
資 料 3

薬局ヒヤリロハット事例収集・分析事業収集結果

本報告は、独立行政法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薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業の平成23年 7月1日

から平成23年 12月31日 に報告された事例の概要について、安全管理対策に関する調査口検

討を行い、結果を報告したものである。

1)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

・… ・・・ P. 1

2)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・剤形間違い

・薬剤取違え

・その他

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

4)疑 義照会の事例

省略

省略

省略

省略



平成24年8月 31日

平成 24年 度 第 2回 医薬品 ・医療機器安全使用対策検討会結果報告
一薬局ヒヤリコハット事例一

独立行政法人 医薬品医療機器総合機構

1.調 査対象の範囲

財)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 7月 1日 ～12月 31日 の間に報告された事例 (4,339事例)のうち、事例内容「規格・斉J形間

違い」、「薬剤取違え」、「その他」に関する1,997事例及び「疑義照会」に関する349事例。

2.検 討方法

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

安全管理対策に関する専門的な検討を行 うため、各医療関係職能団体代表、学識経験者

等の専門家及び製造販売業者の代表から構成される標記検討会を開催 し、医薬品の物的

要因に対する安全管理対策について検討 した。

また、「疑義照会」にういては、疑義照会の理由 ・根拠について分析 した。

3.調 査結果

(1)医 薬品の製造販売業者等による安全使用対策の必要性の有無により、1,389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 0.0%

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
3 0.2%

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
1,172 84.4%

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
214 15.4%

計 1,389 100%



(2)349事 例の疑義照会の照会理由等を調査したところ、下記表の結果となった。

調査結果D 事例数(割合)

薬歴等 116(326%)

薬の特性等(併用禁忌、服用方法、対象患者、同類薬など) 93(26.1%)

患者の症状等 38(10.7%)

処方箋の書き方等(誤記を含む) 28( 7.9%)

患者の申し出 27( 7.6%)

年齢・体重換算の結果 17( 4.7%)

その他 37(10.4%)

計 349(100%)

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 抗てんかん薬と睡眠薬との販売名類似による誤入力の事例 (1、2番 )

② 精神神経用薬と脳循環改善薬との販売名類似による取り違え事例(3番)

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

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

疑義照会の事例

２

　

　

３

　

　

４

以上



(薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取違え」)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

1

マイスリー錠のところをマイス

タン錠で入力した。

マイスリー錠を選んだつもり
だつた。

レセコン画面の入力する行
が細くなつているため、しつ
かり選んで確認する。

■ll断そ憂操つた 処方された医楽品
販売名マイスリー錠

間違えた医薬品
販売名マイスタン錠

マイスリー及びマイスタンは、名称
が類似しており、薬剤取違え事例等
が複数報告されていることから製造
販売業者は医療機関へ注意喚起を
実施しているところ。

予測変換による入力間違いを
した。

儡 そ忌つた
勤務状況が繁忙だつた

処方された医楽 品

販売名マイスリー錠5m

g

間違えた医薬品
販売名マイスタン錠5m

g

セロクエル25mg錠 で一包化

調剤するところ、セロクラール

錠10mgで 渡した。

学生実習の指導中で、確認
が疎かになつていた。

確認を怠つた

勤務状況が繁忙だつた
処方された医薬品

販売名セロクエル25m

g錠  ・

間違えた医薬品
販売名セロクラール錠1

0mg

セロクエル及びセロクラールは、名

称が類似しており、薬剤取違え事例
等が複数報告されていることから製
造販売業者は医療機関へ注意喚起
を検討しているところ。

製造販売業者により既に対策が取られているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
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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
(薬局ヒヤリロハット事例「規格口剤型間違い」)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

´
報

調査結果

1

楽 の 規 碕 を間 運 えた 。 唯忌忍そ恵 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

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。

同じ薬剤名で錠剤のところを
配合散と入力した。 ・

薬剤の名前を入力した際、
配合散の方を選んでしまつ
た。

ダフルチェックする。 確認を怠つた 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

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

3

同一薬剤名の規格の入力を
間違えた。正しくは「ODO.2
5」のところ、誤つて「ODO.5」

とした。

告損日を確認丁る際ほ、人
力画面と処方箋を突き合わ
せ、指で一つひとつ確認す
る。

地万 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

規帝 ・nll型同運いとのしとでめ0刀 、`

販売名等の情報が不明であり、検

討困難と考える。

4

4 児`用の叡剤の予製剤を、止

しくは分2の 予製剤のところ、

誤つて同一
薬剤の分3の 予製

剤と取違えた。

処 万 発 の 用 法 を戸 出 し確 認

する。
確認を恵つた 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

規格口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 児`用叡剤のヤ製剤で、四谷
違いのものを調剤してしまつ
た。

