医が併用

薬を把握していな
かった

処方された医薬品

販売名アレジオテック錠2
0

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

464

冨形下科の処方箋に「ロキソニン錠、セフソンカ

プセル100mg各 3錠毎食後」と記載されてい
た。窓口における患者指導時、患者の話の内容

からセフゾンカプセル100mgが処方されている
ことに疑間が生じたため、医療機関へ疑義照会

したところ、セフゾンカプセル100mgで はなく、セ
ルベックスカプセル50mgの 間違いであることが
判明した。

医薬品 処万された医楽品

販売名セフゾンカプセル

100mg
□

□

変更になつた医薬品

販売名セルベツクスカプ

セル50mg

思者の症状等から

465

「ジスロマック錠250mg2錠 、1日 1回 夕食後」と
記載された処方せんを受け付けた。受付時間帯
が午前中であつたため、夕食後まで服用を待つ

必要があるかどうかを疑義照会したところ、処方

箋発行医から用法を朝食後に変更するとの回答

があった。患者に本日分をすぐに月長用するように

説明した。

患者が実際どのよう
に薬を服用するかを

想定しながら処方鑑

査し、疑間点があれ
ば医療機関に確認
してから調剤する。

勤務状況が繁忙だつ

た
処方された医薬品

販売名ジスロマック錠25
0mg

その他

′
，

約2歳の患者にポンタールシロツプ3_25%が 1
日量24mLで処方された。調剤時は気づかずに
そのまま調剤したが、鑑査時に量が多すぎると気

づいた。患者の体重を1 2kgと確認し、その場合

は1回量が2 4mL、 1日 量が4 8mLであつた
ため、医師に疑義照会したところ、1日 量24mL
が4 8mLに変更となった。

数ヶ月の間、ボンタールシ
ロップ325%が 処方されて
いなかつたため、分量が間違

えていることをすぐに気づくこ

とが出来なかつた。医師が計

算を間違え、1桁を誤つて記

載した可能性があつた。

処方箋に記載されて

いる年齢を必ず確認

する。疑間が生じた

場合は必ず確認す

る。

確認を怠つた

勤務状況が繁忙だつ

た

処方された医薬品

販売名ポンタールシロッ

プ3_25%

齢
ら
年
か
体菫換昇の結果

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ
ロハツト事例 )
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調 食 緬 呆

´
十

耳鼻科から「パセトシン細粒10%360mg/分 2
朝夕食後、5日 分」が処方された。パセトシン細

粒10%は用法用量として「[ヘリコパクター・ピロ
リ感染を除く感染症]アモキシシリン水和物として

Jヽ児は1日 20～ 40mg(力 {面 )/kgを 3～ 4回 に
分割経口投与する。なお、年齢、症状により適宜

増減する。」とあり、「分2朝 夕食後」の指示に疑

間が生じたため、疑義照会を行つたところ、「パセ

トシン細粒10%360mg/分 3毎食後、5自分」
に変更となつた。

医師が用法の記載を間違え

た。

処万鑑査を徹区し、

安全に医薬品が処

方されるように努め

る。

その他医師の用法記

載ミス
処万された医楽品

販売名パセトシン細粒 1

0%

栗の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

468

耳1■奨戌 層 質『 挙≦蔵界鶏 畢 甥 議
を

5mgl日 1回 、1回 1枚、背中に5回分」と記載さ
れていた。服薬指導中に母親から、以前にもらつ

たホクナリンテープ0 5mgが 5枚以上残ってい
るとの申し出があつた。疑義照会を行い、医師に

そのことを伝えたところ、「ホクナリンテープ05
mgl日 1回、1回 1枚、背中に5回分」の処方は
削除し、手持ちの分を使つてくださいと回答が

あつた。そのため、薬剤削除になつた。

患者が残薬を医師に伝えて

いなかつた。
思者の残薬をチエツ

クし、疑義照会を行

うことで医薬品の無

駄遣いをなくす。

思者側 処方された医薬品

販売名ホクナリンテープ

0.5mg

悪者 の 甲し出か ら

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

幸風

調査結 果

469

腰痛で「モーラステーブ20mg49枚 、腰」が処万
されていた患者に服薬指導中、患者から「いつも

の湿布と違う」と申し出があつた。いつもはモーラ
ステープL40mgが出ていたため、医師に疑義照
会したところ、「モーラステープL40mg49枚 、
腰」に変更となつた。

医師の処方ミスであつた。 lJL万変史になつた医

薬品について、一つ

ずつ確認する。患者
が医師から何も聞い
てない場合は疑義
照会をすることで、
処方ミスが少なくな
るように努める。

その他医師の処方ミ

ス

処万された医楽前

販売名モーラステープ2C
mg
□
□

変更になつた医薬品

販売名モーラステープL4
0mg

患者 の 甲し出か ら

470

患者に処方内容を確認したところ、咳と痰がある
と言われたため、疑義照会を行つた。ムコスタ錠
100mgがムコソルバン錠15mgに変更となつ
た。

コンピュータシステム 処万された医薬品

販売名ムコスタ錠 100m
g

□

□

変更になつた医薬品
賑亭名ムコソルバン錠 1

患者 の症 状 寺 か ら

1図外科からの処方箋に「アデホスコーワ腸溶錠、
3錠/分3毎食後、28日 分」と記載されていた。
アデホスコーワ腸溶錠にはアデホスコーワ腸溶

錠20とアデホスコーワ腸溶錠60の規格が存在
するため、調剤出来なかつた.そこで疑義照会を
行つたところ、「アデホスコーワ腸溶錠20、 3錠/
分3毎食後、28日 分」と回答があり調剤した。

医師が処万楽の規格を記戦

し忘れた。

処万端食そ徹嬌し、

記載忘れがなくなる

ように医師に疑義照

会する。

その他医師の処万楽
規格記載忘れ

処万された医楽品
販売名アデホスコーワ腸

溶錠
□

変更になつた医薬品

販売名アデホスコーワ腸
溶錠20

処方箋の書き方等から
(誤記を含む )

472

リフレックス錠15mgが初めて処方された。12錠
/分 2朝 、夕」で処方されていたために疑義照会
を行つたところ、「1錠/分 1夕 」に変更となつた。

医薬品 処方された医薬品
販売名リフレックス錠15
mg

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリロハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

ヨヨ査結果

セロクエル100mg疑が初めて処万された。思有
インタビュー時、糖尿病であるために食事療法中
であることが分かつた。セロクエル100mg錠は
糖尿病患者に禁忌であるため、疑義照会を行つ
たところ、ヒルナミン錠(5mg)に変更となつた。

医薬品 処万された医楽品

販売名セロクエル100m
g錠

□

変更になつた医薬品
販売名ヒルナミン錠 (5m
g)

楽の特肛寺からt研用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

474

「ジベトス錠50mg3錠 /分 3」で処方されている
患者に、頓服として「ジベトス錠50mgl錠 /分
1、 間食時Jの処方もされていた。ジベトス錠50
mgは 1日量が最高3錠であつたために疑義照会
を行つたところ、頓服のジベトス錠50mgは処方
削除となつた。

判 断 を誤 つた 処方された医薬品
販売名ジベトス錠50mg

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

475

他の内服薬に合わせてマイスリー錠10mgも 70
日分で処方されていた。マイスリー錠10mgは 3
0日 の投与制限があるため疑義照会を行つたと
ころ、マイスリー錠10mgのみ処方日数が30日
分に変更となつた。

その他医師の処万ミ

ス

処方された医薬品
販売名マイスリー錠10m
g

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景 `要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

476

処万内容は |メチスタ錠250mg2鉦 ,クラリス鉦
50小児用、4錠、ポラキス錠2、 05錠 、ポララミ
ン錠2mgl錠、アレグラ錠30mgl錠」であつた。
抗アレルギー剤の重複に疑義が生じたため、患

者の母親にインタビューしたところ、医師から前

回1錠だつたポラキス錠2を増量する説明があつ

たことが分かつた。疑義照会をしたところ、ポララ
ミン錠2mgは削除となり、ポラキス錠2が05錠
から1 5錠」へ変更となつた。

病院のオーダリングシステム

でポララミン錠2mgとポラキ
ス錠2の選択を間違えたた
め。

コンピュータシステム

医薬品
処万された医果品

販売名ポララミン錠2mg
□
□

変更になつた医薬品
販売名ポラキス錠2

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

477

アダラートCR錠20mgからアムロジビン錠5mg
「明治」へ処方変更がされていた。患者とその家

族へのインタビューでは血圧も安定し、本日実施

した心エコーも問題なしとのことであつた。医師か

ら「今日から安い薬に変えます。」と説明があつた

ため、ジェネリック医薬品へ変更するつもりでは

ないかと考え、疑義照会を行つた。その結果、ア
ムロジピン錠5mg「明治」からトーワラートCR錠
20mgへ薬剤変更となつた。

医師がアダラートCR錠 20m
gのジェネリツク医薬品を勘
違いした。

その他皿方医の勘違
い

処方された医薬品

販売名アムロジピン錠5
mg「明治」
□

変更になつた医薬品

販売名トーワラートCR錠
20mg

患者の症状等から

478

成人女性から「クラリス錠200が 1日 1錠/分 2
朝夕食後」で処方されている処方箋を応需した。

クラリスは成人には1日 400mgを分2で服用す
ることが一般的であるため疑義照会を行つたとこ

ろ、1日 2錠の間違いであるとの回答があつた。

医師がパソコンヘの入力を
間違えた。

処万箋を応需した際
ま、用法、用量、分

邑の確認を徹底す
る。

その他疑義照会 処方された医薬品
販売名クラリス錠200

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)
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疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ
ロハット事例)

販売名リピトール錠10m
g
□
□

変更になつた医薬品
売名リピトール錠10m

(誤記を含む)
記載がなかつた。疑義照会を行つたところ、「朝食

後」と回答があつた。

名ホクナリンテープ2
記録などに不
あつた
その他風義照会

は、追加になつた薬
には注j獣が向くが、

薬が肖1除になつた場

合に漏れやすいた

め、毎回、内容を
しっかりと確認する。

今回は患者からの

申し出で未然に防Iザ

=た
め、患者との対

を大切にする。

併用薬の変更につ

いての聞き取り不足があつ

た。医師は2か月前にホクナ

リンテープ2mgの使用を中
止をしたことを忘れて処方し

てしまつた。

は、以前からCOPDで A病院の呼
よリホクナリンテープ2mgを処方され使用してい
たが、今回、風邪のあとの咳が長引いてひどいと

のことで、B医院にかかり、内服薬とホクナリン

テープ2mgが処方された。お薬手帳から、最近
はA病院でホクナリンテープ2mgが処方されてい
ったため、そのことを確認して服薬指導をし

ていたところ、患者からの申し出で、2ヶ月前に心

筋梗塞を発症した時にB医院の医師から、ホクナ
リンテープ2mgの使用を中止するように指示が
あり、使用を中止していたことが分かつた。その

内容をB医院の医師に疑義照会したところ、ホク
ナリンテープ2mgは処方削除となつた。
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疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ
Bハット事例 )

N0 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

■
■

¨ 者であつた。当地へ転居に伴い、近く
の病院に転院し今回が初めての受診であつた。

お薬手帳と患者本人の話から、これまでワーフア

リン錠lmgを 2錠/日 で月長用していたことが判つ
た。今回は医師からこれまでと同じ薬と説明を受

けていたが処方はワーファリン錠l mgl錠 /日
であったため、疑義照会を行つたところ、ワーフア

リン錠l mgl錠から2錠今変更となった。

初めて釆局する患
者の場合、インタ
ビューやお薬手帳か

らこれまでの服用状
況を聞きだし、処方
内容に問題がない

か特に気をつける。

その他医師の人カミ

ス

処万された医楽品

販売名ワーファリン錠 lm
g

栞歴等から

482

耳鼻科から「クラリスロマイシン錠200「 MEEKJ
2錠 /分2朝 夕食後、5日分」が処方された。同
病院の内科から「スロービッドカプセル100mg2
カプセル/分 2朝 夕食後」を継続して服用してい
た。クラリスロマイシン錠200「MEEK」 とスロー
ビッドカプセル100mgは併用注意の相互作用
があり、テオフィリンの中毒作用が表れることが

あるため、耳鼻科の医師に疑義照会を行つたとこ

ろ、「クラリスロマイシン錠200「 MEEK」 2錠 /分
2朝 夕食後、5日 分」は「セフカペンピボキシル塩
酸塩錠100mg「サワイ」3錠 /分3毎食後、5日
分」に変更となった。

医師が併用薬を把握してい

なかつた。
処方鑑査を徹底し、
ハイリスク薬の相互

作用は特に注意して

疑義照会を行う。

その他医師が併用薬

について把握してい

なかつた

処万された医柴品
販売名クラリスロマイシン

錠200「 MEEK」
□
□

変更になつた医薬品

販売名セフカペンピボキ
シル塩酸塩錠100mg
「サワイ」

楽の特性寺からく研用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

|

| |

|
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

483

耳鼻科にかかつた思者がIアレロック錠 5、 2錠/
分2朝 夕食後、35日 分」の処方箋を持つて来局
した。患者はいつもアレロック錠5以外に「メチス

タ錠500mg3錠/分3毎食後」と「ムコサール錠
15mg3錠/分 3毎食後」が処方されていた。患
者インタビュー時に他の2種類の薬は必要ない
か確認したところ、患者が鞄から前回処方分の

薬袋を出し、メチスタ錠500mgを 105錠 (35日
分 )を見せ、「メチスタ錠500mgは余つている。
医師にムコサール錠15mgがないから必要と
言つたのにD」と言われたため、疑義照会を行つ

た。医師は「メチスタ錠500mgとムコサール錠 1
5mgと もにいらないと聞いていた。」と患者が言う
ことと食い違つていたため、状況を説明したとこ

ろ、「ムコサール錠15mg3錠/分 3毎食後、35
日分」が薬剤追加とならた。患者にはコンプライ

アンスの向上の指導を行つた。

医師が思者の残薬を把握し
ていなかつた。

思者の申し出をよく

聞き取る。

その他医師の処方ミ

ス

処万された医楽品
販売名ムコサール錠15
mg
□
□

変更になった医薬品
販売名ムコサール錠15
mg

忠有 の 甲し出 力` b

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ
ロハット事例 )
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

484

患者が「後発医薬品変更不可」の処万箋をもつて

来局した。患者自身は後発医薬品への変更を強

く希望されており、変更不可である旨を伝えた

が、変更してほしいとの申し出があつた。そこで

処方箋を発行した医師に疑義照会を行つたとこ

ろtr後発医薬品変更可」に変更となり、後発医

薬品で調剤を行つた。

処方箋の後発医薬品変史不
可の欄に医師のサインが

あったため、処方薬が後発

医薬品へ変更不可となつて
いた。

後発医楽品変更イ`

可の処方箋を受け

た場合でも患者が強
く変更を希望される
場合は医師に疑義
照会し、後発医薬品
の推進を努める。

その他目発医薬品変

更不可

処万された医楽品
販売名ロキソニン錠60m

販売名リンデロン点眼・

点耳・点鼻液01%
□
□
変更になつた医薬品
販売名ロキソマリン錠60
mg
販売名サンベタゾン眼耳
鼻科用液0.1%

思者 の申し出から

485

小児の患者に「トミロン細粒小児用10%Omg/
分3毎食後、5自 分」が処方された。分量の記載
が読めないため疑義照会を行つたところ、「トミロ

ン細粒小児用10%100mg/分 3毎食後、5日
分」でお願いしますと回答があつた。

処方箋が手書きの記載であ

り、当該薬の処方量が読め

なかつた:記載された内容で
は「100mg」と「150mg」の
どちらにも見えた。患者の体

重は9kgであり、トミロン細粒
小児用10%は 9～ 18mg/
kg/dayであつたため、どち
らの分量とも考えられた。

処方箋の記軍曳が

はっきりしていない

場合は、患者の安全

を考え疑義照会を必

ず行う。

その他処方薬の分量
の記載が読めない

処万された医薬品

販売名トミロン細粒小児

用10%
□

□

変更になつた医薬品

販売名トミロン細粒小児

用 100/o

処方箋の書き万等から

(誤記を含む )

