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薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業収集結果

本報告は、独帝行議注人医薬品医療機器総合機構が、公益財団法人日本医療機能評価機

構がホームページ等で公開している案局ヒヤリ・パッ陣 例収集・分析事業の平成23年 1月1日

から平成23年 6月30日 に報告静 た事例の概憂:=〕いて、安全管理対策に関する層壺・検討

を行い、結果を報告したものである。

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

・その他
・疑義照会

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
・規格口剤形間違い

・薬剤取違え
・その他

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

5)疑義照会の事例
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平成 24年 2月 23日

平成 23年 度 第 4回 医薬 品 口医療機器 安全使用 対策検討会結果報告
―薬局ヒヤリ・ハット事例―

独立行政法人 医薬品医療機器総合機構

1.調 査対彙の範囲

財)日 本医療機能評価機構 (以下、「評価機構」という。)の ホームページ上の平成 23

年 1月 1日 ～6月 30日 の間に報告された事例(3,487事例)のうち、事例内容「規格・剤形間

違い」、「薬剤取違え」、「その他」に関する1,201事例及び「疑義照会」に関する252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 0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 ・根拠にもぃて分析した。

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、1,201事 例を調

査したところ、下記表の結果となった。

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
0.1%

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
0。1%

ヒューマンエラニやヒユニマンフアクターに起因すると

考えられた事例
940 78.3%

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
259 21.5%

計 1,201 100%



(2)252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。

調査結果む 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) 79(31.3%)

処方箋の書き方等(誤記を含む) 51(20.2%)

楽歴等 44(1715%)

患者の申し出 37(14.7%)

患者の症状等 18(7.1%)

年齢・体重換算の結果 10(4.0%)

その他 13(5.2%)

計 252(10096)

注)疑義照会の理由・根拠

4.調 査結果の内訳

1)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抗てんかん薬と睡眠薬との販売名類似による誤入力、又は誤処方の事例(1、2番 )

②糖尿病薬と高血圧薬との販売名類似による誤処方の事例(3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

①高尿酸血症改善薬と排尿障害改善薬との販売名類似による取り違え事例(1番)

3)ヒ ューマンエラーやヒュ‐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

5)疑 義照会の事例

以上



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・ハット事例「その他」)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関運する医楽品・

特定保健医療材料
筆の惜都

調査結果

1

処万薬はマイスリー錠10mgで
あったが、レセコン入力時にマイ
スタン錠10mgと 入力した。急ぎ
の患者だつたため、患者と共に
確認していたところ、説明文書と
薬が異なることが発覚した。

距3 X子 と況 碕 か 同じ

医薬品であつた。
入力時:こダフルテエツク
することを心がける。投
薬する前に確認し、投
薬時に再度、患者と共
に再確認する。

確 認 を思 つた 開遅 医栞 昴

販売名マイスリー

錠10mg

販売名マイスタン
錠10mg

こ7Lら楽HIJ:=lR元衝の元限3X子 か同じもの
である。また、マイスタンにおいては、特に安
全管理が必要な医薬品として厚生労働大臣
が定めたハイリスク薬であり、取り違え防止
について両製剤の製造販売業者から注意喚
起を行う必要がある。
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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
(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 理 丁 0医 果 品 ・

特 定 保 健 医 療 材 料
笙 の 倍 綿

調査結果

2

思者に初めて:マイスタン錠5m

g、寝る前服用」が処方された。
患者にはてんかんの既待膠がな
かったため、医師の勘違いの可
能性もあり、疑義照会したとこ

ろ、マイスリー錠5mgの 間違い
であることが分かつた。

当該医療機関では1ケ

月前に電子カルテに

なつたので、ボタン操作
の間違いがあつたと思

われる。

医療機関のシステムが
変更となつた時などは、
注意して調剤する。

勁務鶏κ況が 索TEたつた

コンピュータシステム
医薬品

処万された医楽晶
販売名マイスタン
錠5mg

変更になつた医薬
ロ
ロロ

販売名マイスリー

錠6mg

二れ ら楽■llぼ販売各の元銀3X子 が同じうの

である。また、マイスタンにおいては、特に安
全管理が必要な医薬品として厚生労働大臣が
超めたハイリスク業であり、取り違え防止につ
ハて両製剤め製造販売業者から注意喚起を
行う必要がある。

3

メンタルクリニックの思者に血湘
降下剤であるアマリールlmg錠
が処方されていたため、患者本
人に確認をしたところ、「震えの
薬である。」と回答があつた。処
方医に疑義照会したところ、処方
薬はアマリァルlmg錠 ではな
く、アルマール錠5の間違いであ
ることが分かつた。

メンタルクリニツクにお
いても血精降下剤が処
方されることはあるがt
当該薬を間違えて服用
した場合にその影響度
が大きいため、必ず患
者本人に確認を行つて
いた。

コンピュータシステム

医薬品
処万された医果品
販売名アマリール
lmg錠

変更になつた医薬
ロロ

販売名アルマール
錠5

アマリールとアルマールの名杯類似性につい
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、、再発防止の観点から名称
の変更が必要であると考える。
今般、アルマールの製造販売業者である大日

本住友製薬においては一般名へ名称の変更
申請がなされており、近々変更が行われる予
定である。
アマリールについては、名称変更されておら
ず、今後も、アルマールの名称を記憶している
医療従事者が取り違えを起こすことが考えら
れることから、引き続き注意が必要である。

2/126



(薬局ヒヤリ・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

瘍 紺
健

調査結果

1

ユリーフ錠4mgが 91L万されてい
るところをユリノニム錠50mgで
調剤し、患者の前に薬を出して
説明してしまつた。患者から指摘
されて、間違いに気づいた。

鑑査ミスであつた。ダフル
チェックを行つていたが、
思い込みをしてしまつた。

楽歴と照含する除に戸
に出して確認し、最後に

処方箋をしつかり読む。

鰯 脅思 つた

技術・手技が未熱だつ
た

処万された医楽品
販売名ユリーフ錠4mg

間違えた医薬品
販売名ユリノーム錠50mg

ユリノーム及びユリーフは、名杯か類
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実施し
ているところ。

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
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情報不足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・ハット事例「規格・剤型間違い」)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品・特定保健

医療材料等の情報
調査結果

1

楽 の 規 碕 脅間 運 えて人 刀 した。 躍認を怠つた 処 万 され た 医楽 品

販売名未記載

間違えた医薬品
販売名未記載

現格・剤型間違いとのことであるが1
販売名等の情報が不明であり、検討
困難と考える。

2

栗剤の規格が変更されていたこ
とに気付かず、前回と同様に入
力してしまった。

確認 が 不 十 分 だつた 。 最後 に規構を再度確認丁

る
確認そ恵つた
勤務状況が繁忙だつた

処万された医楽品
販売名未記載

間違えた医薬品
販売名未記載

規格・副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

販売名の規格を間違えて入力し
てしまつた。

確認そ思つた
勤務状況が繁忙だつた

91L万された医楽品
販売名未記載

間違えた医薬品
販売名未記載

―

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

現格を間違えて入力してしまつ
た。

脇 舌思 つた

勤務状況が繁忙だつた
処万された医楽品
販売名未記載

間違えた医薬品
販売名未記載

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

魏霧ギ副叡荒暑:
まつた。

別の栗の変更に気を取
られてしまった。

再度、入力囚谷の確認を
散底する。

確認を恵つた
通常とは異なる心理的

条件下にあつた

処万された医栗品
販売名未記載

間違えた医薬品
販売名未記載

脱格・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

現格が:20」から:10Jへ 変更に
なつていたが、そのことに気付か

ヂ入力してしまった。

足期処万である場合でも、
確認を怠らない.

確認を息つた 処万された医薬品
販売名未記載

間違えた医薬品
販売名未記載

幌格・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・ハット事例「規格・剤型間違い」)

調査結果
No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

関連する辱辮
健

7

薬の規格が変員となつていた‐

とに気づかず、誤つた規格で入

力してしまつた。

薬剤名だけではなく、必丁

規格の確認を行う。
確認を恵つた 処万された医楽品

販売名未記載

間違えた医薬品
販売名未記載

眠霙梨翔熙諭 毛鯛躍爵
困難と考える。

8

薬の規格を間違えて入力してし

まつた.

疑義照含後、入力栗橋

を交代する際に聞き間

違いをしてしまつた。

入力業務を交代する踪:よ、
疑義照会で変更となつた内

容を記載してから業務を交
代する。

確認を思つた

知識が不足していた

91L万された医楽品

販売名未記載

隈奎量保昏透「

幌碕 ¶ 壁 同 渥 い こυ′しこ ヾの つ″ 、`

販売名等の情報が不明であり、検討
困難と考える。

薬の規格を間違えて入力してし
まつた.         '

薬の規格を間違えて寛
えていた。眼科の処方
箋であつた。

処方薬に規格が記載され

ていない場合は、メモを用
いて確認する。

確認を恵つた

知識が不足していた
処万された医薬品
販売名未記載

間違えた医薬品
販売名未記載

霧我 聯 諭 窃 鶴
困難と考える。

10

lD粒で入力するところ、誤つて錠

削で入力した。

Il暉隔旨諜つた 処万された医楽品
販売名未記載

間違えた医薬品

販売名未記載

規碕・剤型FH■遅いこψ Cヽヾの0″ 、`
販売名等の情報が不明であり、検討
困難と考える。

脊R鵬 嘱ぎ蓄縞T
方の規格である「5」で入力し、

投薬した。         ・

今まで入力後に行う調剤

録の確認を薬剤師のみで

行つていたが、今後は事務
員も確認する。

確認を怠つた

勤務状況が繁忙だつた
処万された医薬品
販売名未記載

間違えた医薬品
販売名未記載

呪碕
・剤 型 FH7渥いこIIJしこ ゞの0刀 、`

坂売名等の情報が不明であり、検討

困難と考える。

12

詔盤職髪3儡轟
更せずに入力した。

確認薦 つた

Ill断を誤つた
処万された医薬品
販売名未記載

間違えた医薬品
販売名未記載

躍馨 賭 論 窃 鶴
困難と考える。
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情報不足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・ハツト事例「規格・剤型間違い」)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品・特定保健

医療材料等の情報
調査結果

13

楽の 現 碕 廷闘 運 えて人 刀 した 。 ,つ 刀` りした 。 嘔認 そ思 つた 91L万された医楽品
販売名未記載

間違えた医薬品
販売名未記載

現碕・剤型rdl運いこの_こでめ0刀 、`
販売名等の情報が不明であり、検討
ヨ難と考える。

14

薬の規格を間違えて入力した。 ラつかりした。 躍認を恵つた 処方された医薬品
販売名未記載

間違えた医薬品
販売名未記載

呪格・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。

15

薬の規格を間違えて入力した。 落ち看いて入力しな
かつた。

曜訊躍=思 つた

その他菫意散漫
91L万された医薬品
販売名未記載

間違えた医薬品
販売名未記載

現碕・剤型間違いとのことでの0か 、
販売名等の情報が不明であり、検討
困難と考える。

楽の規格を「75mg」 で入力すべ

きところ、誤つて「100mg」 で入
力した。

Fll断を誤つた 処万された医楽品
販売名未記載

間違えた医薬品
販売名未記載

魂確・剤型同運いとf/Jしこでの0刀 、`
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。 確認を思つた 処万された医薬 品

販売名未記載

間違えた医薬品
販売名未記載

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。

18

栗の規格を間違えて入力した。 判断を限つた 魅万された医楽品
販売名未記載

間違えた医薬品
販売名未記載

呪格 ・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・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

瘍 紺
健

調査結果

入力した後、きらんと戸L

し確認する。

聯 そ思つた 処方された医薬品
販売名未記載

間違えた医薬品
販売名アンダーム軟膏5%

看撃騒稽転編慕副l%靭晶
と考える。

1

間違えてアンダーム軟膏5%で

入力してしまった。
足時処万であると考えて
いたが、軟青が1つ異
なつていた。

2

薬品名を間違えて入力した。 確認を思つた FIL万された医楽品
販売名未記載

間違えた医薬品
販売名未記載

看撃あ襦覇欄 晨犠嘉醜
と考える。

3

ジェネリック医薬品に変更不可
の箇所に医師の印があつたにも

かかわらず、ジエネリック医薬品
で入力してしまつた。

日常とは異な0身 椰 闘

条件下にあつた
処万された医桑品
販売名未記載

関連えた医薬品
販売名未記載

看撃あ属象冤探手轟限犠俯
と考える。

4

酸発医薬品を希璽する思者で

らったため、後発医薬品で調剤

タベきところ、先発医薬品で調

削してしまつた。鑑査者が調剤ミ
スを発見した。

薬局内で備薔している後

発医薬品を把握する.
躍議髪=恵 つた

技術・手技が未熟だつ

た
教育・訓練

処方された医栗品
販売名セフジエル小児用細

粒109/o「CH」

間違えた医薬品
販売名未記載

看撃あ稽新翻 磯義轟
と考える。

5

蜜発医薬品で入力すべきとこ
ろ、先発医薬品で入力してしまつ

た。

前回、元発医桑品脅俊第

医薬品に変更していたこ

とに気付かず、そのまま
先発医薬品で入力してし
まつた。

必ず間診因谷やEll回の

入力内容などを確認した

後、入力を開始する。

厖認を思つた 処万された医桑 品

販売名未記載

間違えた医薬品
販売名未記載

暴 訓 X遅 乙 CVJLCヽ の O″
｀
、継 ンじ

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・特定保健
医療材料等の情報

調査結果

6

今回から後発医薬品で入力すべ

きであうたが、誤つて先発医薬
品で入力した。

販売名が類似していた。
どちらが先発医薬品であ
るかを覚えていなかつた。
急いでいたため、しっかり
確認していなかつた。

:歓舞医桑品父異
~見

表」でしつかり確認してか

ら入力する。

刊口隕晰眼つた 処 万 これた 医 果 品

販売名未記載

間違えた医薬品
販売名未記載

栗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。

入力者は後発医薬品に変更不
可の欄の記名、捺印があつたこ

とを見落とし。前回処方と同様に
後発医薬品に変更して入力し
た。その後、調剤者も同様に見
落とし、後発医薬品を調剤した。
鑑査時に誤りを発見した。

鰹 そ忌つた 処万さ7Lた医楽品
販売名ボナロン錠5mg

間違えた医薬品
販売名未記載

楽剤取運えとのことであるか、販売
名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

8

取元 循 の 人 刀 脅間 運 えた 。 当該楽ぼ元舞医楽品で
処方されていたが、前回
と同じと思い込んでしま
い、後発医薬品に変更し
て入力したが、当該薬は
規格が変つていたので、
変更可能な後発医薬品
が存在しなかつた。その
ため処方せんに記載され
た通りに先発医薬品で入
力すべきところ、気づかず
に前回と同じ後発医薬品
で入力した。

処万否れた楽が多い場言
は、必ず販売名と規格が

変わつていないか慎重に
確認する。

確認を思つた 処万された医薬品
販売名未記載

間違えた医薬品
販売名未記載

楽剤収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。

雨国ほ元発医果品が処万ご7L【
いたがジェネリック医薬品に変更
した。今回も先発医薬品が処方
されていたため、ジェネリック医
薬品で入力すべきところ、前回
入力したジェネリック医薬品を先
発医薬品に戻して入力した。

焦らす入 力する. 曜認を恵つた lLL万された医楽品
販売名未記載

間違えた医薬品
販売名未記載

楽剤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。



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・ハツト事例「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・特定保健

医療材料等の情報
調査結果

10

メチコノ`一ル錠5oO μ gを異なる

後発医薬品で投薬した。

確認を思つた

患者への説明が不十分
であつた(怠つた)
勤務状況が繁忙だつた

処万された医楽品
販売名メチコパール錠500

μg

間違えた医薬品

販売名未記載

薬剤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。

薯暴ぢ竃耐霧鍛桑::醗畢も長3

不可だつたのに、前回と同様に

後発医薬品で入力してしまつた。

必ず、後発医薬品に変更

可能かどうか見る。
確認を思つた

知識が不足していた

91L万された医楽品
販売名未記載

間違えた医薬品
販売名未記載

薬剤取運えとのことであるが、販元

名等の情報が不明であり、検討困難

と考える。

12

販売名を間違えて入力した. 躍認を息つた gIL万された医楽品
販売名未記載

間違えた医薬品
販売名未記載

栗剤収運えとのことであ0か 、販元

名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

13

患者の母親から、l下痢止めが

入つているべきところに,フロモッ

クスが入つている。」と電話が

あった。すぐに、処方通りに再度

調剤し、患者宅に訪問した。その

後、間違えてフロモックスを交付

していたことを確認した。

常勁でない職員による不

十分な鑑査だつた。投薬
時の患者との確認が不十
分だつた。

gLL万せん、調剤した果、
薬歴の3点を用いた鑑査
の徹底と鑑査した薬につ
いては、数量を薬歴等に
記録する。投薬時は、薬
剤情報提供文書また|ょお
薬手帳と薬を照らし合せ
ながら、患者に服薬指導
を実施する。

蹴 を思つた

患者への説明が不十分

であった(怠つた)
ルールの不備

胆万され た医楽 品

販売名未記載

間違えた医薬品
販売名フロモックス

榮剤駅遅えこCJJしこじめ0か 、麒冗
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
開遅丁0医 楽 品 ・特

定保健医療材料等
の 格 錦

調査結果

1

暉 肛 桑 り 用 法 人 刀 時 、月瞑用 町 黒

を間違えて入力した。
値 副髭r思 つた

勤務状況が繁忙だつた
コンピュータシステム

田活警を取運えとのことでゐうか、取
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える6

2

処方箋に記載されていた内容を
レセプトコメンHこ入力する際、
「手術前」と「手術後」を誤うて入
力してしまつた。

刊 町 を課 つた

技術・手技が未熟だつた
コンピュータシステム

用法等を取運えとのことである力■、販
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

3

用法を間違えて入力した。 確認を思つた 用法寺脅取運えとのことでめ0か 、取
尭名等の情報が不明であり、検討困難
と'考える。

4

部位の入力を思れてしまつた。 確認を怠つた 用法寺を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。

5

用法入力時、I就寝前Jのところを
「夕食後」で入力してしまった。

確認を恵つた 用法 寺 脅取 運 えこの しとでの 0刀 、`取

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

用法入力時:滉」と入力するところ
を「足」と入力してしまつた。

「上肢」をl足」のことである

と勘違いしてしまつた。

確認を思つた 用法寺を取運えとのことでめるか、販
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

用法を間違えて入力した。 確認を思つた 用法等を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

用法人力時:朝夕良後」をl毎良

後」と入力を間違えた。
副 回 の用 法 が :毎富 彼 」

だったため,確認を怠つてし
まつた。

戸出し、指さし確認する。 確認を恵つた
その他確認ミス

用法 寺 脅月叉運 えこの しとで∞ か 、販

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

9

用法人刀時:朝富後」と人刀丁う
ところ、誤つて「夕食後」と入力し
てしまつた。

確認 を思 つた 用漱寺を■X運え型 しこCめ0刀 、`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 軍
の椿却

調査結果

10

栗剤名および処万日取脅間違え
て入力した。

帷耐 を 思 つた 榮剤 角 寺 を駆 運 えこの しと じめ 0が 、

販売名等の情報が不明であり、検討困

難と考える。

用法 人 刀 時 、:口眼 Jと人 刀丁 0こ

ころを『右眼Jと入力してしまつた。
曜認を恵つた 用法等を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。

12

用法入力時、l鰤る」と人刀すると

ころを「塗る」と入力してしまつた。

曜副髪]思 つた 用法等を取還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

串法人刀時、:2日おき」こ人刀つ
るところを『3日おきJで入力してし
まつた。

曜認不足だつた。 確認する。 確認を怠つた 用法等を収運えとのことであ0が 、敗

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

14

用法の入力を万りの類似したものと

間違えてしまつた。
判断を誤つた
勤務状況が繁忙だつた
コンピュータシステム

用法寺を取運えとのここでの0刀 、`販

売名等の情報が不明であり、検討困難

と考える。

15

用法入力時、l富直雨Jと人力す
るところを「食前Jと入力してしまつ

た。

囲 を思つた 用法等を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。

16

貼付剤のところを変7F剤の用法
で入力してしまった。

用法の選択を間違えた。 入 カコー
… ん と確 認

する。
確融践[恵 つた 用法等を取還えとのことであるが 敗ヽ

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

前回の処万円谷を引用しアレジ

オンを追加入力した際、服用時点

までをしつかり確認せず、間違え
て入力してしまった。

雨回の処万円谷を引用
し、その内容に追加入力
する際は、特に注意して
入力する。

確認を思つた 用 活 寺 を月X選 え この ‐こで ¨ 刀 、`駆

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

18

用法入力時、:1回1吸入」と入力
するところを「1回2吸入」で入力
確定してしまつた。

入力後の確認を怠つた。 入力確定副にしつかり確

認する。

確 認 を思 つた

その他目法ミス
用広寺を取運えこのしこCめ0刀 、`駆
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
(薬局ヒヤリロハット「その他」)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関運丁う医楽品・特
´
定保健医療材料等

め 椿 鍋
調査結果

19

用法の人刀を同理え■lガU夏
前Jのところを「分1朝食前」で入
力してしまった。

田回の処万円谷と同じたと

勘違いした。
曜認を思らない。 確認を恵つた

その他囚カミス
用法寺を取運 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。

20

販 り楽を変 り楽として人 刀してし

まつた。
入力確足雨の確認を恵つ
た。

入力確足前にしつかり確

認する。
確認を思つた
その他確認を怠つた

用法等を取還えとのことであるが、販
海名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

21

顧 何剤 を壼 葡 剤 で人 刀 してし3つ

た。
入力後に確認する。 確認を思つた 円漱寺を取運んとのことであ0刀 、`販

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

22

用法ほ:毎富日側 の画ホたつ■
が、「毎食後」で入力してしまつ
た。

用法である:良直後、食
後、食前、食直前」を確認
する。

曜認を思つた 用法等を取運えとのことであるが、取
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

2 3

用法入力時、「1日1回」と入力す
るところを『1日2回Jと入力してし
まった。

副国と同じ処万円谷たと胡
違いし、前回と同じ処方内

容を引用して入力してしまつ
た。

確認を忘れない。 唯 … つた 晴漱手を収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。

2 4

用法人刀時、:瓢橿而」のとこうそ
「夕食後Jと入力してしまった。

曜認を思つた 用な寺を収運えとのことであ0カ 、`取
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

25

用 法 人 刀崎 、:真 副 」と人 刀す 0と

ころを「食後」で入力してしまつた。
確認 を思 つた 用法等を取運えとのことであるが、敗

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

26

!聖布」と入力するところを:順」と

入力してしまつた。

確認を思つた 用法 寺 劉 X運 え この しこ
・
Cめ 0刀 、`販

売名等の情報が不明であり、検討困難
ヒ考える。

27

処 万 せ ん人 刀時 、用 法 を:4回 」と

入力すべきところを思い込みで
「数回」と入力してしまつた。

確認を思つた

通常とは異なる心理的条件
下にあつた

用な寺を取運えとのことであるか、取
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
間違する医桑 品 ・特

定保健医療材料等
の 繕 錦

調査結果

28

外用薬の用法入力時、1貼る」と
入力すべきところを「塗る」と入力
してしまつた。

確認を怠つた 用法等を取運えとのことであるか、販

売名等の情報が不明であり、検討困難

ヒ考える。

29

点眼薬を1日5回と入力するとこ

ろ、誤つて1日1回と入力した。
ltしかつたため、チェックし
忘れてしまつた。

alj回の処万円谷そう:用し

て入力する場合は、必ず

用法までチェックする。

確認を思つた

勤務状況が繁忙だつた
用法 寺 を駆 運 えとり しとでめ 0か 、llR

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

30

前回の処万肉谷を]l用した除、

前回の用法は'3日 目から」となつ

ていた。今回は「1日 日からJで

あったが、「3日日から」となつてい
たものをそのまま引用して入力し
てしまつた。

確認を恵つた
勤務状況が繁忙だつた
コンピュータシステム

用法寺さ撃理えこW嘔 CCの ●″・、RIX
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

31

用法入力時、11日2回かゆいとこ
ろ」と入力するところを「1日1回か
ゆいところJと入力してしまつた。

果中力に欠けていた。 最後までを指さし、声出し

確認する。
確認を怠つた 用法 等を取運えとのことであ0か 、販

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

32

入力の際、正しくは分1のところ、

分2と入力してしまつた。
51J回の 91L万円谷 と鍵員に

なつていたが、変更せずに
入力確定してしまった。

よく確認する。 確認を恵つた 用法等を取運えとのことであるか、販

売名等の情報が不明であり、検討困難

と考える。

33

用法を入力する瞬、:1日3回朝

昼夕食後」と入力するところを「1

日1回就寝前」と入力してしまっ

た。

前回の処万円谷そう1用し
て入力した場合t必ず今
回の処方内容と確認する
ことを徹底する。

雁認を怠つた 詞広 寺 a撃 遅 乙こv J‐C Cの ● / J・、麒

売名等の情報が不明であり、検討困難
ヒ考える。

34

用法の入力間違え、I FJl富後就程

前」と入力するところを『朝昼食
前」と入力してしまつた.

用法を検索した甲から選
lRした後、必ず入力した
内容を確認する。

確認を恵つた 田広 寺 を月X退 え こり ‐ζ Cの 0刀 、`FIX

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
関連 丁 0医 果 品

口特

定保健医療材料等
の倍却

調査結果

35

用法入力時、l鰤る」と人刀丁0と
ころを「塗る」で入力してしまつた。

当予宅到=杯 調刀`恐かつた■
め間違えないように気を付
けていたが、「もう少しで今
日はおしまい。」と思つてし
まい、気が抜けたことでミス
をしてしまつた。

どのよつrJ.釈滉ぃ 、載慎
まで気を抜かずに業務を
行う。

確認を怠つた 用法等を収運えとのことであるか、販
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

用法入力時、l友眼に点眼」と人
力するところ、誤つて「両眼に点
眼」と入力してしまつた。 ・

処 万 肇 こ人 刀 回 回 のつき

合わせをしつかり行う。
躍認を恵つた 用漱 寺 を収 運 えとの しとでめ 0が 、双

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

37

用法入力時、「朝夕食後」と入力
するところを『毎食後」と入力して
しまった。

身体国に不調であつたた
め、確認を怠つてしまつた。

休み明けであつた。いつも
声出し指さし確認すべきで
あつたが、油断してしまつ
た。

きちんと戸出し子目さし確認
する。

酬 を思つた

通常とは異なる身体的条件
下にあつた

用法等を取還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。

38

用法人刀時、:吐き気時Jと人刀
ナるところ「発熱時」と入力してし

まった。

落ち看いて入 力する。 曜酪躍[思 つた 用漱等を収運えとのことであるか、販
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

39

用法入力時、:朝夕食雨」と入力

するところを「朝夕直前」と入力し
てしまつた。

あまり入力しない用法を
入力する際は、一文字ず
つ確認する。

確認を思つた 用法書を取運えとのことでの0刀 、`販
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

4 0

湿布薬の用法入力時、使用部位

を間違えて「膝」のところを「腰」と

入力してしまつた。

鰯 を思つた

勤務状況が繁忙だつた
円凛寺を■X理えこllJJ Lこでめ0刀 、`駆
海名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

41

「点耳」と入力するところ、誤つて
「点鼻」と入力してしまつた。

確認を怠つた 用法等を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。

42

「点鼻」と入力するところ、誤つて
「吸入」と入力してしまった。

躍認を息つた 甲法 寺 を収 運 えこの しとでめ0刀 、`取

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J)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 撃
の 倍 錦

調査結果

43

用法入力時、「隔日投与」のコメン
トを入力し忘れたし

罐配践]思 つた 用法 寺 を取 運 えこり しと Cめ 0刀 、`双

売名等の情報が不明であり、検討困難

と考える。

44

驚覗箇環鷲稔露等ヽ
回」と入力してしまつた。

軟膏が複数処方されてい
る場合は、塗布回数が薬
によつて異なるため、注意
して入力する。

躍認を恵つた 調法経 取運えとのことであ0カ 、`7・R

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

45

用法を入力する際、回数を聞運え

て入力してしまつた。

判断を謀つた 用法疑 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。

46

処方箋を入力する燎、副回と処万

された薬は同じであつたが用法が

変更となつていたことを見落とし、

前回と同じ用法で入力してしまつ

た。

確認を怠つた 用法警酬 運えこのしこCめ0刀 、`FIX
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

47

用法を入力する際、「1日1～2回

足へ」と入力するところを、「1日1

回」で入力してしまつた。

急いでしまつたため、確認し
たつもりであつたが、間違え
てしまつた。

脇 着いて確認する。 確認を怠つた … 収違 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。

48

用法入力時、l夕良餃」と人刀丁

るところを「朝食後」で入力してし

まつた。

爾回と同じ処万円谷と剛運
いし、飲み方を確認せずに
入力確定したため。

最後まで集中して指さし、
声出し確認する。

曜認を思つた 円活寺醐 運えとのことであ0刀 、`販

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

49
畢習矧厭詮鋼驚セ歌
らだ」と入力してしまつた。

入力時に間違えて選択して
いたことを見落としてしまっ

た。

メモなどを利用して丹度確

認する。

確認を思つた 用活寺酬 運んとのことであ0刀 、`販

売名等の情報が不明であり、検討困難

と考える。

5 0

前回の処方内容を引用して入力

した際、今回から用法が変更と

なつていたが、前日と同じ用法で

入力してしまつた。

用法が変更となつていたこ

とを見落としてしまつた。
混程時であつても、洛ら看
いてゆつくり確認する。

確認を恵つた 用法書裂 運 えとのことであ0刀 、`販

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。         ヽ
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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」)

Nο 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
開遅 丁0医 楽品 ・特

定保健 医療材料 等
の特却  ｀

調査結果

処万せんを入刀丁0除 、用法に
曜日が記載されていたが、誤つて
「何日目から」と入力してしまつ
た。

間違えてしまつた。 当楽局でIま用法に曜日か

記載されている処方せん

を応需することは少ない
ため、入力方法を忘れな
いように注意する。

確認を恵つた 円漱等を取運 えとのことである力`、販

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

52

駅言の用活看人刀丁0欧 、l璽

る」と入力するところを「貼る」と入
力してしまつた。

IEしかつたため、慌ててし

まつた。
確 認 を思 つた

勤務状況が繁忙だつた
用活 寺 脅取 運 えこの ヽこでめ0刀 、`販

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

53

服用方法を入力する朦、l食雨」と
入力するところを『食直前」と入力
してしまつた。

確認を思つた 用法等を取運 えとの ことであ0刀 、`取

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

54

服用万法を入力する除、:夕良

後」と入力するところを「寝る前」で

入力してしまつた。

躍認を息つた 用法寺醐 運えこのことでめ●刀`、取
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

55

用法入力時、「分1」で入力すると
ころを『分2」で入力してしまった。

前回と同様の処万円容の

場合は、特に確認を怠ら
ない。

確認を怠つた 用法等を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
ヒ考える。

56

用法の入力時、「お貼り下さい。」
と入力するところ、誤つて『お塗り
下さい。」と入力してしまつた。

用法を模索した際、:お顧り
下さい。」と『お塗り下さ
い。」の用法が上下に並ん
でいた。

入力後の確認を息らな

い 。

蹴 を恵つた 用法等を取運えとのことでの0刀 、`販
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

57

用法入力時、今回は「両眼Jに変

更となつていたが、誤うて前回と

同じ「左眼」と入力してしまった。

前回と処方栗が同じであつ
たため、用法が変更となつ
ていたことを見落としてし
まった。

前回と処方栗が同じで

あっても、処方内容をしつ

かり確認する。

確認を思つた

その他見落とし
用法時醐 運えこのことでめ0刀 、`販
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

58

用法を入力する際、11日 1回」と

入力するところ、「1日2回 」と入力

してしまつた。

確認を息つた 用法 稜 ヨ叉運 えこの しとでめ●刀` 、取

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
関連する医薬品“特
定保健医療材料等

の倍 錦

調査結果

59

用法をFEl違えて入力してしまつ

た。

椰 そ思つた

勤務状況が繁忙だつた
用 広 寺 七 月X理 乙 こり ‐こ Cの 0刀 、`躯

売名等の情報が不明であり、検討困難

と考える。

60

用法を間違えて入力してしまつ

た.