予製剤のナン′`リングを声
出し確認する。

確認を怠つた
判断を誤つた

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

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。
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(薬局ヒヤリ・ハット事例「規格口剤型間違い」)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

処方せん交付日の入力と、薬
の規格を別のものと誤つて入
力した。

判断を誤つた 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

規格・剤型間違いとのことであるか、
販売名等の情報が不明であり、検
討困難と考える。

薬の規格を間違えて入力し

た。

Rll回の処万円谷そう1用して
入力した際、規格が変更して
いたことに気づかなかつた。

再度、規格の確認をする。 曜認 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

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

現 碕 の 人 刀をFR3運えた 。 確認を思つた
勤務状況が繁忙だつた

処万された医楽品
販売名未記載

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。

ジェネリック医薬品への変更
時、履歴を確認せず、剤形が
異なる販売名で入力してし
まつた。

確 認 を思 つた

勤務状況が繁忙だつた
処 万 され た 医楽 品

販売名未記載

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。

10

前回の処方内容を引用して入
力していた際、規格が間違つ
ていることに気がつかなかつ
た。

落ち着いて見る。 酬 を思つた

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

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。

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
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(薬局ヒヤリロハット「薬剤取違え」)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

1

楽 剤 をFHn運えた 。 雁認を恵つた 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

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

2

薬剤が新しいものに変わつて
いたが、前回と同じ薬剤のま
ま入力した。

判断を誤つた 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

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

3

薬剤を間違えた。 雌33を思 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

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

4

軟膏剤3種 のミックスで足型
処方と思い込んで入力したと
ころ、真ん中の1種が違つてい

た。

思い込んだ。 定型処方に見えても、一字
一句確認する。

曜認 を思 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

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

医師のジェネリック医薬品変
更不可のサインに気づかず、
間違えてジェネリック医薬品で
入力した。

以前はジエネリック医薬品で

渡していた。
ジェネリック医薬品変更時
は、医師のサインを確認す
る。

手リロ町を謀 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

薬剤取連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
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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
(薬局ヒヤリロハット「薬剤取違え」)

No 事例の内容 背景"要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

6

ジェネリック医薬品へ変更不
可の処方箋だつたが、前回も
同じ薬が後発医薬品で出てい
たので、そのまま入力確定し
た。

入力後 の 確 認 をする。 曜認 を思つた 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

楽剤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。

異なるツムラの漢方薬で入力
した。

よく見ずに確定した。 注意して入力する。 曜認を思つた 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。

8

薬の名前を、よく似た別のも
のと間違えて入力した。用法
も似たものと間違えた。

判断を誤つた 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

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。

9

入力時、病院の選択と薬の選
択を間違えた。

判 断を誤 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

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

10

ジェネリック医薬品に変更する

際、指定の薬ではなく、他の

薬に変更して入力した。

割 激 滉 が 繁 TEたつた 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

薬剤取違えとのことであるが、販売
名等の情報が不明であり、検討困
難と考える。
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(薬局ヒヤリロハット「薬剤取違え」)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