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハウト事例 )
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

486

「フェレダイム錠50mg4錠/分 2朝 夕食後、14
日分」の処方箋を応需した。フェレダイム錠50m
gの成分名は「クエン酸第1鉄ナトリウム」であっ

た。患者から「クエン酸を含むものを摂取すると

抜け毛が増える。」と申し出があつた。クエン酸は

多くの食品にも含まれ、生体内ではクエン酸回路

の構成成分であるため、アレルギーがあることな

どは考えづらかつたが、神経質な感じのする患者

であったため、疑義照会を行つた。その結果、
「フエロ・グラデユメット2錠/分2朝 夕食後、14日
分」に変更になつた。フェロ・グラデュメットは「乾
燥硫酸鉄」である旨を患者に説明した。

患者がクエン酸を摂取すると

体調変化がある旨を医師に

伝えていなかつた。

思者のコンフライア
ンスを向上させる。
治療効果を上げるた
めに患者の薬に対
する不安を取り除
き、納得して処方薬
を月風用してもらえる
ように取り組む。

患者側 処万された医楽品

販売名フェレダイム錠50
mg
□
□

変更になつた医薬品

販売名フェロ・グラデユ

メット

思者の甲し出から

”
”

患者はペルサンチンーLカプセル150mgの残楽
が多かった。そのため処方はされていなかつた

が、実際には服用を続けていた。今回も処方はさ

れていなかつたが、患者の残薬がなくなつていた

ため、医師に疑義照会を行つたところ、ペルサン

チンーLカプセル150mgが薬剤追加になつた。

残薬があるために処

方されていないが、

服薬を続けている薬
がある場合、処方せ
んに目印となる記載
を希望する。

運携ができていな

かった

仕組み

処方された医薬品

販売名ペルサンチンーLカ

プセル150mg
□
□
変更になった医薬品
販売名ペルサンチンーLカ
プtル150mg

薬歴等から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

488

患者は以前から「ワーファリン錠lmg2 5錠/
分 1」で処方されていた。今回も同じように処方さ

れていたが、投薬時に患者から「前回(1ケ月前)

受診後、採血の結果の電話連絡があり、1回 2錠

に減らして飲むように指示されていた。」と申し出
があつた。医師に疑義照会したところ、「今回も1

回2錠で継続してください。」と回答があり、分量

変更となつた。

ワーフアリンはINR値などを
測定し、分量の変更がされる

薬剤であつた。当該医療機
関ではINR値の検査結果が
後日になることがあり、とりあ
えず今まで通りの分量で処
方箋を波し、後日、医療機関
から患者宅に連絡して患者

本人が直接指示を聞いた

後、分量を変更して服用する
ことがあった。その分量変更
の指示が今回の受診時の処
方箋に反映されていなかつ

た。

調斉1薬局では医Bll

が患者にどのような

指示をしていたか分
からないため、投薬
時に患者との会話を
大切にし、薬剤の変
更等がなかつたか

しつかりと確認する。

特にワーフアリンは

頻繁に分量変更が

行われる薬であると
いうことを念頭にお
く。

仕組 処万された医楽品

販売名ワーフアリン錠lm
思者 の 中 し出 か ら

489

風牙5で病院に受診した患者に「カロナール錠、2

錠/回、3回分、発熱時38.0℃以上」が処方さ
れた。カロナール錠にはカロナール錠200とカロ

ナール錠300があり、規格の記載がなかつたた
め、調剤することが出来なかつた。そこで処方医
に疑義照会したところ、「カロナール錠200、 2錠

/回、3回分、発熱時38.0℃以上」でお願いし
ますと回答があり調剤した。

処方薬の規格が記載されて
いなかつた。処方薬に複数の

規格が存在した。

処方鑑査を徹底ず
る。

その他医師による処
方薬の規格の記載忘
れ

処万された医楽品
販売名カロナール錠
□
□

変更になつた医薬品
販売名カロナール錠200

処万 発 の 膏 き力 寺 刀` り

(誤記を含む)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハツト事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

490

整形外科に受診した思者が処万箋を持つて釆局

した。処方箋には「インテナースパップ70mg40
枚、腰」で処方されていた。患者インタビュー中に

湿布を見せて説明をしている時、患者から「この

湿布は温かくないのか。先生は温かい湿布を出

すと言つていた。」と申し出があつた。処方薬の書

き間違いの可能性が疑われたため、疑義照会を

行つた。処方医から「MS温シップ「タイホウ」40
枚、腰」でお願いしますとの回答があり、薬剤変

更になつた。

医師の処方楽の記載ミスで

あつた。
思者の話をよく聞く。

処方箋の内容と矛

盾が生じた場合は必
ず医師に疑義照会
する。

その他医師の処万ミ

ス

lJL万 された医楽品

販売名インテナースパッ

プ70mg
□

□

変更になつた医薬品

販売名MS温シップ「タイ
ホウ」

思者の甲し出から

491

奮習。f簾ぶ1舗蒲講Z雀響晏参野ミ
程鞘メ層帝」鷲暉猶霧跡植
量「遍廃籠獣Fttl槃菫嬌霊記橙と読憬鞭 臭で
鰍亀鷲認禦繋期誦フ鵬食後、3日分」に分量変更になつた。

医師が処方した薬の量が過

量投与である疑いがあつた。
処万鑑査を徹風丁

る。処方箋に記載さ

れている用法用量に

従い、過量投与が疑

われる場合は疑義
照会を行う。

その他医師が過量役
与の疑い

処方された医薬品

販売名メプチンミニ錠25
μg

齢
ら
年
か
体菫換昇 の結果

492

ムコダインDS50%と ムコトロンシロッフ5%が同
時に処方されていた。疑義照会を行つたところ、
ムコトロンシロップ5%が処方削除となつた。

前回処方を引用した際に処

方を間違えたと考えられる。

確認を怠つた 処万された医楽 品

販売 名ムコトロンシロツプ

5%

染の特性寺から 研ヽ用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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N0 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

幸風

調査結果

493

2才の幼児にホクナリンテーブ0 5mgが処万さ
れており、1回 3/4枚で使用するように指示が
記載されていた。患者の母親に医師の指示を確

認したところ、ホクナリンテープlmgは多すぎる
ため、1/4枚に切って貼るように指示がされて
いた。疑義照会を行つたところ、ホクナリンテープ

lmgに薬剤変更となつた。

確認を怠つた 処万された医薬品

販売名ホクナリンテニプ

0.5mg
□
□

変更になつた医薬品

販売名ホクナリンテープ 1

mg

患者 の 甲し出か ら

494

体重29kgの 喘息患者に「テオドール錠100mg
4錠/日 /分 2」が処方された。翌日に吐き気が
あったために再度受診しtナウゼリン錠10が処
方された。診察の際に手持ちのテオドール錠10
0mgを分割して300mg/日 で月風用するように
指示があつたことを患者の母親から確認し、薬歴

にそのことを記載した。28日 後の今回、テオドー
ル錠100mgl錠 、テオドール錠50mgl錠の計
150mg/日 の処方箋を持参して来局した。特に
減量の指示を受けていなかつたため疑義照会を

行い、テオドールの1日量を確認したところ、「テ

オドール錠100mg2錠 、テオドール錠50mg2
錠の計300mg/日 に分量変更となつた。

確認を怠つた 処方された医薬品
販売名テオドール錠50
mg
販売名テオドール錠100
mg

薬歴等から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ"ハット事例)
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No 事夕1の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

495

処方箋に「エバミール錠 10、 1錠/分 1寝る
前、35日 分」と記載されていた。エバミール錠 1
0は処方日数が30日 分と日数制限があるため、
疑義照会を行つたところ、「エバミール錠1 0、 1

錠/分 1寝る前、21日 分」に用量変更となり調剤
した。

当該楽は歿与 日数に制限か

ある薬であつた。
処 万 嘔 食 そ椒 嬌 丁

る。疑義照会を行
い、医薬品の適正使
用に努める。

での担出力栄の反与

日数に制限があつ

た。

処方された医薬品
販売名エバミール錠1.0

楽の特旺寺から 研ヽ用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

496

0歳代の小学生の患者であつた。今まで特に剤
形に関して申し出はなかつたが、今回初めて錠

剤が飲み込めずに患者の母親が薬を砕いて飲ま

せていたことを聞き取つた。医師に疑義照会を
行つたところ、剤形変更となつた。

アンケート項目に剤形につい

ての質問がなかつた。当該患

者の年齢では問題なく、錠剤

を服用出来ると思い込んだ。

アンケート項目に斉J
形に関する質問項
目を取り入れる。

記録などに不備が

あつた
処万された医楽品

販売名テプレノンカプセ

リレ50mg「 トーワ」
販売名ナウゼリン錠10

□

変更になつた医薬品

販売名テプレノン細粒 1
0%「トーワ」
販売名ナウゼリンドライシ
ロップ1%

思者の症状等から

腎孟腎炎の疑いで病院に受診した思者に!クラ
ビット錠500mg分 1夕食後、7日 分」が処方され
たが、1日 量の記載がなかつたため調剤すること

が出来なかつた。そのため、処方箋を発行した医

師に疑義照会を行つたところ、「クラビツト錠500
mgl錠/分コタ食後、7日 分」と回答があり調剤
した。

医師が処方箋に分量を記載
することを忘れた。

処万鑑査を徹鷹ず

る。

その他医帥の処万箋

記載忘れ

処方された医薬品
販売名クラビツト錠500
mg
□

□

変更になつた医薬品

販売名クラビット錠500
mg

処方箋の書き方等から

(誤記を含む)

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリロハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

498

フエンタニルの量を徐々に増重している思者で

あった。21日前の処方箋ではデュロテツプMT
パッチ4.2mgからデュロテップM丁パツチ84m
gに増量となつた。その際、手持ちのデユロテップ
MTパッチ4 2mgを 2枚を使い切つた後に切り替
えるように口頭指示がされていた。7日 前に手持

ちのデュロテップMTパッチ8 4mgが 2枚の状態
でデュロテップM丁パッチ2.lmgが 2枚処方さ
れ、手持ちのデュロテップMTパッチ8 4mgと併
せて1回 にデュロテップMTパッチを10 5mgで
使用するように指示があつた。今回、患者はデュ

ロテップMTパッチ4 2mg2枚 とデュロテップMT
パッチ2 1mg2枚 が記載された処方箋を持参し
た。減量の指示等を聞いていなかつたため疑義
照会したところ、デュロテップMTパッチ8 4mg
を処方すべきところをデュロテップMTパッチ42
mgで処方してしまっていたことが判明した。デユ
ロテップM丁パッチ4 2mgがデュロテップMT
パッチ8_4mgに薬剤変更となつた。

医帥か可回処方をラ1用した

際に入力を間違えたと思わ

れる。

腫認 そ思つた 処万された医楽品

販売名デュロテップMT
パッチ4.2mg
□
□

変更になつた医薬品

販売名デュロテツプMT
パッチ8.4mg

恩者の症状等から

499

思者情報に以前、別の病院で処方された:ケフ
ラール」で強いアレルギーが発症したとの記載が

あつた。今回、ケフラールと同じ分類であるセフエ
ム系のフロモックス錠100mgが処方されていた
ため、疑義照会を行つたところもクラリシツド錠20
0mgに薬剤変更となった。

確認を怠つた 処方された医薬品

販売名フロモックス錠 10
0mg
□

□

変更になつた医薬品

販売名クラリシツド錠20
0mg

薬歴等から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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N0 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

500

思看からレニベース錠5の用法がl朝富後」から
「朝、夕食後」に変更となつたとの情報を得た。処
方せんに記載されている用法は「朝食後」であつ
f‐ f―ハ 盛菫昭会を得ぅf‐ル

「
ス ロ■亦百ル

確認を息つた

知識が不足していた

処 万 され た 医楽 品

販売名レニベース錠5

501

通常、ガナトン錠50mgの 用法用量は13錠 1日 3
回食前」のところ、「1錠 1日 3回食前」で処方され
ていたため疑義照会した。その結果、「3錠 1日 3
回食前」に分量変更となつた。

医師が繁忙であつたため。 システムの改善を行
う。用法マスターと医
薬品マスターを連携
させる。

確 認 を思つた

勤務状況が繁忙だつ
た
医薬品
仕組み

処万された医薬品
販売名ガナトン錠50mg

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

502

今までネオマレルミンTR錠の処方歴のない患者
に「1日 1回 2錠夕食後」で処方になつていた。適
宜増減の範囲内かどうかを疑義照会したところ、
「1日 1回 1錠夕食後」に分量変更となつた。

医師の知識不足であつた。 オーダリングシステ
ムにおいて、用法や
用量、分量が過量で
ある場合は警告が
出るようにする。

確認を思つた

勤務状況が繁忙だつ

た
医薬品
教育 "訓練

処方された医薬品
販売名ネオマレルミンTR
錠

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

503

前回まで「インタール細粒¬0%3g/分 3、 1日
分、食前」で処方されていた患者に「1 5g/分
3、 1日分、食前」で処方がされていたため疑義
照会したところ、「インタール細粒100/o3g/分
3、 1日 分、食前」に変更となつた。

処方時、処万内容を前回の

処方内容から引用して入力

する際に、以前の処方内容
を引用した可有ヒ性がある。

システムを改善す
る。

確認を思つた

勤務状況が繁忙だつ

た
コンピュータシステム

仕組み

処万された医薬 品

販売名インタール細粒 1

0%

栗歴等から

504

通常、ルリコンクリーム1%の用法は11日 1回思
部に塗布」であつたが、「1日 数回足首から下に

塗布」の用法で処方されていたため疑義照会し
たところ、「1日 1回足首から下に塗布」に用法変
更となつた。

医師が繁忙であつたため。 システムを改善す
る。用法が定まって
いる医薬品について
は、薬剤マスターと

用法マスターを関連
づける。

確認を息つた
勤務状況が繁忙だつ

た
コンピュータシステム

処方された医薬品

販売名ルリコンクリーム

10/6

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例 )
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N0 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

505

幼少時のトラウマのためにカプセルが飲めない

患者に対してカプセルが処方されていた。疑義照

会したところ、錠剤の剤形である薬剤に変更と

なつた。

医EIFの 間診がイ`十分、医帥

とのコミュニケーション不足で

あつた。

間診を改善する。栗

務改善を行う。

思者への説明が不十
分であつた(怠つた)
勤務状況が繁忙だつ

た
諸物品
仕組み

処万された医楽品

販売名ケフポリンカプセ

ル250
□

□

変更になつた医薬品
販売名メイアクトMS錠 1
00mg

患者の症状等から

506

「アレグラ錠60mgは高価であるが、効果が見ら
れない。」と患者から申し出あつたために疑義照

会したところ、薬剤削除となつた。

医師とのコミュニケーシヨン

不足であつた。
患者の話を聞く。 思者への説明が不十

分であつた(怠つた)
勤務状況が繁忙だつ
た
医薬品
教育・訓練

処方された医薬品
販売名アレグラ錠60mg

思者の申し出から

507

克 与魏 晩 愕 翼 者毬 囃 魂 鷲 展 げ

た。成人量では10mL、 3歳では通常成人量の 1
/5量が常用量である旨を疑義照会したところ、
フスコデ配合シロップがアスベリンシロップ0
5%6mL/日 に薬剤変更となつた。