確認を恵つた
勤務状況が繁忙だつた

用法等を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。

用法を間違えて入力してしまつ

た。

確認を思つた
勤務状況が繁忙だつた

用法等を取運えとのことであるが、取

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

62

用法入力時、:毎食雨」と人力す
るところを「毎食直前Jと入力して

しまつた。

読み間違えて入力してし
まつた。

入力することが少ない用
法を入力する際は、しつか
り確認して入力する。

躍認を恵うた
判断を誤つた

用法等を取運えとのことでめ0刀 、`駆

売名等の情報が不明であり、検討困難

と考える。

63

用法入力時、「夕食後」で入力ず

るところを「朝食後」で入力してし
まつた。

用法コードの入力を聞運
え、「夕食後Jと思いながら、
入力操作では「朝食後」の
用法コードを入力してしまつ

た。日視での確認を念つて

しまつた。

全ての内容を入力した

後、指さし確認する。
確認を思つた

勤務状況が繁忙だつた
嗣漱 寺 を取 運 えこCJJ‐とでの0刀 、`収

売名等の情報が不明であり、検討困難
ヒ考える。

64

用法入力時、「毎日服用、28日
分Jで入力するところを「1日おき
に服用、28日分」で入力してし
まつた。

雨回の処万円谷では当該

薬の用法が「1日おき」の服
用であつたため、誤つて前
回と同じ用法で入力してし
まった。「1日おき」の表示
欄が入力画面で表示されて
いなかつたため、誤つて入
力していたことに気がつか

なかつた。

入力毎に指示稿の回 口を

開き、内容を確認する。
確認を恵つた
勤務状況が繁忙だつた

用法等を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。

65

用法入力時、l順付」と:蛮布」を

間違えて入力してしまつた。

Il肺を諜つた 用法等を取通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。

66

処方せん入力時、版用回数を聞

違えて入力してしまつた。

躍認を恵つた 用 漱 寺 を取 運 え こIJ J LこCの 0刀 、`駆

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
関連丁0医 楽 品 ・特

定保健医療材料等
の 倍 錦

調査結果

1瞑用コートを人刀す0際 、別の販
用コードを入力してしまった。

刊町を課 つた 用 法 寺 attx渥 ぇ この しこで め 0刀 、`駆

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

68

用法入力時、i夕食後就寝前」で
入力するところ、誤つて「夕食前就
寝前」と入力してしまった。

前回と同じ販売名であつた
ため、しっかり確認していな
かつた。

EIJ回と同じ取完名であつ
ても、指さし確認、声出し
確認を徹底する。

確認 そ恵 つた 用法 寺 を取 運 えとの ことであるが 、取

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

69

用法人刀峙|:分3」で処万のとこ
ろを「分2」で入力してしまつた。

繁TEでのつたたの、謀つて
「分3」と認識してしまつた。

rEしい場合でも、慌てすに
しつかり入力する。

判断を諜つた 用広 寺 を取 違 えこの ぃとでめ0刀 、`取

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

70

瞑腋の用スを人刀丁倒7F、:洛帰
時」と入力するところを「発熱時」と
入力してしまつた。

通軍とは異なる心理田朱件
下にあつた

用法等を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。

用法人 刀時 、外 用楽の回叡を聞

違えて選択してしまつた.
入力する際、「1～ 2回 」と
「2回 Jを見間違えた。

人 刀確 疋 丁るHllにゆ つくり

確認する。
確認 を思 つた 用法 寺 を取 運 えとの ことであ0か 、販

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

72

用法否間違えて入力してしまつ
た。

用法入力時、使用部位のみ
確認し、使用方法をしつかり
確認していなかつた。

最後までしつかり戸出し確

認する。

確認を怠つた 用 法 寺 を駆 渥 乙 この しとで の 0刀 、`販

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

7 3

用法を聞運えて入力した。 曜認を思つた 用法寺を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。        1

7 4

用法 を人 刀する除 、:朝、夕」と人

力するところを誤つて「朝、寝る
前」と入力してしまつた。

前回の処方内容を引用して
入力した際、用法が変更と
なつていたことに気付かな
かつた。確認を怠つてしまっ
た。

人 刀破 :よ必す 確 認 す る。 確 認 を思 つた 用法 砕 を取 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。

75

用法脅人刀丁う際、:朝夕貫ほ
後」と入力するところを「朝夕食
後」と入力してしまつた。

果中カカ`途切れる前に入
力業務を交代する。

饉配髭J日 つた 用活書を取運えこのことでめ0か 、販
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

13/126



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Lハット「その他」)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連 動 医栗品 ・特

定保健医療材料等
め倍 鍋

調査結果

用法を入力す0除、月瞑用彊示で
ある「1日目より6日おきに1風用」
のコメントを入力し忘れてしまつ
た。

畑講不足だつた。 確酬田旨思つた

知識が不足していた
用活 寺脅取運 えこのしとでめ0刀 、`駆

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

用法入力時、l貼付」と入力すると
ころを「塗布」で入力してしまつた。

確認を息つた 嘲法等を収運えとのことであるか、取

売名等の情報が不明であり、検討困難

と考える。

78

用法入力時、:古下に噴霧」と人
力するところ、「吸入してください」
と入力してしまつた。

用法コメントに「舌下に噴
霧Jがあることを知らなかつ

た。

確認を思つた 用法等を取運えとのことであるが、敗
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

用法を入力する際、正しくは1日2

回のところ、誤つて1日3回で入力
してしまった。

勁務状況が繁fEだつた 用法 等を取運えとの ことであるか、取

売名等の情報が不明でありt検討困難
と考える。

8 0

用法を入力する際、朝夕富後のと
ころ毎食後と入力してしまつた。

今回より用なが毎冥彼かり
朝夕食後に変更となつてい

た。

躍認を恵つた

勁務状況が繁忙だつた
用広 寺 を取 運 冗こり しこ ぜめ●刀 、`肌

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

81

前回の処方と版用万活が変わつ
ていたことに気付かず、「分1朝食
後」と入力するところを『分2朝タ
食後」と入力してしまつた。

人刀栗務以外のことにヌ
を取られると間違えてしま
うことが多いため、確認を
怠らないように気をつけ
る。

確認を思つた 用法等を取運えとのことで∞ 刀`、販

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

82

用法を入力する除t月瞑用開始日

を間違えて入力してしまつた。
晋段はあまり行わない人刀

方法であつた。
処方せんのコビーを取り、
色による分類や服用予定
の日付を記載する。

確認を恵つた 用活番を収運えとのことで∞ 刀`、販
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

83

前回の処方内容を引用して入力
した際、今回からは用法が「一日

おきJではなくなつていたが、誤う

て前回と同じ用法で入力してし
まつた。

服用時点の記入欄のコメン
トを消すことを忘れてしまつ
た。

入力する際は補足情報に
ついている「レ点Jを消し、
服用時点の記入欄を確認
する。

躍認を怠つた 用法 寺 を取 運 えこの ‐とでめ0刀 、`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
関連する医栞品・特
定保健医療材料等

め繕錦
調査結果

84

用示人刀時、l夕冥優服用」と人
力するところを「就寝前服用Jと入
力してしまった。

索TE崎でめつた。ヨ該処カ
せんの処方薬が多かつたた
め、注意散漫となつてしまっ
た。

肢後まで■手に彊0し、戸
出し確認を行う。

雌 そ思つた 用活寺を取運えこのしとでめ●力`、販
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

85

,瞑用崎慮を入刀す0朦、:3日日
から」と入力するところを「4日日
から」と入力してしまった:

確認 を恵つた 用法等を‖又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。

86

用法入力時、「1日 1～4回 」を入
力し忘れてしまつた。

確認を怠つた 用法寺を収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。

87

用法の入力を誤り、l点鼻」と入力
するところを『点眼」と入力してし
まつた。

集中力が途切れてしまい、
確認を怠つてしまった。

口欧せ 丁 、最 爾 で確 認

する。
確認を怠つた 羽法等を収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

ヒ考える。

88

用法入力時、「1日2回Jで入力す
るところを「1日1回」で入力してし
まつた。

考え事をしていた。前回の

処方内容を引用して入力し
た際、よく確認しないで入力
確定してしまつた。

集中する。 確認を思つた 用法寺脅取運えとのもとであ0か 、販
売名等の情報が不明であり、検討困難
ヒ考える。

89

貼付剤の用法を入力する朦、:1

回1枚」のコメントを入力し忘れ
た。

陣調不艮であつた。 用法 寺 そllX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。

90

用法入 力時 、16時 間あける」のコ

メントを入力し忘れてしまった。
混雑しており、人刀丁へき
処方せんが滞つていたた
め、焦つてしまつた。

確 認 を思 つた

勤務状況が繁忙だつた
用法寺を取理えこり、こでめ0刀 、`販
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

点眼液と点鼻液の用法を入力す
る際、処方箋に「数回Jと記載され
ていた。今回、正しくは「4回」と入
力するところ、誤つて「6回」と入力
してしまつた。

焦らず、よく見て入力す
る。

確 酪髪[恵 つた

知識が不足していた 騎軍3鶴蘇雛殿纂キな
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」)

陥
・

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関運する医薬品・特
定保健医療材料等

め 倍 却

調査結果

92

用法人刀時、:朝良優Jと人刀ワ

るところを「夕食後」で入力してし

まつた。

躍議擬=恵つた 用法 寺 を月X運 乙 こり しこ Q D 0 3｀ 、既

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

93

用法入力時、l良Bll」で人刀丁0

ところを「食後Jで入力してしまつ

た。

躍認を思つた 用法等を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。

94

用法を入力する際、l朝昼覇摂

前」で入力するところを「毎食後就

寝前」で入力してしまつた。

諏回と同じ処万楽であつた

ため、用法が変更となつて
いたことを見落としてしまつ

た。

入力を完了する前に、入
力した内容をしつかり確認
する。

確認を怠つた 用法等を取違えとのことであるが、取
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

95

用法入力時、「一日おき」の用法
を入力し忘れてしまった。

確認を思つた 用法等を取運えとのことであるか、敗

売名等の情報が不明であり、検討困難

と考える。

96
犀殴 ガ量f繁
閉時」と入力してしまつた。

確認を思つた 用法等を取運えとのことである刀`、販
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

97

用法を間違えて、!頚部Jと入力ず

るところを「肩」と入力してしまつ
たも

躍認を恵つた 調法寺を取運えこりしCCの 0刀 、`収
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

98

コンピュータ入力時、l点人」と人

力するところを「塗布Jと入力して

しまつた。

急いでいたため、確認し忘
れてしまつた:

急いている場合であつて
も、確認を行う。

確認を思つた
知識が不足していた

弔法 号 を■X,邑え こV J喘 Cヾ の 0 / J 、`双

売名等の情報が不明であり、検討困難
ヒ考える。

99

コンピュづ 人刀時、用法を:駆猥

前」で入力するところを前回の処
方と同じ「夕Jで入力してしまつ

た。

手書きの処万箋であり、処
方薬が多かつたため、文字
が分かりづらかつた。

陽万露か読みつbい 場富
は、別のスタッフに確認し
てもらう。

確 認薇 つた

知識が不足していた
田活寺を収運えこのしこCめo刀 、`収
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

100

用法を入力する朦、使用丁う部

位の入力を間違えてしまつた。
しつかり確認する。 確認を怠つた 用法等を取運えとのことでの0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
関 遅 丁 0医 栞 昴 ・特

定 保 健 医療 材 料 等
の 椿 鍋

調査結果

101

レセコンに入力する除、当該楽を
2錠と入力するところ、誤つて前回
と同じ1錠で入力してしまつた。

熙つていた。 円谷の側 をしつかり何

つ。

Tll町そ鰤晨つた 零法等を取運えとのことであるが、敗
売名等の情報が不明であり、検討困難
ヒ考える。

102

囚ヨ機桑脅人 刀す0騰 、用法の人

力を間違えてしまつた。
判断を誤つた 用法等を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。

103

用法を入力時、外用栗の使用回

数を間違えて入力してしまつた。

判断を課 つた 用法寺脅収運えこのことでの0か 、取
売名等の情報が不明であり、検討困難
と'考える。

104

内lli3の用法を間違えて入力し
てしまった。

キ叩憾E議 つた 用法等を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。

105

勁願処万の人刀を行つ踪、服用

時点を「6日 目から服用Jと入力す
べきところを、「5日目から月長用」と
入力してしまった。

入力後に確認する。 確認を息つた 用法等を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。

106

用法入力時、「両眼」で入力すべ

きところを「左眼」で入力してしまτ
た。

随ててしまつた 。 落ち看いて確認する。 確認を思つた
知識が不足していた

調活 寺 を取 運 えこの しとでめ●刀` 、販

売名等の情報が不明であり、検討困難
ヒ考える。

107

用法入力時、当該楽:ま肇下楽で

あつたが、誤つて点眼薬で入力し
てしまつた。

Ja軍とは異なる身倅田彙汗
下にあつた

用法等を取運えとのことであるが、取
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

108

漸減処方の用法を入力する際、
服用開始日を論 て入力してし
まつた。

通常とは異なる身体田条件

下にあつた
用法等を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。

109

用法を入力する除、:分2馴昼食
後、就寝前」と入力するところを
「分2朝昼食前、就寝前」で入力し
てしまつた。

確認を思つた 用法等を取運えとのことであるが、敗
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
書羹麿薦 ;モす岳彎秀1ヾ

困難と考えられた事例
L」)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 睫曇l驚冒研晒畢
の椿錦

調査結果

しつかり子目さし確認丁う。 確認を思つた 戦導3鶴艦 R鶴為
と考える。110

剛法を入力する際、:塗布」と入力

するところを『貼布」と入力してし

まつた。

繁TEであつた■の、饉誰さ

怠つてしまつた。

用法を入力する際、l員占付」と入力

するところを「塗布」と入力してし

まつた。

確認を急つた 謝漱尋酬 運 えとr/Jしこ cめ 0刀 、`収

売名等の情報が不明であり、検討困難

と考える。

112

「点眼」と入力するところを、l点

鼻」と入力してしまつた。

確認を怠つた 円広 守 を月X渥 “ υノ‐Ct‐の O r J '、跳

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

113

用藩を入力する際、「分3」で入力
するところを「分21で入力してし
まつた。

麗周F馳 黎=穏 :み
3」に変更とならていたこと
券目佐ルi τ́: 贅́らな^

前回と同じ処万楽であつ

ても、用法の確認を怠らな
い 。

躍認を息つた 用 広 モ 劉 X渥 え こ V7‐ CSの /●l″・、駆

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

114

用法を間違えて入力してしまつ

た。

曜認を思つた 用法辱を取違えとのことでい 刀`、販

売名等の情報が不明であり、検討困難

と考える。

115
奮T翻2更秀手な麟 ミ墨
回」と入力してしまつた。

用法を確認することを忘れ

てしまつた。混雑時であつた
ため、慌ててしまつた。

焦らず、落ち着いて入力
する。

確認蔀 つた

勤務状況が繁忙だつた
用活 手 を月X l昌え こυ′いこ じの 0 / J 、`悲

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

116

用法を入力する際、:1日おき」と

入力することを忘れてしまつた。
混雑していたため慌ててし

まい、見落としてしまつた。
落ち着いてしつかり確認
する。

確認を怠つた

知識が不足していた

刊法寺を月又運 えとのぃとでめ0ひ 、収

売名等の情報が不明であり、検討困難
ヒ考える。

処方されていない票を入力してし
まつた。

前回と類似した処万円谷で

あったため、前回の処方内

容を引用して入力した際、

今回は処方されていなかつ

た薬を見落としてしまい、そ
のまま入力を確定してし
まつた。

前回の処方内容を引用し
て入力した場合は見落と
しなどの間違いが起こり
ゃすいため、しつかり確認
して入力する。自ら確認す
ることを徹底し,声出し確

認を行う。

確認を恵つた 胆万 され ていない桑 剤 a八 刀 しにCuJ

二とteあるが、販売名等の情報が不明
であり、検討困難と考える。

118 鸞翻 灘 搬
れてしまつた。

不均等の鑓致で月瞑用つ0

脂示があることに気付かな
かつた。

確認を怠つた 用法等を取運えとのことでのうか、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
関運する医楽品・特

定保健医療材料等
の倍却

調査結果

119

用濯を人刀す0踪、:1～2回」と
入力するところを「1回」で入力し
てしまつた。

果 甲 刀 か 人 1 7■しまつた 。

確認を怠つてしまつた。
悪れ 丁 に確認 を行 つ。 臨 醜髭口巨つた 用法等を取運えとのことであるか、販

売名等の情報が不明であり、検討困難

と考える。

120

用法 人 刀 時 、類 似 した用 紙 とFpl遅

えて入力してしまつた。

判断を謀つた 用漱等翻 運えとのことであるか、販
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

121

用法入力時、「昼食後」で入力す
るところ、誤つて「昼食前」で入力
レてしまつた。

止しいと思い込んでしまつ

た。
再度確認する。 朧認 脅恵 つた

勤務状況が繁忙だつた
用法等を取違えとのことであるが、敗
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

122

正しくは用法をl分2」と入力する

ところを、間違えて前回と同じ用
去の「分1」と入力してしまつた。

処方された栗の錠数が増え
ていた。

用法に変更がないか、気
をつけて入力する。

躍認を恵つた
勤務状況が繁忙だつた

用法等を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。

123

用法を間違えて入力してしまつ

た。

曜認を恵つた 用法等を取運えとのことであるか、販

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

124

用法入力の際、貼付薬の用法を
『塗布」と入力してしまつた。

用 ス コー トの 人 刀 脅間 遅 え

てしまった。
見落とさす、しつか り確認

する。
曜 赫 つた 用法等を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。

125

点眼薬の用法を入力するlVI、l石

眼」と入力するところを「両眼」とス
カしてしまった。

処方せんの文字が小さく見
づらかつたため、しつかりと
確認したつもりだつたが間
違えてしまつた。

指さし確認する。 曜認 を恵 つた 用法等を取運えとのことであるか、販
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

126

用法を1分2」と人刀丁0ここう、
「分3」と入力してしまつた。

確認を思つた

勤務状況が繁忙だつた
弔漱等を収運えとのことであるが、取
売名等の情報が不明であり、検討困難
ヒ考える。

127

服用時点を入力する際、:5日目
から服用」と入力するところを『6
日目から服用」と入力してしまつ
た。

最終確認する。 確認を恵つた 用法等を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
ヒ考える。
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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
開運丁0医 栞 品 ・特

定保健医療材料等
の 倍 鍋

調査結果

128

「半錠」とレセフトコメントを人刀丁
べきところ、入力を忘れてしまつ

た。

確認を急つた 用 法 寺 を以 渥 Zの しこ ぜの 0刀 、`既

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

129

服用数が不均等である薬剤を入
力する際、不均等に入力すること
を忘れてしまつた。

特殊な入力万法を行つ楽剤

だった。
躍認を思つた 嘲活 稜 4X運 えこり もこ でのグ 3・、収

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

130

用法を入力する燎、l脚獅時」と人

力するところ、誤つて「腰痛時」と
入力してしまつたc

用法を入力する除、用スを

間違えて選択し、入力を確
定してしまつた。入力内容を
確認する際も間違いに気付
かなかつた。体調が悪く、集
中できていなかつた。

類似した用法かめる場言

は、より慎重に入力し、入

力した内容を確認する。

判断を誤つた

通常とは異なる身体的条件
下にあつた

用法守attx渥乙型 嘔Cじの0ガ・、跳

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

131

漸減処方の入力を間違えてしま
た。

漸屈IIL万の処万せんを心

需することが少なかつたた

め、漸減処方の入力方法を

忘れてしまつた。

応需することが少ない処

方内容を入力する場合
は、声出し、指さし確認を
行う。

躍認を怠つた 硼漱寺を収運 えとのしとでめ0が 、服

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

132

前回と同じ処方内容で入力を確
定してしまつたため、今回処方さ
れていない薬を入力した。

確認を怠つた。 処方された薬の数を確認
しt処方せんと入力画面
の突き合わせを行う。

確認を怠つた 鵠誰称:徹:メ騎織泰鶏
であり、検討困難と考える。

133

処方肉谷を人刀すOIFF、人刀丁
べきではないコメントを入力した。

前回の処万円谷をりI用し
て入力する際は、コメント

欄が前回と同じかどうか、
確認を怠らない。

確認を怠つた 用法等を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。

134

用法を入力する際t正しくはl副

寝前」のところ、誤つて'毎食後」
で入力した。

前回の処方内容を用いた
時は、確認作業を徹底す
る。

確認を怠つた 用法等を収違えとのことであるか、敗

売名等の情報が不明であり、検討困難

と考える。

135
観曇[覧留露婁た電藻乱
と入力するところ、『朝食直後Jと
入力した。

緊lE時であり処万円谷が多
かったため、焦りが生じ、注

意力が散漫になつた。

果中力を切らさすに最優
まで落ち着いて指さし、声
出し確認する。

確認を思つた 用法等を取運えこのことであるか、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
関連する医楽品・術

定保健医療材料等
の倍朗

調査結果

136

1点鼻」で人刀するところ、:鳳眼」
で入力した。

曜… つた 用法疑 収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。

137

入力することを忘れてしまつた。 前回の処方内容を引用して
処方せんが発行されていた
が、今回追加になつたこと
が手書きで書き加えられて
いた。一包化調剤、一包化
調剤以外、レセプトコメント

など、注意すべき箇所が多
い処方せんであつた。

果甲し過き0ことで、lEの
ことを見落とすことがない
よう、―つひとつのことに
目を留め、手を止めて確
認する。

曜認 を思 つた 入力することを忘れたとのことである
が、販売名等の情報が不明であり、検
討困難と考える。

138

勁厩処万の人刀脅fTつ隊、肛用

時点の「0日 目から」の入力をし

忘れた。

楽袋に反映されるiO日 日
から」の入力は行つていた
が,レセプトに反映される入
力を忘れた。

斬滅処方の入力万法を今
一度よく確認する。入力を
間違えないよう気を付け
る。

確認を怠つた 用 法 寺 醐 運 えこの ことであ0か 、双

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

139

用法を入力する環、類似した異な

る用法と間違えて入力してしまつ

た。

判断を誤つた 用 法 寺 を収 運 えとの ことであ0カ 、`販

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

140

錠剤を半分に分剖して調剤丁0

処方内容を入力する際、入力す
べきレセプトコメントを入力し忘れ
た。

判断を眼つた 用法等醐 運えとのことであ0か 、販
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

141

用法を入力する際、「1～2回」の
ところ、前回と同じ「2回」で入力し
た。

困谷が薇経わ たたの、回

数(用法)を見落とした。
全ての項目について指さ
し、声出し確認する。

確認を思つた 用法等醐 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。

142

使用部位を「腕」と入力するとこ

ろ:「肘」と入力した。
入力操作を聞運えたことに
全く気力'つかなかつた。

類似した漢早に注意し、
声出し指さし確認を怠らな
い 。

確認を怠つた 用法等を収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。

143

正しくはI貼布Jと入力するところ
を、間違えて「塗布」で入力してし
まつた。

使用回数のIE、:奎T」や
「貼布」の用法にも丸印を
つけてしっかり確認する。

曜認 を思 つた

勤務状況が繁忙だつた
用漱 寺 を収 運 えとの ことであ0刀 、`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
関連%医 楽品・特
定保健医療材料等

の倍錦
調査結果

:44

用法を入力すO17R、上しヽ ほ:毒

日」のところ、誤つて「1日 おき」で

入力した。

処万要と人刀回回の失言

合わせを徹底する。
應配髭r思 つL 用法等醐 運 えとのことで¨ 刀`、販

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

145

用法を人刀す0踪、上しくほ:0日

おきにお飲み下さい」のところを、
誤って「毎日お飲み下さい」で入
力した。

訂回の処万円谷を=l用し
て入力する際は、処方内
容と違う場合があることに
注意し、詳細までチェック
することを怠らない。

躍認を恵つた 用法等を取違えとのことであるが、敗

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

146

使用部位を間違えて入力した。 他の処方箋の不備に気を
取られてしまつたため、確認

を怠つた。

胆万箋全体に日を留め、
なち着いて入力する。確
認を怠らないように努め
る。

確認を怠つた 用法等を取運えとのことであるが、取
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

147

用法を入力する瞬、:変市」と人刀
するところを『貼布」と入力した。

前回の処方内容を引用して

入力する際、用法を変更し

忘れた。

前回の処万肉谷を引用し
て入力する場合は、前回
も処方されていると軽視
せず、用法を確認して入
力する。

雁認を思つた 用法等を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。

148

前回の処方内容を引用して入力
した際に、今回処方されていな
かつた湿布薬を削除し忘れた。

書回の処方内容を引用して
入力した際に、前回処方さ
れた湿布薬がモニター画面
つ枠内に表示されていな
かったため、湿布薬が入力
されていたことを見落とし
ヒ。

確認を恵つた 用法 寺 を1又運 えこOJ‐こ Cめ 0ひ 、双

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

149

用法を唄占るJと入力するところ

を、「塗る」と入力した。
当該薬は貼り薬であること
を理解していたが、誤つて

塗ると入力した。

再反の確認を忘れない。 嘲漱寺を取運えこのし♂ め●ひ、取
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

150

用法入力時、:鼻水がひどい時」
と「鼻閉がひどい時」を間違えた。

前回の処方内容を引用した

際、用法が変更となつてい

ることに気づかなかつた。

細 かい画肪まで確認丁

る。
躍認を思つた 唱法書を収運 えとのことであるか 、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
開違丁0医 楽 品

・特

定保健 医療材料 等
の倍錦

調査結果

用法人 刀の除 、便 用部仁の人 刀

を間違えた。
処万露の端に手吾きで便層
部位が書いてあつたため、
見落とした。前回の処方内
容を引用した際、使用部位
が変更となつていたことに
気づかなからた。

見洛 そ 不 いがつに ,う 。 確認を思つた 用法等を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。

152

外用桑の用法そ人刀丁0除 、僕
用部位のみ入力し、「1日1回」の
指示を入力し忘れた。

確認を息つた 用法等を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。

153

注射桑の用法を入力する際、
「朝」と『夕」を間違えて入力した。

確認を思つた 用法等を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。

154

「貼付」と入力すべきところ、:塗

布」と入力した。

鰯 を思つた 用法寺を取運えとのことであ0か 、取
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

155

用法を入刀丁0踪 、ヨ歌桑ほЛ瞑
用開始日が指定されていたが、
入力し忘れた.

確認を思つた
勤務状況が繁忙だつた

用活寺を取運えこのことでの0刀 、`販
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

156

r夜に慮眼 Jと人 刀するところを、

間違えて「寝る前に点眼」と入力し
た。

曜融短=思つた

勤務状況が繁忙だつた
用 広 寺 を取 運 え この ‐こで の 0刀 、`販

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える6

漸減処方の入力が正しく出米て
いなかつた。

曜認を思つた
通常とは異なる身体的条件
下にあつた

用法等を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。

158

当該薬は1週 間おきに服用する

薬だつたが、誤つて「毎日服用Jと
入力した。

判断そ弱呉つた 嗣活寺を取運えこfJJしとでめ0が 、取
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

159

日楽脅黒眠丁0部 恒脅闘運えて

入力した。

判断を誤つた 甲法等を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
関連する医楽品・符
定保健医療材料等

の倍 却

調査結果

160

当該栄Iま順lT剤でのつた刀`、用

法を塗布剤の用法と間違えて選

択した。

訴丁 用 活 の コー ト刀` り籠

実に確認する。
雌冒“E思 つた

巽看辱あ聘鵠黎深窃ff貫鶴 淵墨
と考える。

161

用法を入力するlLI、:夕富BIJ」を
『夕食後」と入力した。

確認を思つた 用法等を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。

162

庄射薬の用法が1日3回から2回
に変更となつていたが、入力の際
に単位のみ変更し、回数の変更
を忘れた。

確融梶=思 つた

通常とは異なる身体的条件
下にあつた

用法 寺 を取 運 え型 ‐こ Cの 0刀 、`μ

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

163

用法を間違えて入力した。 用法変更があることに気つ

かなかった。

判断を誤つた
その他自意力の不足

用法等を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。

164

正しくは、用法をl朝夕」と人刀丁
べきところ、誤つて「朝昼」と入力

した。

確認を怠つた

通常とは臭なる心理的条件
下にあつた

用法等を取運えとのことであるか、敗

売名等の情報が不明であり、検討困難

と考える。

165

用法を入力する際、正しくは!分3

毎食後」と入力するところ、誤つて
'分1朝食後Jと入力した。

雨回の処万円谷そうl用し

た場合は、1項 目ずつ確

認作業を念入りに行う。

確認を怠つた 用法等を取運えとのことであるか、販

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

166

用法を入力する際,「分2Jで入力
するところを、前回の処方内容で
あったr分3」で入力した。

確認を怠った 用法等を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

ヒf考える。

167

耐法を入力する際、「6日おき』で

処方のところ、誤つて「6日目」と
入力した。

雁認を思つた 弔法等を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

ヒ考える。

168

用法を入力する際、[夕富後」と人

力するところを前回と同じ「朝食

後」で入力した。

前回と同じ栗だつたため、

用法を見落としてしまい、前

回と同じ処方内容で入力し
f‐_

入力後 、もつ
一

度確認7

る。
確認を思つた 用法等を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。
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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
関連す0医 楽品・特
定保健医療材料等

の惜却
調査結果

夕夏 後 で処 万 の と‐0,議 つ■ttu

回と同じ用法である朝食後で入力
した。

BIJ回と同じ楽たつたため、
用法変更があることを見落
としてしまった。

all回と同じ果でのつ■も、
よく見る。

確認を息つた 用法等を取運えとのことであるか、販

売名等の情報が不明であり、検討困難

と考える。

170

貼り薬の用法を入力する際1謀つ

て「塗る」と入力した。

早和 な聞運 いたつた 。 忘れずに人力囚谷を確認

する。
確認を息つた 用法等を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。

用法入力時、「1回」と入力すべき
ところを誤つて「1～2回」と入力し
た。

記憶 が聞運えていた。 記憶があやふやな場合
は、メモを見て確認する。

確認を息つた

知識が不足していた

用法等を取違えとのことであるが、取

売名等の情報が不明であり、検討困難

と考える。

172

用法入力時、:毎食直後」を:毎良

後」で入力した。

確認を聞運れた。 確認を徹底する。 確認を思つた

技術・手技が未熱だつた
用法等を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。

173

用法入力時、l偏い時」を:かつい

時」と入力した。
囲 を思つた。 確認を徹底する。 確認を息つた

技術・手技が未熱だつた
用法寺脅取運えとのしとでめ0刀 、`駆
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

174

便用部恒を人刀丁0際 、lLし ほヽ
「膝」で入力するところ、誤つて
「腰」で入力した。

前回の処方内容を引用して
入力した際、処方せんの記
載の間違えに気を取られ、
確認を怠つた。

′`つもと状況が異な0崎
は特に注意し確認する。

確認を恵つた
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

零法等をllR運えとのことであるが、取

売名等の情報が不明であり、検討困難
ヒ考える。

175

用法留 腰に賄るJと人刀丁べきと
ころ、前回と同じ「頸部に貼る」で

入力した。

副回と同じ楽か処万されて
いた。使用部位は前回から
変更となつていたが、使用
部位を変更せずに入力を確
定してしまつた。

雨回と同じ桑がgIL万され
た場合は、使用回数、使
用部位に注意する。

唯詔“I思 つた 用法書を取運えとのことでめ0カ 、`販
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

176

用法の入力を間違えた。 圧恵椰0電たつた。 酬 を思つた

勤務状況が繁忙だつた
用法等を取違えとのことであるが、敗

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
関運する医楽品・将

定保健 医療材料等
の倍錦

調査結果

177

用ス を人 刀丁 0除 、四 濶 で人 刀

するところ、頓服で入力した。
拠りに気lTか なかつた。 圧 恵 して人 万 丁 0。 確認を恵つた 明示 寺 を取 運 えこの ぃとで∞ 刀` 、取

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

178

「1日3回Jで入力するところ、11

日2回」で入力した。

唯融貶=恵 つた 串活 琴を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。

179

:右眼」で入力するところ、l両眼」
で入力した。

見聞運えた。 両国処万と同じ崎い く確

認する。

確認を恵つた

知識が不足していた

用法寺を取運んとのことでめ0刀` 、取
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

180

用法を入力する際、「6日おきに」
と入力するところ、「6日 目から」と

入力した。

正しい用法で入力したと勘
違いした。

よく確認する。 確融擬=思つた

知識が不足していた

用法等を収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。

181

用法を入力する際、駅書が処万こ
れていたが、間違えて「貼る」で入
力した。

用法が「塗る」の入カコード
は「‐811」であつたが:「貼
る」(貼付剤)の入カコード
「‐821Jで 入力してしまい、
入力内容の確認を怠つた。

確認を恵らない。 確認配 つた

判断を誤つた
用法専をll騒えこのことでめ0が 、販
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

182

楽褻コメントt*,で人刀す0こ嘔う
を、レセプトコメント(/)で入力し
た。

人 刀後 、人 刀 囚谷 脅確 認

する。
確認を思つた 異なる入力方法を実施したとのことで

あるが、詳細情報が不明であり、検討
塞難と考える。

183

:朝良後、橿る訂」と用活をまとの
て入力するところ、「朝食後Jと「寝
る前」を別々の用法で入力した。

処方せんに同じ薬が:朝食
後」と「寝る前」で別々に記
載されていたことに気付か
なかつた。

入 力後 、人 刀困谷の確認

をする。
確認を息つた 用 居 書 を 以 運 え この しこで め 0刀 、`鳳

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

184

用法を「毎食後」で入力するとこ
ろ、「毎食前」で入力した。

回覧で用法が!毎食訂Jか
ら『毎食後」に変わると聞い

ていたのにそのまま入力し
た。

入力栗務申、確定する副
に組かく確認する。

確認を怠つた 用 活 寺 を IX運 え この しこで め 0刀 、`双

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

185

用法が変更となつていたことに気
付かず、そのまま入力確定した。

判断を誤つた 用漱書を収運えこのことでの0刀 、`lR
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
関連する医楽 品 ・狩

定保健医療材料等
∩倍 鍋

調査結果

186

l毎貫冊 」で入 力するとこう、間運

えて「毎食後」で入力した。
確認を思つた
技術・手技が未熟だつた

用法等を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。

187

「塗布」とI点入Jの入カコァドを間
違えて入力したし

判断 を議 つた 用法等を取違えとのことであるが、敗
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

188

1唇痛・発熙時」で人力するとこ

ろ、「疼痛時Jで入力した。

確認を思つた
勤務状況が繁忙だつた

用漱琴覆収運んとのことであうか、販
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

189

胆方せん入力のlFIに:思部に奎
市」と入力すべきところを「顔に塗
市」と入力した。

バーコードで読み収つた需
報を確認せずにそのまま確
定した。

′ヽ一コードで読み取つた
情報でもきちんと処方箋
の記載内容と合つている
か確認する。

躍認を息つた 用法等を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。

190

用法入力時、「1～2回」と入力す
べきところを「2～3回Jと入力し
た。

罐認 を思 つた 用法等を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。

:1日1回」と入力ずべきところを
「1日数回」と入力したι

つがい楽と翻運いしたため、
「1日数回」と入力した。 ―

曜認を思つた 用法等を収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
ヒ考える。

192

テニフ剤の用法入力時、順1寸部
位が「腰」であるところを誤つて
「肘Jで入力した。

順何郡恒を人刀選択丁術
に誤つた。

つかり確認する。 判断を眼つた 用法等を収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。

193

用法入力時、:食雨」と入力すべ

きところ、誤つて「食後」で入力し
た。

混雑していて、焦つていた。 焦 b丁 に、四谷 を確 認ワ

る。
判断を謀つた 用法等翻 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。

194

用法が「1日 1回」に変更になつて
いたのに、誤つて前回と同じ用法
である「1日2回」で入力してしまっ
た。

気を板いていた。 業務中は気を抜かない。 雌 看 思 つた 用法 寺 を取 運 えとの ことであるか 、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」)

改善策 発生要因
関運する医楽品・特
定保健医療材料等

の特錦
調査結果

No 事例の内容 背景・要因

195

入力の環、正しくは:瞑距時」と人

力するところを、誤つて「頭痛時」

と入力した。

処万せんの円谷劉 顕踊

時」と読み間違えていた。入
力後の確認でも、「頭痛時」
と思い込んでいたため、間

違いに気付かなかつた。

思い込んたまま確認し奪
い。薬の効能を覚える。

確融侵=恵つた

知識が不足していた

甲活 寺 を4 X渥 え型 しこ じめ ●/ J、`継

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

196

コメントがあつた栗を別包で入力
するのを忘れた。

最終確認する。 確認を怠つた 用法寺翻 運 えとのことでい 刀`、販

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

用法入力時、11日 1回」と人刀丁
べきところ、誤つて「1日 2回 」と入

力した。

確認を恵つた 用法等を取運えとのことである刀`、取

売名等の情報が不明であり、検討困難

と考える。

198

用法を誤つて入力した。 判断を誤つた 用法等を取還えとのことであるか、取
売名等の情報が不明であり、検討困難

と考える。

199

用法入力時、「朝夕食後」と入力

すべきところ、誤つて「毎食後Jと
入力した.