躍認を思つた 処万された医楽品

販売名フスコデ配合シ

ロップ

□

□

変更になつた医薬品

販売名アスベリンシロツ

0 5%

齢
ら
年
か
体重換算の結果

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例 )
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

幸長

調査結果

508

転院後に初めて来局した際、ツロフテロールテー

プ0 5mg「 日医工」が処方されていた。患者の
年齢が70歳代と高齢だつたために不審に思い、
患者にインタビューしたところ、ツロブテロール

テープ2mg「 日医工」を使用していることが分
かつた。疑義照会を行つたところ、薬剤変更とな■

た。

病院間でのやりとりのため、
状況は不明である。

転院後に初めて来

局した場合は、投薬

時に患者と一緒に処

方薬や使用状況を
確認する。

その他日院間でのや

りとりの不備

処方された医薬品
販売名ツロプテロール

テープ0.5品 g「 日医工」
□

変更になつた医薬品

販売名ツロブテロール

テープ2mg「 日医工」

齢
ら
年
か
杯 夏 換 鼻 の 稲 呆

509

セフゾン細粒小児用10%の 1日 量が700mgで
処方されていたが、そのまま調剤してしまつた。

その後、疑義照会したところ、1日量が200mg
に変更となつた。

処方した医療機関では常用

量よりも過量に処方すること

があった。調剤した薬剤師は

セフゾンの成大量が300mg
/日であることを把握してい
なかつたため、処方通りに1

日量を700mgで調剤してし
まつた。鑑査時にそのことに

気づき疑義照会したところ、

医師は誤つて体重換算した

分量で処方していたことが分

かった。

処万円容が疑わし
い場合は自己判断
で調剤せず、しつか

りと先輩薬剤師に確

認した後に調剤を開

始する。小児の散剤

については成人量

のリストを作り、必ず
確認した後に調剤す
る。

確認を思つた

知識が不足していた

その他思い込み

処万された医楽品

販売名セフゾン細粒小児

用 10%

師

ｂヽ

年
か

悴 里 撲 昇 り 輌 禾

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

510

!ユーエフティE配含顆粒T100、 3包」のところ、
「ューェフティE配合顆粒T200、 1 5包」で処方
されていた。レセコン入力時、調剤時に誤つてい

ることに気づかず、鑑査時にそのことに気づい

た。病院へ疑義照会したところ、病院の入カミス

であつたことが分かり、薬剤変更となつた。

名杯変更、早恒変更 (gか ら

包)があつた。

コンピュータ内の楽
のマスターが変更と

なつた場合は入力、
調剤、鑑査、投薬時
は特に注意を払うよ
うにスタッフ全員に
周知徹底する。

雌 認 を思 つた

勤務状況が繁忙だっ

た
コンピュータシステム

lJL万された医楽品

販売名ユーエフティE配
合顆粒T100
□
□

変更になった医薬品
販売名ユーエフティE配
合顆粒T200

柴歴 寺 か ら

キュ′`―ル100エアゾールの用法が「1日 3回吸
入」となっていたために疑義照会を行つたところ、
「1日 2回」に変更となつた。

その他目法の差異 処方された医薬品

販売名キュバール100エ
アゾール

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

脂質代謝異常の患者がコレステロールの薬が記

載された処方箋を持つて来局した。患者インタ
ビュー時に「いつも服用している薬も一緒にもら

おうと思つて来た。服用する分の薬がもうない。」
と申し出があつた。いつもは高血圧と腰痛のため
に「レノペント錠2.5、 1錠/分 1朝食後、30日
分、モーラステープ20mg105枚 、腰」が処方さ
れていたため、その薬剤で良いか患者に確認し、

医師に疑義照会を行つた。病院のスタッフから
「医師は診察を終え、帰宅中である。」と回答が

あつたが、患者に手持ちの薬がなかつたため、至
急連絡を取つてもらい、薬剤追加となつた。

医師が思者の処方薬を処方

箋に記載し忘れた。

処方鑑査を徹底す
る。患者の服薬を支
援し、QOLの維持、
改善に努める。

その他医師による処
方薬の記載忘れ

処 万 され た 医楽 品

販売名レノペント錠2.5
販売名モーラステープ20
mg
□

□

変更になった医薬品
販売名レノペント錠2.5
販売名モーラステープ20
mg

思者の申し出から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例 )
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

513

皮膚科に受診した思者が、前回と同じ処万円谷

である「ヒルドイドソフト軟膏03%、 25g、 足、1
日2回」と記載された処方箋を持つて来局した。
患者インタビュー中に「いつも口唇のひび割れに

塗る薬が出ていない。先生が出しておくと言つ

た。」と申し出があつた。薬歴を確認し、「プロペト

20g、 口唇」で良いか患者に確認した後、医師に

疑義照会したところ、「プロペト20g、 口唇」が薬

剤追加になつた。

医師が処万楽を処万箋に記

載し忘れた。

処万鑑食を徹底し、

患者が満足する医

療を提供する。

その他医師による処

方薬の記載忘れ
処万された医楽品

販売名プロペト

□
□

変更になつた医薬品

販売名プロペト

思者の甲し出から

514

新規の患者が処方箋を持つて来局した。処方箋

入力後、新患アンケートを記入してもらつた。その

アンケートに記載されていた患者名と処方箋の

患者名を照らし合わせたところ、名前が全く異

なつていた。そのため疑義照会を行つたところ、

診察の際に医師が誤つて他の患者のIDを呼び出
して入力していたことが分かつた。

処方内容は思者本人の囚谷
であつた。

しつかりと思者名を
呼び、投薬時には必
ず本人または家族て

あることを確認す
る。特に顔なじみで
はない患者について
はしつかりと確認す
る。

連携ができていな
かつた

その他医師が診察の

際、別の患者名で処
方入力した

処方された医薬品

販売名ザンタック錠150
□
□

変更になつた医薬品
販売名ザンタック錠150

その他

患者の年齢で使用制限があるプロトビック軟膏
01%が 間違えて処方されたために疑義照会し
たところ、プロトピック軟膏003%小 児用に変更
となつた。特に患者には問題なく調剤することが

出来た。

医師の確認不足であつた。 注意を要する薬につ

いては、薬局でも年
齢等を確認し疑義照
会を行う。

その他医師の確認不
足

処方された医薬品

販売名プロトピック軟膏

0 1%
□

□

変更になつた医薬品

販売名プロトピック軟膏
003%小 児用

齢
ら
年
か
体菫換算の結果

ロキソニン錠60mgが 1錠/分 3で処方されてい
た。疑義照会を行つたところ、3錠 /分3に変更と
なつた。

確認を怠つた 処万された医楽品

販売名ロキソニン錠60m
g

処方箋の書き方等から

(誤記を含む)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

訓 食 緬 呆

器が嚇紛 :んず野撃緋麗
に減量の指示があつたかどうかを確認したとこ

ろ、何も聞いていなかつた。患者の年齢から考え

ても低用量であつたために疑義照会したところ、

前回処方と同じホクナリンテープ2mgに変更と
なつた。

前回は主治医が定期楽であ

るシングレアの処方箋に手

書きでホクナリンテープ2mg
を追加して処方していた。当

該医療機関では医師が手書
きした追加処方を次回処方
時に事務員がレセコンに入

力し、その印刷した処方箋に

医師が薬を追加、または削

除して患者に渡していた。お

そらく今回、事務員が入力間

違いをした内容に医師が気
づかなかつたため、処方ミス

になつたと考えられる。

LL組み 処万された医楽品

販売名ホクナリンテープ1

mg
□
□  ・
変更になつた医薬品

販売名ホクナリンテープ2
mg

薬歴等から

門前の医療機関から処方箋を持つてきた思者に
「デバス錠1錠/分 1寝る前、3日分」が処方され
ていた。デパス錠にはデパス錠0.5mgとデパス
錠lmgの 2つの規格があるため、調剤すること
が出来なかつた。そのため医師に疑義照会したと
ころ、「デパス錠0.5mgl錠 /分 1寝る前、3日
分」でお願いしますとの回答があり調剤した。

医師が処方薬の規格を記載

し忘れたため。

処方鑑査を徹底ず

る。

その他医師による処
方薬の規格の記載忘

れ

処方された医薬品

販売名デパス錠
□

変更になつた医薬品
販売名デパス錠o.5mg

処方箋の書き方等から

(誤記を含む)

ェビプロスタット配合錠6錠/分 3と同じ処方箋内
にハルーリン配合錠 1錠/分 1が処方されてい
た。両薬剤は同一成分であるため、ハルナール

と入力を間違えたのではないかと考えた。疑義照

会の結果、医師の勘違いであることが分かつた。
ハルナールのジェネリック医薬品であるタムス甲
シン塩酸塩カプセル0 2mg「 lYK」 へ変更となつ
た。当該薬の処方は2回 日であり、1回 目の処方

時は気づかずに投薬してしまった。

同じ前立腺肥大症の楽であ

り、頭文字の2文字が同じで

あつたことが背景にあると思

われる。

薬局内で事例を共

有する。

確認を怠つた

知識が不足していた

医薬品
教育 `訓練

処方された医薬品

販売名ハルーリン配合錠

□

□

変更になつた医薬品

販売名タムスロシン塩酸

塩カプセル0.2mg「 lγ
K」

楽の特肛寺から 研ヽ用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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N6 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

520

内科医師より、いつもの楽が35日 分で4JL万され
ていたが、その処方箋内に「レンドルミン錠0_25
mg2錠 /回 、18回分、不眠時、寝る前」が処方
されていた。実際、医師は他の処方薬の処方日

数である35日 分に合わせて、「レンドルミン錠0
25mg、 1錠/回、36回分、不眠時、寝る前」で
出したかつたと考えられたが、添付文書の用法用

量は「不眠症 :1回ブロチゾラムとして0_25mg
を就寝前に経口投与する。」とあり、レセプト請求
上でも問題があるために疑義照会を行つた。レン

ドルミン錠0.25mgは 30日 分までしか処方が出
来なく、投与期間に制限がある薬であるため、「レ

ンドルミン錠0.25mgl錠/回、30回分、不眠
時、寝る前」に分量変更となつた。「他の処方薬
は35日 分であるため、レンドルミン錠0 25mg
が途中でなくならないうちに、残りの5回分をもら
いに病院に来るよう伝えてください。」と言われた

ため、患者にその旨を伝えた。

医師が添付文書の用法用量

以外の処方量で処方した。レ

セプト請求上、問題があつ

た。

処万旺査を徹低丁

る。

その他出力楽か添 1丁

文書に書かれた用法

用量以外で処方され

ていたため

処方された医薬品

販売名レンドルミン錠0
25mg

楽の特旺寺刀`ら 研ヽ用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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N0 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調 査結果

来局した思者の処方箋にlジルテックトラインロッ

プ1.25%0.4g/分 2朝 夕食後」と記載されて
いたが、処方日数の記載がなかつたため、調剤

することが出来なかつた。そのため、医師に疑義
照会したところ、「ジルテックドライシロツプ1 2
5%04g/分 2朝 夕食後、4日分」でお願いしま
すと回答があり調剤した。

医師が処万日数を書き忘れ

たため。

処万鑑食そ徹
'8丁る。

その他医師が処方日

敗を記載し忘れた
処万された医染品

販売名ジルテックドライシ
ロップ1 25%
□   .
□

変更になつた医薬品

販売名ジルテックドライシ

ロップ1 25%

処万箋の吾ざ万寺から

(誤記を含む )

小児科に受診した思者に「クラリスドライシロツフ

10%小児用24g/分 2朝 夕食後、4日 分」が
処方された。以前に当該患者はクラリスドライシ
ロップl oO/0小 児用で発疹が出たことがあつたた

め、医師に疑義照会したところ、「ジスロマック細

粒小児用10%1 6g/分 1夕 、3日 分」に変更と
なつた。

医師が患者のアレルギー歴

を把握していなかつた。
処方鑑査を徹底す
る。患者のアレル

ギー歴などの情報を

積極的に聞き取り、

安全な医療が提供
出来るよう努める。

その他医師が患者の
アレルギー歴を把握
していなかつた

処方された医薬品
販売名クラリスドライシ
ロップ10%小児用
□
□

変更になつた医薬品

販売名ジスロマック細粒

小児用10%

薬歴等から

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリロハット事例)
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N。 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

523

ユーエフティE配合顆粒T100とユーエフティ配含
カプセルT100が 2カ所の医療機関からそれぞれ
処方されていた。5ヶ月前にA病院からユーエフ
ティE配合顆粒T100が処方されたため、当薬局
で調剤し薬を交付した。4ケ月前に患者が自宅近

所の医療機関へ通院することを希望したため、
4ヶ月前からB診療所で当該薬を処方されること
になり、調剤は引き続き当薬局で行うこととなつ

た。その際、患者は来局時にお薬手帳を持参し
ていたが、他の医療機関による記録はなかつた。

今回の来局時に患者がA病院から処方され、C
薬局で調剤した薬の薬剤情報提供文書を持参し

たところ、その中にユーエフティ配合カプセルTl
00が記載されていたため、重複処方がされてい
たことが分かつた。B診療所の処方医に疑義照
会を行つたところ、ユーエフティE配合顆粒T100
の処方を取り消すことになつた。B診療所の医師
は疑義照会するまで患者がA病院へ通院してい

ることを知らなかつた。C薬局に確認したところ、
患者は2ヶ月前とlヶ月前にA病院からユーエフ
ティ配合カプセルT100が処方されおり、約2ヶ月
間、ユーエフティE配合顆粒T100とユーエフティ
配合カプセルT100を併せて服用していたことが
判明した。C薬局にはお薬手帳を持参していな
かった。A病院に重複処方及び服用について報
告したところ、A病院の医師も患者がB診療所ヘ
網酔 l´ ューェフティE配合騒肺 100が 41L方さ

B診療FJTへの転院の経碑を
知つていたため、A病院へ通
院しているはずがないと思い

込んでいた。別の医療機関
の受診状況の確認を怠つ

た。

IJLかん斉J寺か処乃
されている患者に対
しては、お薬手帳を

確認するだけではな
く、患者本人や家族
からの聞き取りを徹
底する。

雌 認 を思 つた 処万された医楽品
販売名ユーエフティE配
合顆粒T100

524

風邪で病院にかかつた小児患者に「ホクナリン

テープlg、 5枚、背中に1枚/日 」が処方された。
ホクナリンテープには0 5mg、 lmg、 2mgの規
格しかないため、ホクナリンテープlmgの 記載間
違いではないかと思い、医師に疑義照会したとこ

ろ、「ホクナリンテープlmg、 5枚、背中に1枚/
日」の間違いであると回答があつたため、ホクナ

リンテープlmgで調剤した。

医師が処方箋の記載を間違
えた。

処方鑑査を徹底す
る。

その他医師による処

方薬の規格の記載間

違い

処方された医薬品
販売名ホクナリンテープ
□
□

変更になつた医薬品

販売名ホクナリンテープ1
mg

処方箋の書き方等から
(誤記を含む)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

門前の医療機関から処方箋を持つてきた思者に
「アデホスコーワ腸溶錠3錠/分 3毎食後、28日
分」が処方されていた。アデホスコーワ腸溶錠の

規格にはアデホスコーワ腸溶錠20とアデホス
コーワ腸溶錠60があり、規格が記載されていな
かったため、調剤することが出来なかつた。疑義

照会したところ、「アデホスコーワ腸溶錠20、 3錠
/分 3毎食後、28日 分」と回答があり調剤した。

医 B巾が処万楽の規碕を冨
`取していなかつた。

処万鑑査を徹風ず

る。

その他医師による処
方箋の規格の記載忘
れ     しヽ

処万された医薬品
販売名アデホスコーワ腸
溶錠
□
□

変更になつた医薬品

販売名アデホスコーワ腸
溶錠20｀

処万発の薔き万寺 つ` b
(誤記を含む )

526

トラニラストDS5%小児用:日医工」1 2gで処万
されていた。患者の体重を確認したところ、25.
9kgであつた。トラニラストDS5%小児用「日医
工」の常用量は1日量01g/kg(トラニラストとし
て5mg/kg)を分3で服用であり、1日量1_2gで
は分量が少なかつたために疑義照会を行つたと
,ス  1日 暑, 50へ亦百ルたっf― ^

常用量を確認する。 確認を思つた
勤務状況が繁忙だつ

た

処方された医薬品

販売名トラニラストDS
5%小児用「日医工」

齢
ら
年
か
体菫換算の結果

小児科に受診した患者に「シングレアチュアブル

錠8mgl錠/分 1寝る前、4日 分」が処方され
た。シングレアチュアブル錠には8mgが存在しな
いため、調剤することが出来なかつた。医師に疑

義照会したところ、「シングレアチュアプル錠5mg
l錠/分 1寝る前、4日 分」の誤りであると回答が
あり、シングレアチュアプル錠5mgで調剤した。

医師がlJL方薬の規格の

を間違えた。
処方鑑査を徹底す
る。疑義照会の形式
で医師にフィード
バックし、医師の処

方箋記載間違いが

少なくなるよう努め
る。

その他医師による処
方薬の規格の記載間
違い

処方された医薬品
販売名シングレアチュア
ブル錠
□
□

変更になつた医薬品
販売名シングレアチユア

ブル錠5mg

処方箋の書き方等から
(誤記を含む)

16日前に発行された処方箋を持つて釆局した。
「デパケン錠200、 2錠、84日 分」の処方であり、
前回からの継続処方であった。処方せ

～
の使用

期間が過ぎていたため主治医に疑義照会したと
ころ、期間を延長する旨の指示があつた。

以前にも、当該思者は処万

せんの使用期間が過ぎたも
のを持参したことがあった。
処方箋に使用期間があるこ

とを理解していなかつた。

薬局だけではなく、

医療機関でも処方

箋の使用期間につ
いての説明を徹底す
る.

その他皿方せんの使
用期間について説明
していなかつた

処方された医薬品

販売名デパケン錠200
□
□

変更になつた医薬品
販売名デバケン錠200

その他

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

「カルナクリン錠25、 展る前1錠」を処万された患
者が来局した。当薬局にはカルナクリン錠25の
在庫はなかつたが、その後発医薬品であるサー

クリンS錠25の在庫があつた。また、後発医薬品
変更可の処方箋であつたため、サークリンS錠 2
5を調剤した。その後、処方箋を鑑査していた際
にカルナクリン錠25の処方量が常用量よりも少
なかつたため疑義照会したところ、カルデナリン

錠2mgの記載間違いであることが分かつた。

カルナクリン錠25は覆厚が
ない薬であり、かつ、その後

発医薬品の在庫はあつたた
め、後発医薬品へ変更する
ことに気を取られてしまい、
処方量を確認することを怠つ

てしまつた。

薬の在庫がないの

は薬剤師の責任で

はなく薬局の問題で

あるため、薬剤師が

責任を感じて焦るよ

うなことがないよう
に、普段通りに落ち

着いて対処するよう
担当者に伝えた。

記録などに不備が

あった

連携ができていな
かった
通常とは異なる心理
的条件下にあつた

医薬品
教育・訓練

処万された医楽品
販売名カルナクリン錠25
□
□
変更になつた医薬品
販売名カルデナリン錠2
mg

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

530

患者は2日前に風邪で内科に受診し、5日分の

薬が処方されていた。今回、耳鼻科に受診して処
方箋を持参した際、患者は医師にお薬手帳を見
せており、内科の薬と併用するように指示を受け

ていた。まだ、抗生物質は内科の薬が終わつて

から月風用するよう指示があり、3日 分で処方され
ていた。本日から併用する薬として、エンピナー
ス・P錠 18000、 3錠/日 とトランサミン錠250
mg6錠/日 が5日 分で処方されていた。お薬手
帳で内科の薬を確認したところ、リカバリンカプセ
ル250mg3カ プセル/日を服用中であることが
分かつた。そのため、トラネキサム酸製剤が重複

投与である旨を疑義照会したところ、エンピナー
ス・P錠 18000のみ5日 分、トランサミン錠250
mgは 3日 分に変更となり、トランサミン錠250m
gはリカバリンカプセル250mg月風用後から月風用
開始する指示に変更となつた。

お薬手帳を確認した上での

処方であつた。処方医はリカ
′`リンカプセリレ250mgがト
ランサミン錠250mgのジェ
ネリック医薬品であるとの認

識がなく、成分を確認しない

で処方してしまつた。

その他処方ミス 処方された医薬品

販売名トランサミン錠25
0mg

薬歴等から

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)
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改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

No 事例の内容 背景・要因

3理

`霙

躙 そ
=た
:ぢξ33,鋼タ

貪 嶽 駐穂販胎畠奮黒
会したところ、リンデロンーVGクリーム0.12%が
45gに変更となつた。

以前、今回と同じ割合で混含
した塗り薬を投薬した際に患

者から「塗り薬を使つたところ
が赤くかぷれた」と言われた
ことがあつた。患者の家族が

薬を取りに来たため、処方内

容について確認出来なかつ

た。

計重調着りの除ほ崎

間がかかることに気

を取られやすいた

め、今後も内容を
しつかり確認する。

その他医師の確認不

足

処万された医楽品

販売名リンデロンーVGク
リァム0.12%

栗歴等から

当該患者にアムロジピン錠2.5mg「コーワ」が
処方されていた。薬歴より、アムロジピン錠2.5

雇こ石『£篤t蹴雹繁「証紺
かつたのか」と尋ねたところ、「血圧はいつも通り
だ」と返答があつた。そのため、医師に疑義照会

したところ、処方箋への入カミスであることが判
明した。

最近、病院に新しい受付の

スタッフが入つていた。直前

の患者は血圧の薬が増量し

ていた。インフルエンザの予

防接種もあり、忙しかつた。

薬歴を確認して分量
や薬の変更があつた

場合は、患者にその

旨を医師から聞いて

いるか確認する。

運携ができていな
かつた

その他病院の受付が

変わつた
コンピュータシステム

処方された医薬品

販売名アムロジピン錠5
mg「コニヮ」
□

変更になつた医薬品

販売名アムロジピン錠2
5mg「コーヮ」

薬歴等から

533

内科に膝痛で受診した患者が「モーラスパツプ3

0mg42枚、膝」の処方箋を持つて来局した。患
者から、「本当はモーラステープL40mgが欲し
かった。」との申し出があつた。そこで医師に疑義

照会したところ、「モーラステープL40mg42枚 、
膝」に変更になつた。

患者がシップの剤形 (テーブ

剤またはパップ剤)の希望を

医師に伝えていなかつた。

思者の希望につい

ても積極的に応え、
コンプライアンスの

向上に努める。

思者側 処方された医薬品

販売名モーラスパツプ30
mg
□
□

変更になつた医薬品

販売名モーラステープL4
0mg

思者の申し出から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ
ロハツト事例 )
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

534

小児科の思者に|ジスロマック錠250mg、 1錠/
分1夕食後、3日 分、1回 075錠」が処方され
た。1カ月前に受診した際の患者の体重は17kg
であり、添付文書の用法用量には「′卜児には体
重l kgあたり10mg(力 価)を 1日 1回、3日 間経
口投与する。」と記載されているため、075錠
が正しいと考えた。そこで医師に疑義照会を行つ

たところ、「ジスロマック錠250mg0 75錠/分
1夕 食後、3日 分」に分量変更となり調剤した。

医師がコンピユーターで処万

箋を入力する際に誤つた分

量を入力してしまい、その

後、誤つた分量を消し忘れ
た。

llL万鑑査を徹底丁

る。

コンピュータシステム 処万された医楽品

販売名ジスロマック錠25
0mg

齢

らヽ

年
か
杯 菫 楔 昇 の 積 未

535

「アスベリン錠 10、 3錠/分 3」で処方されてい
た。成人量としては処方量が少なかつたため疑

義照会したところ、「アスベリン錠20、 3錠/分
3」の入力間違いであつた。

コンピュータシステム

医薬品
処方された医薬品
販売名アスベリン錠10

□

変更になつた医薬品
販売名アスベリン錠20

年齢・体重換算の結果
から

―包化調剤の指示がある処方箋にデバケン錠2

00が含まれていた。一包化調剤を行つた担当薬
剤師は処方箋通りに一包化調剤を行つた。鑑査

時にデパケン錠200の一包化調剤は不適切で
あると別の薬剤師が指摘した。医師に連絡してデ
パケン錠200をデパケンR錠200に変更するこ
とを相談したところ、了解を得た。

―包化調剤を行つた担当楽

剤師は、デパケン錠200は
吸湿性が高く、一包化調剤に

適さない薬であることの知識

が不足していた。

―包化調剤の際は

医薬品の特性を十
分に確認してから調
剤する。一包化調剤
に適さない医薬品の

リストを作成する。

確認を思つた

知識が不足していた

処 万 された 医楽 品

販売名デパケン錠200
□
□

変更になつた医薬品
販売名デパケンR錠200

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ビヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

537

皮膚科に受診した患者に「ジルテック錠 10、 1錠

/分¬夕食後、14日 分」が処方された。通常は
一包化の指示があるにもかかわらず、今回は一

包化指示の記載がなかつた。患者は一包化調剤

しないと服用管理を行うことが出来ないため、医

師に疑義照会したところ、一包化指示となり調剤

した。

医師が一包化の指示を記戦

し忘れた。

思者のコンフライア
ンスの維持向上のた
め、処方鑑査に努め

る。

その他医帥による一

包化の指示の記載忘

れ

処 万 され た 医楽 品

販売名ジルテック錠10
□
□

変更になつた医薬品
販売名ジルテック錠10

楽歴等から

3歳の小児患者に耳鼻科から「ホクナリンテープ
l mg5枚 、背中に1枚 /日 」が処方された。「数
日前、小児科に受診した時、小児科医師から「3

歳だが体重が1 0kg未 満のためホクナリンテープ

は0.5mgにしておきます。」と言われて、ホクナ
リンテープ0.5mgが処方されたが、今回はホク
ナリンテープlmgで大丈夫か。」との質問があつ
た。ホクナリンテープは3歳以上9歳未満ではホ
クナリンテープlmgであったが、念のため耳鼻科
医師に疑義照会したところ、「ホクナリンテープ

0 5mg5枚 、背中に1枚 /日 」に変更になつた。
メーカーに問い合わせたところ、「臨床試験では
05歳以上3歳未満は1 5kg未満と設定されて
いる。」との回答があつた。

医師による処方設計の違い
であつた。

処万嘔食そ徹ほし、

安全な医療を徹底

する。

その他医師による処
方設計の考えの違い

処方された医薬品

販売名ホクナリンテープ 1

mg
□
□
変更になつた医薬品

販売名ホクナリンテープ
0.5mg

年齢・体重換算の結果
から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例 )
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

539

耳鼻科から「パセトシン細粒10%300mg/分 3
毎食後、5日 分、ビオフエルミン配合散lg/分 3
毎食後、5日 分」が処方されていた。パセトシン細

粒10%はぺニシリン系の抗生物質であり、ビオ
フェルミンR散を服用する方が有効と考え、医師
に疑義照会した。結果として、「パセトシン細粒 1

0%300mg/分 3毎食後、5日分、ビオフエルミ
ンR散 lg/分 3毎食後、5日 分」に変更となった。

医師が処方薬の適応を把握
していなかつた。

処万鑑査を徹底ず

る。

知識が不足していた

その他医師が処方薬
の適応を把握してい

なかつた

処万された医楽品

販売名ビオフエルミン配

合散
□

変更になつた医薬品
販売名ビオフエルミンR散

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

540

小児患者にポララミン散¬%1日 量4gで処方され
ていた。明らかに常用量を超える量であつたた

め、疑義照会したところ、04gに変更となつた。

医師が繁忙だつたため。 処方箋入カシステム

のマスターの常用量

を逸脱している場合
は、アラートが出る
ようにする。

確認を怠つた

勤務状況が繁忙だつ

た
コンピュータシステム

仕組み

処方された医薬品
販売名ポララミン散1%

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

541

思者はルリコンクリーム1%を使用していたが便
用後に赤みが出るため、医師に処方変更を依頼

していた。変更がなく処方されていたため、その

旨を患者から聞き取りを行つた。副作用と判断
し、今後継続することは出来ないと考えたため疑

義照会を行つたところ、ゼフナートクリーム2%に
変更となつた。

医師が繁忙だつたため、思

者とのコミュニケーシヨン不

足であつた。

栗務を収書 丁 0。 判断を誤つた

勤務状況が繁忙だつ

た
医薬品
教育・訓練

処方された医薬品

販売名ルリコンクリーム

19‰

□

□

変更になつた医薬品

販売名ゼフナートクリー

ム2%

思者の症状等から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

542

「フランドルテープ40mgl枚 、塗布、1日 1回 、1
回1枚」で処方されていた。他の併用薬の処方日

数が10日 分であつたこと、貼付剤が塗布で処方
されていたため、疑義照会したところ、「フランド
ルテープ40mg10枚 、貼付、1日 1回 、1回 1枚」
に変更となった。

医師が繁忙だつたため。 栗務改唇する。 係断献そ思つた

勤務状況が繁忙だつ

た
コンピュータシステム

仕組み

処万された医楽品

販売名フランドルテープ4
0mg
□
□

変更になつた医薬品

販売名フランドルテープ4
0mg

処方箋の書き万等から

(誤記を含む)

543

成人思者にゲンタシン軟膏01%1日 量 lg、 コ
日4回で処方されていたため、疑義照会したとこ
ろ、10gに変更となつた。

医師が繁忙だつたため。 システムを改善す
る。

確認を怠つた

勤務状況が繁忙だつ

た
コンピュータシステム

仕組み

処方された医薬品
販売名ゲンタシン軟膏0.
10/o

処方箋の書き方等から
(誤記を含む)

544

患者はパルミコート吸入液0 5mgも欲しかつた
が、医師は処方することを忘れてしまつた。その

ため疑義照会したところ、薬剤追加となつた。

医帥 が 緊 TEたつたたの 。 システムを改吾す

る。

思者への説明が不十
分であつた(怠つた)

勤務状況が繁忙だつ

た

その他医師
教育・訓練

処方された医薬品

販売名パルミコート吸入

液0 5mg
□

□

変更になつた医薬品

販売名パルミコート吸入

液 0_5mg

思者の申し出から

545

患者は乾燥がひどいため、医師にヒルドイドソフ

ト軟膏0_3%の増量を依頼していた。医師はそ
のことを了承していたが、当該処方箋では増量さ

れていなかつたため、疑義照会したところ、ヒルド

イドソフト軟膏03%が 増量となった。

医師が繁忙だつたため。 システムを改吾す
る。

患者への説明が不十
分であつた(怠つた)
勤務状況が繁忙だう

た

その他医師側
教育・訓練

処方された医薬品
販売名ヒルドイドソフト軟

膏0.3%

患者の申し出から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

546

以前、サワシリン細粒10%で発疹が表れた思者
にサワシリン細粒10%が処方されていたため、
疑義照会したところ、フロモックス小児用細粒10
0mgに薬剤変更となつた。

医帥 か 繁 TEたつたたの 。 システムを改善す
る。

冨d球など :こ 4｀備 か

あつた
勤務状況が繁忙だつ

た
諸物品
教育・訓練

処 万 され た 医 楽 品

販売名サワシリン細粒 1

0%
□

□

変更になつた医薬品

販売名フロモックス小児

用細粒 100mg

栗歴琴から

547

メチコバール錠500μ gが「3錠、1日 2回朝夕食
後」で処方されていたため、疑義照会したところ、
「3錠、1日 3回食後」に変更となつた。

医師が繁忙であつたため。 システムを改善す
る。

躍認を急つた

勤務状況が繁忙だつ

た
医薬品
教育・訓練

処方された医薬品
販売名メチコバール錠5
00μ g

処方箋の書き方等から

(誤記を含む )