前回と同じ薬であつたが、
用量、用法がともに変更と
なつていた。入力時、用量
は変更したが、用法の方は

瀧 鰹 塞 絲
あったため患者に聞きに行
き、その後、ジェネリツク医
薬品に変更することに気を
取られてしまつたことも一因
と思われる。

用量が変更になつたら、
必ず用法も確認する。指
さし声出し確認を徹底す
る。

確認を恵つた
通常とは異なる身体的条件
下にあった
通常とは異なる心理的条件
下にあつた

騎奪3鶴蘇雛殿鶴晶
と考える。

200

用法入力時、:分3、医帥の指示
どおり」と入力すべきところを、「分
1、医師の指示どおり」と入力し
た。

用法の選択を聞運えた。人
力画面における確認が出
来ていなかつた。

信さし臀断醸する。 曜副蛯]恵 つた 咽漱 寺 酬 運 えこの いこ じめ 07 3 1、肌

売名等の情報が不明であり、検討困難
ヒ考える。

201

用法入力時、l朝夕食後」のとこう

を誤つて「夕食後」と入力した。

確認を恵つた
勤務状況が繁忙だつた

用法等を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。



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・ハツト「その他」)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
開運 丁 0医 果 品

・
町

定保健医療材料等
の倍錦

調査結果

202

用法 人 刀 時 、l口肥 頃霧 」脅:慮昇

噴霧」と間違えて入力した。

メモ脅上 し 修ヽ 上 した 。 薩認 を思 つL

知識が不足していた
用法等を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。

203

分2で処万のとこうを課つ【ガUで

入力した。

躍認を思つた
勤務状況が繁忙だつた

用法琴を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。

204

「1日2回 」と入力すべきところを
『1日 1～2回」と入力した。

1日 1～ 2回 」と思い込み、
入力した。

注意して入力するように

心がける。

判断を眼つた 用法等を収運 えとの ことであるか 、販

売名等の情報が不明であり、検討困難
と'考える。

205

:毎食前」をl食後2時間」と人力し
た。

厠回と同じ漢万楽の処万
だったため、用法の「毎食

前」と「食後2時間」は表現
の違いのみで、そのままで
構わないと勘違いした。

確認を息らないで、最後ま
で集中する。

曜蹄 つた 用法等を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。

206

朝夕食後から毎食後への変更を
忘れた。

数量の変員はしたが、用法
の変更を忘れた。

曜ヨ3をあ んと丁 る。 躍認を恵つた
その他日正忘れ

用活 寺 を駆選 えこの ‐と Cめ 0刀 、`販

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

207

服用開始日が子目疋されていたに
もかかわらず、服用開始日の入
力を忘れた。

曜認そ引日つた

勤務状況が繁忙だつた
用法等を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。

208

用法を入力する際、順付剤で入
力するところ、誤つて塗布剤で入
力した。

入カコード、処方内容を見
落とした。

用法の間違いが多いの
で、間違えないように心が
ける。

曜認そ引まつた 用法寺を収運えとのことであるか、取
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

209

外用薬の用法を間違えて入力し
た。

以前の用法で入力した。用

法の選択をミスした。

メモなどを見て確認する。 曜認 を思 つた 用法等を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。

210

貼付剤で入力するところ、奎薔剤

で入力した。

入カコード、処万せんに記

載された内容を見落とした。
用法の間違いが多いの

で、間違えないように細か

く確認する。

曜認 脅思 つた 用法等を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」)

調査結果
No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

関運ワ0医 栄 m・褥

定保健医療材料等
の倍 錦

判断を議つた 巽蒼軍λ習詰編激鶴畿
と考える。211

:就寝雨」で人力するとこうを同運

えて「夜」で入力した。

間運 えて孜 の 人 刀コ~卜 を

選択した。

212

内月風薬が不均等で処方されてい

たが、間違えて均等で入力した。

判断を謀つた
男看辱あ路最黎宋防でガ義猫菌疑
と考える。

213

匝用部位の入力を聞運えた。 入力万法脅謀つた。 判断を誤つた 難奪λ鶴群纂5農鶴畿
と考える。

214

内服薬の入力をFEl運えた。 入力方法が特殊だつた。 判断を誤つた
巽看辱Ъ路最黎深鶴でガ農猫 爵疑
と考えるc

215

塗布で入力するところ、誤つて点

眼で入力した。

確認を恵つた
勤務状況が繁忙だつた

円広 寺 at t x理 え こり しCCの ● ″'、跳

充名等の情報が不明であり、検討困難

ヒ考える。

216
駅卿 翻肥轟
し、「体、1～2回」と入力した。

処方された栗が洒国と同

じであっても、よく見る。
確認を思つた
知識が不足していた 覇専3鶴蘇纂殿鶴慾

と考える。

217

用法を入力する際、食孤で入力

するところ、誤つて食後で入力し

た。

確認を息つた
巽看尋あ稿鶴黎蹂鶴でj晨鶴 ど疑
と,考える。

218

レセプトコメントを入力する除、破

与開始日は入力したが、販売名

を入力し忘れた。

落ち着いて入力する。 確認を息つた 霧軍3鶴蘇纂殿樵晶
と考える。

219

用法を入力する際、分3で入力す

るところt前回と同じ分2で入力し
た。

最終確認する。 確認を思つた
晃看専あ路鵠黎繁なで応貫鶴 粛疑
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・バット「その他」)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関運丁0医 楽 轟

・特

定保健医療材料等
の 椿 鍋

調査結果

220

薩 沐 府 り 人 刀 コー トこ朝 夏 俊 ●J

入カコードの入力をミスした。
赳床時の人刀コートと朝良

後の入カコードを間違え、さ

らに確認を怠つた。処方せ
ん枚数が多くt受付が混雑
していたため、焦つていた。

黒らず確実に入力する。 嘔認 を思 つた

半1断を誤つた
用法 寺 醐 運 えとの ことであるか 、販

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

221

而回:ま:分2朝昼」1瞑用だつた。今
回は「朝夕」指示に変更していた
が、気付かなかつた。

処万せんが手薔てたつた。
ジェネリック医薬品への変
更が多く、そちらに気を取ら
れた。

雌配髭口己つた 用法等を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
ヒ考える。

222

:食後」で入力するところ、:食前」
で入力した。

確認不足だつた。 曜認する。 確認を思つた
技術・手技が未熟だつた

明漱 寺 を1又運 え この しとで め るか 、販

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

223

T包 化調剤している思看から、
「普段分3だが、昼の薬が余つて
いるので、日数を調整したい。Jと
申し出があつた.処方せんには、
分2を30自 分、分1を15日 分と
記載されていた。入力時、レセプ
トの関係から、「分3を15日分、
分2を16日 日から15日分」と入
力しなければならなかつたが、分
2のものを分1で入力した。

51J回との変更口所かン刀`つ
た。時間をかけて入力した
が、解釈を間違えて入力し
た。処方せんの記載と異な
る入力方法だつたため、最
終的に処方せんと入力内容
の確認が出来ていなかつ

た。

躍足前に他の人に入力囚
杏の確認を依頼する。

判断を謀つた

知識が不足していた

円漱寺を取運えとのことであるか、販
売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

224

江射楽の夕の単位叡を聞運え
た.

師回と同じ早位叡で人刀し
てしまい、確認を怠った。

早慎諏が毎回変わ0万 も
いるので注意する。声出し
確認を最低2回以上す
る。

鰯 を思 つた 甲 法 寺 を 月X理 乙 こ gJヽ と で め ● 刀 、`販

売名等の情報が不明であり、検討困難
と考える。

225

円版で人刀するとこう、議つて唄
眼で入力した。

醐運 い した 。確 認 を思 つL。 必ず戸出し確認を行つ。 曜認を思つた 用法 書 を取 運 えとの ことであ0刀 、`取

売名等の情報が不明であり、検討困難
と'考える。

226

巨貫後で入力するところ、朝昼瓢
喪前で入力した。

八 刀コー トそ上 し 人ヽ 刀 した

はずだつた。
人 刀後 の 確認 れ つ刀` リ

行う。
確認を思つた 田活碑脅収運えとのことであるが、取

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」)

Nο 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
聞遅酌 医果 品 ・特

定保健医療材料等
め 椿 錦

調査結果

227

良後で人 刀す0こ こう、夏 1l Cハ

カした。
務現で人刀しLLの 。晨万

薬のレセプトコメントの入力
を忘れないようにと、漢方薬
の用法である食前に気を取
られて入力した。

作業の流れを1つひとつ

止めて、思い込みを防ぐ。
確認を思つた 弔法等を収違えとのことであるが、取

売名等の情報が不明であり、検討困難

と考える。

228

朝食後で入力するところ、朝富EIJ
で入力した。

躍認を思つた 用法寺を取運えこの‐とでめ0刀 、`漑

売名等の情報が不明であり、検討困難

と考える。

、  ‐   37/126



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

1

患者が風冽Sで消1じ器科に受診した
際、解熱作用を目的としてロキソニ

ン錠60mgが 処方された。当該患者
は別の医療機関からセレコックス錠
100mgが 定期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、ロキソニン錠60mgが
処方削除となった。

肩隔でも、お楽キ暇を
確認する。

その個口院での F●l診の

不徹底
題万されたE楽 品
販売名ロキソニン錠60m

g

薬歴等から

2

アルフアロールカフセルlμgを継続
服用している患者にフォルテオ皮下
注キット600μ  gが新たに処方され
た。併用すると高カルシウム血症の
おそれがあるため疑義照会したとこ
ろ、アルフアロールカプセル1″gの
処方が削除となつた。

同標の処万に対しても

見落としがないよう薬歴
に「フォルテオ管理カレ

ンダー」を記載し、注意
喚起することにした。

その他医師の認識不足 胆万された医栞品
販売名アルフアロールカ
プセルlμg

桑の特鷹寺がらく研用票思、肛
用方法、対象患者、同類薬な
ど)

3

稼肉暉思看に票忌であるPL配 貧親
粒が処方されていた。疑義照会した
ところPL配 合顆粒が削除となり、フ
ロモックス錠100mgに 変更となつ
た。

そのft口眠側の情報不

足

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
販売名フロモックス錠10

0mg

桑の特lI寺刀`b 妍ヽ用票思、肛
用方法、対象患者、同類薬な
ど)

4

耳昇科に受診した患者に「クラリス

錠200、 2錠/分 2朝夕食後、5日

分」が処方された。患者はいつも内
科から「ワーファリン錠l mg4錠 /分
1朝食後、ワーファリン錠0.5mg
O.5錠 /分 1朝食後Jが処方され内
服していた。クラリスロマイシンとワ
ルフアリンカリウムは相互作用があ
り、リスクが高いために併用を避け
るべきだと考えた。そこで医師に疑
義照会したところ、処方が'メイアクト
MS錠 100mg3錠 /分 3毎食後、5
日分」に変更となつた。

相ユ 作 用 が考 えられ た 。 相互作用のうち、「併用
注意」の組み合わせで
あつても、リスクが高い

ものは疑義照会する:

その他相ユ 作用が¨

ため
胆万された曖楽品

販売名クラリス錠200

変更になつた医薬品
販売名メイアクトMS錠 10
0mg

栗の特性等から(併用票忌、版
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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

いつも内科から処万されl一包1じ」を
希望している患者が今回、同じ医療
機関の耳鼻科に受診し、処方箋を
持つて来局した。処方鐘査時に『―

包化Jの指示がないことに気づい

た。患者のコンプライアンスが低下

するおそれがあつたため、医師に疑
義照会したところ、医師より「一包
化」でお願いしますと回答があり調
剤した。

―
包 1じ調副 が必 要な思首で

あったため。    ・
処万「E食そ徹ほし、思
者のコンプライアンスの
維持、向上に努める。

そのIE日包 1じIH不の記

載忘れ
燿 万 これ た 医桑 品

販売名メイアクトMS錠 10
0mg

販売名アレジオテック錠2
0

販売名ムコダイン錠500

mg

販売名ムコソルバン錠 15

mg

販売名リン酸コデイン錠5
mgrマ イラン」

変更になつた医薬品
販売名メイアクトMS錠 10
0mg

販売名アレジオテック錠2
0

販売名ムコダイン錠500
mg

販売名ムコソルバン錠15

販売名リン酸コデイン錠5
mg「マイラン」

栗歴等から

6

高尿酸血症の思者にlサイロリック

錠、1錠 /分 1朝 、28日 分」が処方
された。ザイロリック錠にはザイロ

リック錠50とザイロリック錠100の 2
つの規格が存在するため、調剤する
ことが出来なかつた。薬歴の記録で
は前回、ザイロリック錠100で 処方
されていた。医師に疑義照会したと
ころ、「ザイロリック錠100、1錠/分
1朝、28日 分」でお願いしますと回
答があった。

処方薬の規格が記載されて
いなかつた。

処方鑑査を徹属する。 その他皿方薬の規格の
記載忘れ

FIL万された医楽品
販売名ザイロリック錠

変更になつた医薬品
販売名ザイロリック錠10
0

処万義の吾き万寺から(課記そ
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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

卑鼻科に受診した患看が処万発を
持って来局した。服薬指導中に患者
より「寒気がする。熱つぱい。医師に

は言つたが、熱さましが出ていない
のか。」と申し出があつた。熱さまし

鮮ら蝶顆
時、1日1～2回まで」を追加して下さ
いと回答があつたため、調剤して投
薬した。

思者の要望が医師に伝わつ
ていなかった。

悪石の妥諷をよ 国ヽざ、
疑義照会として患者の

要望等を医師に伝え、
より良い医療を提供す
る。

そのIE目有の晏望が医
師に伝わつていなかっ
た。

処 万 され た 医 栞 品

販売名カロナニル錠20o

変更になつた医薬品
販売名カロナニル錠200

患者の甲し出から

8

シルチアゼム堀酸堀郎 Omgiサ ヮ

イJで処方すべきところ、処方箋入力

を誤うてジルチアゼム塩酸塩Rカプ
セル100mg「 サワイ」と入力されて
いる疑いが薬歴から推測された。疑
義照会したところ、入カミスであるこ

と力`分かった。

収元循が17フルート夏30mg
からジルチアゼム塩酸塩錠3
Эmg「サワイ」へ変更となつ
ていた。

栗歴の確認を徹属す
る。特に新患の場合
は、継続して服用してい
る薬の確認をしつかり行
う。

その他皿方箋入カミス 処 万 され た 医 桑 品

販売名ジルチアゼム塩酸
塩Rカプセル100mgrサ
ワイ」

変更になつた医薬品
販売名ジルチアゼム塩酸
塩錠30Mg「 サワイ」

楽歴寺 から

コルヒチン錠0.5mgi夕ヵ夕」、ムコ
ダイン、ダーゼンが同じ処方箋内に
記載されていたため、不自然に思い
疑義照会したところ、コルヒチン錠
0.5mg「 タカタJは削除となり、コル
ドリン錠12.5mgが 処方に追加され
た。

年末の体日当脊で調剤看
行つていた時のことであつ

た。病院も救急患者しか受け
入れていなかつたため、医師
も普段とは異なる診療室、コ
ンピューターを使用してい
た。販売名の最初の2文字
が同じであつたため、操作ミ
スをしたと考えられる。

確認 覆恵つた

通常とは異なる身体的
条件下にあつた
コンピュータシステム

処万された医楽 品

販売名コルヒチン錠0.
mg「タカタ」

変更になつた医薬品
販売名コルドリン錠12.
mg

果の特性寺刀`り 研ヽ用票思、月ユ
用方法、対象患者、同類薬な
ど)

10

処方せんに記載されている別の楽
の処方日数が14日 分のところ、ユ
ベラNソフトカプセル200mgの み1
14日分で処方されていた。疑義照
会したところ、14日分処方に変更と
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
勤務状況が繁忙だった
医薬品
仕組み

処万された医桑品
販売名ユベラNソフトカプ

セル200mg

魁万発の晉き万寺からく課記を

含む)
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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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

ザイザル鍵の1日量は5～ 10mgの

ところ、25mgで 処方されていた。疑

義照会したところ、ザイザル錠5mg
l錠に変更となつた:

医師が剰 Eであつたたの。 用活、用=、Tll眠三刀`
入つたシステム作りを行
う。問題がある場合はア
ラートが出るようにし
て、処方の段階で間違
いに気付くようにする。

確 融髪予思 つた

勤務状況が繁忙だつた

医薬品
仕組み

胆万された医柴品
販売名ザイザル錠5mg

桑 り 特 圧 靱 り` 廿ヽ 用 票 思 、肛

用方法、対象患者、同類薬な
ど)

12

風邪と頭痛の愚者にクラリス錠200
とタリアミン配合錠Al.0が処方され
ていた。両剤は併用禁忌のため疑
義照会したところ、クラリス錠200服
用中はクリアミン配合嶽 1.0を服
用しない旨の指示が追加された。

医師は併用禁忌についての
知識はあつたが、業務繁忙
のためにそのことを忘れてい

た。

処万人刀輌木で同目処
方向に併用禁忌薬が含
まれている場合はア
ラートが出るようなシス
テム作りを行う。

確副髪F思つた

勤務状況が繁忙だった
医薬品
仕組み

FIL万された医楽品
販売名クラリス錠200

販売名クリアミン配合想
1.0

変更になつた医薬品
販売名クラリス錠200

販売名クリアミン配合想
1 . 0

楽の特性書から研ヽ用票思、販
用方法、対象患者、同類薬な
ど)

13

風邪で耳鼻科に受診した思者に:ク

ラリス錠200、 2錠 /分 2朝夕食後、
5日分」が処方された。いつも同病院

の循環器科より「ワーフアリン錠lm

J2錠ノ分1夕食後」が処方されてお
り、その薬を服用していた。クラ1ス
ロマイシンとワルフアリンカリウムに
は相互作用があり、この2剤を併用
することはリスクが高いため回避す
べきであると考えた。そこで耳鼻科
の医師に疑義照会したところt医師
より『ツムラ葛根湯エキス顆粒(医療
用)フ.5g/分 3毎食前、5日分Jに
変更するとの回答があつた。

TEユ作用があつたたの。 胆万饂食そ徹属%。 の
め

そ
た

他口互作用がある 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
販売名ツムラ葛根湯エキ
ス顆粒 (医療用)

楽の 特 1■寺 刀` りヽ

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E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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

14

耳鼻科に受診した思看に:ホクナリ
ンテープ、1日1回、1回1枚、3日
分、背中に」が処方された。ホクナリ
ンテープにはホクナリンテープ0.5

影 翼 劣 亀 誌 頭幌 亀 守嘗
れであるか記載されていなかつたた
め調剤することが出来なかった。そ
こで医師に疑義照会したところ、「ホ
クナリンテープ0.5mg、 1日1回、1
回1枚、3自分、背中に」でお願いし
ますと回答があつた。

wn*(J)rnmsJEEstr\/+
ht:t="

甦万鐙食脅徹風する。 そのIE性万桑の現碕の

記載忘れ 叢嘉鶴早揚_プ

変更になつた医薬品
販売名ホクナリンテープ
0.5mg

鵬万箋の吾ざ万寺からt課記脅
含む)

15

脳外科から愚者にlロキソニン錠60
mg3錠 /分 3毎食後、5自分、ムコ
スタ錠100mg3錠 /分 3毎食後、5
日分」が処方された。薬歴から昨
日、同病院の耳鼻科より「レバミピド

錠100mg「 NP」3錠/分 3毎食後、
21日 分」が処方されていることが分
かつた。レバミピド錠100mg「NP」
はムコスタ錠100mgの ジェネリック
医薬品であつた。重複処方のため、
脳外科の医師に疑義照会したとこ
ろ、「ムコスタ錠100mg3錠 /分 3
毎食後、5日分Jが肖1除になった。

重複処万があつたため。 FLL万販食を徹風し、議つ
た処方が減るように努
める。

その他 E覆 処万かめつ

たため
JIL万された医桑品
販売名ムコスタ錠100m

g

緊歴等から

16

いつも一包化調剤している思者の処
方せんを応需したが、今回の処方せ
んには「―包化」の指示がなかつた。
当該患者は一包化調剤をしないとコ
ンプライアンスの低下が懸念される
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、一包化調剤した。

一包化調剤のIE示 が記駆さ

れていなかつた。
処方鑑査を徹底する。 その謳日包1`彊不の記

載忘れ
IIL万された医薬品
販売名グッドミン錠0.

mg

変更になつた医薬品
販売名グッドミン錠0.
mg

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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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハツト事例)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

皮膚科に受診した思者にiフロシン

外用液5%、 頭、1日 2日」が処方さ
れた。フロジン外用液5%の 数量が

書かれていなかつたため、調剤する
ことが出来なかつた。そこで医師に

疑義照会したところ、「フロジン外用

液5%、 30mL、  頭 、1日2日」と回
答があり調剤した。

処万楽の用三が記駆ёれ t

いなかつたも
処方鑑歪を徹属する. そのIE日三記駆怒7L 処万された医楽昴

販売名フロジン外用液
5%

変更になつた医薬品

販売名フロジン外用液
5%

陸万 妻 り 晉 ざ力 寺 か り 議ヽ 晨Ea

含む)

18

舗轍絆 概 螺 b.鑑
諦富喬議漂馳 還鶴
晶曇段百と項毬堀践謂薫
艦響讐警WTこ璽強

前回は疑義

患看情報の併用桑は特
に注意する。患者情報
が見づらくならないよう
に随時、情報を整理し
て書き直す。

確認を息つた IIL万された医楽品

販売名エチセダン錠0.

mg

栞歴 寺 刀` b

外科に受診した患者に:セルベツク
ス細粒10%、 3g/分 3毎食後、14

日分」が処方された。セルベツクス細

粒10%は 、「通常成人、細粒1.5g

(テプレノンとして150mg)を 1日3

日撃盆1鶴    1

露雲置 だ 腐 嚇
0%、1.5g/分 3毎食後、14自分」
に変更となつた。

医師が常用量を上国る分三
で処方した。

処方鑑査を徹底する。 その他医師が富用量を
上回る分量で処方した

処方された医薬品
販売名セルベックス細粒1

09る

果の特性等か ら 研ヽ 用票思 、版

調方法、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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

20

アコレート薫4Umgz責 /ガ z」ひ
処方された。アコレート錠40mgは
製造が中止され、経過措置品であつ
た。そこで疑義照会したところ、アコ
レート錠20品g4錠/分 2に変更と
なつた。

医帥 が 剰 Eで あつたたの 。 医薬品のマスターに便
用期限を入力し、処方
することが出来ないよう
にする。

確 認 を思 つた

勤務状況が繁忙だつた
医薬品
仕組み

処万された医楽品
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

楽の特鷹寺かり 研ヽ用票思、版
用方法、対象患者、同類薬な
ど)

21

アル考 軟膏の用法力¶1日2回顔貼
付」の指示で処方されていた。疑義
照会したところ、「塗布」に変更となつ

た。

医師が繁TEIであつたため。 システムを改詈する。 確認を恵つた
勤務状況が繁忙だつた
医薬品
教育・訓練

処万された医桑品
販売名アルメタ軟膏

処万箋の喜ざ万等から(謀記を
含む)

22

アコレート錠40mgl錠 夕食後で処

方されていた。アコレート錠40mgは

製造が中止されており、経過措置品
となつているため在庫がなかつた。
そこで疑義照会したところ、アコレー

ト錠20mg2錠 夕食後に変更となつ
た。

医師が素IEであつたため。 システムを改吾する。 躍認を息つた

勤務状況が繁忙だつた
医薬品
仕組み

処万された医榮品

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

楽の特I寺 力`り 研ヽ用票思、腫
用方法、対象患者、同類薬な
ど)

23

斗昇科にのまいで史診した思石に
「メリスロン錠、3錠/分 3毎食後、2
8自分」が処方された。メリスロン錠
にはメリスロン錠6mgと メリスロン錠
12mgの 規格が存在し、規格が書
かれていないため、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、「メリスロン錠6mg3錠
/分 3毎食後、28自 分」でお願いし
ますと回答があつた。

医師が処万楽の規碕を処万
箋に記載していなかつた。

処万簸歪を徹属する。 そのIE皿万楽の現種の

記載忘れ

処万された医薬品
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

胆万要の吾ざ万寺からt謀記を

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8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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

24

内科に受診した愚者がいつもの楽を
もらいに処方箋を持つて来局した。
患者インタビュー中に患者より「便秘
の薬が出てないのか。」と質問が

あつた。便秘薬は処方箋に記載され
ていなかつたため、医師に疑義照会
したところ、「マグミット錠330mg3
錠/分 3毎食後t21日 分、フォルセ
ニッド錠12mg2錠 /回 、10回分、
寝る前、便秘時Jが追加になつた。医
師からはさらに、「患者にはマグミッ
ト錠330mgを 服用し、便が出なけ
れば、フォルセニッド錠12mgを 頓服
し、それでも改善しなければ病院に
連絡してください」と説明するよう回
答があつた。

医Hp刀、必晏奪処万果を処万
し忘れた。     .

思者の晏肇そよく聞き、
医師に疑義照会するこ

とで患者のための医療
に貢献する。

そのIEttH申力`処万楽脅
処方し忘れていた。

処万された医楽品
販売名マグミット錠330m

g

販売名フォルセニッド錠1
2mg

変更になつた医薬品
販売名マグミット錠330m

g

販売名フォルセニッド錠1
2mg

悪 石 の 甲 し出 刀` り

25

いつもの薬をもらいにきた思者につ
いて、薬歴を参照して処方鑑査をし
ていた際、「―包化」の指示がないこ

とに気付いた。この患者は薬の服用
に際して、「―包化」が必要である患
者であつたため、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。

医師が処万露に一包化の指

示を書き忘れた。
処万姫査を薇鷹し、思
者のコンプライアンスの
維持、向上に努める。

その他医帥が一包1じの

指示を記載していな
かった

FLL万された医楽品
販売名ガスター錠20mg

販売名プレドニン錠5mg

販売名ムコスタ錠100m

g

販売名25mgア リナミンF
糖衣錠
販売名マグラツクス錠25
0mg

変更になった医薬品
販売名ガスター錠20m蒼
販売名プレドニン錠5mg

販売名ムコスタ錠100m

販売名25mgア リナミンF

糖衣錠
販売名マグラックス錠25
0mg

薬歴等から



疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・パット事例)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

26

処方箋には、「アスベリン錠10、lX

寝る前」と記載されていたが、処方に

疑義があつたため、疑義照会したと
ころ、アレジオン錠1011変更となつ
た。

医師がパソコン入力を聞運え
た。事務員も「このような処方
は珍しい。」と思いつつも、そ
のまま処方箋を渡してしまっ

た。

確 ヨ翌詈思 つた

勤務状況が繁忙だつた
コンピュータシステム

医薬品
仕組み

処 万 否れ た 医栗 品

販売名アスベリン錠10

変更になつた医薬品
販売名アレジオン錠10

楽の特肛書 から 研ヽ用票 思、月瞑

用方法、対象患者、同類薬な
ど)

０
こ

卑鼻科に堂診した患者が処万露を
持つて来局した。インタビュー中に患
者より、「鼻づまりの薬はないの
か。」と質問があつた。処方箋に記載
がなかつたため、医師に疑義照会し
たところ、「トーク点鼻液0.118%1
2mL、 1日2回」が追加になった。

医師が処万楽を処万し忘れ
た。

患者の詰をよく聞き、建
義照会を通じて、患者
のための医療を行う。

そのIEttHlpによ0必 晏
な処方薬の処方し忘れ

処万された医楽品
販売名トーク点鼻液0.
18%

変更になつた医薬品

販売名トーク点鼻液0.
18%

思者の甲し出から

28

耳昇科に風邪で受診した思者に:ム

コスタ錠100mg3錠 /分 3毎食後、
5日分」が処方された。薬歴には他
の医療機関で「セルベックス細粒1
0%1.5g/分 3毎食後」を常に服用
している患者であるとの記録があ
り、お薬手帳や患者本人にも確認し
たところ、薬効が重複するため必要
としない処方薬であると考えられた。
そこで医師に疑義照会したところ、
「ムコスタ錠100mg3錠 /分 3毎食
後、5日分Jが削除になつた。

里薇歿与が考えられた。 魁 万 旺 食 こ薇 嬌 し、黎

駄な処方薬をなくす。
そのILE薇 役与があつ

たため
処万された医楽品

販売名ムコスタ錠100m

g

栗歴等から

12646/



疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリロハット事例)

N6 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

29

昌皿l■と局尿霰皿柾で碩断に史形
している患者がいつもの薬と「PL配

合顆粒3g、毎食後、5日分」が処方
された処方箋を持つて来局した。患
者インタビユー中に他の医療機関で
前立腺肥大症を治療しており、薬を
内服していることが分かつたもPL配
合顆粒は前立腺肥木症の患者に禁
忌であるため、医師に疑義照会した
ところ、「カロナール錠300、3錠/
分3毎食後、5日分」に変更となつ
た。

患有ほ副工腺1日入狂 でめり、

他の医療機関で治療中で
あつた。前立腺肥大症患者
に投与禁忌の薬剤が処方さ
れていた。

処方鑑査を徹属する。 R l l識が不足 していた

その他自者が投与禁忌
の疾患だつた

胆万された医桑品
販売名P唖 己合顆粒

変更になつた医薬品
販売名カロナール錠300

30

いつも処方されている薬をもらいに
来局した患者の処方箋に「リピトー

ル錠5Mgl錠 /分 1夕食後、28日
分Jと記載されていた。患者のインタ
ビュー中に患者の申し出により、リピ
トール錠5Mgの コンプライアンスが
悪いことが判明した。10日分を処方
すれば残薬と合わせて、次回診察
時まで足りるとのことであつた。よつ
て医師に疑義照会したところ、「リピ
トール錠5mgl錠 /分 1夕食後、10
日分」に変更となつた。

ノンコンプライアンスのため。 患者の残栗チェックも榎
極的に行う。同時に患
者のコンプライアンスの
向上に努める。

患看■ll

その他臓薬におけるノ

ンコンプライアンス

処方された医栗品

販売名リピトール錠5mg
議者 の甲し出か り

31

耳鼻科に受診した小児思看 にlホク

ナリン ープ0.5mg5枚 、1枚/
日、背中に」が処方された。処方せ
ん内の他の内服薬は4日分の処方
であり、ホクナリンテープ0.5mgの
み5日分の処方であつた:小児患者
の母親に確認したところ、医師から
はそのようなことは何も聞いていな
いとのことであつた。よつて医師に疑
義照会したところ、「ホクナリンテープ
0.5mg4枚 、1枚/日 、背中にJの
間違いだつたことが判明し、用量を
変更して調剤した。

医帥が処万 H駆 の記軍を

誤つた。

処方鑑査を徹底する。 その 他 世 万 日叡 記 取 間

違い
処万された医楽品

販売名ホクナリンテープ

0.5mg

処 万 甕 の 晉 き万 寺 力` bヽ課 副を

含む)      .