548

患者から、繁忙で頻繁に来院に出来ないため、
マイザー軟膏005%を多く処方してもらいたい
との申し出があつた。医師に疑義照会したとこ

ろ、マイザー軟膏005%が 増量となつた。

医師が繁忙だつたため。 システムを改善す
る。

思者への説明が不十

分であつた(怠つた)

勤務状況が繁忙だつ

た
医薬品
教育・訓練

処方された医薬品
販売名マイザー軟膏OC
50/o           l

思者の申し出から

549

前回まで錠剤で処方されていた小児思者に今

回、散斉1のクラリスロマイシンDS10%小児用
「コニワ」が処方されていた。疑義照会したとこ

ろ、錠剤であるクラリス錠50小児用に変更となつ
た。

医師が繁忙だつたため。 システムを改善す
る。

確認 を思つた

勤務状況が繁忙だつ

た
コンピュータシステム

仕組み

処万 された 医楽 品

販売名クラリスロマイシン
DS1 00/6′ ]ヽ児用「コーワ」
□

変更になつた医薬品
販売名クラリス錠50小児
用

楽歴等か ら

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)
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N6 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

550

患者は糖尿病であつた。同一病院の別の診療科

から、糖尿病患者に禁忌であるセロクエル25mg
錠が処方されていたため、疑義照会を行つたとこ

ろ、ロナセン錠2mgに薬剤変更となつた。

栗歴に糖尿病患者
であることが分かる

ようにシールを貼り、

見逃さないようにし
た。

での他口院惧りの情取

共有不足

処万された医楽品
販売名セロクエル25mg
錠

□

変更になつた医薬品

販売名ロナセン錠2mg

楽の特性寺から(伊用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

551

通常 1日 1回使用するナゾネックス点鼻液50μ

56噴霧用の用法が1日 3回となつていたため、
疑義照会を行つたところ、用法変更となつた。

チェックを怠らない。 その他口院側の確認
ミス

処方された医薬品
販売名ナゾネックス点鼻
液50μ g56Flt霧用

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

552

小児の患者に「パセトシン細粒10%240mg/
分2朝 夕食後、5日分」が処方された。パセトシン

細粒 100/oは 添付文書の用法用量に「ヘリコパク

ター・ピロリ感染を除く感染症にはアモキシシリン

水和物として、通常成人1回250mg(力 価 )を 1
日3～ 4回経口投与する。小児は1日 20～40m
g(力価)/kgを 3～ 4回 に分割経口投与する。な

お、年齢、症状により適宜増減する6」と記載が

象ζ」!髪:齢1鰍 塘践鶏t
トシン細粒10%240mg/分 3毎食後、5日分」
に用法変更になつた。

医師が処方薬の用法の記載

を間違えた。

処万鑑査を徹圧ず

る。

その他医師による処

方薬の用法記載ミス
処方された医薬品

販売名パセトシン細粒 1
0%

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調 食 緬 呆

553

オルメテック錠とカルフロックを服用している思看

にカルブロツクの代わりにカデュエット配合錠4番

が処方された。患者はコレステロールの薬を服用

しておらず、検査値も高くなかつた。患者本人もコ

レステロールの薬は飲んでいないとのことであつ

たため疑義照会したところ、カデュエット配合錠4
番はオルメテックとカルブロックの配合剤である

レザルタス配合錠HDに変更となり、オルメテック
も処方削除となつた。

医師は最近発売された配貧

斉1の組成を間違えていた。
配含鉦へ変更か

あつた場合、該当薬
剤の組成とそれに対
応する現在服用中
の薬との確認を怠ら
ない。

その他日院側の確認

ミス

処万された医果品

販売名カデュエット配合

錠4番

販売名オルメテック錠
□
□

変更になつた医薬品

販売名レザルタス配合錠
HD

思 百 り 狂 仏 寺 刀つ

554

前立腺肥大症の患者に禁忌であるPL配含顆粒
が処方されていたため、疑義照会を行つたとこ

ろ、クラリシッド錠200mgに薬剤変更となつた。

処方医は思者が前立llallL六

症を治療中であることを知ら

なかつた。

その他皿方医の情報

不足

処方された医薬品

販売名PL配合顆粒
□

□

変更になつた医薬品

販売名クラリシッド錠20
0mg

楽の特性寺から 伊ヽ用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

555

ベイスンOD錠服用中の患者にエクア錠50mg
が処方されていたため、疑義照会したところ、処

方削除となつた。

保険適応外の処方であつ

た。

その他医師の情報不
足

処方された医薬品

販売名エクア錠50mg
薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

鍮&f勇摺射耀息督11鮮
た。分量が少なかつたため、疑義照会したとこ

ろ、1 6g/日 に変更となった。

その他皿方ミス 処方された医薬品

販売名ジスロマック細粒

小児用10%

齢

ら

年

か
杯 里 礫 昇 の積 呆

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハツト事例)
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疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例 )

(誤記を含む )販売名PL配合顆粒
販売名シマターゼ錠

□

変更になつた医薬品

販売名PL配合顆粒
販売名シマターゼ錠5mg

その他医師によ
法の記載忘れに書き忘れた。

―

F「 PL配合顆粒30

曇勤林驚脱 懐囁摯酬

1犠ず則銃:塚バ
後、5日 分」と回答があり調剤した。

(誤記を含む)販売名パセトシン細粒 1

0%
販売名ビオフエルミンR散
□

□

変更になつた医薬品

販売名パセトシン細粒 1

0%
販売名ビオフエルミンR散

できないる。疑間がある場合

は、医師に疑義照会

手書きの処方箋であり、処

日数が判読出来なかつた。
ン細粒10%240mg/

剤した。
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N0 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

559

クラビブト錠500mgのところをクラビツト錠(100
mg)で処方されていたため、疑義照会を行つたと
ころ、クラビット錠500品 gに薬剤変更となつた。

医療機関側の人カミスで

あつた。

確認を怠つた

医薬品

処万された医楽品
販売名クラビツト錠
□
□

変更になつた医薬品

販売名クラビツト錠500
mg

560

デカドロン錠0.5mgl錠 2日分のところを4錠 1
日分で処方されていたため、疑義照会を行つたと
ころ、分量変更になつた。

確認を怠つた 処方された医薬品
販売名デカドロン錠0
mg

その他

561

「アレグラ錠60mg2錠/分 2、 7日分」と「アレグ
ラ錠60mg3錠 /分 3、 7日分」が併せて処方さ
れていた。疑義照会を行つたところ、「アレグラ錠
60mg2錠 /分 2、 7日 分」が削除となつた。

確認を怠つた 処方された医薬品

販売名アレグラ錠60mg
薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

562

タケプロンOD錠15が 3錠/分 3で処方されてい
たため、疑義照会を行つたところ、用法変更と

なつた。

当該薬は通常、1日 1回でH腱
用する薬であるため。

その他医師の知識不
足

処方された医薬品

販売名タケプロンOD錠 1
5

薬の特性寺から(研用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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N0 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

563

思者は咳を主症状とするかぜ症候群と診断され
た。「ピーエイ錠、コルドリン錠12 5mg、 ムコス
タ錠を4日 分、リンデロン散01%、 1日 02g、
lX就寝時、7日分」の処方箋が発行された。当
薬局にはリンデロン散01%の 在庫がなく、リン
デロン錠の粉砕で対応してよいか疑義照会を
行つた。その結果、コデインリン酸塩散10%「第
一三共」と入力するつもりが、操作ミスでリンデロ

ン散0.1%を選択してしまつたと回答があつた。
薬剤変更を行い、コデインリン酸塩散10%「第一
三共」を調剤した。

リンテロン散0 10//0はほとん

ど使用しなかつたが、病院の

採用薬リストに残っていた。

またコデインも正しいコデイ
ンリン酸塩散10%「第一三
共」ではなく、古い名称であ
る「リン酸コデイン10%散」を
書く習慣になつていた。その
ため、類似した名称の薬とい

う意識が低くなつたことで発
生した入カミスと考えられ
る。薬剤師はリンデロンを寝
る前の喘息症状の夜間憎悪
を防ぐ目的として処方されて
いると解釈してしまつたため、
そのまま調斉Jしようとしたが、
在庫が無いために疑義照会
を行つたことで、間違いを発
見することが出来た。

確 認 を思 つた

コンピュータシステム

仕組み
ルールの不備

処 万 され た 医 楽 品

販売名リンデロン散0
10/o

□
□

変更になつた医薬品
販売名コデインリン酸塩
散10%「第一三共」

その他

564

ドグマチール錠は他の処方薬から胃の症状のた
めに処方されていると考えられたが、ドグマチー
ル錠100mgで処方されていたため、疑義照会を
行つたところ、ドグマチール錠50mgに薬剤変更
となった。

胃の症状にはドグマチール
錠50mgが適応薬であるとこ
ろ、ドグマチール錠100mg
が処方されていた。

その他医師の知識不

足

lJL万された医薬品

販売名ドグマチール錠 1

00mg
□

□

変更になつた医薬品

販売名ドグマチール錠5
0mg

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

ニトロールRカプセルの用法が 1頓 H反、古下」で処

方されていたため、疑義照会したところ、ニトロー

ル錠5mgに薬剤変更となつた。

ニトロールRカプセルは徐放

性製剤であり、頓服、舌下で

は効果が得られなかつた。医

師はニトロール錠と勘違いし
た。

その他医師の知識不
足

処方された医薬品

販売名ニトロールRカプ
セリレ20mg

□

変更になつた医薬品
販売名ニトロール錠5mg

楽の特旺寺から 研ヽ用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

566

「食前または食間」で処方されるべきアルクレイン

内用液5%が「食後」で処方されていたため、疑
義照会を行つたところ、用法変更となつた。

その他医師の知識不
足

処方された医薬品

販売名アルクレイン内用

液5%

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

567

他の診療科からエリスロマイシンが処方されてい

る患者にエリスロマイシンと併用注意であるクラ

リチン錠10mgが処方されていた。年齢、体格
(痩せ型)を考慮し、別の抗アレルギー薬に変更
可能であるか疑義照会したところ、アレロック錠5
に薬剤変更となつた。

処方楽と服用中の

薬の組み合わせが

併用注意の場合は、

他の薬に変更出来
るか、または患者の
特徴はどうか等を考

慮して調剤する。

その他日院側の情報
不足

処方された医薬品
販売名クラリチン錠10m
g
□

変更になつた医薬品

販売名アレロック錠5

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリロハット事例)
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No 事Jllの 内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

568

ミオナール錠50mgが成人員を超える三で処万
されていた。当該患者の薬歴からニキビの治療

を受けている患者であることが分かつたため、治

療の内容からもおかしいと判断した。処方医に疑
義照会したところ、シナール配合錠に変更となつ

た。

医療機関において、カルテか

ら処方箋に記入する際、読
み間違えたと思われる。

その他医療機関側の

処方箋記載ミス
処方された医薬品
販売名ミオナール錠50
mg
□
□

変更になつた医薬品

販売名シナール配合錠

栞の特圧寺刀`ら 研ヽ用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

569

ベザトールSR錠 200mgの用法が:1錠 /分 2
朝夕食後」となつていたため、疑義照会したとこ

ろ、用法変更となつた。

徐放性製剤であるベザトー

ルSR錠 200mgは分割調剤
を行うことが出来ないため。

その他医師の認調 ｀

足

処方された医薬品

販売名ベザトールSR錠 2
00mg

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

570

耳鼻科に受診した思者に|フルチカノース点鼻液
50μ gl本 、1日 2回朝夕」が処方された。フルチ
カノーズ点鼻液にはフルチカノーズ点鼻液28μ
gとフルチカノーズ点鼻液50μ g56噴霧用があ
るため、調剤することが出来なかつた。そのた
め、医師に疑義照会したところ、「フルチカノーズ

点鼻液50μ g56噴 霧用1本、1日 2回朝夕」と回
答があり調剤した。

医師が処方薬の規格を記載

し忘れた。

処万 晰 食 そ徹 嬌 丁

る。

その他医師による処

方薬の規格の記載忘
れ

処万された医楽品

販売名フルチカノーズ点

鼻液50μ g
□

□

変更になつた医薬品
販売名フルチカノーズ点

鼻液50μ g56噴霧用

処万箋の書き万等から

(誤記を含む )

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハツト事例)

販売名アルメタ軟膏
□
□

変更になつた医薬品

販売名アラセナーA軟膏
3%

アπア引萩膏が処方されていた。思者はヘ

とのことであつたため疑義照会を行つたところ、ア

ラセナーA軟膏3%に変更となつた。

忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)
販売名ナウゼリン錠10

ないと認識していた。催奇形

性があるため、妊娠4ケ月で

あっても安全とは限らなかつ

た。

ウン錠10が処方され

ていた。疑義照会の結果、薬剤肖1除となつた。

の申し出から

販売名ボルタレンサ
mg

その他自者が医師に

薬を申し出ていな
残薬の申し出がある

場合やコンプライア

ンス不良で薬が余
にある場合は疑義
会し、薬を無駄に

しないよう努める。

は医師に残薬があるこ

とを伝えていなかつた。果]艦端t‖肛、_募疑観係織

:                   li
除になつた。
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調 査 結 果

574

今回、初めてリビテイルカフセルが処万された思
者に「リピディルカプセル100、 2カプセル/分 2
朝夕食後」で処方されていた6通常の用法は分 1

であり、分量も初回としては多かつたために疑義
照会を行つたところ、「リピディルカプセル67、 1

カプセル/分 1夕食後」に変更となつた。

雁認 を思 つた 処 万 され た 医 楽 品

販売名リピディルカプセ
ル 100
□

□

変更になつた医薬品
販売名リピディルカプセ

リレ67

楽の特性等から(研用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

575

退院後初めての処方であった。患者は入院中に

インスリン注射の方法を学び、自己注射を開始し

ていた。今回、ランタス注ソロスター300単位 1
キット(1日 1回 11時に使用)が処方されていた。
投与量の記載がなく、患者の話からは1回 12単
位で使用していたとのことであつた。また他の内

服薬が28日 分であり、次回受診予定日も28日

後であつたが、仮に1回 12単位で使用した場合、
1キットでは不足するため、それらを踏まえて疑
義照会を行つた。結果としてランタス注ソロスター
300単位2キット(1日 1回 、1回 12単位、11時に
使用)に変更となつた。

退院後初めて釆局
する患者について、
入院前の処方内容
と異なる場合は特に
注意する。インスリン

注が他の処方日数
と比べて過不足がな
いか確認する。

確認を怠つた
記録などに不備が
あつた
判断を誤つた
勤務状況が繁忙だつ
た

処方された医薬品

販売名ランタス注ソロス

ター

思者の症状等から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハツト事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調 査 績 呆

576

「フルタイド100ディスカス、1日 2回、1回 1吸人」
と記載された処方せんに基づいて調剤し、患者

に交付しようとしたところ、患者より「今回は1度

に2吸入するように医師から指示された」と申し出

があった。処方医に疑義照会したところ、患者の

申し出の通り、1回 2吸入の入カミスであつたこと

が分かり、用法変更となつた。

今までフルタイドコ00デイス
カスを1回 1吸入で使用して
いた患者だつたために、患者

が「1日 2回」と「1回 2吸入」
を間違えているとも考えられ

たが、当該医療機関では医

師の手書きのカルテを事務

員がレセコンに入力する方法

であることを承知していたた

め、処方医の意図と異なつて

はいけないと判断して疑義照

会した。

処方せんのみ確認
した際に不自然な点

がない場合でも、患

者の話と処方内容
が異なつていた場合

は疑義照会を行う。

コンピユ=タシステム 処万された医楽品
販売名フルタイド100
ァィスカス

思者の甲し出か ら

577

風邪のために内科からジスロマック錠250mgを
処方された患者が来局した際、薬局窓口で患者

から「医師に言うことを忘れていたが、耳鼻科か

らの薬をのんでいる」と申し出があつた。お薬手

帳などで確認したところ、耳鼻科からセフジトレン

ピボキシル錠100mg「サワイ」とアントブロン錠

招三毀螢眺洗:謬鵬たず職
義照会したところ、内科医から「ジスロマック錠2

50mgはそのまま処方し、セフジトレンピボキシ
ル錠 100mg「サワイ」は服用を中止する。アント
ブロン錠15mgは継続する。」との指示があり、
患者にその旨を説明した。

患者は日頃から薬の飲み合

わせについて関心が高く、別

の薬局で調剤された薬につ

いても何度か質問していた。

今回もお薬手帳は持参して

いたが、お薬手帳確認前に
「実はのんでいる薬がある。

医師に言い忘れたが大文夫

だろうか。」と患者から自発

的に質問があり、また服用中

の薬も持参していたため、併

用薬についての情報を見逃

さなかつた。

常日頃から思者に
「薬局で薬について

気軽に聞いてみよ

う。」と思つてもらえ

るような雰囲気作り

を心がける。

思者側 処方された医薬品

販売名ジスロマック錠25
0mg
□

□

変更になつた医薬品

販売名ジスロマック錠25
0mg

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

578

耳鼻科に受診した思者にlメイアクトMS小児用
細粒10%110mg、 6日分、ビオフェルミンR散
1 2g、 6日分」が処方された。用法が記載されて
いないため、調剤することが出来なかつた。その
ため医師に疑義照会したところ、「メイアクトMS
小児用細粒10%110mg/分 3毎食後、6日
分、ビオフェルミンR散 1 2g/分 3毎食後、6日
分」でお願いしますと回答があり調剤した。

医師が処方薬の用法を書き

忘れていた。

lJL万鑑査を徹腫ず

る6

その他医師による用
法記載忘れ

処 万 され た 医 楽 品

販売名メイアクトMS小児
用細粒10%
販売名ビオフェルミンR散
□

□

変更になつた医薬品

販売名メイアクトMS小児
用細粒10%
販売名ビオフェルミンR散

llL万発の吾き万寺から

(誤記を含む )

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例 )
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

~ヨ

"査

結果

耳鼻科に受診した思者にlジルテックドライシロツ
プ1 25%04g/分 2朝 夕食後、5日分、ムコ
ダインDS50%0.8g/分 2朝 夕食後、5日分、
アリメジンシロップO o5%5mi/分 2朝夕食後、
7日 分、ムコダインシロップ5%8ml/分 2朝夕食
後、7日分」が処方された。ジルテックドライシロッ
プ1.25%とアリメジンシロップO o5%が薬効
が重複しており、ムコダインドライシロップ50%と
ムコダインシロップ5%は同じ成分であつた。どち
らかを先に月風用するのか、または異なる剤形を処
方して服用できる薬を飲むのか、もしくは処方薬
の書き間違いであるのか、など考えられたため、
処方医に疑義照会したところ、「ジルテックドライ
シロップ1.25%04g/分 2朝 夕食後、5自 分、
ムコダインDS50%08g/分 2朝 夕食後、5日
分」は「バナンドライシロップ5%¬ 20mg/分 2朝
夕食後、5日 分、ビオフェルミンR散 1 4g/分 2
朝夕食後、5日 分」に変更となり調剤した。

医帥が処万楽を聞運えて記

載した。

処万嬌食そ徹氏し丁
る。少しでも疑わし
いことがあつた場合
は疑義照会し、患者
のために安全な医
療を提供する。

その他医師が異なる
処方薬を記載

処万された医薬品
販売名ジルテックドライシ
ロップ1_25%
販売名ムコダインDS5
0%

□

変更になつた医薬品
販売名バナンドライシロツ
プ5%
販売名ビオフェルミンR散

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

580

皮膚科から「アレグラ錠、2錠 /分 2朝 夕食後、7
日分」の処方箋を応需した。アレグラ錠にはアレ

グラ錠30mgとアレグラ錠60mgの 2つの規格が
存在し、どちらの処方であるか分からなかつたた
め、調剤することが出来なかつた。そのため医師
に疑義照会したところ、「アレグラ錠60mg、 2錠
/分 2朝 夕食後、7日 分」と回答があり調剤した。

医師が処万楽の規碕そ冨d頸

し忘れた。

処 力 描 食 を徹 l氏ワ

る。
その他医BIによる処

方薬の規格記載忘れ

処万された医楽品
販売名アレグラ錠
□
□
変更になつた医薬品

販売名アレグラ錠60mg

処方箋の書き万等から

(誤記を含む )

咳症状で受診した思者にlフルタイド100μ gエ
アゾール60吸入用、1日 2回、朝夕食前、1回 1
噴霧」が処方された。フルタイド100μ gエアゾ

~
ル60吸入用の用量が書かれていなかつたため、
調剤することが出来なかつた。そのため医師に疑

義照会したところ、「フルタイド100μ gエアゾ
~

ル60吸入用、1本、1日 2回、朝夕食前、1回 1噴
霧」と回答があり調剤した。

医師が処方薬の用量を記取

し忘れた。

処万鑑登を徹風丁

る。

その他医師による処
方薬の数量記載忘れ

処万された医楽品
販売名フルタイド100μ g
エアゾール60吸入用
□
□

変更になつた医薬品

販売名フルタイド100μ g
エアゾール60吸入用

泄万菱の詈ざ力寺 刀` り

(誤記を含む )

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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N0 事lllの 内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

ヨ司≦ミ希首呆

ヘリコバクタ・ビロリの除菌のためにオメフラール

錠、クラリス錠、サワシリンカプセル250の 3剤併
用の処方せんを応需した。患者は初めての来局
だったため、初回アンケートの記入を依頼したと
ころ、過去にオーグメンチン配合錠 (アモキシシリ
ン含有 )を服用した際に出血性大腸炎を起こして
いたことが分かつた。患者にその旨を医師へ申
告したかどうかを確認したところ、「医師には言つ

ていない」との回答があつた。疑義照会したとこ

ろ、処方箋が削除になつた。

昌1作用を起こしたのが10年
以上前だつたため、患者は

医師に言うのを失念してい

た。薬局のアンケート用紙に
副作用歴の記入欄があつた
ため、患者はそれを見て思い

出した。

初の (米局した思百
にアンケート依頼し、
記入内容を確認する
ことは重要である
が、患者本人が来局
するとは限らないた
め、家族等の代理の
方が来局した場合で
も、副作用歴や併用
薬の確認を徹底する
ことを心が1する。

思百 側 処力された医果品

販売名サワシリンカプセ

リレ250
販売名オメプラール錠
販売名クラリス錠

楽歴 寺 か ら

583

2週間前に処方変更があり、グラクティフ錠50m
gl錠とアマリールlmg錠 1錠が処方追加され
た。投薬した翌々日に患者は低血糖にて救急車
で搬送された。その際、主治医から薬局ヘアマ

リールlmg錠の服用中止、および一包化の作り
直しの指示があった。今回、定期薬として患者が

処方せんを持つて来た際、アマリールlmg錠が
処方されていたため、主治医に疑義照会したとこ

ろ、薬剤削除となつた。

当該医療機関の処万せんは

前回処方を印字して、それを
医師が手書きで訂正してい
た。途中で再度受診した際に

処方変更がされたはずで

あつたが、そのことが処方箋
に反映されていなかつた。ま
た、医師もそのことに気付か
ず、処方してしまつた。

述 甲で処 力 せ ん そ

発行せずに服用方
法が変更がされた場
合は、特に注意して
確認する。

唯認を思つた 処万 された 医楽 品

販売名アマリールlmg鏡
柴歴寺から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)

209/237ページ



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

584

耳鼻科に受診した思者にlトミロン細粒小児用 1

0%、 90mg/分 2朝 夕食後、5日 分、ビオフエル
ミンR散、06g/分 2朝 夕食後、5日 分」が処方
された。トミロン細粒小児用10%は食後3回に分
月風するため、用法に疑義が生じた。そのため疑義

照会したところ、「トミロン細粒小児用10%、 90
mg/分 3毎食後、5日 分、ビオフェルミンR散、
06g/分 3毎食後、5日 分」に変更となつた。

医師が処方楽の用法の記載

を誤つたため。

処万鑑査を徹層丁

る。

その他医帥が処万楽

の用法記載を誤つた

処 万 され た 医 楽 品

販売名トミロン細粒小児
用10%
販売名ビオフェルミンR散

楽の特性琴からt研用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

老人ホームに入所している患者に「ジルテツク錠
10、 1錠/分 1夕食後、14日 分」が処方された。
いつも=包化調剤している患者だつたが、今回一
包化の指示がなかつた。一包化することが必要

な患者であつたため医師に疑義照会したところ、
一包化指示を書き忘れたとのことであつた。一包
化指示を受け、一包化調剤した。

医師が一包化の指示を書き

忘れた。

処万鑑査を徹圧し、

患者のコンプライア
ンス向上に努める。

その他医師が一包化

指示を書き忘れた
処方された医薬品
販売名ジルテック錠10
□
□

変更になつた医薬品
販売名ジルテック錠¬0

薬歴等から

586

ソラナックス0 4mg錠が40日 分処方されてい
た。ソラナックス0.4mg錠は処方日数が30日 分
の制限がある薬であることを疑義照会したとこ

ろ、30日 分に変更しとなつた。

年末年始のためである可能
性があつた。

その他病院側の判断
ミス

処万された医楽品

販売名ソラナックス04
mg錠

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調 食 縮 呆

メブチンシロップ5μ g/mLとセキナリンテーフ1
mgが併せて処方されていた。作用が重複するた
めに疑義照会したところ、処方はセキナリンテー

プlmgではなく、キプレス細粒4mgの間違い
だった。

での他口院の人刀ミ

ス

処万された医楽品

販売名セキナリンテープ

lmg
□
□

変更になつた医薬品
販売名キプレス細粒4m
g

緊の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

忠者、同類薬など)

588

めまいで病院に受診した思者にlメリスロン錠5m
g、 3錠/分 3毎食後、14日分」が処方された。メ
リスロン錠には5mgの規格は存在せず、メリスロ
ン錠6mgとメリスロン錠12mgの 2つ規格が存在
していた。どちらの処方であるか分からなかつた

ため医師に疑義照会したところ、「メリスロン錠6
mg、 3錠/分3毎食後、14日分」でお願いします
と回答があり調剤した。

医師が処方薬の規格を書き

間違えた。

処方鑑査を徹底す
る。

その他医師による処

方薬の規格の記載間
違い

処方された医薬品
販売名メリスロン錠
□
□

変更になつた医薬品
販売名メリスロン錠6mg

処方箋の書き方等から

(誤記を含む)

589

耳鼻科に受診した小児患者に「パセトシン細粒 1

0%、 240mg/分 3毎食後 4日 分、ビオフエル
ミン配合散、06g/分 3毎 食後、4日 分」が処
方された。パセトシン細粒10%はぺニシリン系抗
生物質であるため、ビオフェルミンR散が適応で
あった。そのため医師に疑義照会したところ、「パ

セトシン細粒10%、 240mg/分 3毎食後、4日
分、ビオフエルミンR散、06g/分 3毎食後、4
日分」に変更になつた。

医師が処万楽の適応をIE優
していなかつた。

処方鑑査を徹底し、
医薬品の適正使用
に努める。

その他医Enlが 9JL万楽
の適応を把握してい
なかつた

処方された医薬品
販売名ビオフェルミン配

合散
□
□

変更になつた医薬品
販売名ビオフェルミンR散

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

590

整形外科からNSAIDsとガスターD錠20mgが
処方されていた。他の医療機関からも定期処方

でガスターD錠 20mgが処方されていることをお
薬手帳で確認したため疑義照会したところ、薬剤

削除となつた。

医 療 機 関 で研 用 楽

を確認する。
E携ができていな
かった

処 万 され た 医 楽 品

販売名ガスターD錠20m
g

薬歴等から

患者は整形外科から「リリカカプセル75mg3カ
プセル/分 3朝 、昼、寝る前、42日 分」が処方さ
れた。リリカカプセル75mgは新医薬品であり、
発売後1年を経過していないため、処方日数が 1

4日 間の制限がある医薬品であつた。そのため、

医師に疑義照会を行つたところ、「リリカカプセル

75mg3カプセル/分 3朝、昼、寝る前、14日
分」に変更になった。

処方日数に制限がある薬で

あつた。

処万鑑食を徹底丁

る。

その他処方日数に制
限がある薬であつた

処方された医薬品
販売名リリカカプセル75
mg

栗の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

内科に受診した糖尿病患者に「メルビン錠250
mg3錠/分 3、 35日 分」が処方された。用法が
記載されていなかつたが、前回の薬歴には毎食

後と記載されていた。前回と同じ用法で良いか、

医師に疑義照会したところ、前回通り「メルビン錠
250mg3錠 /分3毎 食後、35日 分」になつた。

医師が用法の記戦を忘れ

た。

処万鑑食そ徹底丁

る。

その他医師による用

法の記載忘れ
処方された医薬品
販売名メルビン錠250m
g

□

□

変更になうた医薬品

販売名メルビン錠250m
g

処方箋の書き万等から

(誤記を含む)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

高血圧で受診している思者が来局した。いつもの

内服薬は処方されていたが、普段処方されてい

るインテナースパップ70mgが処方されていな
かつた。そのことを患者に尋ねたところ「出して欲
しかったが、出てないのか。」と回答があつた。そ
こで医師に疑義照会したところ、「インテナース
パップ70mg、 50枚、腰」が薬剤追加になつた。

医師が処万楽を薔きbれ
た。

思有の晏里塗fよ 聞ヽ
き取り、患者満足度
が高い医療を提供
する。

その他医 Ellが 9LL万楽

を処方箋に書き忘れ

た

処方された医薬品
販売名インテナースパツ

プ70mg
□
□

変更になつた医薬品
販売名インテナースパツ
プ70mg

思者 の甲し出から

シムビコートタービュヘイラー60吸入1日 1回朝
2吸入、スピリーバ2 5μ gレスピマット60吸入 1
日2回朝夕2吸入と記されていたため疑義照会し

たところ、用法変更となつた。

その他日院の入カミ

ス

処万された医楽品
販売名シムビコートター

ビュヘイラー60吸入
販売名スピリーバ25ロ
gレスピマット60吸入

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

595

継続薬斉」の lヶ月処方にカロえて、頓月反楽としてマ

クサルトRPD錠 10mgが 1錠 30回分で処方され
ていた。lヶ月に10錠以上服用すると薬剤性の
頭痛が起こる可能性あると考えられたため、疑義
照会を行つたところ、10回分に変更となつた。

その他医師の認識不
足

処万された医薬品
販売名マクサルトRPD錠
10mg

楽の特性寺からく併用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ
コハット事例 )

忌、服用方法、対象

者、同類薬など)
販売名PL配含顆粒
□
□

変更になつた医薬品

販売名クラリシツド錠20

爾 鯰 翻膿 見辱日死T纂
したところ、クラリシツド錠200mgに薬剤変更と
なつた。

禁忌、服用方法、対象

者、同類薬など)眼羹危貨ZZ労

'V錠
25mg「 トーヮ」
□
□

変更になつた医薬品

販売名セララ錠50mg

絣 樅 盪 甜 碕

忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

処方された医薬品

販売名メサフィリン配合

錠
□
□

変更になつた医薬品

名メサフィリン配合

断を誤うた

勤務状況が繁忙だつ

コンピユータシステム

医薬品

散剤が存在する医

品は、常用量を確

メサフィリユ

を処方したつもりだつた。
メサフィリン配合錠3錠/日 で処方されていた。
患者の常用量よりも過少

靴 夕
め疑
菱醤倉

なつた。
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N0 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調 食 績 呆