″47/126



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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

32

中耳炎で耳鼻科に受診した患者に
「タリビット耳科用液0.3%5rnL、 1

日2回 朝夕、1回 3滴 」が処方され
た。患者インタビューを行つたとこ
ろ、いつも処方されている耳鳴りの
治療薬も併せてもらいに来たことが
患者の申し出により判明した。薬歴
を確認すると「ストミンA配合錠6錠
/分 3毎食後、アデホスコーワ腸溶
錠20、3錠/分 3毎食後、カルニア
チンS錠25、3錠/分 3毎食後」が
処方されていた。よって耳鼻科医師
に疑義照会したところ、「ストミンA配
合錠6錠/分 3毎食後、28日分、ア
デホスコーワ腸溶錠20、3錠/分 3
毎食後、28日 分、カルニアチンS錠
25、3錠/分 3毎食後、28日分」が
追加になつた。

医Hmが必景な処万桑を処万
し忘れていた。

処万饉食を慨嬢し、思
者の申し出を医師に疑
義照会の形で伝え、患
者のための医療を行
う。

て り lE日 即 刀 処` 万 桑 a

処方し忘れた
処万された医桑品
販売名ストミンA配 合錠
販売名アデホスコーワ腸
溶錠20
販売名カルニアチンS錠 2
5

変更になった医薬品
販売名ストミンA配 合錠
販売名アデホスコーワ腸
溶錠20
販売名カルニアチンS錠 2
5

諷者の甲し出から
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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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

33

:頭がふわつとする。」とのことで、早
鼻科に受診した患者から「メリスロン

嶺 mg3錠 /分 3毎食後、14日 分、
ムコダイン錠500mg3錠 /分 3毎

食後、14日 分」の処方箋を応需し
た。患者はインタビュー中に別の医

療機関で「メリスロン錠6mg3錠 /

分3毎食後」を服用していることが分
かった。また、当該患者は別の医療

機関でメリスロン錠6品gを服用して
いるにもかかわらず、眩彙が出てい

ることも考慮し、薬剤変更も視野に

入れて、医師に疑義照会したところ、
今回処方された「メリスロン錠6mg3

錠/分 3毎食後、14日 分」を削除す

るよう口答があつた。当該患者は1

週間前にも同医師を眩彙で受診して

おり、その際は「アデホスコーワ顆粒
10%3g/分 3毎食後、14日 分」を
処方されていた。医師によれば当日
の診察中、患者がアデホスコーワ顆
粒10%を 飲んでいないと言つていた
ため、当日処方されたムコダイン錠
500mg、 先週のアデホスコーワ顆
1粒10%の 残薬、別の医療機関から

献稀 鴛与』鍋 轟 譜 輩 薯躍 さ
|いと指示があつたため、そのことを
1患者に伝えた。

重複投与があつた。 処万旺食をは燿し、研
用薬の有無もしつかり
確認する。

その値目薇歿与のたの 処 万 され た 医榮 昴

販売名メリスロン錠6mg

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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

34

定期服用でマイスリー錠10mgl錠
/分 1寝る前、7日分があり、さらに
不眠時としてマイスリー錠10mgl
錠、不眠時、フ回分が追加処方され
ていた。その他の定期薬もフ日分処
方であつた。マイスリー錠10mgの

用量が多かつたため疑義照会したと
ころ、デパス錠0.5mgに 変更となつ
た。

患看は精神科に受診してい
るため、医師はほとんど患者
から言われた通りの処方を
行つていた。マイスリー錠10
mgは 投与量の上限が設定
されている薬であることを医
師が把握していなかつたた
め、当該事例力t発生したと考
えられる。

思看側

揺群 賢鵠 1。m
g

変更になった医薬品
販売名デパス錠0.5mg

緊の特性等から(併用票思、版
用方法、対象患者、同類薬な
ど)

35

薬歴の記録から以前に人工大肥肯
頭置換術を行い、異所性骨化抑制
の目的でダイドロネル錠200を服用
していた。添付文書では当該疾患の
適応は服用期間が3か月と限定され
ているにもかかわらず、今回、その
期間を超える処方となつてしまうため
に疑義照会したところ、薬剤削除と
なつた。

処方医力'異なるために服用
期間が分からなくなつたと思
われる。

慰与副間の設=が い
ものについては薬歴に

投与開始日を記載して
おくことが必要である。
また投与開始日の記載
があるものについては
服用期間を確認するこ
とが必要である。

その他医師間の運絡不
足 詣ζ『11貿'翻レ錠20

0

果の特性寺かりt併用票思、月エ
用方法、対象患者、同類薬な
ど)

36

栗歴の記録から前回処万よリオイク

ルコン錠1.25mgか らアマリール1

“g錠に変更となっていることが分
かつた。今回の処方がオイグルコン
錠1.25mgに 戻つていたため、患
者にオイグルコン錠1.25mgに 戻つ
た理由を確認をしたところ、医師から
薬が変更になることを聞いていない
と返答があつた。そこで医師に疑義
照会したところ、医師の入カミスで
あつたことが分かつた。

電子カルテに人力する除、31J

回の処方内容を間違えて引
用し入力したと思われる。

処万円谷が変更になつ
た時は変更理由を患者
に日嗣く。

その他医師の入カミス 処万された医楽品
販売名オイグルコン錠1.
25mg

変更になつた医薬品
販売名アマリールlmg錠

栗歴等から

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリツ ッヽト事例)
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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

37

糎尿病思看に対して整形外科から
神経性疼痛の治療目的でガバペン

錠200Mg3錠 /分 3毎食後が処方
されていた。薬歴の記録から整形外
科と同じ医療機関の内科に受診した
際に行つた採血結果でeGFRが 1
5.1(ML/min/1.73m2)で あ
り、高度に腎機能が低下しているこ
とが分かつた。ガバペン錠200mg
は腎機能によつて服用量を調節する
必要があるため疑義照会をしたとこ
ろ、ガバベン錠200mgO.5錠 /分
1寝る前に変更となつた。

電子カルテが導入されている

医療機関では検査値のデー

タを容易に確認することが出
来るが、当該事例では新た
に処方する際に検査値の
データ等を確認していないこ
とが要因であつたと思われ
る。ガバペン錠200mgの 適
応外処方は医師確認済であ
る。

囚 科 の 処 万 議 そよい滞 し

た時に検査値を確認
し、薬歴に記載していた
ことで副作用を防止す
ることが出来たと思わ
れるため、可能な限り検
査値のデータを確認す
ること力`出来る環境作り
を行う。また、そのことを
活用することが出来る
薬歴を作成する。

その他 医師の確認 不 足 処万された医楽品
販売名ガバペン錠200m

g

栞の特lI寺から 伊ヽ用票思、肛
用方法、対象患者、同類薬な
ど)

38

耳鼻科に受診した思者にlクラ′ヽ
モックス小児用配合ドライシロップ
2.02g/分 3毎食前、5日分Jが処
方された。クラバモックス小児用配
合ドライシロツプは添付文書に「2回
に分けて、12時 間ごとに食直前に
経口投与」と記載されてし`るため、
医師に疑義照会したところ。「クラバ
モックス小児用配合シロップ2.02g
/分 2朝 夕食前、5日分」に変更と
なつた。

医BIが誤つた用法で処万し
た。

処方饉査を徹底する。 その他用法記載間運い 処万された医楽品
販売名クラ′`モックス4 児ヽ
用配合ドライシロップ

栞の特砥寺刀`ら 伊ヽ用票思、版
調方法、対象患者、同類薬な
ビ)

~39

発熙で病院に受診した患看から:ク

ラリス錠200、 2錠/分 2朝 夕食後、
4日分、ロキソニン錠3錠 /分 3毎食
後、自分」の処方箋を応需した。イン

タビュマ中に患者より「吐き気がひど
いのを医師に伝えるのを忘れてい

た。この薬だけで治りますか?」と質

問があつた。吐き気止めが処方され
ていなかつたため、医師に疑義照会
したところ、「ナウゼリン錠10、3錠
/分 3毎食前、4日分」が追加になつ

た。

患 有 が 医 HInに猛 猛 伝 えて

いなかつた。
思看へのインタビユーを
徹底し、患者に必要な
医療を行う。

処万 され た 医 楽 品

販売名ナウゼリン錠10

変更になつた医薬品
販売名ナウゼリン錠10

悪百 の 柾林 寺 刀` b
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関連する医薬品・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

40

刀ルノロツフ薫 10mg、不ル'アツ7

錠10mgを 服用していた患者がレザ

ルタス配合錠HDに 処方変更となつ
た。患者は同じ薬であると説明を受
けていた。よつて疑義照会を行つた
ところ、レザルタス配合錠HDか ら以
前服用していたカルプロック錠16m
g、オルメテック錠10mgに 変更と
なった。

雷じ言剤に処万変更が行
われた時は,規格に間
違いがないか確認す
る。

判断を誤つた 処万された医桑品
販売名レザルタス配含錠
HD

変更になった医薬品
販売名カルプロック錠16
mg

販売名オルメテック錠10
mg

業の特肛寺 から 研ヽ 用禁 思、版

用方法、対象患者、同類薬な
ど)

41

:ジスロマックSR威 人用ドライシロツ
プ2g2瓶 、3日分」で処方されてい
た。疑義照会したところ、「ジスロマッ
ク錠250mg2錠 、3日分」に変更と
なつた。

史 lT時 、通 食 貯 :3処 万

箋の確認を徹底する。
判断を誤つた 処万された医栗品

販売名ジスロマックSR成
人用ドライシロップ2g

変更になった医薬品
販売名ジスロマック錠25
0mg

楽の特圧寺刀`b 研ヽ用票思、服
用方法、対象患者、同類薬な
ど)

42

10歳代のインフルエンザ思者にタミ
フルカプセル75が 処方されていたた
め疑義照会したところ、リレンザに変
更となつた。

判 断を課 つた 処万された医楽品
販売名タミフルカプセルフ

5

変更になった医薬品
販売名リレンザ

果の特II寺かり(伊用票思、腋
用方法、対象患者、同類薬な
ど)

43

因科に発勲のために受診した思看
に『カロナール錠200、2錠 /回 、3
回分」が処方された.用法が記載さ
れていなかつたため、調剤すること
が出来なかつた。よって医師に疑義
照会したところ、「カロナール錠20
0、2錠/回 、発熱時、3回分」との
回答があり調剤した。

用法の記載がなかつたため. 処万簸査を徹 底する。 その他目法の記載忘れ 処万された医楽品
販売名カロナール錠200

変更になつた医薬品
販売名カロナール錠200

陸 万 発 り 鷲 万 寺 刀` り 課ヽ 目E a

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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関連する医薬品・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

44

内科に受診した思者に1クラリス錠2
00、2錠/分 2朝夕食後、4日分」が

処方された。患者は同病院の他の

診療科にも受診しており、気管支喘
息のために「テオドール錠100mg2
錠/分 2朝夕食後Jを服用していた。
クラリスロマイシンとテオフイリンは相
互作用がありt併用することで痙
攣、横紋筋融解症等のテオフィリン
の中毒症状が報告されており、また
クラリスロマイシンのCYP3A4に 対
する阻害作用により、テオフィリンの｀

代謝が阻害され、その工中濃度が
上昇するため、内科医師に疑義照
会したところ、「フロモックス錠100m
g3錠/分 3毎食後、4日分Jに変更
となつた。

租 ユ 作 用 刀` めつたたの 。 処万菫食覆薇唇し、思
者が医薬品を安全に服
用することが出来るよう
努める。

その個硼ユ作用かめつ

たため
燿万 され た 医 桑 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

柴の特世寺からt研用宗思、販
用方法、対象患者、同類薬な
ど)

45

いつもの薬をもらいに内科に受診し
た患者が処方箋を持つて来局した。
インタビュー中に患者より、いつも出
ているはずの前立腺の薬がないと
の申し出があつた。薬歴を確認する
といつも「タムスロシン塩酸塩カプセ
′Ю .2mgrTYK」 2カプセル/分 2

朝夕食後」が処方されていたため、
医師に疑義照会したところ、「他の薬
と同じ処方日数で出しておいてくださ
い。」と回答があつた。よつて「タムス
ロシン塩酸塩カプセル0.2mgrTY
K」2カプセル/分 2朝 夕食後、28日

分Jが薬剤追加になつた。

医帥 か 栄 脅処 万 し思 れ た。 患者の詰をよく聞き、必
要であれば医師に疑義
照会を行う。

そのIE医帥か楽脅処万

し忘れた

処万された医楽品
販売名タムスロシン塩酸
塩カプセル0.2mg「 lγ
K」

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」

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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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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

46

内科に受診した患者が処万箋を持つ
て来局した。いつも一包化調剤して
いる患者であつたが、今回は一包化
調剤の指示がなかつた。薬歴にはい
つも一包化調剤をしている旨の情報
が記載されていたため、医師に疑義
照会したところ、医師から「―包化調
剤でお願いします。」と回答があつ
た。

―
包 1じ副 剤 の彊 不 か奪か つ

た。
燿万難食を憬爆し、思
者のコンプライアンスの

維持、向上を促す。

そのIE日■1じのTHttЬ
れ

燿 万 され た医栄 品

販売名アマリール3mg錠

販売名アクトネ錠15
販売名ダイアート錠30m

g

販売名スターシス錠90m

g

変更になつた医薬品
販売名アマリール3mg錠

販売名アクトス錠15

販売名ダイアート錠30m

販売名スターシス錠90m

g

薬歴等から

■
■

耳鼻科に受診した小児思者にlムコ
ダインDS50%1.6g/分 2朝夕食
後、5日分」が処方された。患者イン
タビュー中に患者の母親に体重を確
認したところ、22kgと返答があつ
た。用法、用量は通常、「小児にカル
ボシステインとして体重(kg)当たり
1日30mg(本 剤0.06g)」のため、
処方量であつた1.6g/日 では患者
の体重が26kgの 場合であつた。
よつて医師に疑義照会したところ、
「ムコダインDS50%1.4g/分 2朝
夕食後、5日分」に変更となつた.

患者の体重を医師が誤つて

lE握していた。
胆万飯食を徹鳳丁う。 その製医即か悪有の杯

重を誤って把握してい
た。

酷勇瑠性雰私 s5
0%

キ飾 卒 菫深昇 の精呆かり

48

ランソフラソールOD鑓 30mgiDK」

が2錠 /分 2で処方されていた。当

該薬の処方量の上限は1日30mg
であり、用法に分2の適応はなかつ
たため疑義照会を行つたところ、「2
錠/分 2Jから「1錠/分 1」に変更と
なつた。

そのIE調院側の処万ミ

ス

9EL万された医楽品
販売名ランソプラゾール0
D錠 30mg「 DK」

変更になつた医薬品
販売名ランソプラゾール0
D錠 30mg「 DK」

果の特性時からt妍用禁思、1瞑
甲方法、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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

49

10歳 の思者にアレクラ銀60mgか

処方されていた。10歳 の場合では

アレグラ錠30mgが 適量であると推

数 翻 硼 継
なつた。

その他口院の処万ミス 処万された医楽品
販売名アレグラ錠60mg

変更になつた医薬品
販売名アレグラ錠30mg

栗の特性等から(研用禁忌、1反
用方法、対象患者、同類薬な

ど)

50

体重が20kgの 思看に:ムコソルバ

ンDS3%1.2g/分 3」で処方されて
いた。過量であると推測したため、医

師に疑義照会したところ、小児用ム
コソルバンDSl.5%の 入力間違い

であることが分かり、正しく調剤し

た。

その他屈院の入カミス 処方された医薬品

販売名ムコソルバンDS
3%

変更になつた医薬品

販売名小児用ムコソルバ
ンDSl.5%

年齢 ・杯 夏 深 鼻 fJJ猫呆 刀` b

51

釆局した患者の処万箋にiタイフロト
ンカプセル15mg2カ プセル/分 2

朝夕寝る前」と記載されていた。薬
歴を確認すると患者はいつもの服用
時点が「朝寝る前」であうた。よつて
医師に疑義照会したところ、「タイプ
ロトンカプセル15mg2カ プセル/分
2朝寝る前Jに変更になうた。

医師が用法の記軍を間違え
た。

処方鑑査を徹底する。 その個 日Emの用活副頭

ミス 叢翼見1榔 ヵプセ
ル15mg

52

咳がひどいため、内科に受診した思
者に「アドエア100デ ィスカス1個、1
日2回、1回1吸入」の処方箋が発行
された。アドエア100デ ィスカスには
アドエア100デ ィスカス28吸 入用と
アドェア100デ ィスカス60吸入用の
2つの規格が存在するため、調剤す
ることが出来なかつた。ようて医師に
疑義照会したところ、「アドエア100
ディスカス28吸入用、1個、1日2
回、1回1吸入Jでお願いしますと回
答があり調剤したo

医師力剛認疑耳輝L忘 れた。処万姫食覆徹唇丁る。 その他編格の記載忘れ 処方された医薬品
販売名アドエア100デ ィス

カス

変更になつた医薬品
販売名アドエア100デ ィス

カス28吸入用

処万発の吾き万寺から 課ヽ記を

含む)
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関連する医薬品・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

53

内科に不眠症で受診している患者に
『グッドミン錠0.25mg2錠 /分 1寝

る前、20日 分」の処方箋が発行され
た。添付文書のグッドミン錠0.25m

gの用法用量は、不眠症ではプロチ
ゾラムとして0.25mgを 寝る前に経
口投与すると記載されている。添付
文書から1日 1回寝る前に2錠を服
用することは過量投与であるため、
医師に疑義照会したところ、「グッドミ
ン錠0.25m蒼 1錠/分 1寝る前、4
0日分」で服用させる意図で処方し
たとのことであつた。医師に正しい用
法用量と投与日数の制限が30日分
までである旨を説明したところ、「グッ
ドミン錠0.25mgl錠 /分 1寝る
前、30自分」に変更となつた。

医帥が誤つた用活用重で処

方した。

胆万姫査を徹属する。 Xll識が不足していた
医薬品

処万された医栞品

販売名グッドミン錠0.
mg

緊の特性番からt研用票思、腫
用方法、対象患者、同類薬な
ど)

54

セレスタミン錠で処方するところを
セレコックス錠100mgで 処方されて
いた。疑義照会を行つたところ、セレ
スタミン錠に変更となった。

処方箋を発行した医療機関
で入力を間違えた。確認が出
来ていなかつた。

医療機関側の対策に仕

せる。
確 覇“晉思 つた

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

変更になつた医薬品
販売名セレスタミン錠

その他

55

気管支喘思で内科に受診している
患者に「アドエア100デ ィスカス1

個、1日2回朝夕、1回1吸入」の処
方箋が発行された。当該薬は初めて
の処方であつた。アドエア100デ ィス
カスにはアドエア100デ ィスカス60

吸入用とアドエア100デ ィスカス28

吸入用があり、どちらの薬を調剤し
たのか分からなかつた。よつて医師
に疑義照会したところ、「アドエア10

0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。

医師が規格の記載を忘れて
いた。

処方鑑査を徹底する. そのIE題種の記瓢思れ
医薬品

処万された医楽品
販売名アドエア100デ ィス
カス

変更になつた医薬品
販売名アドエア100デ ィス
カス60吸 入用

処万箋の吾雷万寺から 誤ヽ記を

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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56

手の爪が1ヒ膿したために内科に受
診した患者に「フロモックス錠3錠/

分3毎食後、7日分」の処方箋が発
行された。フロモックス錠にはフロ

モックス錠75mgと フロモックス錠1
00mgの 2つの規格があり、規格の

記載がないために調剤することが出
来なかつた。患者は成人男性であつ
たためフロモックス錠100mgと 考え
られた。そこで医師に疑義照会した
ところ、「フロモックス錠100mg3錠
/分 3毎食後、フ日分」と回答があり
調剤した。

医Emが処万楽の規荷を記頭
し忘れた。     .

処 万 販 食 をは '5ワ う。 その他題碕の記取思れ
医薬品 戦渠雇Ъ告霧 錠

変更になつた医薬品
販売名フロモックス錠10

Эmg

処万巽の吾き万寺刀`bt課 記を
含む)

Ｅ
Ｕ

耳鼻科に受診した小児思者に:ダー

ゼン錠10mg2錠 /分 2朝夕食後、
5日分」が処方された。患者へのイン

タビュー中、患者の母親から「この
ダーゼンと言う薬は効果がないと新
聞に書いてあつたが、出来たら代わ
りになる薬はないか。」と質問があつ
た。インタビューを行つていたスタッ
フもダーゼン錠に効果がないと記載
された記事のことは知つており、患
者の母親がダーゼン錠の薬効に疑
間を抱いていたため、医師に疑義照
会したところ、「ムコダイン錠250mg
2錠/分 2朝夕食後、5日分Jに変更
になつた。

患看がダーゼン錠の楽効に

疑間を持つていた。

患者の処万楽への疑間
を取り除き、薬物治療が
スムーズに行えるよう支
援する。

処万された医楽 品

販売名ダーゼン10mg錠

変更になつた医薬品
販売名ムコダィン錠250
mg

思者 の 甲し出から

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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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハツト事例)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

58

耳鼻科に受診した小児愚看にlヒシ
ターゼ錠10mg2錠 /分 2朝夕食
後、5日分」が処方された。当該患者
は姉妹で薬が処方されていた。患者
へのインタビュー中に患者の姉の方
にダーゼン錠が出ており、姉の方の

説明をした際、患者の母親の申し出
で「このダーゼンと言う薬は効果が
ないと新聞に書いてあつたが、出来
たら代わりになる薬はないか。」と質
問があつた。インタビユーを行うてい

たスタッフもダーゼン錠に効果がな
いと記載された記事のことは知って
おり、またヒシターゼ錠はダーゼン錠
のジェネリック医薬品であつた。患者
の母親がダーゼン錠の薬効に疑間
を持つていたため、医師に疑義照会
したところ、「シスダイン錠250mg2

錠/分 2朝夕食後、5自分」に変更
になつた。

思看が処万楽 に疑 間を青つ

ていた。
思看の処万楽への疑Fpl
を取り除き、薬物治療を
支援する。

処万された医薬品
販売名ヒシターゼ錠10m

g

変更になつた医薬品
販売名シスダイン錠250
mg

悪者 の 甲し出 か ら

59

反肩科に受診した患看が処万壽を
持つて来局した。患者へのインタ
ビュー中に憲者から『爪に塗る薬を
医師に伝えることを忘れた。」と申し
出があつた。薬歴を確認したところ、
以前にアスタット外用液1%が 処方
されていたため、患者に確認した後
に医師に疑義照会したところ、「アス

タット外用液1%20mL、 1日 1回爪」
が追加になつた。

医師がアスタット外用液1%
を処方じ忘れた。

必要な栗を思看に提供
出来るよう疑義照会を
行う。

勤務状況が緊TEたつた
その他医師が処方し忘
れた

燿万された医楽品
販売名アスタット外用液
19る

変更になつた医薬品
販売名アスタット外用液
1 9‰

田モ“″甲し出 力`り

60

反層科に受診した思看が処万甕を

持つて来局した。患者へのインタ
ビュー中に患者から「背中のかゆみ
止めを出すと言つていた。」と申し出
があつた。そこで医師に疑義照会し
たところ、「エキザルベ10gtl日 2
回、背部」が追加になった。

塁Bnlが処万し忘れた。 思者の甲し出を聞いて

疑義照会を行うことで、
患者のための医療を提
供する。

勤務状況が繁TEだつた
通常とは異なる心理的
条件下にあつた
その他医師が処方し忘
れた

処万された医栗品
販売名エキザルベ

変更になつた医薬品
販売名エキザルベ

諷者の申し出から
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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 轍 紺 調査結果

61

いつもの楽看収りに米た思有CrJ調剤

を行う際、患者は高齢であり、また薬
が多くあるため服用し忘れるとの申

し出があつた。患者に一包化調剤す

ることを説明すると、強く希望された

ため、医師に疑義照会したところ、一

包化の指示が追加された。

服用す0楽 が多かつた。悪石

が高齢であつた。
思者のコンフライアンス
が向上するように支援
する。

その他曰齢のため 処万された医楽品

販売名ブロプレス錠4

販売名コニール錠4

販売名ハルナ
ールD錠

0.2mg

販売名タケプロンカプセル

15

販売名パフアリン配合錠A

81

販売名ニトロールRカプセ

ル20mg

変更になつた医薬品
販売名プロプレス錠4

販売名コニール錠4

販売名ハルナールD錠
0.2mg

販売名タケプロンカプセル
15

販売名パフアリン配含錠A

81
1販売名ニトロールRカプセ

ル20mg

患有 の 甲し出 か り
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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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

62

反層科 に醜 自腫脹で受診 した4 児`

患者に「エキザルベ60g、1日2回
顔」が処方された。量が多すぎると
考えたが、そのまま患者へのインタ
ビューを始めた。患者の母親にエキ
ザルベの説明をしている時に、母親
がら「1週間後に受診するし、顔だけ
に塗布するはずなのに多いです
ね。」と言われたため、「医師からど
のような指示がありましたか。」と質
問したところ、「何も聞いてない。Jと
回答があった。医師に薬剤の量は適
正か、どのような塗り方をするのか
を疑義照会したところ、処方量を間
違えていたとの回答があり、「エキザ
ルベ10g、1日2回顔」に変更となつ
た。

医師が処方量を誤つた。 処万通 食 、思 有 へ の イ

ンタビューを徹底する。
割務|べ冽か壽ごLたつた
通常とは異なる心理的
条件下にあつた

燿万否れた医栞品
販売名エキザルベ

患者の症状寺から

63

卑昇科からのIIL万露に:アテホス
コーワ顆粒10%3g/分 3毎食後」と
記載されていた。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。よつて医師に疑義照会し
たところ、「アデホスコーワ顆粒10%
3g/分 3毎食後、28日 分Jと回答が
あつた。

医師が処方日数を書き忘れ
た。

処方鑑査を徹底する。 剛務t尺洸か甲ヨEたつた
通常とは異なる心理的
条件下にあつた
その他処方日数の記載
忘れ

処万された医薬品
販売名アデホスコーワ顆
粒10%

変更になつた医薬品
販売名アデホスコーワ顆
粒10%

鵬 万 露 り 詈 ざ 乃 寺 73■り 課ヽ 昌」を

含む)

64

いつもの栗をもらいに釆た思香のIIL
方箋に「ガスモチン錠3錠/分 3毎
食後,30日 分」と記載されていた。
ガスモチン錠にはガスモチン錠2.5
mgと ガスモチン錠5mgの 規格があ
り、薬歴を確認すると、前回はガスモ
チン錠5mgで 処方されていた。その
ことを踏まえ、医師に疑義照会したと
ころ、「ガスモチン錠5mg3錠 /分 3

毎食後、30自 分Jでお願いしますと
回答があった。

医師が処万露に処万楽の規
格を記載し忘れた。

処方鑑査を徹底する。 釧務状況が繁TEたつた
通常とは異なる心理的
条件下にあった
その他規格の記載忘れ

甦万された医楽品
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5mg

壼万華r/J晉き万書からく謀記そ
含む)
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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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

65

当該思者は通常、ワーフアリン醍1
mg3錠 /日 で処方されていたが、
今回は1錠/日 で処方されていた。
患者に確認したところ、医師から何
も聞いていないとのことであつた。そ
こで疑義照会したところ、ワーファリ
ン錠lmg3錠 /日 に変更となつた。

医療機関側の入力間違いで
あつた。入力業務を行つたス
タッフが新人のスタッフであつ
たため、経験不足だつた。入
力後の確認不足であつた。

医 療磯 開 ■lJに曖 管 a本

める。
そのIE日環磯剛 llの同

題

胆万された医桑品
販売名ワーファリン錠lm

3

楽日事守力` b

66

耳鼻科に受診した小児の思看にIク

ラバモックス小児用配合ドライシロッ
プ2.02g/分 2朝夕食直後、5日

分」が処方された。添付文書ではク
ラバモックス小児用配合ドライシロツ
プは、「2回に分けて12時間ごとに

食直前に経口投与」と記載があり、
製造販売業者の情報によると、「食
後服用では吸収率が75%ま で低下
する」とのことであつた。そこで医師
に疑義照会したところ、「クラバモック
ス小児用配含ドライシロツプ2.02g
/分 2朝夕食直前、5自分」に変更
になつた。

医師が通常の用法と異なる
用法で処方箋を記載した。

処万鑑登そ椒属し、医
薬品の適正使用に努め
る。

畑講 が不足していた

その他目法記載間違い
処万された医楽品

販売名クラバモックス小児
用配合ドライシロツプ

薬の特性等からく併用票忌、版

用方法、対象患者、同類薬な
ど)

67

処方箋に:Berotec」とアルフアベット
で記載されていた。患者はこれまで
に喘息の既往歴がなく、ベロテック
錠の在庫もなかつた。処方箋を持参
した家族に状況を説明したところ、
「血圧の薬を出すと言つていた:」と

回答があつた。そこで医師に確認し
たところ、アロテック錠の間違いであ
ることが発覚した。

商品名力`類似していることが
大きな原因であると考える。
アロテック、アテレック、アレ
ロックの3製剤が類似してい

ることは周知のことである
が、ベロテック錠はアロテック
錠と同じ製造販売業者であ
り、パッケージや流通経路も
似ているため間違えやす
かつた。

調剤時に注意する。 その他皿万箋発行ミス 処万された医楽品
販売名ベロテック錠

変更になつた医薬品
販売名アロテック錠

楽歴 寺 か 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)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

ヨ該思石に1アトリツ7人蔓]、l目:
錠」が処方されていた。患者との会
話の中で、当該患者は別の医療機
関からナトリックス錠lmgを 処方さ
れ服用していることが分かつたた
め、医師に疑義照会したところ、ナト
リックス錠1は薬剤肖1除となつた。

思者は医師に併用薬につい
て伝えておらず、薬局に来て
そのことを思い出した。

お楽 子版 a情 タ リ oし

とを患者に勧める。
思看nll 処万された医楽 品

販売名ナトリックス錠1
思看の症状等から

別の医療機関から処万された不オト
パストン錠を服用中の患者にメネ
シット配合錠100が処方された。患
者は医師から特に月風用について説
明を聞いていないとのことであつた
ため、医師に疑義照会したところ、ネ
オドバストン錠の服用期間終了後か
らメネシット配合錠100を服用開始
するよう回答があつた。

医概機 関側の FFn題でのぅ。 お楽手賑の活用を徹属
する.他に1風用している
薬の確認を徹底する。

仕組み

その他医療機関側の説
明不足

処万ごれ た医楽 品

販売名メネシット配合錠1
00

楽の特1王守刀`わ 研ヽ用票思、月瞑
用方法、対象患者、同類薬な
ど)

70

脳外科に覚診した患看がいつもの

薬をもらいに処方箋を持つて来局し
た。インタビュー中に患者から「医師
が眠剤を出しておくと言つていた。」
と申し出があつた。薬歴を確認する
と、いつもはレンドルミン錠0.25m

gが処方されていた。そこで医師に

疑義照会したところ、「レンドルミン錠
0.25mgl錠 /分 1寝る前、28日
分」が追加になつた。

5HPが 処万し思れたたの . 処方鑑査の徹底し、思
者のための医療を実践
する。

勤務状況が繁TEたつた
その他医師の処方忘れ
患者側

処万された医楽品

販売名レンドルミン錠0.2

5mg

変更になつた医薬品
販売名レンドルミン錠0.