599

新規でバリエット鉦10mgが処万されていた。思
者は他の医療機関でガスター錠が処方されてい

るため、疑義照会を行つたところ、薬剤削除と

なつた。

思者は医師に併用楽につい

て話していなかつた。

こ携ができていな
かった
患者傾1

処 万 され た 医 楽 品

販売名パリエット錠10m
g

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

600

患者の症状は「左顔面麻痺」であつたが、プロラノ

ン点眼液0.10//oの指示が右眼になつており、患

者の症状と医師の指示に相違があつた。よつて

疑義照会したところ、左眼点眼4回の指示に変更
となった。

患者の症状、部位を確認しな
ければ、医師が処方箋に間
違えて記載した指示をそのま

ま伝えるところであつた。

外用楽の指不ほ司S

位を確認するべきと

考えた。特に点眼薬
の場合は左右の確
認は必要であると考
えた。

その他医師のミス 処方された医薬品

販売名プロラノン点眼液

0.10/o

思者の症状等から

601

肺がん手術後の処方(手術後の痛みに対する処
方)で処方箋に「ボルタレンSRカプセル375m
gl回 2カプセル、頓用、10回分、痛い時 (1日 3
回まで月風用)」と記載されていた。ボルタレンSRカ
プセル37 5mgの 1回量が通常の倍量となつて
おり、分量の記載方法を1日 量と間違えた可能性
があうた。癌の患者に対しては非ステロイド性消
炎鎮痛剤が多めの量で処方されている可能性も

あるが、念のために確認が必要と判断し処方医
に疑義照会を行つた。その結果、ボルタレンSR
カプセル37 5mgの 1回量が1カプセルに変更
となつた。

癌の疼痛に関する

非ステロイド性消炎
鎮痛剤の投与量が

各医療機関により異
なるため疑義照会を
躊躇することもある
が、用法、用量に不
明な点があれば、疑

義照会することが重
要であると考える。

記録などに不備が
あつた

処方された医薬品

販売名ボルタレンSRカプ
セル37.5mg

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

602

高血圧のためプレミネントを服用中の思者に血

圧上昇のためにフルイトラン錠2mgが追加処方
された。プレミネントはARBと利尿剤の配合剤で
あり、フルイトラン錠2mgの追加は利尿剤の重複
処方となるため疑義照会した。医師と協議の上、

Ca拮抗剤であるノル′`スク錠2.5mgに変更す
ることになつた。

フレミネントは配含剤である

ため、処方医師がプレミネン

トの成分を認識しづらかつた

と推測される。

確認を思つた

判断を誤つた

医薬品

その他配合剤の成分

処万された医楽品

販売名フルイトラン錠2m
g

□

□
変更になつた医薬品
販売名ノルバスク錠2.5
mg

楽の特圧寺力`ら 研ヽ用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

603

80歳代の高齢の患者であつた。今まで臨時処方
のみを受けて調剤していたが今回はじめて定期

処方の処方箋を受け付けた。これまではPTP包
装で薬をもらつていたが、処方されている薬の数

が多く、残薬数も合つていないことから誤つた服

用が疑われたため、一包化調剤が必要であると

判断した。処方医に了解を得たが、この中にバ

ファリン配合錠A81が含まれていた。本剤はPT
P包装から取り出すと吸湿性があるために一包
化には不向きであつた。よつて疑義照会を行つた

ところ、同一の薬効成分であるパイアスピリン錠
100mgに変更となつた。

医師は薬剤の細かな特性ま
でを把握することが困難で

あつた。薬剤師の専門的知

識が必要であつた。

確認を怠つた
知識が不足していた

医薬品

91L万 された医薬品

販売名パファリン配合錠

A81
□

□

変更になつた医薬品

販売名バイアスピリン錠

100mg

楽の特圧寺から 研ヽ用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例 )
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

604

内科に受診している思者にいつもの楽を歿楽丁

る際、服薬指導中に患者から「いつもの湿布が出
ていない。」との申し出があつた。いつもモ下ラス

テープ20mgが出ている患者であつたため医師
に疑義照会したところ、「モーラステープ20mg、
70枚 、右手首・肩」を追加してくださいと回答があ
り調剤した。

医師が処方楽を処万妻に吾
き忘れたため。

思者の晏聖をよく聞
き、患者のQOLの
維持、向上に努め

る。

その他医Hmか 処万楽

を処方し忘れた

処万された医果品

販売名モーラステープ20
mg
□

□

変更になつた医薬品
販売名モーラステープ20
mg

思者の申し出から

605

いつも一包化している思者が処方箋を持つて釆

局した。処方鑑査中に一包化の指示がないこと

に気づいた。この患者は薬を服用する上で一包
化が必要なため、医師に疑義照会したところ、い

つも通りに一包化してくださいと回答があり調剤

した。

医師が一包化の指示を記載
し忘れたため。

処方鑑査を徹底す
る。

その他日包化指示忘
れ

処方された医薬品
販売名ガスイサン錠20
販売名マグミット錠330

販売名ブロプレス錠4
販売名アムロジピン錠5
mg「TYK」
□
□

変更になつた医薬品
販売名ガスイサン錠20
販売名マグミット錠330

販売名ブロプレス錠4
販売名アムロジピン錠5
mg「丁YK」

薬歴等から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

'調食 緬 呆

606

いつもの薬をもらいにきた患者に|マクミット鉦3

30mg、 分3毎食後、28日 分、レンドルミン錠0.

租 電 電チ勁 醍 鷺 躙「
署霧

ルミン錠0 25mgの 用法がないため調剤するこ
とが出来なかつた。よつて医師に疑義照会したと

ころ、「マグミット錠330mg、 3錠/分 3毎食後、
28日 分、レンドルミン錠0.25mg、 1錠/回、不
眠時、20回分」と回答があり調剤した。

医師が処万箋に記戦手 Jl■を

書き忘れたため。

処万鑑査を徹底丁

る。

その他医師による処

方箋記載事項の記載

忘れ

処方された医楽品

販売名マグミット錠330
mg
販売名レンドルミン錠0.

25mg
□

□

変更になつた医薬品

販売名マグミット錠330

販売名レンドルミン錠0.

25mg

処万箋の書き万寺から

(誤記を含む )

処方鑑査を徹底ず
る。

その他医師が一包 1ヒ
の指示を記載し忘れ

た

処方された医薬品
販売名ロキソニン錠60m
g
□

□

変更になつた医薬品

販売名ロキソニン錠60m
g

薬歴等から

607

一包4ヒ (用法、日付入)を希望する思者にlロキソ

ニン錠60mg3錠 /分 3毎食後、7日 分」が処方
された。処方箋に一包化の指示が書いていな

かったため医師に疑義照会したところ、一包化の

指示を書き忘れていたと回答があつた。その後、

一包化の指示を受けて調剤した。

医師が一]1この子ヨ不を処力

箋に書き忘れたため。

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハツト事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査績果

608

小児科に受診した思者に「クラリスドライシロツフ

10%小児用1 2g/分 1夕食後、4日 分」が処
方された。患者の母親に患者の体重を確認した

ところ、1 2kgとのことであつた。クラリスドライシ
ロップ10%小児用の用法・用量は、「10mg～ 1
5mg/kg/dayを 2～ 3回に分けて経口投与す
る。」であつた。「クラリスドライシロツプ100/6小児

用1.2g/分 2朝 夕食後、4日 分」の誤りである
か、またはマクロライド療法である場合の10mg
ん15mg/kg/dayで考えると患者の体重12k
gでは60mg～ 90mg/回であるため、過量投
与が推演1された。よつて医師に疑義照会したとこ

ろ、「クラリスドライシロツプlo%小児用0.6g/
分1夕食後、4日分」に減量になつた。

医師がクラリスドライシロツフ

10%小児用の体重換算を
誤つた。

処万艦食を徹ほし、

安全な医療を提供

する。

その他医日fが処万三

を誤つた

処方された医薬品

販売名クラリスドライシ
ロップ10%小児用

齢

ｂヽ

年
か
杯 菫 秩 昇 の稲 呆

609

いつもの薬をもらいにきた思者が来局した。思者

インタビュー中、のどが痛いために医師からのど
の薬を出すと聞いていたが出ていないと申し出

があつた。よつて医師に疑義照会したところ、「イ

ソジンガーグル液7%(30mL/本 )、 3本 、うが
い、1日 3～ 4回」が追加になつた。

医師が必要な処万楽を処万

し忘れた。

思者の話をよく聞

き、患者のための医

療を実践する。

その他医師が処方す
るのを忘れた

処方された医薬品
販売名イソジンガーグル

液7%
□
□
変更になつた医薬品

販売名イソジンガーグル

液7%

患者の申し出から

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ
ロハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

610

内科のいつもの薬をもらいにきた患者からインタ

ビュー中に、いつも出ている湿布が出ていないと

申し出があつた。薬歴を確認したところ、いつも

モーラステープ20mgが処方されていたが今回
は処方されていなかつた。医師に疑義照会したと

ころ、「モーラステープ20mg、 70枚、腰」が薬剤
追加になつた。

医師が必要な処万楽を処カ

し忘れていた。

思者の目古をよく聞

き、患者が満足する
ことが出来る医療を

提供する.

その他医Erlが処万楽

を処方し忘れた。

処 万 され た 医 果 輌

販売名モーラステープ20
mg
□
□

変更になつた医薬品

販売名モーラステープ20
mg

思 百 υノ甲 し 画 ″つ

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハツト事例)
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Nb 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

内科に受診した思者の代理の方が処万箋を持つ

て来局した。初めての処方箋であつた。患者の代

理の方にインタビューをしていたところ、患者が高

齢であるため、一包化してほしいとの希望があつ

た。よって医師に疑義照会したところ、医師から
一包化でお願いしますと回答があり調剤した。

思者が高齢であつたため、

包化を必要とした。

思者のコンプライア
ンス向上のため、一

包化の希望があつた

場合は医師に疑義
照会する。

ぞf/9鯉目石から~己

化の希望があつた

処万された医楽品

販売名イソコロナールR
カプセル20mg
販売名メバトルテ錠10
販売名ヘルベッサーRカ

プセル100mg
販売名パファリン配合錠
A81
□
□

変更になつた医薬品
販売名イソコロナールR
カプセル20mg
販売名メバトルテ錠10
販売名ヘルベッサーRカ
プセル100mg
販売名パファリン配 合錠

A81

思者の甲し出から

bまいで耳鼻科に受診している患者が前回と同
じ処方内容の処方箋を持つてきた。処方薬は14
日分になつていた。次回受診日は今月中であつ

た。今月中の受診は都合が悪いため来られない

と患者が言つたため、医師に疑義照会した。医師
から35日 分でお願いしますと回答があり調剤し
た。来月の受診に変更となつた。

患者が次回受診日に都合が

悪く、病院に行けないため。
思者の都含を勘案

し、薬を継続的に服
用出来るよう支援す
る。

その他凰回来院日の

都合が合わない
処方された医薬品

販売名アデホスコーワ顆
粒10%
販売名カルナクリン錠25
販売名メチコバール錠5
00μ g
販売名メリスロン錠6mg

その他

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリロハット事例)
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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ
ロハツト事例)

忌、服用方法、対象

者、同類薬など)
販売名メイアクトMS小児方されていなかつ

ていなかつた。=「
メイアクトMS小児用細粒10%

蕊親密ζ論鯖志器言省百姓

嚇飾麒写鱗

売名リピデイルカプセんから不要の薬を消

禍攪殺短1瑳ピ黎響鞘 lど

忌、服用方法、対象

者、同類薬など)
名アレジオンドライう

ロップ10/6

その他医師が患者の

併用薬の把握をして

いなかつた
していなかつた。薬3選ぶ::卵

り取露2月庁fyど覆lヒと黒捌コ
ツ

各嶽靡 設]渕
サζttJ訊割蹴到解 覆
5日分」が肖1除になつた。
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疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハツト事例)

忌、服用方法、対象

者、同類薬など)
販売名ペリアクチンシロ併用薬を把握してい

なかつた。
無駄な処方がなくな

るよう努める。
していなかつた。

ラドライシロツプ01

者篇藻3警翼黒禦1脇譲フ「T

こなつた。

(誤記を含む)販売名ベロテツク

□
□

変更になつた医薬品

販売名アロテツク錠10m
g

その他皿方箋の記載

ミス

の他皿方箋の記載

か必ず確認する。商

品名について再度

検討を希望する。

「アレロック」、「アテレック」、
「アロテツク」、「ベロテツク」は

じ鮒 誦 毯英後整
を要する医薬品であると注意

していた。「アテレック」

に関しては患者交付時の間

診などで気がつくことも多い

が、その他の「アレロック」、

期 解 色浙 瑞 ダ

る可能性が高い薬であり、処

方箋の記載ミスは院外薬局

では気が付けないことが多

いと感じていた。

町『尺Lttt舞慨輩聯こ1鷲夢暑
た
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No 事夕1の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

内科に受診した顧者がいつもの薬をもらいに処

方箋を持つて来局した。患者インタビユー中にい

つも出ているリンデロンーVGクリーム012%が
処方箋に記載されていないため、患者に確認し

たところ、患者から『先生が忘れているのかな、

欲しかつたんだけど。」と申し出があつた。必要な

処方薬であると思われたため疑義照会したとこ

ろ、医師から「リンデロンーVGクリーム0.12%、
10g、 頚部」を出してくださいと回答があつた。

医EIFが処万楽を処万し忘れ

た。

処万鑑資を徹陽丁

る。

その他医師による処
方忘れ

処万された医楽品
販売名リンデロンーVGク
リー‐A0 12%
□
□
変更になつた医薬品

販売名リンデロンーVGク
リーム0.12%

思者の甲し出から

「ガスモチン錠3錠/分 3毎食後、30日 分」の処
方箋を患者が持つてきたが、ガスモチン錠にはガ

スモチン錠2 5mgとガスモチン錠5mgがあり、
調剤することが出来なかつた。よつて医師に疑義

照会したところ、ガスモチン錠5mgでお願いしま
すと回答があり、「ガスモチン錠5mg3錠/分3
毎食後、30日 分」で調剤した。

医師が処方薬の規格を書き

忘れた。

処方鑑査を徹底す
る。

その他医師が処方薬
の規格を記載し忘れ

た

処万された医楽品

販売名ガスモチン錠

□

□

変更になつた医薬品

販売名ガスモチン錠5mE

処方箋の書き方等から

(誤記を含む)

620

用lb%の用法用量は通常
分2のところ、分3で処方されていたため疑義照

会したところ、用法が分2に変更となつた。

医師が繁忙のため。 システムを改吾す
る。

確認を急つた
勤務状況が繁忙だつ

た
医薬品
教育・訓練

処方された医薬品

販売名オゼツクス細粒小

児用15%

楽の特l■寺からt伊用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例 )
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疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ
ロハット事例)