5mg

思者の 甲し出から
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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハツト事例)

名バイアスピリン錠1

販売名グリメピリド錠1

語憂看宗7り貢蓄L錠1

販売名グリメピリド錠1
「興和テバ」

その他医師が,包 化指

示を書き忘れていた
示を記載するのを忘れてい

た。コンプライアンスが悪い
が処方されていた。薬歴を見ると前

回は「―包化」の指示があつたが、
今回は処方箋に『―包化」の記載が

った。以前からコンプライアンス

患ヽ者であつたため、「―包化」
があると考え、医師に疑

義照会したところ、今回も『―包化」

するよう回答があつた。

販売名モーラステープ20

変更になつた医薬品
販売名モーラステープ20

他医師が処方し忘ューを徹底し、満
足度の高い医療を実践

方じ忘れていたため。

書聖蓄髪象温詮雛紀
た湿布薬が処方箋に記載されてい

11:三f`]雹flttfi3撤撫し
い旨を伝えていたとのことであつた。

摩製輩梶与薦3が

方法、対象患者、同類薬な販売名リン酸ヨデイン散
1%『ホエイ」知識が不足していた

認 Fl樋踊 淵l絶
されていた。聰者の年齢から考え
、処方量が少ないと判断したため

たところ、「リン酸コデイ
1%「ホエイ」2g/分 1寝る前」
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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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

74

卑鼻科に風洲Sで受診した4 児`患者
が処方箋を持つて来局した。インタ
ビュー中に患者の家族から「吐き気
止め力ヽ ましい。」と申し出があった。
そこで医師に疑義照会したところ、
「ナウゼリン坐剤10、1個/回 、2回

分、嘔気時」が追加となつた。

処万楽に悪者の要望か反映

されていなかつた。
思看へのインタビユ

徹底して行う。
患看側 処 万 され た 医 楽 品

販売名ナウゼリン坐剤10

変更になつた医薬品
販売名ナウゼリン坐剤10

患看の 甲し出か ら

75

頭痛で内科に受診した患者の処方
箋に「サイトテック錠、1錠/回 、20
回分、疼痛時、1日3回までJと記載
されていた。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
の2つの規格があり、あ らが処方
されているのか分からなかつたため

調剤することが出来なかつた。そこ
で医師に疑義照会したところ、サイト
テック錠100で お願いしますと回答
があつた。

医 帥 が処 万 桑 の現 碕 脅記 朝

し忘れたため。
91L万飯査を徹Eす る。 動橋状況か繁TEたつた

通常とは異なる心理的
条件下にあつた
その他規格の記載忘れ

処万ё7LL医 桑昴
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100

XIL万妻の喜言万寺から 議ヽ記を
含む)

76

内科に高血圧で受診した思看から
「オルオ ック錠20mg、 分2朝 夕食
後、42日 分」と記載された処方箋を
応需した。処方箋に1日量が記載さ
れていなかつたため、調剤すること
が出来なかつた。薬歴を確認したと
ころ、前回は「オルメテック錠20m

g、2錠/分 2朝 夕食後」で処方され
ていた。そのことをふまえて医師に
疑義照会したところ、前回と同じでお
願いしますと回答があり、「オルメ
テック錠20mg、 2錠/分 2朝 夕食
後、42自 分Jに変更となつた。

医師が1日量を書き忘れてい
たため。

魁万飯食そ薇lE丁 う。 勁務状況が繁TEだつた
通常とは異なる心理的
条件下にあつた
その他田 量の記載忘
れ

fLL万された医桑品
販売名オルメテック錠20
mg

変更になつた医薬品
販売名オルメテック錠20
mg

処 万発 の吾 き万 寺 刀` bt課 記 を

含む)

インタール吸入液を14本 で処万ず
るところ、7本で処方されていた。疑
義照会を行つたところ、用量変更と
なつた。

確認を思つた 処万された医楽 品

販売名インタール吸入液
その他
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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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

78

ムコダインDS33.3%で IIL万すると
ころ、誤つてムコダイン細粒50%で
処方されていた。疑義照会を行つた
ところtムコダインDS33.3%に 変
更となうた。

医僚機 関で人 刀を聞運えた

ため。
曜訊疑=思 つた 腱万 ё7 L L医 票 品

販売名ムコダイン細粒5

Э9/o

変更になつた医薬品
販売名ムコダインDS33.
39る

その他

ムコサールドライシロツプ1.5%1.2

gで処方のところ、誤つてムコサール
睫1.2錠 で処方されていた。疑義照
会をしたところ、ムコサールドライシ
ロップ1.5%に 変更となつた。

医療機関で入力を間違えた
ため。

確 巳田看思 つた

知識が不足していた
医薬品
教育・訓練

処万された医薬品
販売名ムコサール錠

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%

爆 万 妻 fJJ吾ざ万 寺 刀` り 課ヽ 三●を

含む)

80

l(1)フレドニン錠5mgl.5鉦 /分
1、14日 分、(2)プレドニプロン錠1
mg(旭 化成)1錠/分 1、14自 分、
(1)と(2)を隔日1風用」と処方箋に記
載されていた。当該患者の薬歴簿に
は前回、「プレドニン錠5mgl.25
錠/分 1、21日 分」で調剤した記録
があつた。今回プレドニン錠5mgl.
5錠 (フ.5mg)と プレドニプロン錠1
mg(旭 化成)1錠の隔日服用では、
漸減療法としての減量が適当ではな
いと判断したため、処方医師に疑義
照会したところ、プレドニゾロン錠1
mg(旭 イヒ成)がプレドニン錠5mgヘ
と変更となつた。

医帥が電子カルテに人刀
後、印刷した処方内容の確
認を怠つたことが原因のァつ

と考えられる。プレドニゾロン

錠とプレドニン錠は規格が異
なるため、十分な量が処方さ
れていないと患者の症状が
悪化したと考えられた。

医Elpが処万した処万発
に入カミスがないか注
意し、疑義が生じた場
合は必ず、疑義照会を
行うことを徹底する。

確 ヨ瞬を思 つた 処万さ7Lた医楽品
販売名プレドニゾロン錠1
mg(旭 化成)

変更になつた医薬品
販売名プレドニン錠5mg

果の特II寺刀`b 研ヽ用禁忌、Л瞑
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・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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

81

卑鼻科に花粉症で受診した思者か

ら『フルメトロン点眼液2本、両眼に

各1滴、3回/日 」と記載された処方
箋を応需した。フルメトロン点眼液に
はフルメトロン点眼液0.1%と フルメ
トロン点眼液0.02%の 2つの規格
があり、規格の記載がなかつたため
に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、
「フルメトロン点眼液0.1%2本 、両
眼に各1滴、3回/日 」と回答があつ

た。

医Hmか魂碕 のEd頭をふ7LL

ため。
処方鑑査を徹底する。 割務うミ滉刀ヽ職IELつた

通常とは異なる心理的
条件下にあつた
その他規格の記載忘れ

処万された医楽品
販売名フルメトロン点眼液

変更になつた医薬品
販売名フルメトロン点眼液
0.1%

処 万 妻 の 吾 啓万 寺 刀` b t課 證

含む)

82

卑鼻科に風がで党診した患看から
『メジコン錠15mg3錠 /分 2朝食後
寝る前(朝食後1錠・寝る前2錠)」と
記載された処方箋を応需した。処方
箋に処方日数の記載がされていな
かったため、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、「メジヨン錠15mg3錠 /分 2

朝食後寝る前(朝食後1錠・寝る前2

錠)5日分」と回答があつた。

医師が処万日数を記載し忘
れたため。

処万 蘊 食 を薇 麟丁 0. 勤務状況が緊IEだつた
通常とは異なる心理的
条件下にあつた
その他処方日数記載忘
れ

処万された医楽品
販売名メジヨン錠15mg

変更になつた医薬品
販売名メジヨン錠15mg

RIL万箋の書き万尋からt謀記を

含む)

83

内科に受診した思看が倶秘のため
rマグミット錠330mg3錠 /分 3毎

食後」が処方されていた。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。そこで医師に疑
義照会したところ、「マグミット錠330
mg3錠 /分 3毎食後、7日分」と回
答があつた。

医師が処万 日頚の記取脅思

れていた。 ・
処方鑑査を徹底する。 コ明"中 葬紆Eたつた

通常とは異なる心理的
条件下にあつた
その他医師が処方日数

を書き忘れた

処万された医薬品

販売名マグミット錠330m
g

変更になつた医薬品
販売名マグミット錠330m

g

胆万業の膏き万寺かり 課ヽ記を

含む)
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関連する医薬品・特定保
健医療材料等の情報

調査結果
No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

84

鼻の症状で卑鼻科に蛍診した小児

患者が来局した。インタビュー中に

患者の母親から『医師がうがい薬を
出しておくと言つていた:」と申し出が
あつた。処方箋にうがい薬の記載が
なかったため医師に疑義照会したと
ころ、「イソジンガーグル液7%30m
L、1日2～3回」が追加になつた。

医師がRIL方薬を処方箋に記

戦し忘れた。
患看の甲し出そしつかり
罰き取り、医師に疑義
照会を行う。

勤務状況が繁TEたつた
通常とは異なる心理的

条件下にあつた
その他医師による処方
薬の記載忘れ

91L万された医楽品
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%

憲有 gJ甲 しい ひ b

85

気管支喘息でいつも内科に受診して

いる患者に「アスベリンシロツプ0,

5%、7mL/回、咳時、1日3回ま
酬筆褒織晩ポ頸
醐 香絆孜編り鶏
♀』雛イ躍認鋸紺

｀
た。

医師がgIL万箋の記蔵項日を

記載し忘れた。

処万鑑査を徹属する。 勤務状況が素肛だつた
通常とは異なる心理的
条件下にあつた
その他自量記載忘れ

燿万 され た 医楽 品

販売名アスベリンシロップ
0.5%

変更になつた医薬品

販売名アスベリンシロップ

0.5%

出 力 発 U J 詈 ご 刀 言 刀つ 課ヽ i C て

含む)′

86

逆流性食遭炎で医師に受診した患

者から『オメラップ錠20、1錠/分 1

朝食後、3日分Jの処方箋を応需じ

た。インタビユー中に患者から、「医
師は30日 分で処方すると言つてい

た。」と申し出があつた。処方箋には

翻 離野 鶉跳
20、1錠/分 1朝食後、30日分Jに
変更となうた。

医師が処万箋に誤つた処万
日数を書いていたため.

疑義照会を行つことで、
患者のための医療を実

践する。

勤務状況が繁TEだつた

通常とは異なる心理的

条件下にあつた

その他医師が処方日数
を書き間違えた。

覺万された医楽輌
販売名オメラップ錠20

諷百 り 甲しE E 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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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

87

風邪で発熙している思看に風邪IIL
方の他に「カロナール錠、2錠/回 、
3回分、38℃ 以上の時」が処方され
ていた。カロナール錠にはカロナー

ル錠200とカロナール錠300の 規
格が存在するため、調剤することが

出来なかつた。そこで医師に疑義照
会したところ、「カロナール錠200、 2
錠/回 、3回分、38℃ 以上の時」と
回答があつた。

医 HI n ηヽ処 万 桑 り 規 碕 笛 ●戦

し忘れた。
処方鑑査を徹底する。 割務う尺洸か案TEたつた

通常とは異なる心理的
条件下にあつた
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 n

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

処万箋の吾ざ万寺からt謀記脅

含む)

88

耳鼻科に受診した思看にlクラリス
錠200、 2錠/分 2朝夕食後、7日
分」が処方されていた.患者へのイ
ンタビュー中、前回の処方で副作用
がなかつたかどうかを確認したとこ
ろ、下痢になつていたと返答があつ
た。前回処方は本日と同じくクラリス
錠200が 処方されており、その副作
用が疑われた。そこで処方変更を含
めて整腸剤の追加を医師に疑義照
会の形で提案したところ、「ビオフェ
ルミンR錠 3錠 /分 3毎食後、7日

分」が追加になつた。

思者に副作用が見られたた

め。

患看の体調変化や副作
用の確認を行う。

患有 ttll 処方された医薬品
販売名ビオフェルミンR錠

変更になうた医薬品
販売名ビオフエルミンR錠

患者 の症状等から

89

「アスピリン「ヨシダ」100mg(0.1

g)、30自 分」で処方するところ、処
方せんに『アスピリン『ヨシダ」100
g、30日分」と記載されていた。疑義
照会を行つたところ、分量変更となつ
た。

入力時に単位を誤つたため。 つか り椰 を4Tつ。 その 他 医 BInによるエ

フ~
処万された医楽品
販売名アスピリン「ヨシダ」

処万箋の吾き万寺かり 誤ヽ記を

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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

90

当該思看にいつもユリノーム鉦50m

gが処方されていたが、今回はユ

リーフ錠4mgが 処方されていた。疑
義照会を行つたところ、ユリノーム錠

震鬱匈蔭砧簡 貿 錠
騒な裏攪碁湿蜜∬謝毯豊を正費む
穐漫籠撃理「縦貯
奎毬憲鷹黛潔T[望事
震と話酔難柿託虜だ

~ム

医療機関において、JLL万箋
の確認が不十分であつた。

その他医療磯関■lJ

その他医療機関側
IIL万された医榮品
販売名ユリーフ錠4mg

栗歴等から

91

10歳の思者にイナビル吸入粉末剤
20mしが4キットで処方されていた。
疑義照会したところ、2キットに変更
となつた。

その他医療機関
その他医療機関

陽万された医乗品

販売名イナビル吸入粉末

削20mg

楽の特性専から 研ヽ用禁思、版

用方法、対象患者、同類薬な

ど)

92

前回、手書きの処方せんに:ノイロト
ロピン」が処方されていた。今回は
印字された処方せんに「ノイロビタ
ン」と記載されていたため、疑義照会
したところ、「ノイロトロピン」の間違
いであることが判明した。

手書き処万せんの困谷を力

ルテに入力する際、誤つて名
称が類似した医薬品を入力
してしまつたと考えられる。

コンピュータシステム
医薬品

処万された医楽品
販売名ノイロビタン配合錠

変更になつた医薬品
販売名ノイロトロピン錠4

単位

栗歴等から

93

前工腺肥穴思者に票思楽¨ 0フ
スコバン錠が処方されていた。疑義

照会をしたところ処方削除となつた。

知識が不足していた

教育・訓練

処万された医桑品

販売名ブスコバン錠
栞CJJttlI寺刀`り 廿ヽ用票思、肛
用方法、対象患者、同類薬な
ど)

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリロハツト事例)
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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハ'卜事例)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

94

狂猥刀`啄こ数の悪石にツムフユ市
散エキス顆粒(医療用)が処方され
ていた。吐き気や頭痛などの症状が
なかつたため、医師に疑義照会した
ところ、ツムラ五虎湯エキス顆粒(医
療用)の間違いであることが分かう
た。

その他口院の入カミス 処万された医楽品
販売名ツムラ五苓散エキ
ス顆粒(医療用)

変更になつた医薬品
販売名ツムラ五虎湯エキ
ス顆粒(医療用)

轟有 の 狂 状 寺 刀` b

95

メンタルクリニックの患者に血糖降下
剤であるアマリールlmg錠 が処方さ
れていたため:患者本人に確認をし
たところ、「震えの薬である。」と回答
があつた。処方医に疑義照会したと
ころ、処方薬はアマリールlmg錠 で
はなく、アルマール錠5の間違いで
あることが分かつた。     '

メンタルクリニックにおいても
血糖降下剤が処方されること
はあるが、当該薬を間違えて
服用した場合にその影響度
が大きいため、必ず患者本
人に確認を行つていた。

処 万 され た 医 楽 品

販売名アマリールlmg錠

変更になつた医薬品
販売名アルマール錠5

96

細菌性心内膜炎の予防のために、
「サワシリン細粒10%、 2g」が処方
されていた。はじめに処方せん通り
にサワシリン細粒10%を 2g/包

(製剤量)で分包した。当該患者は障
害のある患者であり、散剤のみ服用
可であつたため、サワシリン細粒1
0%が 処方になつていたが、体重は
成人標準体重くらいであり、特に分
量の調節は必要なく、成分量2000
Mg(サ ワシリン細粒10%と して20
」が正しい量であると考えられたた
め疑義照会したところ、成分量200
0mg(サ ワシリン細粒10%と して20

」と回答があつた。

医師がオーダリングの
入力をする際、散剤の
換算ミスが発生すること
があるため、分量に疑
間がある場合は必ず確
認する。

コンピュータシステム IIL万された医薬品

販売名サワシリン細粒 1

0%

手師 ・倅 亘 晨 募 の 積 呆 力` b
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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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

ｎ
●

卑鼻科に風洲Sで党診した■`児轟石
に、「クラバモックス小児用配合ドラ

イシロップ 3.03g/分 2朝 夕食前。
5日分、ビオフェルミン配合散2g/
分2朝夕食前、5日分」が処方され
た。クラバモックス小児用配合ドライ
シロ,プはベニシリン系抗生剤であ
り、ビオフェルミン配合散には適応が
なく、ビオフェルミンR散 が適している
と考えられたため、医師に疑義照会
をしたところ、ビオフエルミン配合散
がビオフエルミンR散 に変更となつ

た。

ビオフェルミン配含敢には、
ぺ=シ リン系抗生剤投与時
の腸内菌叢の異常による諸
症状の改善という適応がな
かつたため。

処方鑑査を徹底する。 知 識 川 足` していた

勤務状況が繁忙だつた
胆万された医楽品
販売名ビオフェルミン配合
牧

変更になつた医薬品
販売名ビオフェルミンR散

栗の特性等から(併用票忌、服
用方法、対象患者、同類薬な
ど)

98

内科に受診した患看が、いつもの楽
が処方された処方箋を持つて来局し
た。通常は一包化調剤が必要な患
者であつたが、今回は処方箋に一包
化調剤の指示がなかつた。そこで医
師に疑義照会したところ、一包化調
剤する旨の回答があつたため、一包
化調剤した。

処方箋に一包化の指示が記
載されていなかつた。

処方鑑査を徹底する。 勤務状況が繁IEだつた
通常とは異なる心理的
条件下にあつた
その他医師が一包化指
示を記載し忘れていた

処万された医薬品
販売名アマリ■ル3mg錠

販売名アクトス錠15
販売名スターシス錠90m

g

販売名ダイアート錠30m
g

変更になつた医薬品
販売名アマリール3mg錠
販売名アクトス錠15
販売名スターシス錠90m

販売名ダイアート錠30m

g

果困ユ:琴か ら

99

絲 聯 奮設 藤晶翻 理 誤 雷
来なかつた。そこで医師に疑義照会
をしたところ、「エキザルベ5g、背
中」と回答があつた:

医Bmが用法の記頭を思れた

ため。
処方鑑査を徹底する。 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
その他目法記載忘れ

IIL万された医楽品
販売名エキザルベ

変更になつた医薬品
販売名エキザルベ

処万業の吾き万寺刀`bヽ課記を

含む)



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

100

斗鼻科に瞑圧副昇肥食で史診した
患者に『アレジ着 ック錠20、1錠/

分1寝る前」が処方された。処方日
数の記載がなかつたため調剤するこ
とが出来なかうた。そこで疑義照会
をしたところ、フ日分でお願いします
と回答があり調剤した。

燿万 日取の記軍刀`なかつた

ため。

処万匿資を徹属する。 割楯状況が課紆Eたつた
通常とは異なる心理的
条件下にあつた

その他処方日数の記載
忘れ

処万された医桑 品

販売名アレジオテック錠2
0

変更になつた医薬品
販売名アレジオテック錠2
0

魁万妻の晉ざ万寺刀`り 課ヽ昌口a

含む)

101

耳鼻科に受診した患者に「アスタット
外用液1%10品 L、1日2回朝夕、1
回3滴 点耳」が処方された。アスタッ
ト外用液1%は 添付文書の効能・効
果に、「下記の皮膚真菌症の治療、
自癖:足白癬、体部白癬、股部自
癬、カンジダ症:間擦疹、指間びらん
症、爪囲炎」、用法用量に「1日1回
患部に塗布する。」と記載されてい
た。製造販売業者に問い合わせたと
ころ、外耳道真菌症で使われる場合
があると回答があつた。そのことを踏
まえて医師に疑義照会したところ、
「適応症は外耳道真菌症である。」と
回答があり、薬の変更はなかつたc
疑義照会を行つた内容をレセプトコ
ンピュータにコメント入力して調剤を
行つた。

医 帥 が 週 Fb外 処 万 を行 つた 。 処万蛭含 そ薇 嬢 す Oc その IE I E ,い外 処 万 処万された医楽品

販売名アスタット外用液
19る

変更になつた医薬品
販売名アスタット外用液
1%

果の特性尋から研ヽ用禁忌、版
用方法、対象患者、同類薬な
ど)

102

内科に受診し、いつもの栗を取りに
処方箋を持つてきた患者から、「喉
が痛いためうがい薬が欲しかつた
が、薬は出ていないのか。医師は出
すと言つていた。」と申し出があつ
た。医師に疑義照会をしたところ、
「ポピロンガーグル7%30mL、 1日
3回」が追加になつた。

医師が処方栗をJIL万箋に配
載し忘れた。

思者の申し出について

も疑義照会する.
患者側 処 万 され た 医楽 品

販売名ポピロンガーグル
フ%

変更になつた医薬品
販売名ポピロンガーグル
7 %

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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

103

卑鼻科に受診した4 児`患者に:クフ
リスドライシロツプ10%小 児用」が処

方されていた。当該患者は以前にク

ラリスドライシロツプ10%小 児用を

服用した際に嘔吐したことがあること
が薬歴に記載されていた。患者の母

親に確認した後、医師に疑義照会を
したところ「ゼフゾン細粒小児用1
0%lg/分 3毎食後、5日分」に変

更となつた:

思看は以前、クラリストフイン
ロップ10%小 児用で嘔吐し
たことがあつた。

処万鑑査を徹属する。 患有側 処万された医桑品
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

販売名セフゾン細粒小児
用10%

栗歴等から

104

異観黙孔腸璽l簿鶏
した。通常は一包化調剤を行つてい

る患者であつたが、今回の処方箋に

は一包化指示の記載がなかつた。

患者のコンプライアンス維持のため
―包4ヒ調剤することが必要であると

考え、医師に疑義照会をしたところ、
一包化する旨の指示力`あり、一包化

調剤した。

処方箋に一包化調剤の指示
が記載されていなかつた。

胆万匿 食 そ椒 嬌 %。 勤務状況が尉 Eたつた

通常とは異なる心理的

条件下にあつた

その他日包化指示忘れ

叢裏欄 合錠A
81

販売名ニフエジピンCR錠
20mg「 NT」

販売名ホルダゾール錠5

0

販売名ガスイサン錠20

販売名ニューロタン錠50

mg

変更になつた医薬品
販売名パファリン配合錠A
8 1

販売名ニフェジピンCR錠

20mg「 NT」

販売名ホルダゾール錠5

0

販売名ガスイサン錠20

販売名ニュニロタン錠50

mg

果歴寺から

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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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリコハット事例)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

105

IH‐鼻科に受診した思看からインタ
ビュー中、「いつもの点鼻薬が出て
いない.」と申し出があつた。薬歴を
確認したところ、コールタイジン点鼻
液の処方履歴があつた。そこで医師
に疑義照会をしたところ、「コールタ
イジン点鼻液45mL、 1日3回」が追
加になつた。

医 即 な 処 万 ワ ヘざ桑 a処 ヵ

していなかった。
患有の甲し出をしつかり
聞き、必要な医薬品を
適正に供給する。

思看側 処万された医楽品
販売名コールタイジン点
鼻液

変更になつた医薬品
販売名コールタイジン点
鼻液

患有 の 甲 し出 か り

106

「クラビツト錠500mgl錠 朝食後、5
日分」で処方されていた。腎機能の
状態によつてクラビット錠500mgを

減量する必要があると考え、疑義照
会したところ、クレアチニンクリアラン
スの数値を確認し、「クラビット錠50
0mg2錠 (1日目1錠、3日 目0.5

錠、5日 目0.5錠 )、5日間」に変更
となつた。

当該処方箋は内科からで

あつたが、患者は同病院の

泌尿器科にも受診していた。

そのfL國瞬Illの思有の

状態の把握不足
処万された医楽品
販売名クラビット錠500m

g

変更になつた医薬品
販売名クラビット錠500m

g

栗の特性等から(冊用禁忌、版
用方法、対象患者、同類薬な
ど)

107

工′ヽステルOD錠 10mg2錠 /分 2
で処方されていた。当該薬は通常1

錠/分 1で処方されることが多いた
め医師に疑義照会したところ、タリオ
ンOD錠 10mgの 間違いであると回
答力`あつた。

その他医師の処方ミス 処万された医楽品
販売名エバステルOD錠 1
0mg

変更になった医薬品
販売名タリオンOD錠 10
mg

栗の特性寄から(伊用票思、販
用方法、対象患者、同類薬な
ど)

108

A医 屍からB医 陽に駆屍した患看で
あった。A医 院では「アーチスト錠2.
5mg4錠 /分 2Jで処方されていた
が、今回B医 院から「アーチスト錠
2.5mgl錠 /分 1」で処方されてい
た。患者に確認したところ「何も聞い
ていない。」とのことだつたため医師
に疑義照会したところ、「アーチスト
錠2.5mg4錠 /分 2」の間違いであ
ると回答があり調剤した。

そのIE口隔側の確認ミ

ス
処万された医楽品
販売名アニチスト錠2.5
mg

栗歴等から
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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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

109

女性患看が処万せんを青参し米局
した。久しぶりの来局だつたため、保

険証を確認するため、医療事務員が

保険者番号と患者氏名を照合した。
その際、保険証の生年月日と処方
せんの生年月日が異なつていたた
め、そのことを薬剤師に報告した。同
姓同名であつたが漢字が異なつてい

る別の患者の処方せんであつた。そ
こで薬剤師が医療機関に疑義照会
したところ、カルテを間違えていたこ

とが判明した。正しい処方せんを受
け取つた後、調剤を行つた。

千り町閥醐晨つた

勤務状況が繁忙だつた
コンピュニタシステム

仕組み

燿 万 これ た 医栞 品

販売名セフジエル錠100
mgrサ ヮィ」
販売名シーサール錠15
mg

販売名メチスタ錠250mg
販売名ブルフエン錠200

変更になつた医薬品
販売名セフジエル錠100
mg「サワイ」
販売名シーサール錠15

販売名メチスタ錠250mg

販売名ブルフエン錠200

110

いつも一包化調剤をしている思看
が、処方箋を持つて来局した。いつt
の薬だつたが、医師による―包化調
剤の指示が処方箋に記載されてい
なかつた。当該患者は薬を服用する
際に―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、二包化調剤をする旨の回答が
あり、調剤を行つた。

医師が処方箋に一包化調剤
の指示を記載していなかつた
ため。

処方鑑査を徹底する。 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
その他日包化指示忘れ

処万された医楽品
販売名バイアスピリン錠1

00mg

販売名セロクラール錠20

販売名ラシックス錠20m

g

変更になつた医薬品
販売名バイアスピリン錠1
00mg
販売名セロクラール錠20
mg

販売名ラシックス錠20m

g

楽歴 寺 か ら



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

風邪で受診した患看に、:クラリス錠
200、 2錠/分 2朝夕食後、3日分、
ビオフェルミン錠剤3錠/分 3毎食
後、3日分」が処方された。マクロラ
イド系抗生剤であるクラリス錠200
にはビオフェルミンR錠が適している
と考えられるため、医師に疑義照会
したところ、ビオフェルミン錠剤から
ビオフェルミンR錠 に変更になつた。

マ7ロフイト糸IJほ剤鷲与崎
の腸内菌叢の異常による諸
症状の改善に対して、ビオ
フエルミンR錠が適応薬で
あつた。

処方鑑査を徹底する。 知識が不足していた
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 万 され た 医桑 品

販売名ビオフェルミン錠剤

変更になつた医薬品
販売名ビオフェルミンR錠

果の特性番 からt研用禁思、1瞑

用方法、対象患者、同類薬な
ど)

112

筋肉の強張りがあるために整形外
科に受診した患者に「ボルタレン

テープ1 5rng、28枚 」が処方され

た。用法が記載されていなかつたた
め、調剤することが出来なかつた。そ
こで医師に疑義照会したところ、「ポ
ルタレンテープ15mg、腰、28枚」と
回答があり調剤した。

用法の記載がなかつたため。処方鑑査を徹属する。 勁務状況が繁TEだつた
こ常とは異なる心理的

条件下にあつた
その他目法記載忘れ

処万された医薬品
販売名ボルタレンテープ1
5mg

変更になつた医薬品
販売名ボルタレンテープ1
5mg

胆万箋の薔き万寺から 課ヽ記を

含む)

113

肉科に気管支喘思で受診した患看
に「アドエア250デ ィスカス60吸 入
用、1日2回、1回 1吸入」が処方さ
れていた。アドエア250デ ィスカス6
0吸入用の個数の記載がないため、
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、1キット
でお願いしますと回答があり調剤し
た。

医帥が処万楽の取三を記取

していなかつた。
処方鑑査を徹属する。 勁務状況が素TEだつた

こ常とは異なる心理的
条件下にあつた
その他数量記載忘れ

処万された医桑品
販売名アドエア250デ ィス
カス60吸 入用

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

胆万 義 の吾 啓万 寺 刀` bヽ課 員口を

含む)

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・r、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)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

114

いつもの楽を1ヌリに釆た患看からイ
ンタビュニ中、「処方して欲しかつた

安定剤が出ていない。」と申し出が

あつた。話を聞くと前回受診時、安定
剤のコンプライアンスが悪かつたた
めに残薬があり、前回の処方では安
定剤を断つていた。今回は手持ちの
安定剤がなくなつたために処方して
欲しかつたが、医師に言うことを忘れ
てしまうたとのことであつた。薬歴を
確認したところ、イソクリン精衣錠5
が処方履歴にあつたため、患者に確
認した後、医師に疑義照会したとこ
ろ、「イソクリン糖衣錠5、3錠/分 3
毎食後、14日分」が追加になつた。

思 有 が必 晏 U処 万桑 を医 師

に申し出ていなかつた。
思 者 インタヒユー を徹 16

し、疑義照会を行う。
割務う疇昇刀可聡TLたつた
通常とは異なる心理的
条件下にあつた

処万 され た医楽 品

販売名イソクリン糖衣錠5

変更になつた医薬品
販売名イソクリン糖衣錠5

轟有 の 中 しr u 刀` b

115

アンカロン錠100を 服用中の患者が
呼吸器感染の症状があつたため、臨
時で処方医に受診した。その際にア
ンカロン錠100の 禁忌薬であるアベ

ロックス錠400mgが 処方されてい

たため疑義照会したところ、アベロッ
クス錠400mgが フロモックス錠10
0mgに 変更となつた。

医師の知識不足であつた。 知識が不足していた 処万された医楽品

販売名アベロックス錠40

0mg

変更になつた医薬品

販売名フロモックス錠 10

0mg

楽の特性等から(研用票思、版
用方法、対象患者、同類薬な
ど)

116

体重20kgの 小児患者にセフゾン細
粒小児用10%が 3.6g/日 (力価と
して360mg/日 )で処方された。セ
フゾン細粒小児用10%の 用法、用
量は9～18mg/kg/日 であるた
め、18mg/kg挙 20kg=360mg

(力価)となるが、成人量は3oOmg

(力価)/日 であった。そこで医師に

成人量を超えていることを説明し、
3.6g/日 で良いか疑義照会したと
ころ、3g(力 価として300mg/日 )
に変更となつた。

小児用の楽剤は添付又喜に
上限の量が記載されていな
い場合があつた。そのため単
純に体重換算の計算を行う
と成人量を超えてしまう場合
があつた。

処方医に対して小児用
の薬剤は単純に体重換
算の計算を行うと成人
量を超える場合がある
ことを説明する。小児用
量だけでなく、成人量も
理解した上で調剤する
ことを再度確認する。

知識 が 不 足 していた 処万された医楽品

販売名セフゾン細粒小児

用10%

手齢 ・俗璽深昇の績呆から
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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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

杯呈UZKgり ■ヽ児思百1tτノンノ利
粒小児用10%が 320mメ カ価)で
処方されていた。体重換算としては
処方量は正しかつたが、成人量を超
えた分量となつていたため医師に疑
義照会したところ、セフゾン細粒小児
用10%は 300mζ 力価】こ変更と
なつた。

柾状によつては週旦増諷が
認められているので問題ない
と思われたが、処方医が泌
尿器科の医師であり、小児用
量に精通していない可能性
があったため。

処 万 医 の形 瞭 科 を確 認

する。
知識が不足していた 燿 万 され た 医 楽 品

販売名セフゾン細粒小児
用10%

118

同じ医療機関の別の診環枷 b`クフ
リチン錠10mgが 28自分で処方さ
れていたにもかかわらず、今回tジ
ルテッタ錠10が処方されていた。薬
歴で同効薬の重複を確認したため
疑義照会を行つたところ、ジルテック
錠10は薬剤削除となつた。

医師は当該思看にクラリチン
錠10mgが 処方されていたこ
とを把握していなかつた。当
該医療機関は電子カルテに
なつていたが,同効薬の重複
を見過ごしていたことが要因
であつた。

お楽手眼や電子栗歴を
用いて同効薬の重複投
与を確認する。

コンピュータシステム 処万された医楽品
販売名ジルテック錠10

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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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリE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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

119

風邪で受診した思看にIカロナール

錠300、 2錠 /分 2朝 夕食後、4日

分、クラリス錠200、 2錠/分 2朝タ

食後、4日分」が処方されていた。患

者は同病院の循環器科で「ワーフア

リン錠l mg2.75錠 /分 1夕食後」
が処方され、服用中であつた。ワT
ファリンはクラリス錠200と 併用する
ことでPT―INR値 の変動リスクが大
きいため、併用を避けるべきと考え

た。また患者は別の医療機関にリウ
マチで受診しており、「インフリーSカ

プセル200品 g2カプセル/分 2朝

夕食後」を常時服用していたため、
カロナール錠300と 薬効が重複して
いた。そこで医師に疑義照会したと
ころ、「クラリス錠200、 2錠 /分 2朝

夕食後、4日 分Jは「フロモックス錠1

製 箭 μ 】;彙:)1:1晰
こ

除になり、「ムコダイン錠250mg3

錠/分 3毎食後、4日分」が薬剤追
1加になつた。

層i作

用 と楽 飼 夏 候 刀` めつ 処方鑑査を徹底する。 知識 が 不 足 していた

勤務状況が繁忙だつた
その他相互作用、薬効
重複

処万された医楽品
販売名クラリス錠200

販売名カロナール錠300

変更になつた医薬品
販売名フロモックス錠10
0mg

販売名ムコダイン錠250
mg

栗の特性警からく妍用票忌、販
用方法、対象患者、同類薬な
ど)

120

風洲Sで受診した思有から、:刀ロア
ー

ル錠300、 2錠 /分 2朝 夕食後、3

日分、ムコスタ錠100、2錠 /分 2朝

夕食後、3日 分」の処方箋を応需し

た。インタビュー中、患者から「今日

は下痢であるため、下痢止め力ヽまし
かった。」との申し出があつた。処方
箋には下痢止めの薬はなかつた。O
TC薬を勧めたが医師が処方する薬
を希望したため:医師に疑義照会し
た。医師から「ビオフェルミン錠剤3
錠/分 3毎食後、3日分」を追加する
と回答があり調剤した。

患者に下痢の圧状があつ

た。処方箋に下痢に関する
薬が記載されていなかつた。
患者がOTC薬 を好まなかう

た。

思者の症状を聞き収り、
適切な薬物療法が行わ
れているかチェックす
る。

勤務状況が素IEだつた
通常とは異なる心理的
条件下にあつた
その他医師が必要な薬
を処方していなかつた。

処万された医楽品
販売名ビオフエルミン錠剤

変更になつた医薬品
販売名ビオフェルミン錠剤

悪有 C'甲 しrtl刀ヽり
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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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

121

メサテルム駅鸞0.1%を 10gで処
方すると思われるところ、メサデルム
飲青0.1%lgで 処方されていた。
医師に疑義照会したところ、メサデ
ルム軟青0.1%10gに 変更となつ
た。

躍認を思つた

販売名メサデ秀雲軟青
0.1%

地万 箋 gJ吾 ざ万 寺 刀` り 課ヽ 員口を

含む)

122

アドナ錠30mgを 処方するところ、ア
ドナ散10%が 処方されていた。医師
に疑義照会したところ、アドナ錠30
mgに 変更となつた。

医薬 品

設裏琺黎 %

変更になつた医薬品
販売名アドナ錠30mg

その他

123

ワルフアリンカリウム錠l mgiHD」
が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。

医療機関のスタッフがワル
フアリンカリウム錠lmg「H
DJを入力することを忘れてい
た。

鰯 を思つた 処万された医楽品
販売名ワルフアリンカリウ
ム錠lmg「HD」

変更になつた医薬品
販売名ワルフアリンカリウ
ム錠l mgrHD」

その他

124

チラTデ ンS錠 50、4錠 のところ、チ
ラーデンS錠 50、3錠で処方されて
いた。疑義照会を行つたところ、チ
ラーデンS錠 50、4錠に変更となつ
た。

確認を恵つた 甦万された医桑 品

販売名チラーデンS錠50
その他

125

インフルエンザの思者にポルタレン
サポ12.5mgが 処方されていたた
め疑義照会したところ、カロナールシ
ロップ2%に 変更となつた。

Yl断を融つた
知識が不足していた

処万された医楽品
販売名ボルタレンサポ1
2.5mg

変更になつた医薬品
販売名カロナールシロッフ
2%

果の特L寺 から 研ヽ用禁思、腋
用方法、対象患者、同類薬な
ビ).

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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

126

いつもの処万を収りに米た患者に
『ペオン錠80、1回 1錠、3回分、疹

痛時」が処方されていた。患者はペ

オン錠80の 残薬があるとことであつ

たため、医師に疑義照会したところ、
薬剤削除となつた。

残薬があつたため。 恵有の甲し出をよヽ 同
き、無駄な薬が処方さ
れなくなるよう疑義照会
する。

その他ν「′コンフライア
ンス

患者側

魁万された医桑品
販売名ペオン錠80

恵者の 甲し出から

127

耳鼻科に受診した思者にlメチスタ
錠500mg3錠 /分 2朝夕食後、7日

分、塩化リゾチーム錠30「タケシマ」
6錠/分 2朝夕食後、7日分」が処方
された。当該薬は1日3回分服の薬
剤であるため、医師に疑義照会した
ところ、「メチスタ錠500mg3錠 /分
3毎食後、7自分、塩化リゾチーム錠
30mg「 タケシマ」6錠/分 3毎食
後、7日分」に変更となつた。

医師が誤つた用法で処万し
たためι

処方鑑査を徹底する。 知識が不足していた
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
その他医師による用法
間違い

FIL万された医薬品
販売名メチスタ錠500mg

販売名塩化リゾチーム錠
30「タケシマ」

楽の特性等から 研ヽ用禁思、距
用方法、対象患者、同類薬な
ど)

128

卑鼻科にアレル千―圧昇食で受移し
た患者に「アレジオテック錠20、寝る

前、28日 分」が処方された。1日量
の記載がなかつたため、調剤するこ

翻難麟
。
編鼎踊

20:1錠 、寝る前、28日分」と回答
があり調剤した。

1日 量の記軍 がな"た 。 処方鑑査を徹底する。 勁務状"じが葬訂Eたつた
通常とは異なる心理的

条件下にあつた

その他田 量記載忘れ

91L万された医栗品
販売名アレジオテック錠2

0

変更になつた医薬品
販売名アレジオテック錠2
0

陛万議の吾き万寺力`bヽ課確

含む)

129

当該患者にユニシア配含錠HD、 1

錠が処方されていた。前回の処方で

は、プロプレス錠8、1錠、アムロジピ
ン錠2.5mgrサ ヮィ」1錠だつたた
め、ユニシア配含錠LDの 間違いで
はないかと考えた。そこで医師に疑
義照会したところ、ユニシア配合錠H
Dではなく、ユニシア配合錠LDで あ
るとの回答があうた。

医療機関のスタッフは、ユニ

シア配合錠LDとユニシア配

含錠HDの 使用経験が少な
かつた。

教 育 ・訓練 処方された医楽品
販売名ユニシア配含錠H

D

変更になつた医薬品
販売名ユニシア配合錠L
D

榮歴等から
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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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

130

卑昇科に花粉症で受診した■`児思
者に「セチリジン塩酸塩錠10mgrサ

ワイ」f錠/分 1寝る前、4日 分」が
処方された。インタビュー中、患者の

母親から、「4日分なのですか。先生
は2、3週間出しておきますと言つて
いた。」との申し出があつた。そこで
医師に疑義照会したところ、「セチリ
ジン塩酸塩錠10mg「 サワイ」1錠/

分1寝る前、14日 分」に用量変更と
なつた。

医H申がlLL万日叡の記頭脅
誤つた。

患 者 の 甲 し出 を聞 き

取つて疑義照会を行うこ
とで、患者のための医
療を行う。

期,労槙滉刀可終TLたつた

通常とは異なる心理的

条件下にあつた

その他医師が処方日数
を誤つて記載

lLL万07Lた医楽品
販売名セチリジン塩酸塩
錠10mg「 サワイJ

131

高血圧で病院に堂診した患看の処
方箋を患者家族が持つて来局した。
いつもは一包化調剤していた患者で

あつた。処方鑑査をしていた際、一

包化調剤の指示がないことに気づい
た。患者家族に確認したところ、「一

包化してくれたほうが助かる。」と回
答があらた。そこで処方医に疑義照
会したところ、一包化調剤する旨の
回答があり調剤した。

医師が処方箋に一包化の指
示を書き忘れた。

処万鑑萱を徹底し、思
者のコンプライアンス向
上につながるよう努め
る。

勤務状況が素TEだつた
通常とは異なる心理的
条件下にあつた
その他医師が一包化指
示を書き忘れた

処万された医楽品
販売名アーチスト錠10m

販売名エースコール錠2

販売名アムロジピン錠5
mg「lγK」

販売名アムロジピン錠2.
5mgrTYK」

変更になった医薬品
販売名ア=チ スト錠10m

g

販売名エースコール錠2
mg

販売名アムロジピン錠5

mg「lγK」

販売名アムロジピン錠2.

5mgrTYK」
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健医療材料等の情報

調査結果

132

り:日ヽ膳である悪モriこlィトリンー‐ル刀
プセル50、8カプセル(7日分」が処
方されていた。患者に併用薬を確認
したところ、お薬手帳の持参もなく、
はつきりとしたことが分からなかつ
た。そこで併用薬を処方している医
療機関に電話して確認したところ、
併用薬にプラザキサカプセルフ5mg
4カプセルがあることが判明した。プ
ラザキサカプセル75mこ とイトリゾー

ルカプセル50は併用禁忌であるた
め、処方医へ疑義照会したところ、ラ
ミシール錠125mgへ 変更となつた。

医療機関において他科 受

診、併用薬の確認に不備が
あつた。お薬手帳を使用して
いなかつた。

患書へお楽手暇の利用
をすすめた。お薬手帳
を作成し、プラザキサカ
プセル75mg服 用中は
イトリゾールカプセル50
は併用禁忌である旨を
赤字で大きく記載して波
した。別の診療科に受
診する際は、必ずお薬
手帳を医師や薬剤師に
見せるよう指導した。

曖務 か できていな かつ

た
L万 された医栗品

販売名イトリゾールカプセ

,レ50

変更になった医薬品
仮売名ラミシエル錠125
ηg

桑の特lI寺刀`b 研ヽ用票思、版
用方法、対象患者、同類薬な
ど)

133

思看にアレビアチン散10%が 処万
されていた。患者の家族に症状を聞
いたところ、下痢との回答があつた。
そこで医師に疑義照会したところ、ア
レビアチン散10%が アドソルビン原
末に変更となつた。

医師が処万を聞運えた。 少しでも処万円谷に疑
義が生じた場合は、疑
義照会を行う。

期鷲芳林滉が課紆Eたつた
その他目い込み

処万された医薬品
販売名アレビアチン散1
0%

変更になつた医薬品
販売名アドソルビン原末

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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

134

思看は39日瓢にかかり●け医から
ビタミンB12製 剤が処方された。そ
の際患者は「専門医を紹介され、脳
のMRI検 査を受けたが異常はな
かった。一応、様子を見ていくと医師
に言われた。」と言つていた。28日

前に患者から『物が二重に見える
(複視)から脳検査を行つた。」と申し
出があつた。14日前に患者から『回
復しているように感じるがまだ悪
い。」と申し出があつた。今回、患者
がいまだ複視を訴えていたため併用
薬を確認した。その際に当該患者が
服用しているラニラピッド錠の副作
用に「複視Jがあることに気づいたた
め医師に疑義照会したところ,「ジゴ
キシンの血中濃度が僅かに高いた
め減量する」と回答があり、ラニラ
ビッド錠0.lmgか らラニラピッド錠
0.05mgに 変更となつた。14日後、
複視はなくなつたと本人から報告が
あつた。

ラニラビツド颯Iま長期服用甲
であったため、日1作用が出る
と考えていなかつた。ラニラ
ビッド錠の副作用に『複視」が
あることを知らなかつた。患
者から脳のMRI検 査と聴い
たことで器質的な障害による
症状と思い込んでしまつた。

長期1腱用甲の楽であつ
ても、副作用を1つずつ
患者に確認することにし
た。別の診療科の専門
医へ紹介などが行われ
た際は、可能な限り詳
細を患者から聴き取る、
場合によつては医師に
確認を行い、薬歴に記
載することにした。

取卸 理`れLヽ思つたノ
連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
販売名ラニラピッド錠0.

mg

変更になつた医薬品
販売名ラニラビッド錠0.
5mg

悪有 の 狂 釈 寺 ひ b

135

内科に受診した愚者にlアクトス錠1
5、1錠/分 1夕食後、28日 分、プロ

プレス錠4、1錠/分 1夕食後、28
日分」が処方された。インタビユニ

中、患者はコンプライアンスが悪いこ

とが判明し、7日分の薬が余つてい

ると申し出があつた。次回の受診日
は28日 後であつたため、処方薬は2
1日分で足りると判断したため医師
に疑義照会したところ、医師から21
自分に変更する旨の回答があつた。

思者のコンフライアンスが恐
かったため。

残楽のチエツクを積種 田

|ミfテう。
思看側 処万された医薬品

販売名アクトス錠15

販売名プロプレス錠4

諷者の申し出から
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調査結果

136

整形外科に受診した患者にI不ル,
レンゲル1%、 25gX 2本 」が処方さ

れていた。用法が記載されていな
かったため、調剤すること出来な
かつた。そこで医師に疑義照会した

ところ、「ボルタレンゲル1%、 25gX

2本、痛いところ、膝など」と回答が

あり調剤した。

医訥が外用桑の用法脅処万

箋に記載していなかつた。
処方鑑査を徹底する。 勤務状況が繁TEたつた

通常とは異なる心理的

条件下にあつた
その他医師が用法を記
載していなかつた。

処 万 され た 医 栞 品

販売名ボルタレンゲル
19る

変更になった医薬品
販売名ボルタレンゲル
19/o

処 万 妻 の 膏 啓万 寺 刀` り 課ヽ 昌口を

含む)

137

皮膚科に受診した小児患者に「ジル
テックドライシロツプ1.25%0.4g、
分1夕食後、7自分」が処方された。
当該患者は5歳7ヶ月であり、2歳～

6歳の場合はジルテックドライシロツ
プ1.25%の 用法用量が「1回0.2

黙:暑鋼 F鸞 蘇 職
と書くところが分1夕食後で書き間違
えたのではないのかと考え、医師に
疑義照会したところ、変更ないと回
答があり、そのまま調剤した。

添付文書と異なる用法、用重
であつた。処方意図は分から
なかつた。

処方鑑査を徹底する。 勤務状況が繁TEだつた
通常とは異なる心理的
条件下にあつた
その他医師による用法
記載間違い

処万された医桑品
販売名ジルテツクドライシ
ロップ1.25%

変更になった医薬品
販売名ジルテツクドライシ
ロップ1.25%

栞り 町 玉 瓢 り` 甘ヽ 用 票 が 、‖区

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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

138

憩者から:早を運転して出かけた時
に、帰る頃になつて自宅がどこか思
い出せなくなつた。」と申し出があつ
た。医師にはその話をしなかつたと
のことであつたため、調剤を中断して
今まで服用していた薬の確認を行つ
た。その際、リリカカプセル75mgの
添付文書の副作用に「記憶障害」の
記載があることが分かつた。そこで
医師に疑義照会したところ、リリカカ
プセル75mgは 処方削除となつた。

コンフフイアンス4 民`7J穏百
であったため、一包化調剤を
行つていた。リリカカプセルフ
5mgが 処方された際に「突
然睡眠の副作用があるの
で、車の運転を避けるように」
と指導していたが、患者本人
は「服用してしばらくの間だけ
運転に注意すれば良い。」と
自己判断し、一包化調剤して
いる中からリリカカプセル75
mgを取り出して、服用せず
に運転していたことが判明し
た。さまざまな目1作用がある
ため注意するように説明して
いたが、具体的な副作用を
説明していなかつたため、患
者が医師に話をせず、同じ処
方内容となつてしまつた。さま
ざまな副作用があることを、
もつと丁寧に説明すべきだつ
た。

副作用がある楽につい
ては、最低でも5、6例
の副作用を挙げて説明
する。

患 書 へ の 訊 明 刀` 小 † ガ

であった(怠った)
技術・手技が未熟だつ
た
教育・訓練

理万 され た 医栄 昴

販売名リリカカプセル75
mg

139

外科に受診した患者に:ロキソニン
テープ7枚 、腰部tl日 1枚」が処方
された。ロキソニンテープにはロキソ
ニンテープ50mg、ロキソニンテープ
100mgの 規格が存在し、どちらか
不明であつたため調剤することが出
来なかつた。そこで医師に疑義照会
をしたところ、「ロキソニンテープ50
mgフ枚、腰部、1日1枚」と回答があ
り、ロキソニンテープ50mgで 調剤し
た。

処万楽の規格を記駆し忘れ
た。

処万覆食 そ徹 風 丁 0。 勤務状況が繁rEだつた
通常とは異なる心理的
条件下にあつた
その他規格記載忘れ

処万された医楽品
販売名ロキソニンテープ

変更になつた医薬品
販売名ロキソニンテープ5
0mg     ‐

陛万肇の吾き万寺かbt課 ヨ●を

含む)
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健医療材料等の情報

調査結果

140

患者は前回、iワーフアリン錠l mg2

錠Jで処方されていたが、今回、当該
患者から「ワーフアリン錠l mg2錠 、
ワーフアリン錠5mgO.5錠 」に増量
となつた処方箋を応需した。ワーファ

リンの量が「2mg」から「4.5mg」 に

増量となつていたが、ワーフアリンの

増量が多いと考えたため医師に疑
義照会したところ、「ワーフアリン錠1

錠」ヵ礎:}3=ζ子続男警鷺福&∫
ワーフアリン錠0.5mgO.5錠 」に処
方変更となつた。

ワーフアリン熙0.5mg、 ワー

ファリン錠lmg、 ワーフアリン

錠5mgを 採用していたため、

入力を間違える可能性が

あつた。

ワーフアリンを鷲楽丁0

際は、前回の処方量と
の比較を義務づけ、増
減となつた量や1日量を
確認して投薬する。

コンピユータシステム

医薬品

処方された医桑品
販売名ワニフアリン錠5m

g

変更になつた医薬品
販売名ワーフアリン錠0.
5mg

楽歴寺から

141

耳鼻科に受診した患者に1エバスチ
ンOD錠 10mg「 サワイ」1錠/分 1

寝る前、■4自 分Jが処方された。当

該患者は鼻炎と耳鳴りの2つの疾患
があつた。インタビュー中、患者から
「今日は耳鳴りの薬をもらいに来

た。」と申し出があつた。そのため処

方薬に疑義が生じたため、処方医に

疑義照会したところ:医師は処方を
間違えていたとのことであり、「ストミ

ンA配 合錠6錠/分 3毎食後,14日
分」に変更となつた。

患看が鼻☆の楽と斗鳴りの

薬を交互にもらいに来ていた
ため、医師は処方を間違えて
しまつた。

患者インタビユー時に、
聞き取りをしつかりと行
い、適切な薬が使用さ
れているかモニタリング
する。

勤務状況が繁肛だつた

通常とは異なる心理的
条件下にあつた
その他処方ミス

IIL万された医楽品
販売名エバスチンOD錠 1

0mgrサ ヮィ」

変更になつた医薬品
販売名ストミンA配 合錠

諷書の甲し出から

142

耳鼻科に受診した患者に「ロキソニ

ン錠60mg、 3錠/分 3毎食後、5日

分Jを含む処方箋が発行された。当

該患者は以前、ロキソニン錠60mg

でアレルギーを起こしたことがあつた
ため,医師に疑義照会したところ、
「カロナール錠200、2錠/回 5回
分、痛い時』に薬剤変更になつた。

思看lま以前、ロキソニン鍵6
0mgで アレルギーを起こした
ことがあつた。

思者からアレルギー等
の情報を積極的に収集
する。

勤務状況が繁TEだつた

通常とは異なる心理的

条件下にあつた

その他自者にアレル

ギー歴があつた

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

その他

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

87/126



疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリロハット事例)

88/126
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関連する医薬品・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

143

アレグラ銀60mgが 処万されてい

た。当該患者はアレロック錠5を服用
中であつたため、薬効が重複してい
た。そこで、医師に疑義照会したとこ
ろ、ゼスラン錠3mgに 薬剤変更と
なつた。

運務 が できていな か つ

た
勤務状況が繁忙だつた
患者側
仕組み

処 万 され た 医 桑 品

販売名アレグラ錠60mg

変更になった医薬品
販売名ゼスラン錠3mg

栗gJ特1■寺刀`bt研用票思、1瞑
用方法、対象患者、同類薬な
ど)

144

疋期処万で刀スターDttZOmgz薫
が処方されている患者に、同一医療
機関の別の診療科からロキソ■ン錠
60mgが 処方された。聞き取りを
行つたところ、患者は十二指腸潰瘍
であつたが、医師はコンピュータ画
面で情報を確認した上で、ロキソニ

ン錠60mgを 処方したとのことであつ
た。ロキソニン錠60mgは 消化性潰
瘍である患者には禁忌であるため、
医師に疑義照会したところ、「患者が
飲めると言つたので処方したが、十
二指腸潰瘍であるならロキソニン錠
60mgは 中止する。」との回答があ
り、ロキソニン錠60mgは 薬剤削除
となつた。

患書は痛み止めであるロキ
ソニン錠60mgが 十二指腸
潰瘍を悪化させることを知ら
なかつた。医師は鎮痛剤が
飲めるなら、ロキソニン錠60
mgは 大文夫であると考えて
しまつた。医師の患者情報の
聞き取り不足、説明不足によ
り発生した。    ,´

十二指腸漬場を悪化さ
せる薬があることを普段
から患者に説明する。
処方せんの内容に疑義
がある時は、疑義照会
を行う。

悪有 へ の訊 明 か 不 † ガ

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

g

諄石 り 狂 択 寺 が り

145

憂形外科に足の痛みで受診してい

る患者にモーラステープL40mgが

処方されていたが、用法が記載され
ていなかつたため、調剤することが
出来なかつた。薬歴には、前回処方
として「足に貼付」とあつたため、そ
のことを踏まえて医師に疑義照会し
たところ、「足に貼付Jでお願いしま
すと回答がありt調剤した。

医師が用法の記頭を恵つて
いたため。

処方鑑査を徹底する。 割務状況が緊TEたつた
その他医師による用法
記載忘れ

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
0mg

胆万義の吾き万寺力`bヽ課記を

含む)
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146

肉科に徐脈で受診している患看に
「ッロブテロールテープlmg「HMT」
10枚、1日1回1枚貼る」が処方され
た。ッロブテロールテープlmg『HM
T」はβ2作動薬で、通常、気管支喘
息などの気道閉塞性障害に基づく呼
吸困難などの諸症状の緩解に用い
られる。インタビュー時、患者は「咳
など―切してし`ないし、医師に心臓
の薬を出しておくと言われた。」と
言つていた。徐脈で受診している患
者であるため、β2作動薬の頻脈の
副作用を利用した処方の可能性が
高いと考えられたが、処方の間違い
である可能性も考えられたため、医
師に処方意図も含め疑義照会したと
ころ、頻脈の副作用を期待し、ツロブ
テロールテープlmg「HMT」を処方
したと回答力`あつた。レセプHこも適
応外処方である旨を入力し、患者に
説明、投薬した。

医帥にようomルト外性万で
あつた。医師が患者に適応
外処方の詳しい説明を行つ
ていなかつた。

性 万 難 宣 、疑 義 熙 雷 さ

徹底する。
そのIEttFCt外処万 甦万これた医栞轟

販売名ツロブテロール
テープlmg「HMT」

変更になつた医薬品
販売名ツロブテロール
テープl mgrHMT」

147

耳鼻科に風邪で受診した患者の処
方に「ジルテックドライシロップ1.2
5%、 0.4g/分 2朝 夕食後、5日

分Jが含まれていた。9日前に同病
院の皮膚科から「ジルテックドライシ
ロップ1.25%、 0.4g/分 2朝 夕食
後、14日 分Jが処方されており、ま
だ5自分残つていた。ジルテックドラ
イシロップ1.25%が 重複していた
ため、医師に疑義照会したところ、耳
鼻科から処方された「ジルテックドラ
ィシロップ1.25%、 0.4g/分 2朝

夕食後、5日分」が薬剤削除になつ

た。   、

ジルテックドライシロツフ1.2
5%が 重複して処方されてい

た。

処万飯資を徹底し、横

極的に疑義照会を行

う。

そのIEE薇 歿早があつ
た。
患者側

処万された医肇品
販売名ジルテックドライシ
ロップ1.25%

栗歴等から
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148

卑鼻科に風邪で受診した小児思看
に「ホクナリンテープ4枚、背中に1
日1枚」が処方された。ホクナリン
テープの規格が記載されていなかつ
たため、調剤することが出来なかつ
た。ホクナリンテープには0.5mg、
lmg、 2mgの 規格があり、この患者
は3歳未満のため、ホクナリンテーブ
0.5mgが 適当であると考えられ
た。そこで医師に疑義照会したとこ
ろ、「ホクナリンテープ0,5mg4枚 、
背中に1日1枚」と回答力やあつた

医Hp刀`処万発に処刀乗り規

格を記載してなかつた。
匹万販食脅徹属丁う。 鋼 務 tκ況 が 繁TEたつた

その他規格の記載忘れ 販売名ホクナ楊 ァプ
0.5mg

変更になつた医薬品
販売名ホクナリンテープ
0.5mg

処万箋の吾き万寺からt朕記を
含む)

149

ジェニナック錠200mgは 通常、:1

日1回、1回2錠」で処方のところ、
「1日2回」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。

1日2捉であつたため、1日2
回と思い込んだ可能性があ
る。

疑義照会を必ず行う。 確認を思つた

その他思い違いなどの

可能性、背景は不明

胆万された医楽品

販売名ジェニナック錠20

3mg

楽の特猥寺から研ヽ用票思、腫
用方法、対象患者、同類薬な
ど)

150

当該患者には、テルネリン錠lmgが
別の医療機関で処方されていたが、
今回、同じ薬が処方されていた。疑
義照会したところ、薬剤削除となつ
た。

患者が別の医療機関に受診
していること、服用中の薬が
あることをその都度、医師に
伝えていなかつた.また医師
も間診で確認していなかつ
た。

お栗手帳をしつかり浩
用し、チエック機能を高
める.

確認を思つた
患者側

処万された医楽品
販売名テルネリン錠lmg

151

セルヘツクス測種10%か 3g/日 で
処方されていた。疑義照会したとこ
ろ、分量変更となつた。

曜綺 つた

その他日アレスミスの可
能性

燿万された医乗品

販売名セルベックス細粒 1

3%

楽の特性等からく併用禁忌、1反
用方法、対象患者、同類薬な
ど)

152

同一処方せん内にノボラビッド注ペ

ンフィルとノボラピッド注フレックスペ
ンの処方があつたために疑義照会し
たところ、ノボラピッド注フレックスペ
ンはノボラビッド30ミックス注フレック
スペンの間違いであることが分か
り、ノボラピッド30ミックス注フレック
スペンに薬剤変更となつた。

確認を思つた

その他億しかつたと思
われるが背景は不明

IIL万された医楽品
販売名ノボラピッド注ペン
フィル

変更になった医薬品
販売名ノボラピッド30ミッ
クス注フレックスペン

楽の特TE聯から 研ヽ用票思、版
用方法、対象患者t同類薬な
ど)
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調査結果

153

フロベトを30gで処万丁0こ‐0、性
方せんに3gと入力されていた。疑義
照会を行つたところ、用量変更となつ
た。

蹴 を思つた 処万された医果品
販売名プロペト

贈万 妻 の 晉 ざ 万 寺 刀` り 課ヽ 昌E a

含む)

i54

ッムラ小青竜湯エキス顆粒(医療
用)を9gで処方するところ、処方せ
んにフ.5gと記載されていた。疑義
照会を行つたところ、分量変更となつ

た。

確認を思つた 処万された医楽品
販売名ツムラ小青竜湯エ

キス顆粒(医療用)

栗の特性等からく併用票忌、服
弔方法、対象患者、同類薬な
ど)

155

レスタミンコーワクリーム19/oを20g

で処方するところ、処方せんに2gと

記載されていた。疑義照会をしたと

ころ、用量変更となつた。

曜認を思つた 処万された医薬品
販売名レスタミンコーワク

リーム1%

処方妻の書き万寄から(誤記を

含む)

156

はじめて慢性落痛で栗を便うとのこ

とだったため、患者からオピオイド鎮

痛剤の使用状況の聞き取りを行つ

た。その際、患者は今まで全く使用
したことがなかつたため、医師に疑

義照会したところ、主治医はデユロ

テップMTパ ッチ2.lmgを 慢性・・B痛
に使う場合、オピオイド鎮痛剤から

切り替えることや医師は製造販売業

者の提供する講習を受講すること、

患者から確認書を取ることを知らず
に処方していることが分かつた。そ
の後、デュロテップMTパ ッチ2.lm

gがオキシヨンチン錠5mgに 変更と

なつた。

MRに よる訊明を傾顧し
た。

厘携力`できていなかつ
た
知識が不足していた
教育・訓練

胆万された医榮品
販売名デュロテップMT
パッチ2.lmg

変更になつた医薬品

販売名オキシコンチン錠5
ηg

桑U精 籠寺刀`りヽ計用事が、J暉
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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調査結果

〓
υ

思者の家欧か4 児`科で処万された
処方せんを持つて来局した際、「ナウ
ゼリン坐剤60、1回1/2本 」が処方
されていた。添付文書には、通常3
歳未満は10Mg/回 と記載されてい
た。また「ナウゼリン坐剤」にはナウ
ゼリン坐剤60、ナウゼリン坐剤30と
ナウゼリン坐剤10と複数の規格が
存在していた。そこで、■ヽ児科の医
師に疑義照会したところ、「ナウゼリ
ン坐剤30、1回1/2本 」に変更と
なつた。

当該隆原機関で'まつまで:プ

ウゼリン坐剤60」が処方され

たことがなかつたため、間違
いに気付き、疑義照会をする
ことにつながつた。ナウゼリン
坐剤の用法用量や規格が複
数存在することを知らなかつ
た場合、疑義照会をせずに
処方されていた通りに調剤し
ていた可能性があつた。

果局困にめo:現 御 ｀

腹数存在する薬剤のリ
スト」に、ナウゼリン坐
削を追加する。

医薬品 泄万された医桑品
販売名ナウゼリン坐剤60

変更になつた医薬品
販売名ナウゼリン坐剤30

甲齢 囀 亘換鼻の結果から

158

思者は卵自アレルギーがあつたが、
今回、卵自アレルギーのある患者に
禁忌であるエンリゾシロップo.5%
「タツミ」が処方されていたため、医
師に疑義照会したところ、エンリゾシ
ロップ0.5%『 タツミ」が薬剤削除と
なつた。

甦万 7Cの 医概 機 関 に争

例を報告する。
連携カミできていなかつ
た

処方された医薬品
販売名エンリゾシロップ
0.5%「 タツミ」

その他

159

段薬時に、当該思看に研用薬の聞
き取りをしたところ、当該患者はお薬
手帳のほかに薬剤情報提供文書を
提示した。そこで、薬剤情報提供文
書に記載されている併用薬を確認し
たところ、別の医療機関から「クラリ
ス錠200、2錠/分 2朝夕食後」が
処方され服用していることが分かつ

た。よつて医師に疑義照会したとこ

ろ、「フロモックス錠loOmこ」が薬剤
削除となつた。

当該患看 は、お楽 十脹磁

の併用薬の情報を医師に提
示していなかつた。調剤時に
併用薬の確認を怠つてしまっ
た。

処方せんを豚需する除
は、患者にお薬手帳に
記載されているもの以
外にも薬を服用している
か確認する。服用して
いる薬がある場合は、
医師に併用薬があるこ
とを伝え、お薬手帳に服
用している薬を記入す
るよう患者に指導する。

確 認躍]思 つた

連携ができていなかつ
た
患者側

IthEtrf=l*,#,ih
ffifi,&zs+,v27ft1o
omg

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)
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160

耳鼻科に受診した思者に、1ザジテ
ン点鼻液0.05%、 2本、日のかゆ
い時」力`処方された。用法からザジ
テン点眼液0.05%の 間違いではな
いかと考えた。また薬歴から当該患
者は以前、ザジテン点鼻液0.0596
とザジテン点眼液0.05%の 両方を
使用していた。そこで医師に疑義照
会したところ、処方せんを「ザジテン
点鼻液0.05%、 2本、1日2回」で
記載するところ、用法を誤つて「ザジ
テン点鼻液0.05%、 2本、日のか
ゆい時」で記載してしまつたと回答が
あった。

医Elnが用法の記軍を課つた。処 万せ ん 難 食 を観 唇 ワ

る。
割務状況が環紆Lたつた
通常とは異なる心理的

条件下にあった

その他目法記載間違い

処 万された医楽 品

販売名ザジテン点鼻液
0.05%

処万 発 の吾 ざ万 寺 刀` b t誤 昌Eを

含む)

161

耳鼻科に受診した愚者に抗アレル
ギー剤が処方された。インタビュー

中、患者から「鼻づまりがあるため、
鼻づまりの薬がほしい。」と申し出が
あったため、医師に疑義照会したと
ころ、「コールタイジン点鼻液、15m
L、1日2回、鼻づまり時」が追加と
なつた。

思看が医師に鼻つ下りの狂
状があることを話していな
かつた。

患有からのFrDき取りを
しつかり行い、患者に最
適な薬物治療が行える
ように支援する。

思看側 胆万された医薬品
販売名コールタイジン点
鼻液

変更になつた医薬品
販売名コールタイジン点
鼻液

患者の申し出から

162

循環器科に受診した患看に、四麟
が35日 分と、「モ

ーラステープ20m

)亮晏ミ1摯写性現恵“
gは足に1日1枚使うため、35枚必
要であり、21枚では足りない。Jと申
し出があつたため、医師に疑義照会
したところ、「モーラステープ20mg、
35枚、足」に変更となつた。

医師が処万量を張つたため。思有かりの国き取りを
強化する。処方内容が
適当であるか、十分に
処方せん鑑査を行う。

助務状況が剰 Eだつた
日常とは異なる心理的
条件下にあつた
その他医師が処方量を
書き間違えた

胆万された医薬品
販売名モーフステープ20
ng

患者の 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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163

囚科から:ミカルテイス筵、ノルハスク
錠、プラビツクス錠、オメプラール錠、メ
デット錠250mg、 フルイトラン錠tクレ
ストール錠、ラジレス錠150mg」 が処
方された。それと同時に、循環器科か
ら「セロケンL錠 120mg、 メバロチン錠
5、アテレック錠10、ダオニール錠2.
5mg、 フルイトラン錠2mg、 ′`ィァス
ピリン錠100mg」 が処方された。内科
と循環器科の処方において、フルイト
ラン錠、カルシウム拮抗剤、精尿病治
療薬、HMG― COA還 元酵素阻害剤
の重複があった。循環器科の医師に
疑義照会したところ、「アテレック錠1
0、フルイトラン錠2mg」 の処方は中止
と回答があつた。また、今回の循環器
科からの処方内容は約3年前の処方
内容に「バイアスピリン錠100mgJが
追加となつているものであつた.薬歴
の記録では、循環器科からの処方で
は約3年前以降は処方されていないこ
とが判明した。循環器科の処方医師
は当病院に赴任して間もなく、本日電
子カルテ(処方オーダー)に入力する
際に、前回の処方内容が約3年前のも
のと気付かずに「バイアスピリン錠10
0mg」 を追加して処方している可能性
があつた。そのためt「アテレック錠1
0、フルイトラン錠2mg」 の中止のみで
は問題の解決にはつながらないと判
断し、再度循環器科の医師に、「今回
の処方内容は、約3年前の処方内容
であり、その処方内容にバイアスピリ
ン錠100mgが 追加処方となつてい
る。循環器科からの処方では約3年前
以降は処方されていない。」と疑義照
会したところ、循環器科からの処方が
「バイアスピリン錠100mg」 のみに変
更になつた。内科からの処方は変更が

なかつた。

蔵義暉冒り口含刀`乗剤
師として納得のいかな
い場合は、その疑義が
解消するまで丁寧に医
師に疑義の内容を説明
し、疑義照会する。薬歴
の活用も患者の薬物療
法を適正に行うために
不可欠であると考える。
医師の電子カルテ(処
方オーダー)の入力方
法によつては、患者に
とつて健康被害が生じる
処方が発行される場合
もあるので注意が必要
である。

確認 看忌

技術・手技が未熟だつ
た
コンピュータシステム

処 万 され た 医 楽 品

販売名セロケンL錠120
mg

販売名メ′`ロチン錠5

販売名アテレック錠10

販売名ダオニール錠2.
mg

販売名フルイトラン錠2m

g
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164

瞑罰Sが張る症状の思者に、:カスコ
ンドロップ内用液2%、 2mL/回 、1
5回分、腹満時」が処方された。当該
患者の家族が代理で来局していた。
患者の家族にインタビューしたとこ
ろ、「患者は液剤を服用できないた
め、散剤にしてほしい。Jと申し出が
あったため、処方医に疑義照会し
た。疑義照会した際に、薬局側から
「同成分の散剤か、あるいは錠剤を
粉砕するのはどうか。」と医師に提
案したところ、医師より「ガスコン錠4
0mg、 1錠/回 、15回分、腹満時、
粉砕指示でお願いします。」と回答
があつた。ガスコンドロップ内用液
2%の 含量は20mg/mLで あるた
め、ガスコンドロップ内用液2%、 2m
L/回 (=40mg)と 、ガスコン錠40
mg、1錠/回 (=40mg)の 力価が
同じであることを確認し,患者へ投
薬した。

恵御 政` 剤 を1瞑用 丁 0し とが

出来なかったため。
思モ「のコンノフイアンス
を向上させるため、]風用
することが苦手な剤形
を聞きとり、疑義照会を
行う。

てり 鯉 目 百 刀` 晟 剤 a臥

めない
患者側

処万された医楽品
販売名ガスコンドロップ内
用液2%

変更になつた医薬品
販売名ガスコン錠40mg

思者の甲し出から

165

同病院の確環器科と外科を、同日に
受診した患者が処方せんを持つて来
局した。循環器科からの処方せんは
35日分で処方されており、外科から
の処方せんは28日分で処方されて
いた。患者インタビュー中、患者は
外科医師に次回の受診日を「35日

後にしてほしい。」と伝えていたた
め、外科医師に疑義照会したとこ
ろ、処方日数が28日分から35日分
に延長となつた。

ス 回 史形 日か でれ て 和り 診

療科で異なつていたため。
患者インタビュー時、思
者の声を親身になつて
聞き取る。

その他覆数の診療科の
受診日が異なつていた

処万された医栞品
販売名ザイロリック錠10
0

販売名アシノン錠75mg

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ“ハット事例)
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166