された医薬品

名プルゼニド錠12

□
□

変更になつた医薬品

販売名プルゼニド錠12

かつた

勤務状況が繁忙だつ

た
医薬品

て貰いたいとのこブルゼニド錠12mgそ処万して員いたいこυ′しと
であったが、処方されていなかつたため疑義照会

したところ、プルゼ■ド錠12mgl日 1回 、1回 2
錠寝る前、30日 分が追加となつた。

販売名マイザー軟膏かつた

勤務状況が繁忙だつ

た
医薬品
教育・訓練

ザー軟膏を普段の倍量で賞いたかつたと医師に
言つた」との申し出があつた。マイザー軟亭が増

髯務乳どき:枯紺課T事まち鍋ゝ、
ら、「マイザー軟膏50gl日 2回、体、手足に塗
布」に変更となつた。

禁忌、服用方法、対象

者、同類薬など)
販売名エバスチン錠5m
g「 NS」

□
□

変更になつた医薬品

販売名エバスチン錠5m
g「 NS」

用法用量を誤つたを誤つて処方した。露1'云蒻露覆5舌バ協f鷺ボミ
ゴパスチン錠5mg「 NS」は通常、成人では「エバ
スチンとして1回 5～ 10mgを 1日 1回経口投与
する。なお、年齢・症状により適宜増減する」とあ

2復纂蹟卍[贄覚桑簿ち濃誕駆」
1錠 /分 1寝る前、7日 分」に変更となり調斉1し
た。
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改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

No 事例の内容 背景・要因

624

いつもの薬をもらいにきた患者が14日分処方の

処方箋を持つてきた。患者インタビユー中に患者

から今月中に受診することが難しいため処方日

数を延ばしてほしいと申し出があつた。医師に疑

義照会したところ、28日 分に変更となつた。

患者が次回受診日の都合が

悪くなつたため。

思者の甲し出をよく

聞き、患者に安心し

て医療を受けてもら

えるよう努力する。

その他目者が次回受

診日の変更を求めて

きた。

処方された医楽品

販売名重カマ「ヨシダ」

販売名ツムラ大建中湯エ

キス顆粒 (医療用 )

患者の申し出から

躍 1降 )l皐譜 超 躍 財 躊 鯰
が、今回一包化調剤の指示が処方箋に記載され

ていなかつたため、医師に疑義照会したところ、

一包化調剤でお願いしますと回答があり調剤し

た。

医師が一包化の指示を処万

箋に記載し忘れていた。
処万鑑査を徹爆丁

る。

その他医帥か―tり 1じ

指示を書き忘れた
処方された医薬品

販売名ジルテツク錠10
□
□

変更になつた医薬品

販売名ジルテツク錠 10

薬歴等から

処方鑑査を徹底ず
る。

その他医師が用法を

適切に記載していな

かつた

処方された医楽品

販売名フルタイド50μ g
エアゾール120吸入用

処方箋の書き方等から

(誤記を含む)

「:精稲甚π轟緊観男皇轟:殺L
Y占轟 よ:製し電不

`E胤

黎
驚:豫:昭イ

『

1唱1躙I裳鞘
た。

医師が 1回三を上しく日d頸し

ていなかつた。

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハツト事例 )
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疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)

販売名サンベタゾン眼耳

鼻科用液01%

□

変更になつた医薬品

名サンベタゾン眼耳

鼻科用液01%

回処方の残薬の説

を怠つた。

こついて、

から医師の説明が

あつたかどうかをし
かり聴取し、疑間が

る場合は疑義照

を行う。

るかの説明を怠つたため。覆Ъ晃璽[拝出 ぶ薯ン3らビI一
中に患者家族から、「前回のサンベタゾン眼耳鼻

l          ili]li」[it

な宗堰駆ぽ瓢踏挿ま〒li瞑覗紺
た。

販売名モーラステープ20
mg
□

□

変更になつた医薬品

売名モーラステープ

処方し忘れた聞き、必要ならば疑

義照会を行う。

いつもの内科の薬をもらいに来た思看から、思¬

インタビユー中に「いつも出ている湿布薬が欲し

偏驚l辟]裂i茸
20mg70枚 膝・肩」が追加になつた。

忌、服用方法、対象

者、同類薬など)
販売名クラバモックス小

児用配合ドライシロツプ
用法で処方箋を書い

た。

小児科に受診した患者に「クラバモックス小児用

配合ドライシロツプ1 01g/分 2朝 夕食後、5日

摯骸i策春溜畢 Zλ笛黒辱覇夕ξ

景J曼鰤荷嫁嘉割は現議
更して下さいと回答があり調剤した。
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

630

退院処方は「ブレタール錠50mg4錠 /分 2朝
夕」だつたが、紹介先の医療機関からは「プレ

タール錠100mg4錠/分 2朝 夕」で処方されて
いた。規格の間違いを疑い、疑義照会したとこ

ろ、。「プレタール錠100mg2錠 /分 2朝 夕」へ変
更となつた。

紹介先の医師が紹介状の内

容を誤認していた。

弓|き続きしつかりと

鑑査する。

その他医師 処万された医楽品

販売名プレタール錠 100
mg

楽歴 寺 か ら

ムコダインDS50%とムコトロンシロップ5%が重
複処方されていた。疑義照会したところ、ムコトロ

ンシロップ5%が薬剤削除となつた。

前回の処方内容を引用して

入力した際、処方を間違え

た。

その他ロルテ確認の

不備

処方された医薬品

販売名ムコトロンシロツプ

5%

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

632

4才の患者にアスベリン散10%が0.9g/日で
処方されていた。1日量としては多かつたために

疑義照会したところ、0.35g/日 に変更となつ
た。

カルテからレセコンヘ入力す

る時に事務員が読み間違え

た。

その他回ルテ転記ミ

ス

処 万 された 医楽 品

販売名アスベリン散100/G
師

らヽ

年
か

捧 里 撲 昇 UJ輌 禾

633

喘息治療中の5才の患者にテオドールドライシ

ロップ20%が08g/日 で処方されていた。前
回受診時、血中濃度の測定結果により0_8g/
日から0.9g/日 に増量となつていた。特に発熱
もなく、減量の指示を受けていなかつたため疑義

照会したところ、0.9g/日 に変更となつた。

過去の処方内容を引用して

入力する際に引用するデー

タの日付を誤つたため、誤つ

た量を処方してしまった。

その他ロルテ確認ミ

ス

処方された医薬品

販売名テオドールドライシ
ロップ20%

楽腫 言争か ら

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハツト事例)

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)
販売名メプチンドライシ

ロップ0005%
□
□

変更になつた医薬品

販売名ペリアクチンシロ

プ0 04%

ドライシロツプo o05%7mL/日 、ムコトロンシ

猟ι鷺3吐発]で否兌『ざ鶏l罫鉤
与となるため疑義照会したところ、メプチンドライ

シロップ0005%7mL/日 がペリアクチンシ
ロップ004%4mL/日 に変更となつた。

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)
販売名オゼツクス細粒小

児用15%

認 を思つた

務状況が繁忙だつ
ックス細粒小児用15%の用法が1日 3回獨
で処方されていたため疑義照会したところ、

1日 2回に変更となつた。

処方された医楽品

販売名オノンドライシロツ

プ100/o

□
□

変更になつた医薬品

販売名オノンドライシロツ

プ10%

分であつた(怠つた)

務状況が繁忙だつ

た
医薬品
教育・訓練

忙であつたため、

者への説明がなかつた。
今までオノンドライシロツプ10%の 1日量1 2g、

顎
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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハツト事例)

事例の内容

(誤記を含む)販売名ロコイドクリーム

変更になつた医薬品

販売名ロコイドクリーム

0.1%

状況が繁忙だつ改善する。外用薬の

指示部位までを入力

しないと処方完了出

来ないようにする。

ロコイFフリ
Eぉ踏票ぶな1覇夏畔轟誰難

｀

たところ、顔に塗布と回答があつた。

の申し出から

販売名プロトピツク軟膏

0.1%
□
□

叢憂看与:働膏
0 1%

分であつた(怠つた)ているプロトピツク軟膏01%
男:震『とlビ8墓軍こ醸月準朧
照会を行つたところ、薬剤追加となつた。

設翼老亀型雪賛鼻プ20
mg
□

□

詰憂垢亀ユち5季量プ20
mg

確認 を思 つ7ニ

勤務状況が繁忙だつ

た
医薬品
教育・訓練

卿 :穐尚 鵬 撃:
処方されていなかつたため疑義照会したところ、

薬剤追加となつた。
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発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

No 事例の内容 背景・要因 改善策

640

体肇 9_5kgの患者にメイアクトMS小児用細粒
が1日量lmg(成分量)1日 3回毎食後で処方さ
れていた。処方量が少ないため疑義照会したとこ

ろ、1日量100mg(成分量)1日 3回食後に変更
となつた。

医師が繁忙であつたため。 栗務 収書 そfTつ 。 確認を思つた

勤務状況が繁忙だつ

た
医薬品
教育・訓練

処万された医楽品

販売名メイアクトMS小児
用細粒

年齢・体重換算の結果
から

641

アコレ‐卜錠40mg2錠 /分 2食後で処方されて
いた。アコレート錠40mgは製造販売中止となつ
ているため疑義照会したところ、アコレート錠20
mg4錠 /分 2食後に変更となつた。

医師が繁忙であつたため。 業務改善を行う。 確認を思つた

勤務状況が繁忙だつ

た
医薬品

教育・訓練

処方された医薬品
販売名アコレート錠40m
g

□
□

変更になつた医薬品

販売名アコレート錠20m
g

その他

642

シングレアチュアプル錠5mgl錠、1日 3回食後
で処方されていた。疑義照会したところ、シングレ

アチュアブル錠5mgl錠、1日 1回夕食後に変更
てなつた。

医師が繁忙であつたため。 業務改善を行つ。 確認を怠つた

勤務状況が繁忙だつ

た
医薬品
仕組み

処万された医楽品

販売名シングレアチュア

ブル錠5mg

楽υ
'特
1■寺pり klオ用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

643

ヨクイニンエキス散「コタロー」のところをツムラよ

く政仁湯エキス顆粒 (医療用)で処方されていた。

疑義照会を行ったところ、ヨクイニンエキス散「コ

タロー」に変更となつた。

判断を誤つた
知識が不足していた

医薬品

処方された医薬品
販売名ツムラよく政仁湯
エキス顆粒 (医療用 )
□    ―
□

変更になつた医薬品

販売名ヨクイニンエキス

散「コタロー」

その他

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ
ロハット事例)
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関連する医薬品等の情
幸風

調査結果

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

644

シナール錠200のところ、ミオナール錠50mgが
処方されていた。疑義照会をしたところ、シナー

ル錠200に変更となつた。

確認を思つた

知識が不足していた

処万された医楽品

販売名ミオナール錠50
mg
□      .
□

変更になつた医薬品

販売名シナール錠200

その他

645

品髪碧:離鶏 余
薬剤削除となつた。

確認を怠つた 処方された医薬品

販売名ニポラジン小児用

シロップo.03%

処方箋の書き方等から

(誤記を含む )

医療機関側の入カミスで

あつた。

確認を思つた

医薬品

処方された医薬品

販売名メイアクトMS錠 1
00mg
□
□
変更になつた医薬品

販売名メイアクトMS小児
用細粒10%

その

646

7ア クトMS小児用細粒10%のところ、メイアク
トMS錠 100mgで処方されていた。疑義照会を
行つたところ、薬剤変更となつた。

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ
ロハツト事例)
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発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

No 事例の内容 背景・要因 改善策

647

アズノールうがい液4%5mLのところ、アルロイ
ヤー点鼻液50μ g5本 で処方されていた。疑義

照会を行つたところ、薬剤変更となつた。

医療機関側の入力間違いで

あつた。

確認を思つた

医薬品

RIL万された医楽品

販売名アルロイヤー点鼻

液5011g
□
□

変更になつた医薬品

販売名アズノールうがい

液4%

その他

648

ムコダインDS33 50/。 のところを誤つてムコダイ

ン細粒50%で処方箋入力されていた。疑義照会
を行つたところ、薬剤変更となつた。

確認を怠つた

医薬品

処方された医薬品

販売名ムコダイン細粒5
0%
□

□

変更になつた医薬品

販売名ムコダインDS3
3 3%

その他

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ
ロハット事例)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

649

高血圧で病院に受診している思者に:二7エシヒ
ンCR錠 25mg「 NT」 2錠/分 2朝夕食後、14甲
分」が処方された。ニフェジピンCR錠「NT」には1

縮鰐 ε∬ぱ醗Ъ鍵絶Ii■S
ピンCR錠 20mg「 N丁」がいつも処方されていた
ため医師に疑義照会したところ、「ニフエジピンC
R錠20mg「 NT」 2錠/分 2朝夕食後、14日分」
の書き間違いであると回答があつた。

医師が処方薬の記戦を誤つ

た。

処万範食を徹嬌丁

る。

その他医帥か処万楽

の記載を誤つた。

処 万 され た医楽 品

販売名ニフエジピンCR錠
20mg「 NT」
□
□

変更になつた医薬品

販売名ニフエジピンCR錠
20mg「 NT」

処方箋の書き万等から

(誤記を含む)

650

副 IX極墨纂 :8冠:AM
見ると当該耳鼻科より頻回にジェニナック錠200

i藝   扮
分1夕食後、7自 分」の書き間違いであると回答

があつた。

医師が処方薬を書き間違え

た。

処方鑑査を徹底す
る。

その他医師が処万楽

を書き誤つた。

処万された医楽品

販売名ジエニナック錠20
0mg
□

□

変更になつた医薬品

販売名ジエニナック錠20
0mg

梁 腫 寺 刀 り`

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)

禁忌、服用方法、対象

者、同類薬など)
名ビオフエルミン配

合散
□
□

変更になつた医薬品

販売名ビオフエルミンR散

その他医師が処方薬
の適応の把握をして

していなかつた。

紗i劣臨 子F鉢協理僣

羅2釧F胸牌緻
兌刷 i寵鷲影ガ了曇呑イ竿
分、ビオフエルミンR散24g/分 3毎食後、7日
分」に変更となつた。

(誤記を含む)
処方された医薬品

販売名クラバモックス小

児用配合ドライシロツプ

□
□

変更になつた医薬品

販売名クラバモックス小

児用配合ドライシロツプ

その他医師が処方日

数を書き忘れた。分にど:gLけ基鯰眺層壁::1::[11::。
処芳日数の記画がなぃため、調剤することが出

棚鶏汽僻 蹄勝三1稔
り調剤した。
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疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ
ロハツト事例)

事例の内容

販売名アモバン錠

□
□
変更になつた医薬品

販売名アモバン錠7

F覇師河憂石蒻Tttπ藤者に「ア
「

′ツ錠J

ま濡蘇蜀 鶴噺 こ

調剤した。

販売名ミコンビ配合錠AP
□

変更になつた医薬品

販売名ミカムロ配含

報提供を依頼する。

合剤に変更となつた

は薬局で再チエツ

分さが引き起こしたものと考

えられる。

ミコンビ配合錠AP」と「ミカムロ配含錠A
P」の処方を間違えた。疑義照会を行い、薬剤変
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

655

いつも一包化調斉Jしている思者が、前回と同じ処
方内容の処方箋を持つて来局した。今回、一包
化調剤の指示が処方箋にないことに気づいた。
当該患者は一包化しないとコンプライアンスが低
下してしまうため、医師に疑義照会したところ、
「―包化でお願いします。」と回答があり調剤し
た。

1猛雰璽雇曇ξCW路1芋
旨示を

1 

常::::i:ii:iil:|:i 
「
i:

会を行う。

その他日包化指示忘

れ

腫封:411
0mg
販売名ガスター錠10mg
販売名ビオフェルミン錠
斉1
□
□

変更になった医薬品
販売名バイアスピリン錠
100mg
販売名マグラックス錠25
0mg
販売名ガスター錠10mg
販売名ビオフェルミン錠
斉1

1楽

歴 寺 か ら

クラバモックス小児用配合ドライシロップは薬理
学的に食直前服用が望ましいが、食後服用の指
示であつたために疑義照会を行ったところ、食直
前服用に変更となつた。

その他日院側の認識
不足

処万された医楽品
販売名クラバモックス小
児用配合ドライシロップ

楽の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例 (薬局ヒヤリ・ハット事例)
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