備環器科に受診した患看に、囚I瞑楽
が複数処方され、1回 1錠や1回2錠

など、1回に服用する数の異なるも
のが処方されていた。患者は高齢で
あるため、飲み間違いが起こる可能
性があると考え、一包化調剤の提案
をしたところ、「是非、一包化調剤に
してほしい。」と回答があつた。そこ
で、医師に疑義照会したところ、一包
化調剤することとなつた。

当該思者は高齢であつた。内
服薬が複数処方され、1回に

服用する数の異なるものが

複数処方されていた。

思石α川瞑桑コンノフ●
ンスの向上を支援す
る。

その他目齢のため、コ
ンプライアンスの低下が
危惧された。
患者側

叢翼雇1董里秀星4
販売名プロプレス錠4

販売名フロセミド錠20mg
「NP」
販売名アルダクトンA錠 2

5mg

変更になつた医薬品 .
販売名コニール錠4

販売名ブロプレス錠4

販売名フロセミド錠20mg
「NP」

販売名アルダクトンA錠2
5mg

謀看の圧状寺かり

107

腹痛の症状がある思者が、:フル
フェン錠100、3錠 、分3毎食後」の
処方せんを持つて来局した。成人男
性に対して、ブルフエン錠100の 用
量が通常の半分以下であつたため、
医師に疑義照会したところ、「プスコ
バン錠を処方しようとしたが、レセコ
ンの入力を間違えてブルフェン錠10
0を選択してしまつた。」と回答があ

り,ブスコバン錠に変更となつた。

当該医療機関では通常、踊
みの症状にrブルフエン錠10
0」を処方することが多かつ
た。今回は「プスコバン錠」を
選択するところ、誤つてレセコ
ンの頭文字の「ブ」が同じで
ある「ブルフエン錠100」を選
択してしまったと考えられる。

医療機関側に吾処して
もらう。

記録などに不備があつ

た
技術・手技が未熟だつ

た
コンピュータシステム

医薬品
教育・副1練

胆万された医薬品
販売名ブルフエン錠100

変更になつた医薬品
販売名ブスコ′くン錠

楽の特性寺から 研ヽ用票思、版

用方法、対象患者、同類薬な
ど)

168

近隣耳鼻科よリニポラシン4 児`用澗
粒0.6%が 処方された。患者のお
薬手帳から、皮膚科よリセルテクトド
ライシロツプ2%、テルギンGドライシ
ロップ0.1%が 投薬され、服用期間
中であることが分かつた。患者に確
認した後、耳鼻科医に疑義照会した
ところ、ニポラジン小児用細粒0.
6%が 薬剤削除となつた。処方内容
はニポラジン小児用細粒0.6%の
みだつたため、処方箋は破棄となつ
た。            |

患者側 処万された医楽品
販売名ニポラジン小児用

細粒0.6%

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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調査結果

169

処方箋を受け付けた除、思宥から
「ュベラNソフトカプセル200mgは

出ているか?」と申し出があつた。薬
剤師が処方箋と薬歴を確認したとこ
ろ、処方箋にユベラNソフトカプセル
200mgは 記載されていないことが
分かつたため疑義照会したところ、
案剤追加となつた。

思者のコンフライアンスが不
良であつたため、前回はユベ

ラNソフトカプセル200mg力 '

処方されていなかつた。医師
は前回の処方内容を引用し
て処方箋を発行したため、今
回ユベラNソフトカプセル20
0mgを処方し忘れた。

医療機関ullに緊TEで
あつても2～3回くらい

前の処方内容の確認を
依頼する。薬局側は患
者の服薬状況を確認
し、4～ 5回くらい前まで
の薬歴を確認する。

そのIE田膚医の処万芯

れ

処万された医楽品
販売名ユベラNソフトカプ

セル200mg

変更になつた医薬品

販売名ユベラNソフトカプ

セル200mg

悪百 り 甲 し“ 刀 り`

170

反肩科に腰部の拝みで受診した患
者に、「ジルテック錠10mgl錠 、分
1夕食後、7日分」が処方された。以
前t患者はアレルギー性鼻炎で同病
院の耳鼻科を受診した際、ジルテッ
ク錠10mgの ジェネリック医薬品で
ある「セチリジン塩酸塩錠10mg「サ
ワイ」1錠、分1寝る前」が処方され
ていたが、今回、服用期間が重複し
ていたため、皮膚科医に疑義照会し
たところ、「ジルテック錠10mgl錠 、
分1夕食後、7日分」が薬剤削除に
なつた。

重視役与があつたため。 甦万 距 貧 をは 凰 つ 0。 副務状況か諄ごEたつた

通常とは異なる心理的

条件下にあつた
その他重複投与のため

IIL万された医栄品
販売名ジルテック錠10

薬歴等から

‐７

　

　

（

耳鼻科に風邪で受診した恵省に:ム

コチール錠15mg6錠 、分3毎食
後、7日分」の処方が含まれていた。
ムコサール錠15mgは 、「通常、成
人には1日1錠を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。」と添付文書にあり、過量投
与の疑いがあつたため医師に疑義
照会したところ、「ムコサール錠15
mg3錠 、分3毎食後、7日分」に減
量となつた。

直量職与の疑いかめつた` 処方鑑査を徹底する。 勤務状況が繁TEだつた
通常とは異なる心理的
条件下にあつた
その他皿量投与の疑い

処万された医楽品
販売名ムコサール錠15
mg

果の特1■守刀`り 廿ヽ用幕極、肛
羽方法、対象患者、同類薬な
ビ)
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172

耳鼻科に鼻炎、鼻つまりの症状で受
診した患者に、「コールタイジン点鼻
液15mL、 1日2回朝夕」が処方され
た。インタビュー中に患者から「以前
処方された未使用のコールタイジン
点鼻液が家に何本か残つたいるた
め、コールタイジン点鼻液は必要な
い。」と申し出があった。そのため、
医師に疑義照会したところ「コールタ
イジン点鼻液15mL、 1日2回朝夕」
は薬剤削除になつた。

思看:よ当該楽を持つていた。
患者はコンプライアンスが低
かつた。

残 桑 り 籠 誰 モ覆 褪 嗣 に

行う。
そ の IE曇 楽 刀` あつた

患者側
処 万 され た 医 桑 品

販売名コニルタイジン点
鼻液

173

点耳栗を使用している思者に、点
眼・点鼻用リンデロンA液 が処方され
ていた。医師に疑義照会したところリ
ンデロン点眼・点耳・点鼻液0.1%
の誤りであると回答があり、点眼・点
鼻用リンデロンA液 はリンデロン点
眼・点耳・点鼻液0.1%に 変更と
なつた。

医帥が楽の選択をFHn運え

た。
医師も処方した薬に点

耳使用の適応があるか

確認する。

刊 町そ蛹呉つた

技術・手技が未熟だっ
た

処万された医桑 品

販売名点眼・点鼻用リン
デロンA液

変更になつた医薬品
販売名リンデロン点眼。点
耳・点鼻液0.1%

その他

174

耳鼻科に風邪で受診した思者に、
「クラリス錠200、 2錠/分 2朝夕食
後、5日分」が処方された。患者は他
院の消化器内科から「ワルフアリンカ
リウム錠「HD」、3.5錠 /日 」が処
方されていた。クラリスロマイシンと
ワルフアリンカリウムは相互作用が
あり、この2剤はリスクの大きい組み
合わせであるため、併用は避けるベ

きであると考えた。そこで耳鼻科医
師に疑義照会したところ、「フロモッ
クス錠100mg、 3錠/分 3毎食後、
5日分」に変更となつた。

相互作用により出血のリスク
が高まるため。

胆万鑑査を徹属する。 そのIE租ユ作用があつ

たため
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

暴の 特 圧 寺 か らt研用 票 忌 、版

用方法、対象患者、同類薬な
ど)
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175

反層科を受診した思者に:リリ刀刀フ
セル75mg2カ プセル、分2朝 夕食

後、28日 分」の処方せんが発行され

た。リリカカプセルフ5mgは 新薬で

あったため、14日 間の処方日数の

制限があつた。患者の都合で受診す

ることが出来ないために28日 分を
処方したのかを含め疑義照会したと
ころ、医師から「リリカカプセルフ5m

gに処方日数の制限があることを知

らなかつた。14日 分に変更してくだ

さい。」と回答があり、「リリカカプセ
ルフ5mg2カ プセル、分2朝夕食後、
14日分」に変更となつた。

新薬を処方した際、医師はリ
リカカプセル75mgに 処方日

数の制限があることを知らな
かつた。

逃万せん饂宣さは E'

る。
期涸H尺別刀ヽ篠TLLつた
通常とは異なる心理的
条件下にあつた
その他処方日数+1限の
ある薬であつた。

処万された医楽品
販売名リリカカプセル75

ηg

果の特性寺刀`り IヽPr用票8、llR
調方法、対象患者、同類薬な
ビ)

176

内科にインフルエンサで受診した思

者に「イナビル吸入粉末剤20mg2

キツト、1日1回、1回4吸入」が処方

された。その後、患者とその家族が

来局した。患者インタビュー中に患
者家族より、「1 児ヽ麻痺のため、吸
入が出来ない。飲み薬であればなん

とか服用出来る。」との申し出があつ

た。当該患者は39℃ の発熱があ
り、10代 のためにタミフルはハイリ
スクの患者以外は差し控えるよう警
告があり、かつ吸入剤は使えないこ

とを踏まえ、医師に疑義照会した。
医師に「当該患者はすでに39℃ の

発熱があるため、ハイリスク患者と

考えられ、10代 であるがタミフルの

使用を考えていただいてはどうか。
もしくは漢方薬ではツムラ麻黄湯エ

キス顆粒(医療用)に適応がある。」
と提案したところ、医師から『ツムラ
麻黄湯エキス顆粒(医療用)7.5g
/分 3毎食前、5日分」と回答があ
り、薬剤変更になつた。

吸入剤が便用できない思看
であうた。タミフルはハイリス
ク患者以外は使用を控える
旨の警告があつた。

恵看により民い医環か

提供出来るよう、疑義照
会では医師に対して積
極的な処方提案を行
う。

そのIE医帥が思有のA
DLを 把握できていな
かつた。吸入ができない
患者であらた。
患者側

処方された医薬品
販売名イナビル吸入粉末
剤20mg

変更になつた医薬品
販売名ツムラ麻黄湯エキ
ス顆粒(医療用)

諷有の 甲し出か り
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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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

耳鼻科を受診した思者に:サワシリ
ンカプセル250、3カプセル/分 3毎
食後、5日分」が処方された。患者は
以前、ペニシリン系抗生物質でアレ
ルギーを起こしたと薬歴の記録に記
戦されていたため、患者に再度確認
した。患者がアレルギーをおこす危
険性があつたため、処方医に疑義照
会したところ、セフェム系抗生物質で
ある「メイアクトMS錠 100mg3錠 /
分3毎食後、5日分」に変更になつ
た。

思看は以前、ベニシリン糸瓦
生物質でアレルギーを起こし
ていた。医師が患者のアレル
ギー歴を把握していなかつ

た。

患有のアレル千―歴 の

チェックをしうかり行う。
その他鼠看はべニシリ
ンアレルギーだつた。
患者側

処 万 これ た医 楽 品

販売名サワシリンカプセ
ル250

変更になつた医薬品
販売名メタ タトMS錠 10
0mg

薬歴等から

178

耳鼻科に7E粉症で受診した小児思
者に内服薬のみ処方されていた。患
者インタビュー中、小児患者の母親
から「先生から目薬を出しておきます
と言われた。Jと申し出があつた。点
眼液は処方されていなかつた。症状
を確認すると、目がかゆいとのことで
あったため、処方医に疑義照会した
ところ、「ザジテン点眼液0.05%1
本、両眼、1日2～3回」が薬剤追加
となつた。

医師が治療に必要な点眼瀬
を処方し忘れた。患者は花粉
症であり、日のかゆみがあつ
た。

思看インタビューを徹底
し、患者に必要な薬物
台療がされるように努
める。

勁務状況が緊IEたつた

通常とは異なる心理的
条件下にあつた

その他医師が処方し忘
れた薬があつた。

胆万された医楽品
販売名ザジテン点眼液
3.05%

液
品
眼

更
売

０

変
板

飢

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)
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発生要因 調査結果
No 事例の内容 背景・要因 改善策

関連する医薬品・特定保
健医療材料等の情報

甍形外科にl坐官稗継踊によう足CJ

しびれJで受診した患者に「オパルモ

締 毛是Ъ

ナール錠5μ g3錠/分 3毎食後Jが

処方され、常時服用していると記載
があったため、患者に確認した。医

μgとプロレナー‐ル錠5μgli奪
1尿

るため、処方医に疑義照会したとこ

ろ「オパルモン錠5μ g3錠/分 3毎

食後、26日 分」は薬剤削除になつ

た。処方医から別の医療機関で処
方されているプロレナール錠5μgを

ほ 鍔 嚇 2ξttFこ
伝え

楽の亘薇破与かめつたo 処万姫 食 そ徹 157う o 割1ジ仄滉が索TEたつL
通常とは異なる心理的
条件下にあつた
その他重複投与があつ

た。
患者側

覺万された医桑品

販売名オパルモン錠5μg

栞歴 寺 刀` b

180

鷺鴨影腐滉滋子発齋
が処方された。患者は別の医療機
雰f屡轟高観:瓶観]摺
落l司母需負露'8読yソ堕甥摩フレ錠
貴檀詈響輩よ」:)亀風薫亀釈覧習、
賃璧繁ki峯饉話躍鮮

伝え、体調変化がある場合は、医師
に受診するように説明した。

相互作用があつたため。出皿

のリスクが高まる可能性が

あつた。

処方鑑萱を徹底する。 その他相互作用があつ

た。
患者側

処方された医薬品
販売名クラリス錠200

変更になつた医薬品
販売名メイアクトMS錠 10
0mg

薬の特性等から(俳用票忌、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・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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

181

整形外科に受診した患者からiオバ

ルモン錠5μ g3錠/分 3毎食後、1
4日分、一包化指示」の処方箋を受
けた。オパルモン錠5μgは吸湿性
があり、シート包装から取り出さない
ほうが好ましい。よつて処方医に疑
義照会したところ、一包化せずに
シート包装のまま渡してく,安ざいと回
答があつた。患者にオパルモン錠5

μgの吸湿性について説明し、シート
包装“ 大文夫か確認して投薬し
た。

吸湿性のある栗に対して、一

包化指示が出ていた。薬効

低下のリスクがあつた。

甦万菫 食 そ孤 嬌 丁 ●. てのTE収湿lIのめ0医
薬品に一包化指示が出
ていた。
医薬品

処万された医楽品
販売名オパルモン錠5μ 8

変更になった医薬品
販売名オパルモン錠5μg

楽の特nI寺刀ヽ bヽ研用票忌、版

用方法、対象患者、同類薬な
ど)

182

内科に積尿病で受診した思者に「ノ
ポリンR注フレックスペン1キット」の
処方箋が発行された。処方箋に用
法が記載されていなかつたため、調
剤することが出来なかつた。よつて処
方医に疑義照会したところ、処方医
よリノボリンR注フレックスペン1キッ
ト、朝4単位、昼3単位、夕3単位Jで
お願いしますと回答があり調剤し
た。

処方箋に用法の記載がな
かつたし

処方鑑査を徹底する。 勤務状況が繁TEだつた
通常とは異なる心理的

条件下にあった
その他医師が用法を記
載し忘れていた。

処 万 され た医楽 品

販売名ノポリンR注フレッ
クスペン

変更になつた医薬品
販売名ノポリンR注フレッ
クスペン

処方箋の書き万等からく誤諸
含む)

183

内科に骨粗属症で受診している思
者に「オステン錠200mg3錠 /分 3
毎食後、28日 分」が処方された。患
者インタビュー中、「医師から56日

分出しておくと言われた。」と申し出
があつた。オステン錠200mg以 外
の薬は56日 分で処方されており、処
方日数の書き間違いの可能性が考
えられた。そこで処方医に疑義照会
したところ、処方日数が56日 分に変
更となつた。

処万 日数 に間違いがあつた。思者インタビュTを 大切
にし、患者からの情報を
積極的に聞き取る。

潮務う0丼が郵ヨEたつた
通常とは異なる心理的
条件下にあった
その他処方日数の間違
い

処万された医薬品
販売名オステン錠200m

g

思看の甲し出から
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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ノヽウト事例)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

184

1歳の幼児患看に対し、:ムコタイン

細粒50%8g/分 3、4日分」が処方
されていた。分量が10倍 量ではな
いかと判断し、医師に疑義照会した

ところ、0.8gに 変更となつた。

その他医師ltllの問題
揺21L雰繁」為粒5
0%

甲齢 ・椰菫礫昇 の積 乗か ら

185

70歳代女性、体重32kg、当桑局に
初めて来局した患者であつた。咳と
痰がからむが、咽頭痛、頭痛などの
疼痛はなく、熱もないとのことであつ
た。風邪でブルフエン600mg/分 3
の処方だつたが、併用薬を聞くと、血
液サラサラの薬(名称不明)があり、
併用薬を医師に伝えていないとのこ
とであつた。添付文書からブルフエン
の用量に対し、体重及び上気道炎で
は多すぎると判断し、さらに血液サラ
サラの薬との併用により、出血のリ
スクが高く、胃腸障害を起こしやす
いと考えたため、医師に疑義照会し
たところ、ブルフエン錠100は 処方
中止となつた。

その他医師側の問題 胆万された医薬品
販売名ブルフェン錠100

楽の特性寺から 妍ヽ用票思、版

用方法、対象患者、同類薬な
ど)

186

外科に発熱と鼻水で受診した患者に
『フロモックス錠3錠/分 3毎食後、4

足な:徴言臨淵 響
り、今回どちらの規格が処方されて
いるのが分からないため、調剤する
ことが出来なかつた。よつて処方医
に疑義照会したところ、「フロモックス
錠loOmg3錠 /分 3毎食後、4日

分」と回答があり調剤した。

処方箋に処方薬の規格が記
載されていなかつた。

胆万饂奮を徹属する。 勁務状況が繁TEだつた
通常とは異なる心理的
条件下にあつた
その他処方薬に規格の

記載がなかつた

処方された医薬品
販売名フロモ'クス錠

変更になつた医薬品
販売名フロモックス錠10
0mg

胆万要の吾き万寺からt議記を

含む)
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No 事例の内容 背景・要因
Oヽ

改善策 発生要因
関連する医薬品・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

187

内科に喉の偏みで受診した思看に
『セフカペンピボキシル塩酸塩錠「サ
ワイ」3錠/分 3毎食後」が処方され
た。セフカペンピボキシル塩酸塩錠
「サワイ」には75mgと 100mgの 規
格が存在し、今回の処方がどちらの

規格であるのか分からないため、調
剤出来なかつた。よつて処方医に疑
義照会したところ、「セフカベンピボ
キシル塩酸塩錠100mg「 サワイ」3

錠/分 3毎食後でお願いします。」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。
処方鑑査を徹底する. 勁務t尺況か課野Eたつた

通常とは異なる心理的

条件下にあつた

その他処方薬の規格記
載忘れ

処 万 され た 医 桑 品

販売名セフカペンピボキ
シル塩酸塩錠「サワイ」

変更になつた医薬品
販売名セフカベンピボキ
シル塩酸塩錠100mg「サ
ワイ」

処万発の吾き万寺刀`り 議ヽ記を

含む)

188

風邪と頭偏で内科を受診した患看に
「カロナール錠200、2錠 /回 、痛い

とき、5回分」が処方された。患者の

薬歴には、別の整形外科で「ロキソ
ニン錠60mg3錠 /分 3毎食後」を

常時服用している記録があつた。患
者にも確認したところ、やはり服用を
続けているとの回答があつた。薬効
が重複するため、処方医に疑義照
会したところ、「カロナール錠200、2

錠/回 、痛いとき、5回分」は薬剤削
除になつた。処方医より、「整形外科
から処方されているロキソニン60m

gはしつかり1風用を続けるように伝え
て下さい。」との指示があつた。

処万鑑萱を徹Eし 、妍
用薬の有無をしつかり

確認する。

その他凛勁重視 RIL万された医楽品
販売名カロナール錠200

189

40歳代の患者に「フロモックス錠10
0mg6錠 /分 3」が処方されていた。
薬の量が多すぎるので医師に疑義
照会したところ、「3錠/分 3」の間違
いであつた。

併せて処方されていた栗が
『6錠/分 3Jであつたため、
間違えてフロモツクス錠100
mgの 分量も6錠とした。

記録などに不偏があつ
た
技術・手技が未熟だつ
た

処万された医采品
販売名フロモツクス錠10
0mg

果の特性時から 研ヽ用票思、販
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・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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

190

咳がひどく内科を受診した思看に
『キョウニン水『ケンエー12mL/
回、10回 分、咳がひどい時」が処方
された。キョウエン水の添付文書に

は「1日3mLを 3～4回に分1昆、1回
2mL、 1日6mLが 上限」の内容が

記載されていた。患者が70代 と高
齢であることもあって、過量投与の
疑いがあると考え、医師に疑義照会
したところ、「キョウエン水『ケンエー」
1.5mL/回 、10回分、1日2回ま
で、咳がひどい時」に減量となつた。
併せて「1日量が3mLを 超えないよ
うにお願いします。」と指示があつ
た。

口 三 慎 号 り 難 い 刀 の` つた 。 処万饉査を徹属する。 知識が不足していた

その他E豊 投与の疑い
陛万 され た 医 楽 品

販売名キョウエン水「ケン
エー」

栗の特性等から(研用禁思、1瞑
用方法、対象患者、同類薬な
ど)

内科に貧血で受診している患者に前
回と同様の処方である「フェロミア錠
50mg、 2錠 /分 2朝 夕食後、28日

分」が処方された。患者へのインタ
ビュー中、患者に鉄剤に多い悪心、

食欲不振を確認したところ、フェロミ

ア錠50mgを 飲み始めてから、食欲
がないことが多いとの回答があつ
た。フェロミア錠50mgの 副作用の

疑いが考えられたため、処方医に疑
義照会したところ、「フェロミア錠50
mg、 1錠/分 1寝る前、28日 分Jに
変更となつた。処方医から、「治りが

悪ければまた受診してください。」と

伝えるようにオ旨示があつた。

副作用の疑いがあつた。 副作用のチエック脅徹臓

する。
その他副作用の疑いが

あつた
患者側

処万された医楽品
販売名フェロミア錠50mg

変更になつた医薬品
販売名フェロミア錠50mg
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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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

192

耳昇科に中耳炎で受診した愚者の
処方の中に「アレジオテック錠20、1

錠/分 1寝る前、28日 分Jが処方さ
れていた。患者のお薬手帳を確認し
たところ、他の医療機関の内科から
『アレグラ錠60mg2錠 /分 2朝夕食
後」が処方され、常時内服しているこ
とが分かった。患者本人にもそのこ
とを確認した後、薬効の重複が考え

[野 りし携則諄漏霧繁驚ξ
/分 1寝る前、28日分」が薬剤削除
になつた。

楽 鋼 刀` 三 偶 り 0処 万 ひ め つ

た。併用薬があつた6
併 用 楽 のテエツクを薇 嬌

する。   '
その IEE期 里 偶 刀` めつ

た 戦勇雇写t鶏 ク錠2
Э

栗歴等から

193

戸がかれた症状があつたために受
診した患者にクラリス錠20oとフロ

モツクス錠100mgが 処方されてい
た。医師に問い合わせ、フロモックス

錠100mgが 薬剤削除となつた。

処万楽の困谷蛋 ら～
と確認してから調剤を始
める。

勤務状況が緊IEだ つた 胆万された医楽品

販売名フロモックス錠10

0mg

柴の特圧寺刀`b 併ヽ用票思、1瞑
調方法、対象患者、同類薬な
ど)

194

ビーエイ配含錠が71L万されていた。
併用薬を確認したところ、お薬手帳
には書かれていなかつたが、皮膚科
から処方されたクラリチン錠10mg

を服用していることが分かつたため、
医師に問い合わせたところ、「クラリ
チン錠10mgにも今回の症状を抑え
る効果があると患者に伝えるよう
に。」と指示があり、薬剤削除となつ

た。

楽そ史:プ収0丁 へ【の

薬局で同じお薬手帳に
記入してもらうことと、お
薬手帳を医師、薬剤師
に見せるように促した。
お薬手帳に記載されて
いる内容以外にも併用
薬があるかもしれない
ので、きちんと併用薬を
確認する。

患者側 処万された医栞品
販売名ピーエイ配合錠

薬の特性等から(研用票忌、腋
用方法、対象患者、同類薬な
ど)
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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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

195

定期的にA病 院に通院ずる患者が、
交通事故のために異なる整形外科
であるB病 院に受診した。そこで骨
粗継症と診断され、エデイロールカプ

セル0.75μ g力=処方された。患者
1畝病院からディーアルフアカプセル

が処方され、服用していることをB病

院で告げなかつたため、同じ薬効で

あるエディロールカプセル0.75μ g
が処方された。B病 院の医師に疑義
照会したところ、エディロールカプセ

ル0。75μ gは薬剤削除となつた。

薫3E畢瞑でめるヲFH軍 の慎
態であり、常時1腱用している
医薬品のチェックが漏れた。
患者からの告知情報のみ
で、治療がされていた。十分
な情報がB病 院では得られ
ていなかつた。

お桑キ暇の霧帯を口竹
する。お薬手帳の重要
性を説明する。

医薬品 処万された医楽品
販売名エディロールカプセ

ル0. 7 5μ g

楽の特圧初 り` 伊ヽ用票思、販
円方法、対象患者、同類薬な
ど)

196

内科に糖尿病で受診している患者に
「ノボラピッド注フレックスペン、1筒」
が処方された。用法が記載されてい

ないため、調剤出来なかつた。よつて

処方医に疑義照会したところ、「ノボ

ラピツド注ブレックスペン、1筒、朝2

単位、昼2単位でお願いします。」と

回答があり調剤した。

用法の記載がなかつた。 処方鑑査を徹底する。 勤務状況が緊lEだつた
通常とは異なる心理的
条件下にあつた
その他田法記載忘れ

処万された医楽品
販売名ノボラピツド注フ

レックスペン

変更になつた医薬品
販売名ノボラピツド注フ
レックスペン

処 万 箋 の 吾 百 万 寺 刀` り 議ヽ 員̀を

含む)

197

コレステロールが高いため、内科に

受診している患者に「ベザテートSR

錠、2錠/分 2朝 夕食後、21日 分」
が処方された。ベザテートSR錠 は1
00mgと 200mgの 規格が存在する
が、規格の記載がなかつた:薬歴の

記録では、前回はベザテートSR錠 2
00が 処方されていた。処方医に疑
義照会したところ、書き忘れていたと
のことで、前回と同じ「ベザテートSR

錠200mg、 2錠/分 2朝 夕食後、2
1日分」となつた。

規格が記載されていなかつ

た。

処万旺査を徹属する。 勤務状況が繁lEだつた
通常とは異なる心理的
条件下にあつた
その他規格記載忘れ

処万された医楽品
販売名ベザテートSR錠

変更になつた医薬品
販売名ベザテートSR錠 2

00

処 万 発 の膏 さ万 寺 刀` bヽ課 確

含む)
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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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

198

反層科に受診した思看に:メチコ
バール錠3錠/分 3毎食後、28日
分」が処方された。規格の記載がな
く、調剤が出来なかつた。メチコバー

ル錠には250μ gと500″ gの規格
があるため、処方医に疑義照会した
ところ、「メチョバール錠500μ gで
お願いします。」と回答があり調剤じ
た。

現 T貯の 記 軍 刀` 奪 刀` つた 。 処万蘊登を徹Eす る。 翔羽鶏尺況が環軒Eたつた
通常とは異なる心理的
条件下にあつた
その他規格記載忘れ

処万 され た 医 桑 品

販売名メチコバール錠

変更になつた医薬品
販売名メチコパール錠50

0μ g

魁万 轟 の 晉 ざ万 寺 刀` り 議ヽ E Eを

含む)

199

肉科に受診した思看に困服栗が数
種類処方されていた。当該患者の処
方は別の医療機関から当該医療機
関に引き継ぎがあつた処方だつた。
インタビュー中、患者の代理人から、
「前の病院では一包化してくれてい
たので、ここでも一包化してほし
い。」と申し出があつた。コンプライア
ンスの低下が考えられるため、処方
医に疑義照会したところ、一包化調
剤となつた。

コンカ イアンスの維持のた
めに、一包化調剤することが
必要だつた。患者は高齢者
だつた。

思者のコンフライアンス
の維持、向上に努め
る。

そのIE日包1`刀`必晏奪

患者であった。

患者側

処万された医桑 品

販売名アダラートCR錠 2
0mg

販売名ハルナールD錠

0.2mg

販売名フォルセニッド錠 1

2mg

変更になつた医薬品
販売名アダラートCR錠 2
0mg

販売名ハルナールD錠

0.2mg

販売名フォルセニッド錠 1

2mg

諷者の申し出から

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

調査結果
No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因

関連する医薬品・特定保
健医療材料等の情報

200

耳鼻科に受診した患看が処万発を

持つて来局した。当該患者はレント

為盟hi型賭翻鼎議
とのことであつた。処方箋には「リン
デロン点眼・点耳・点鼻液0.1%15

禁酬f雲齢閣楡麟

層響θ肇邸逗撃
｀

プリントを渡してあるので、それに

1傷 亀 ι酵 興 負濯 鷺
インタビユー中にプリントを見せても

らい、指導した。

用法の記頭 かなかつたo 用な脅記頭ワ0しこyJ

徹底を医師に働きか

け、患者への指導を円
滑に行う。

その他用法記朝忘れ 処方された医薬品
販売名フルナーゼ点鼻液
50μ g28噴i霧用

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
販売名フルナーゼ点鼻液
50μ g28噴霧用

販売名リンデロン点眼・点

耳・点鼻液0.1%

匙万 発 の 詈 ざ力 寺 刀 り` 諷ヽ 日Eτ

含む)

201

明測需郵鶏濯牙

ミ

かった。そこで処方医に疑義照会し

たところ、「グリメピリド錠lmg「興和

話:踏嘉讃穐縄聡
」で

た。

幌格の記載がなかつた。 処万鑑至を椒E丁 う。 勤務状況が素TEだつた

通常とは異なる心理的

条件下にあつた
その他規格記載忘れ

gIL万された医楽品
販売名グリメピリド錠「興

和テバ」

変更になつた医薬品
販売名グリメピリド錠lmg
「興和テバ」

陛万薬ω骨ざカテ刀`り 課ヽEEτ

含む)
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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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

202

思モ『:こi=日u回 、7リ ミ7ロ ン証 4Um

gO.5錠 /日 が処方されていた。今
回、処方医は後発医薬品へ処方変
更しようとベネラクサー錠40mgl錠
/日 と処方箋に記載した。ベネラク
サー錠はすでに製造販売が中止さ
れ、薬価収載されていなかつた。ま
た患者は量が増量になる話を医師
から聞いていないとのことであつたた
め、医師に疑義照会したところ(ダイ
アグリコ錠40mgに 変更、また分量
も1錠から前回と同じ0.5錠 へ変更
となつた。

処万医が後舞医楽品に父員
する際、分量を確認していな
かった。また以前に薬価収載
されており、現在は薬価収載
されていない薬を処方した。

処万医か候舞医桑品に

変更する場合、薬局で
は名称、用法、分量な
どを十分確認する:特
に患者インタビューで分
量や規格等に変更がな
いか確認する。

儲 を思つた

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
その他思い込み

処 万 され た 医果 品

販売名ベネラクサー錠40
mg

変更になつた医薬品
販売名ダイアグリコ錠40
mg

議者の症状等から

203

ティーエスワン配含親糟 25をすで
に4週 間服用しており、さらに2週間
分が処方されていた。患者に確認し
たところ、4週間服用し、2週間休薬
と回答があつた。よつて医師へ疑義
照会したところ、ティーエスワン配合
顆櫛 25は 処方削除となつた。

楽腫の確認と思書この云耐
で判明した。

抗がん剤の月臓桑スケ

ジュールをしつかり確認
する。

そのIE医帥の確認不足 処万された医楽品
販売名ティーエスワン配

合顆粒T25

果歴等から

204

外科医師は小児思看にクラビツト無
250mgを 処方し、調剤者はその処
方箋に従つてクラビット錠250mgを
調剤した。鑑査時にクラビット錠250
mgは 4 児ヽ患者に禁忌であることに
気づいたため疑義照会したところ、
ケフラールカプセル250mgに 処方
変更となつた。

知識が不足していた 処万ごれた医楽品
販売名クラビット錠250m

g

変更になつた医薬品
販売名ケフラールカプセ

ル250mg

楽の特性琴からt妍用票思、版
用方法、対象患者、同類薬な
ど)
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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハツト事例)

調査結果
No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 轍 紺

205

51'場E:L漏:;F[馘 ヨ ;∴リ
ト

セル、分3毎食後、7日分」を合む薬
が処方された。患者からインタビユー

で、他院の内科で狭心症治療、脳梗
塞予防のためにバイアスピリン錠1

00mgを 服用している情報を得て、
得た情報を薬歴に記載していた。ト
ラジサミンカプセル250mgの 添付

蓬京抵ら1出畿昇象卵記発斃窪躍駐
は慎重投与」と記載されているた
め、処方医に疑義照会したところ、
「トランサミンカプセル250mg、 3カ
プセル、分3毎食後、7日分」は肖1除
になつた。

患看が他院の円科で欲lLI狂

治療、脳梗塞予防のために
′ヽイアズピリン錠100mgを
服用していた。

思者の現在の病歴配
握し、処方薬が適切か

どうか確認する。

その他目有か脳硬憂ヤ

防、狭心症治療をして
いる。
患者側

叢翼琺管彗ダ琴留Lヵプセ
ル250mg

楽田二奎手刀lb

206

内科に精尿病で受診した思看に、
「ノボリンR注フレックスペン、1本」が
処方されたが、用法の記載がなかつ
たため調剤出来なかつた:そこで処

覇朧 躁夕無 紺
位、昼3単位、夕3単位」と回答があ

り調剤した。

用法の記載を忘れた。 処方せん鑑査を徹属す

る。
勤務状況が緊TEだつた
通常とは異なる心理的

条件下にあつた
その他目法の記載忘れ

処方された医薬品
販売名ノポリンR注フレッ

クスペン

変更になつた医薬品
販売名ノポリンR注フレッ
クスペン

処方箋の書き方等からく誤記を

含む)

207

剛冨蹴覇行悪玩}T
OA」3本 (2.5mL/本 )、1日 1回

四 ]場看1:魚争」うjラ盤 卜
層

まつているのでいらない。Jと申し出
があった。残薬数を確認し、処方医‐

に疑義照会したところ、ラタノプロスト

点眼液0.005%『 TOAJは 削除に

なつた。

残薬が多かつた。 嬌楽の確認を積秘闘に

行う。

その他目楽かあつた。

患者側

処万された医楽品
販売名ラタノプロスト点眼

液0.005%「 TOA」

患看の甲し出から
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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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

208

ツム フ八 石 十 渤 工 千 ス粗 租 医ヽ 環

用)が処方されるべきところ、誤つて
ッムラ芍薬甘草湯エキス顆粒(医療
用)が処方されていた.医師に疑義
照会したところ、薬剤変更となつた。

医療機関側の間違いたつ

た。
曜醜貶]思 つた

議者への説明が不十分
であつた(怠うた)
口ヽ識が不足していた
成術・手技が未熟だつ
た
その他医療機関側の鑑
査チェックミス

FIL万された医柴品
販売名ツムラ六君子湯エ

キス顆粒(医療用)

変更になつた医薬品
販売名ツムラ芍薬甘草湯
ニキス顆粒(医療用)

その他

209

思看のIt理が米局した。思有にiよユ

リノーム錠50mgの 残薬があり、数

を調節するため、今回ユリノーム錠5

0mgは 1錠 、分1で処方されるとこ

ろtいつもと同じ2錠、分2で処方さ
れていたしまた、いつも処方されてい

たザイロリック錠100が 処方されて
いなかつた。そこで、医師に疑義照
会したところ、「ユリノーム錠50mg2

錠/分 2Jか ら、「ユリノーム錠50m

gl錠 /分 1」に変更、ザイロリック錠
100が 薬剤追加となつた。

医療機関側の判Frか曖味
だつた。

確認を思つた

患者への説明が不十分
であつた(怠つた)

判断を誤つた
知識が不足していた

技術・手技が未熟だつ

た

処万された医楽品
販売名ユリノーム錠50m

g

販売名ザイロリック錠10
0

変更になつた医薬品
販売名ユリノーム錠50m

g

販売名ザイロリック錠10
0

その他

210

眼科に疲れ日で受診した思有に、
「メチコバール錠500μ  g、3錠 、1日

3回、30日 分」が処方された。明確
な用法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、「メチコ
′`一ル錠500μg、3錠/分 3毎食
後、30日 分」と口答があり調剤し
た。

用法の記載忘れ。 処 万 せん 販 食 そ薇 鳳 丁

る。
勤務状況が繁rEだつた
通常とは異なる心理的

条件下にあつた
その他目法記載忘れ

処万された医楽品
販売名メチヨバール錠50
0μ g

変更になつた医薬品
販売名メチコバール錠50
0μ g

処万箋の書き万寺からt諜記脅
含む)
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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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

211

元週、風小と思われ0狂 極 C賀 形し

た患者に『クラリシッド・ドライシロツプ

10%小 児用、ホクナリンテープ、カ
ロナール細粒」が処方された。「ホク
ナリンテープ」でかぶれたため、今回
は「ホクナリンテープJから「ホクナリ
ンドライシロツプ0.1%小 児用」に薬

艦 厨詫 湯 期 尭 勢 密
1%小 児用」の処方量を確認したと
ころ、3倍量で処方されていた。患者
の家族に確認したところ、「抗生物質
製剤を出すと言われた。Jと回答が

綜鰊 械 シ
ロップ400」に薬が変更となつた。

医師による早細な人刀聞運
いだつた。以前より間違いが

多い医師だつたため、特に小

児の場合、薬局では慎重に

処方せん鑑査を行つていた。

医Hpのハソコン八刀り
研修等を検討してもらい
たい。

そのIE覺万医の スヽ

医薬品
その他臥 の多い医師

処万された医栞品
販売名ホクナリンドライシ
ロップ0.1%小 児用

変更になつた医薬品
販売名ホスミシンドライシ
ロップ400

椰 塁 撰 昇 り 緬 禾 刀 り`

212

ルボックス錠を服用中の思看に新た

にチザニン錠lmgが処方された。ル
ボックス錠とチザニン錠lmgは 併用
禁忌のため、疑義照会したところ、チ
ザニン錠lmgか らリンラキサー錠1
25mgに 変更となつた。

知識が不足していた 処万 された医果 品

販売名チザニン錠lmg

変更になつた医薬品
販売名リンラキサー錠12
5mg

言努璽剛 ξ獣周扇奨ボ
ど)

213

縁内障の思者に票忌であるPL顆 粒
が処方されたため、疑義照会したと
ころ、PL顆 粒が削除になつた。

その他鼠義照会 処万された医梁品
販売名PL顆 粒

薬の特性等から(併用票思、販
用方法、対象患者、同類薬な
ど)
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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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

214

Z型稲豚柄で四科に史移し■い0思
者にFグリメピリド錠『興和テバ」1錠
/分 1夕食後、7日分」が処方され
た。グリメピリド錠「興和テバ」の規格
の記載がなく、グリメピリド錠「興和テ
バJは複数の規格が存在するため、
調剤することが出来なかつた。薬歴
には前回、グリメピリド錠lmg「興和
テバ」で調剤した記録があつた。よつ
て処方医に疑義照会したところ、処
方医より、「グリメピリド錠lmg「興和
テバ」でお願いします。」と回答があ
り調剤した。

理万 医 が 処 万 楽 の 現 碕 を言ロ

載し忘れた。
処万販食そ薇属する。 割翻路民冽か郵軒Eたつた

通常とは異なる心理的
条件下にあつた
その他饉格記載忘れ

甦 万 ёttL医 栄 昴

販売名グリメピリド錠「興
和テバ」

変更になつた医薬品
販売名グリメピリド錠lmg
「興和テバJ

処万発の吾き万寺刀`わt課確

含む)

215

整形外科の処方せんにセレコックス

錠とレ′ヽミピド錠100mgrEMECJ
が記載されていた。患者は他院でセ

ルベックス細粒とオメプラール錠が
処方されていたため疑義照会したと
ころtレバミピド錠100mg「 EMEC」

が薬剤削除となつた。

当該医療機関ではいつも史
診される患者のお薬手帳の

確認は行つていない様子だつ

た。当薬局では毎回お薬手
帳を確認していたため、胃薬
の重複に気がついた。

運務ができていな力`つ

た

FIL万された医楽品
販売名レバミピド錠100
mg「EMEC」

楽の特性警からく研用票思、1瞑
用方法、対象患者、同類薬な

ど)

216

彊形外科のJIL万でナホールSRカフ
セル37.5と タガメット錠が処方され
ていた。患者のお薬手帳を確認した
ところ、他院の処方薬の中にアシノ
ン錠があつた。よつて疑義照会したと
ころ、ナボールSRカプセル3フ.5と
タガメット錠がハイベン錠とガスロン
N・OD錠 に変更となつた。

奎形外科では初診であつたo
受診時に患者はお薬手帳を
提示し病院でも記録をとつて
いたようだが、H2プロッカ‐
であるタガメット錠が処方さ
れていた。

運携ができていなかう
た 設勇卿 Rカプセ

ル37.5

販売名タガメット錠

変更になつた医薬品
販売名ハイペン錠

販売名ガスロンN・OD錠
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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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

217

皮肩科に受診した悪看に:メチコ
バール錠3錠 /分 3毎食後、28日

分」が処方された。メチコバール錠に

はメチコノ`一ル錠250μ gとメチコ

バール錠500μ  gの2つの規格が存
在した。薬歴を見ると、前回はメチヨ

バール錠500μ よ つた。それも含
めて処方医に疑義照会したところ、
処方医から「メチコパール錠500μ
gでお願いします。Jと回答があつた。

甦万楽の現碕 の記耶 刀`奪

かつた。
rL方鑑査を徹底する。 助務t尺況が郵ごEたつた

E常 とは異なる心理的

季雰花握鶴 忘れ

P

燿 万 され た医桑 昴

販売名メチコバール錠

変更になつた医薬品
販売名メチコバール錠50
0μ g

胆万箋の喜き万等からt誤証

含む)

218

内科に下痢で受診した患有に1不ス

ミシン錠500、 3錠 /分 3毎 食後、4

日分、ビオフエルミンR散 1.5g/分

霧針ミニ閣騨蹂摯夕」素
抗生剤に適応がないため、処方医
に疑義照会したところ、「ビオフェルミ

ンR散 1.5g/分 3毎食後、4日分」
が「ビオフェルミン配合散1.5g/分
3毎食後、4日分」に変更になつた。

ピオフェルミンR散には、ホス
ホマイシン系抗生剤に適応
力やなかつた。

処万鑑査を徹 Eす る。 知識 が不 足していた

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
その他遺応がなかつ

た.

処 万 され た 医桑 品

販売名ビオフェルミシR散

変更になつた医薬品
販売名ビオフエルミン配合
散

榮の特性尋から 研ヽ 用票思、Л瞑

用方法、対象患者、同類薬な
ど)

219

内科に受診した思者に「イオ ナー

スパップ70mg、 25枚」が処方され
た。用法の記載がないため、調剤出
来なかつた。薬歴には前回、腰痛の
ためにインテナースパップ70mgを
腰に貼付することが記載されていた
ため、それを含めて処方医に疑義照
会したところ、処方医より「インテ
ナースパップ70mg、 25枚、腰でお
願いします。」と回答があつた。

用法の記載が漏れていた。 処方鑑査を徹底する。 勁務状況が繁TEだつた
通常とは異なる心理的
条件下にあった
その他目法記載忘れ

処方された医薬品

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ツ
プフOmg

陛万議の薔き万寺" b` 課ヽヨ●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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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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

220

整形に腰偏症で受診した思者に:リ

リカカプセル75mg2カ プセル、朝タ
食後、28日 分」が処方された。リリカ
カプセル75mgは 新薬のため、14
日分の処方日数の制限があつた。
よつて処方医に疑義照会したところ、
「リリカカプセル75mg、 2カプセル、
朝夕食後、14日分」に変更になつ
た。

当該業は称楽であり、処万日

数に制限があつた。
処方鑑査を徹層する。 知識が不足していた

その他綱薬のため、処
方日数に制限があつ
た。

FLL万された医楽品
販売名リリカカプセル75
mg

緊の特性等からく併用票思、服
羽方法、対象患者、同類薬な
ど)

221

内科に受診した思者に1デバス錠0.
5mgl錠 /分 2昼寝る前、28日 分」
が処方された。患者インタビュー中、
F昼間も頭が痛くて、先生に言つた
ら、量を増やすと言つていた。Jと申
し出があつた。薬歴の記録から、患
者には前回、「デパス錠0.5mgl錠
/分 1寝る前、28日 分」が処方され
ていた。1日量では変更がないた
め、医師に疑義照会したところ。「デ
パス錠0.5mg2錠 /分 2昼寝る
前、28日 分」の間違いであつたこと
が判明した。

1日量に間違いがあつた。 患看からの開雷取りに

力を入れる。
その他EB量 の書き間
違い

患者側

処万された医楽品

販売名デパス錠0.5mg
悪者の甲し出から

222

反層科に湿疹で受診した思看に!ジ

ルテック錠10、1錠/分 1夕食後、フ
日分」が処方された。患者は同病院
耳鼻科でアレルギー性鼻炎により
「セチリジン塩酸塩錠10mg「 サワ
イ」1錠ノ分1寝る前」を服用してお
り、残薬が7日分以上あつた。ジル
テック錠10とセチリジン塩酸塩錠10
mg「サワイ」は同成分であり、重複
投与が考えられたため、皮膚科医に

疑義照会したところ、「ジルチツク錠1
0、1錠/分 1夕食後、7日分Jが「ニ
ポラジン錠3mg2錠 /分 2朝夕食
後、7日分」に変更になつた。

菫薇段与があつた。 処万姫貸を徹風丁る。 でのIEE薇 鷲与かあつ

た。

処万された医栞品
販売名ジルテック錠10

変更になつた医薬品
販売名ニポラジン錠3mg

果の特肛寺から 研ヽ用票思、肛
用方法、対象患者、同類薬な
ど)
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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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

223

外科に受診した患省にlクットミン鉦
0.25mgl錠 /分 1寝る前、7日

分」が処方された。患者はいつも一

包化調剤をしていたが、今回の処方

箋には一包化調剤の指示がなかつ

た。患者は一包化調剤をしないと服

薬が出来ないため、処方医に疑義
照会したところ、処方医より「―包化
でお願いします」と回答があつた。

―包16調剤刀`必景石思百で
あった。処方箋に一包化調
剤の指示がなかつた。

思者の服薬コンフライア
ンスの維持 向ヽ上に努
める。

期蒻鶏尺滉刀ヽ 職TLLつた
通常とは異なる心理的
条件下にあつた
その他日包化指示忘れ

処万された医楽 品

販売名グッドミン錠0.
mg

変更になつた医薬品
販売名グッドミン錠0.
mg

25

薬歴等から

224

腎障害の思者に、下痢症状のため
にレボフロキサシン錠100mgr科
研」が処方されていた。疑義照会し
薬剤削除となつた。

判断を課つた
知識が不足していた

処万された医楽品
販売名レボフロキサシン

掟100mg「 科研」

榮の特性寺からt研用票思、肛
用方法、対象患者、同類薬な
ど)

225

5歳の患者にフロモックス錠100mg

が処方されていた。疑義照会したと
ころ、フロモックス錠75mgに 薬剤変
更となつた。

lll断を誤つた 胆万された医栗品
販売名フロモックス錠10
0mg

変更になつた医薬品
販売名フロモックス錠75
ηg

体亘換鼻の藉呆から

226

ダイアコート軟膏0.05%が 10本

(50g)で処方されていた。疑義照会

をしたところ、10gに変更となつた。

確認を怠つた 処万された医楽品

販売名ダイアコート軟膏
0.05%

その他

227

水痘症の思者に阜祀疱疹の分重で
あるアシロベック錠200が処方され
ていた。疑義照会をしたところ|アシ
ロベック錠400に薬剤変更となつ
た。

判断を誤つた 処万された医楽品
販売名アシロベック錠20
0

変更になつた医薬品
販売名アシロベック錠40
0

楽の 特 旺 寺 か ら 研ヽ 用 票 思 、版

用方法、対象患者、同類薬な
ど)
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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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

228

コテインリン酸塩脚 0%lタ ケタ」が
1回 lgで処方されていた。過量処方
のため疑義照会したところ、コデイン

リン酸塩散1%「タケダ」1回lgに薬
剤変更となつた。

IE認 を 思 つ7= 処 万 され た 医 栄 品

販売名コデインリン酸塩
散10%「 タケダ」

変更になつた医薬品
販売名コデインリン酸塩
散1%「タケダ」

楽の特[寺 ハリ計ヽ用票思、肛
用方法、対象患者、同類薬な
ど)

229

′シ アリン配含飯A81が 疼痛時の指
示で処方されていたため疑義照会し
たところ、バファリン配合錠A330に
薬剤変更となつた。

曜熙髭引ヨつた 処方された医薬品
販売名パファリン配合錠A

B l

変更になつた医薬品
販売名パファリン酉己合錠A

330

桑の特世靱 b` 廿ヽ用票思、駆
用方法、対象患者、同類薬な
ど)

230

アローゼン顆粒が1回10gで処万で
れていた。過量処方であつたため疑
義照会したところ、1回lgに処方変
更となつた。

曜認 を思 つた 処 万 され た 医 桑 品

販売名アローゼン顆粒
甦 万 妻 の 晉 き万 寺 刀` り 課ヽ ヨロを

含む)

231

耳鼻科に受診した小児思者に:ジル
テック錠5、2錠/分 2朝夕食後、14
自分」が処方された。患者には2週

間前にも同じ処方が行われていた。
患者インタビュー中t患者の母親か
ら「眠気がよく出るから、寝る前に1
錠しか飲んでいない。余つているか
らいらない。」と申し出があつた。医
師にジルテック錠5を眠気の少ない
薬に変更するか、または寝る前1錠
の服用でも効果を期待して服用を継
続し、今回の処方薬を削除して残薬
を服用してもらうか疑義照会したとこ
ろ、「寝る前1錠でもよいので続けて
もらい、今回のジルチック錠5は削除
してください。」と回答があり、薬剤削
除になつた。

悪有に眠ヌ麟 lJ作用か出た
ため、コンプライアンスが低
下した。

思者のコンプライアンス
のチェックを強化する。
目1作用が出ていないか

チェックする。

その他目者のノンコンフ
ライアンス。

患者側

胆万された医楽品
販売名ジルチック錠5

患者の症状等から
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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`特定保
健医療材料等の情報

調査結果

232

呼吸器外科に蛍診した思看Flに 不
フェルミンR錠 、3錠 /分 3毎食後、3

0日分」が処方された。処方箋には
抗生剤の記載がなかつた。ビオフェ
ルミンR錠は抗生剤投与中以外の患
者への投与は薬学的に問題がある
ため、外来にて注射剤や点滴等で
の抗生剤の投与がなかつたかも含
めて疑義照会した。医師より「患者

饉 堤馨8弊 酵 1雪舅β
処

フェルミンR錠 しかなかつた。そのた
めビオフェルミンR錠 を処方した。Jと
回答があつた。薬局ではビオフェルミ

|ン錠剤を在庫していることを伝え、ビ

オフェルミン錠剤に変更を促したとこ

ろ、「ビオフェルミン錠剤、3錠/分 3

1毎食後、30日 分」に変更になつた。

病院のコンピューターでは、
整腸剤の錠剤はビオフェルミ
ンR錠しか登録されていな
かつた。

処方鑑査を徹底する。 Xl朧が不足していた
その他適応がない。
コンピュータシステム

処万ご7Lた医栗 前

販売名ビオフェルミンR錠

変更になつた医薬品
販売名ビオフエルミン錠剤

果の特任寺からt研用宗思 、販

円方法,対象患者、同類薬な
ど)

233

額環書科に猥lLS肛でか刀`つてい0

患者に内服薬力'28日 分処方されて

いた。薬歴には前回、フランドルテー

プ40mgが 余つているためいらない
ということで処方がなかつた、という
記録があつた。今回も処方されてい
なかつたためt患者にフランドルテー

プ40mgが 余つているかを確認した
ところ、1枚もないとのことであつた。
未使用の場合は狭心症の発作が起
こりかねないため、医師に疑義照会
したところ、「フランドルテープ40m

g、1日1回、1回1枚、28日分」が薬
剤追加になつた。

必要な栗剤が処方されてい

なかつた。
患者インタビューを徹底
する。残薬やコンプライ

アンスのチェックを強化
する。

そのIB“景奪桑剤か処

方されていなかつた。

IIL万された医薬 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
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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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

234

思百:こfJ」のUマ イス,ノ責Эmg、
寝る前服用」が処方された。患者に
はてんかんの既往歴がなかつたた
め、医師の勘違いの可能性もあり、
疑義照会したところ、マイスリー錠5
mgの 間違いであることが分かつた。

当該医療磯開でほ1ケ月"]
に電子カルテになつたので、

ボタン操作の間違いがあつた
と思われる。

医療磯関のンス丁ムが
変更となつた時などは、
注意して調剤する。

剛 希 τ民滉 ひ 繁 TLたつた

コンピュータシステム
医薬品

処万された医榮品
販売名マイスタン錠5mg

変更になつた医薬品
販売名マイスリー錠5mg

薬歴等から

235

思看に1ラミクタール捉小児用5m

g、朝」が追加処方されていた.患者
の体重は1 0kgくらいであつた。また
患者はパルプロ酸ナトリウムを併用
していたため、分量は3mgま でで
あつたが、今回の処方では5mgと分
量が超過していた。よつて医師に疑
義照会したところ、医師よリラミク
タール錠小児用2mgを 追加したかつ
たそうだが、誤つてラミクタール錠小
児用5mgで 入力したとのことだつ

た。

特に注意を要する薬に
ついては、患者、または
患者家族から、「主治医
から増量の説明があつ
た。」と話を聞いても、安
易に処方通りに投薬せ
ず、再度添付文書を確
認し、少しでも疑われる
点があつた場合は疑義
照会する。

鰯 そ思つた
勤務状況が繁忙だつた
コンピュータシステム

処万された医薬品
販売名ラミクタール錠小
児用5mg

変更になつた医薬品
販売名ラミクタール錠小
児用2mg

年齢・体重換算の結果から

236

縁内障、前立腺疾患のある患者に、
トラベルミン配合錠が処方されたしト
ラベルミン配合錠は、緑内障、前立
腺疾患のある患者に禁忌であるた
め、医師に疑義照会したところ、メリ
スロン錠6mgに 変更となつた。

主治医が交晉となつており、
新たな医師には患者が緑内
障であることが伝わつていな
かつたと思われる。

患看情報に濡れがない

ように、薬歴で患者情報
を確認し,必要時は医
療機関へ患者情報を
フィードバックする。

運携 ができていなかつ

た
腱万された医楽品
販売名トラベルミン配合鍼

変更になつた医薬品
販売名メリスロン錠6mg

楽の特鷺寺かり 研ヽ用票思、版
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
関連する医薬品口特定保
健医療材料等の情報

調査結果

237

lネクサバール鑓200mg、 4麗/ガ

2夕食後、14自分Jで処方されたた
め、処方医に疑義照会したところ、
医師から今回は副作用発現により1

日量を4錠から2錠に変更するとの

回答があつた。

瓦がん剤は保阪適応上の使

用方法とは異なる用法、用量

で処方されることがあるた
め、処方内容が保険適応上
の用法、用量と異なる場合に
は、必ず疑義照会を行うこと
で、医師の処方のオーダーミ
ス等による医療事故を未然
に防ぐことができる。疑義照
会を行わずに処方通りに調
剤した場合、患者の目1作用
の悪化に繋ながつた可能性
が高い。

面かん剤の用法、用=
を掲示し、すぐに確認す
ることが出来るようにす
る。抗がん剤は生命に
係わる副作用が発現す
る可能性が高いため、
特に注意が必要である
ことを薬局のスタッフ全
員で認識する。

確認を息つた 胆万された医楽品
販売名ネクサバール錠2

ЭOmg

楽の特世 寺かり 研ヽ用禁 思、順

用方法、対象患者、同類薬な
ど)

238

アシノン錠75mgが 処方されていた
患者に、パリエット錠10mgが 追加
で処方された。そこで医師に疑義照
会したところ、以前に処方されていた
アシノン錠75mgは 削除となつた。

確認を怠つた
勤務状況が繁忙だつた

胆方された医薬品

販売名パリエット錠10mg

変更になつた医薬品
販売名′《リエット錠10mg

薬の特性等からく研用票思、版
用方法、対象患者、同類薬な
ど)            .

239

以前は「バイアスピリン錠100mg、
2錠/分 2」で処方されていたが、今
回、「バイアスピリン錠100mg、 2錠

/分 lJで処方されていた。患者本
人も変更の話を聞いていないので医
師に疑義照会したところ、「バイアス

ピリン錠100mg、 2錠 /分 2」に変

更となつた。

確 副貶=思 つた

勤務状況が繁忙だつた
gIL万された医榮品

販売名バイアスピリン錠1

00mg

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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

240

雨回、投薬時に思看からl以前、テ
オドールかホクナリンテニプにより激
しい手足のふるえがあつた。」と相談
された。医師に話していないとのこと
だつたため、疑義照会したところ、テ
オドール錠200mgは シングレア錠
10mgに 変更となり、ホクナリンテー

プは処方するが、ふるえがあれば中
止するよう指示があうた。今回、別
の医師が再びテオド‐ル錠200m

g、ホクナリンテープを処方した。患
者に前回の薬の服薬状況を確認し
たところ、ホクナリンテープによる副
作用はないとのことなので、テオドー

ル錠200mgに 関して疑義照会した
ところ、再びシングレア錠10mgに
変更となつた。

医柳 によ0ア 不 卜~ル の 日u響

用の確認漏れと思われる。
盤 を思つた 処万された医桑品

販売名テオドール錠200

mg

変更になつた医薬品
販売名シングレア錠10M
g        _

思看の症状等から

241

思看にlクラビツト錠500mg、 3錠/

分1」が処方されており、常用量を超
えていたため病院に問い合わせたと
ころ、看護師は医師に確認し、看護
師から「処方通りでよい。」と回答が
あつた。しかし高用量のため、病名
などを再度確認するために病院に問
い合わせたところ、看護師から医師
に代わり、医師は「クラビット錠は10
0mgの 規格のつもりで3錠、1日1

回服用の指示をした。」とのことで
あつた。最終的に「タラビツト錠500
mg、1錠/分 1」に変更となつた。

儲 を思つた

勤務状況が繁忙だつた
コンピュータシステム

処万された医楽品
販売名クラビット錠500m

g

楽の特圧寺刀`b 研ヽ用票思、1瞑
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0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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

242

患者は、以前から循環器囚科でフロ

サイリン錠20が 処方され、服用して
いた。今回t手の血行障害で皮膚科
に受診したところ、プロレナール錠5

盤覺刷晩翡思鏑
剤、またプロレナール錠5μgはプロ
スタグランジンEl誘導体製剤であ
り、ともに「血管拡張、循環障害改
善、血小板凝集抑制」があるので、
処方した皮膚科医に疑義照会したと
ころ、プロレナール錠5μgから、ビタ
ミンE剤であるバナールに変更され
た。

2つ の 形 環 科 に 受 形 し tい

た。併用薬が医師に知らされ
ていなかつた。

お楽 十 吸 の 酒 用 を副 の

る。
運携 ができていな刀`つ

た
処 万 ご私 た 医桑 品

販売名プロレナール錠5

μg

変更になつた医薬品
販売名バナール

果の特籠寺 刀` bt研 用票 思 、月瞑

用方法、対象患者、同類薬な
ど)

243

整形外科にかかつた患者に、:モー

ラステープ20mg、 35枚 、腰Jが処
方された。患者インタビユー中、患者
から「前にモーラステープ20mgを
使つたらかぶれた。他の湿布に替え
てもらいたい。」と申し出があつた。
そこで、医師に疑義照会したところ、
「ボルタレンテープ15mg、 35枚 、
腰」に薬剤変更となつた。

モーラステーフ20mgで かぶ
れてしまつた。

思看インタビユァをしつ

かり行い、患者に安全

な医療を提供する。

その他湿布でかぷれ
る。
患者側

権摯型5響Lプ20
mg

変更になつた医薬品
販売名ボルタレンテープ1
5mg

諷者の申し出から

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリロハット事例)

123/126



疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリロハヅト事例)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

244

悪有:ま同病院の斗鼻科こllJ外科を
受診していた。今回、患者はいつも
の耳鼻科の薬をもらいに来局した。
患者インタビュー中、薬歴を見て話
をしていたところ、先週に脳外科の

薬がなくなつていることに気づいた。
1週間の空白期間があり、患者に確
認したところ、「忙しくて、脳外科に受
診できなかつた。」とのことだつた。脳
外科からは、パキシル錠10mg、 メ
バトルテ錠10等 が処方されていた。
残薬を確認すると、パキシル錠10m

gは数錠の残薬があり、メ′ヽトルテ錠
10は 全くなく、数日間飲んでいない
とのことだつた。パキシル錠10mg

はSSRIで あり、1日でも服薬を止め

ると離脱症状をおこすリスクがあり、
またメバトルテ錠10は 脂質代謝異
常症のコントロールに非常に重要な
薬だつた。来週脳外科にかかると患
者は言つていたが、薬を飲まないわ
けにはいかないと判断した。病院に
本日、脳外科の医師の診察がある
かを聞いたが、休診とのことだつた。
そこで、処方せんを発行した耳鼻科
医に事情を説明し、脳外科の処方を
1週間分処方してもらえないか相談
したところ,1週 間後に脳外科の診

賢諭 麟 離 綸E誇 修犠 品
の処方が1週間分追加となつた。患
者に、薬を切らさないこと、服薬の意
義、薬を切らしたときのリスクを説明
し、1週間後、必ず脳外科にかかる
ように指導した。

患者はスのられた日に病院
を受診していなかうた。次回

受診日までの薬がなかつた。
急に服用を中止すべきでは
ない薬があつた。

受
~2‐日]で の間、月瞑桑

に空自期間がないかを
しつかり確認する。

そのIE思看が沢まつた
受診日に受診しなかつ

た
患者側

覺 万 され た 医 榮 品

販売名メバトルテ錠10

販売名パキシル錠10mg

変更になつた医薬品
販売名メバトルテ錠10

販売名パキシル錠10mg

県歴琴から

245

クラビツト餌とユナシン策375mgが

重複して処方されていた。

コンピユー タンスアム 胆万された医楽品

販売名ユナシン錠375m

g

栞の特性初 b` 研ヽ用票思、月瞑
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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

246

思看に:ボルタレンサポ25mg、 ムコ
スタ錠100mg、 各1錠ずつ、6回

分、頓服」が処方された。患者に坐
剤でよいか確認したところ、「医師よ
り内月長処方と聞いている.」とのこと
だつた。そこで、処方医に疑義照会
したところ、入力間違いであつたこと
がわかり、ボルタレン錠25mgに 薬
剤変更となつた。

そのIL園明 処万された医楽品
販売名ボルタレンサポ25

mg

変更になつた医薬品
販売名ボルタレン錠25m
g

魁万 発 の 吾 啓万 寺 刀` bヽ課 昌●さ

含む)

247

「セイブル錠50mg、 3錠/分 1昼食
後、5日分」が処方されていた。用法
を処方医に疑義照会した。

コンピュータシステム

戦翼雇亀存辱秀轟50mg
栗の特性等から(併用票思、服
甲方法、対象患者、同類薬な
ビ)

248

ボルタレン錠25mg、 1錠、起床時、
週1回、4日分が処方された。当該
薬の規格に訂正印があり、訂正前の

規格は35mgで あった。処方せんに

記載された別の薬は骨粗継症の薬
であり、また当該薬の用法からボナ
ロン錠35mgの 記載間違いでない

かと考え、処方医に疑義照会したと
ころ、ボナロン錠35mgに 変更となつ
た。

思看は今回、医療機関を賀
更して受診したが、処方内容
は以前の処方医と同じであつ
た。患者は整形外科を受診し
ていたため、処方医の単純な
記載間違いであつた。初診時
のみ手書きで処方せんを発
行する医療機関であつた。

IIL万された医薬品
販売名ボルタレン錠25m

g

変更になつた医薬品
販売名ボナロン錠35mg

果の特世書から(併用禁思、販
用方法、対象患者、同類薬な
ど)

249

ヒュTマ ログ江ミリオベンの用法が、
朝、昼、夜、寝る前の4回で処方され
た。入力業務や薬袋作成を間違つた
まま調剤したが、鑑査時に疑義照会
したところ、寝る前の用法は削除と
なつた。

ヒューマログ注ミリオベンとラ
ンタス注が処方されていた患
者だつた。今回は患者にラン

タス注の残薬があつたため、
処方されなかつたが,ランタ
ス注の用法のみが処方せん
に残つていた。ヒューマログ
注ミリオペンの性質を理解し
ていれば、鑑査前(調剤前)
に疑義照会すべき事例だつ
た。

インスリン裂剤につい
て、一覧を作成して復習
する。漫然と数だけ揃え
ず、用法にも注意を払
う。

確認を恵つた
その他目店間際

処万された医楽品
販売名ヒューマログ注ミリ
オペン

楽の特[寺 刀`bt研用票思、Л瞑
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・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・特定保
健医療材料等の情報

調査結果

250

メインリPⅢ…卜頭り、Z董/力日刀`,疇カ
された。鑑査者は過量投与であるこ

とと前回の疑義照会の経緯に気づ

かなかつた。その後、薬を交付する
際に疑義照会で1錠/分 1となつた
ことを確認し疑義照会したところ、前
回と同様にメインテート錠5、1錠/

分1に分量変更となつた。

躍認を思つた 処万された医楽品
販売名メインテート錠5

緊の特性奪から(併用禁思、月瞑
用方法、対象患者、同類薬な
ど)

251

セルタッチ′`ップ70、症状に合わせ
て使用と記載された処方せんを受け
た。用法と回数の記載がなかつたた
め、医師に疑義照会したところ、用
法は両膝、回数は1日2回と確認し
た。

その他目法不備 胆万された医楽品

販売名セルタッチパップ7

D

処万甕の吾き万等から 議ヽ記脅

含む)

２５２

　

　

　

一

石胴のしひれが長く続く症状で螢形
外科を受診した患者に、メチコバー

ル錠500μ  gが処方された。患者は

他院の内科も受診しており、内科で
はメチコバール錠500μ gを含む十
数種の内服が処方され、服用してい

た。メチコバール錠500 μ gが重複
するため、整形外科医に疑義照会し
たところ、メチコ′ヽ一ル錠500μ  gが
削除となつた.

当楽局では、当該思看の調
剤を何度も行つており、お薬
手帳から併用薬を知つてい

た。整形外科では、他院の処
方内容を記録していなかつ
た、または見落としてしまつた
と思われる。患者は何度も受
診している整形外科ではお
薬手帳を毎回提示しないか、
あるいは他科受診や併用薬
について聞かれないとお薬
手帳を提示しないと思われ
る。

処万医に思有の研用楽
を連絡する。

運携ができていなかつ
た

t|lTEtxr:l,E#ft
frfr,&*t=t{-lt ftso
)  t te

栗歴等から

126126/