後発医薬品に変史できるもの

を変更していなかつた。
もともと|=後発 r盈楽 品 多に見

不可を希望していた。
餃覚医楽品父異4 ●`Jでめつ
ても、同処方内に後発医薬
品へ変更しているものがあ
れば確認する。

確認を怠つた
知識が不足していた

処 万 され た 医楽 品

販売名未記載

間違えた医薬品
販売名未記載

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

12

薬剤を選び間違えた。 確認を怠つた
勤務状況が繁忙だった

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

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。

13

ジェネリック医薬品に変更不
可の医療機関だつたが、誤つ
て患者にジェネリック医薬品
への変更の了解を得て、ジェ
ネリック医薬品で入力した。

ジェネリック医薬品に変更不
可の医療機関であり、かつ

医師の印があつたが、患者
がジェネリック医薬品を希望
していたため、ジェネリック医
薬品に変更する案内をしてし
まった。

ジェネリック医薬品をなるべく

勧めているところではある
が、必ず医師の印を確認す
るように気を付ける。

唯認 を思 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

薬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。

14

別の漢方薬を入力した。 出社直後で気が入つていな
かつた。

気を引き締めて行う。 確認を思つた 魁万された医楽品

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。

15

薬のメーカーを指定通りに変
更することを間違えて入力し
た。

メモを見る。 確認を怠つた

知識が不足していた

処方された医薬品
販売名未記載

間違えた医薬品
販売名未記載

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

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
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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「薬剤取違え」)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

後発医薬品に変わつていたの
に、前回の処方内容を引用し
た際に間違えて入力した。

落ち看いて確認する。 曜日忍を恵つた

知識が不足していた

RIL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

薬剤取違えとのことであるが、販売

名等の情報が不明であり、検討困

難と考える。

薬剤名を間違えて入力した。 ラスト業務と兼ねていた。lツ

ムラ」、「漢方」でのみ見てい
て、薬剤名が見れていなかつ

たため、誤つて前回と同じ処
方内容で入力すると判断し
た。

頭を切り替え、戸出しでの確
認を行うことで防ぐ。

曜認を恵つた 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

薬剤取違えとのことであるが、販売

名等の情報が不明であり、検討困

難と考える。

7/135



(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
関連する医薬品等の情

報 調査結果

1

レセフトコメントを後発医薬品
名で入力しなければいけない

ところを、先発医薬品名で入
力確定した。

入力後 に最 終 確 認 す る。 雁認 を思 つた 販売名等の情報が不明であり、横
討困難と考える。

2

貝百1T着1をA刀 する際、:員百1寸」
と入力すべきところを「塗布」と
入力した。

薬品名をよく見て、薬に通し
た用法をきちんと理解し、入
力するように努める。

准記 を思つた 用法等を誤つ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。

1痒い時」と入力すべきところ、
「痛い時」と入力した。

入力時にl痛い時」を1拝い

時」と思い込んで入力した。
思い込みでキリ町せ丁、丹度

確認することを心がける。

手J町を謀つた

その他囚カミス
用法等を誤つ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。

4

正しくはlめまい時、頓用」を、
誤つて「むくみ時、頓用」と入
力した。

人刀す0脊号を聞運えたま
ま、画面で確認するのを忘
れてしまつた。

人 刀 使 の 国 回 l t認 を しつか

リイ〒う。
准認 を 思 つた

技術・手技が未熟だつた
用法等を誤つ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。

分1を週 1で入力した。 画面上の選択ミスだつた。 選勁゙ 員日を標系丁0場 笛

は、絞つてから入力する。

應 局醸を 思 つた

勤務状況が繁忙だつた
用法等を誤つ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。   ′

6

用法において、「ねる前」を
「朝食後」で入力した。

前回の処方内容を引用した

際、用法のチェックが漏れて
しまつた。

チエツク漏れを凧 らす 。 躍認を息つた 用法等を誤つ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。

7

眼軟膏の使い方を点眼と入力
した。      、

点眼剤と眼周囲の塗り薬カミ

処方されていて、塗り薬であ
るのに点眼剤と間違えた。

処方内容をよく理解してから
入力し、注意する。

判断を誤つた 収売名等の情報が不明であり、横
討困難と考える。

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
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(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
関連する医薬品等の情

]   [13 調査結果

分2服用を分1月反用で入力し
た。

黒つていた。 焦らず確実に正確に人力し、
しつかり確認する。

曜認を思つた
半1断を誤つた

用法寺を課つたとのことであるか、
販売名等の情報が不明であり、検
討困難と考える。

9

吸入剤の用法が1日2回 、1

回2吸入だつたが、1日 1回で

入力した。

薬の名前の入力に気を取ら
れ、用法の入力時に気を抜
いてしまつた。

まず処方箋をしつかり読み
取つてから、慎重に入力す
る。

曜認 を思つた 用法等を誤つ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。

10

l食後」の処方]食 前」で入

力した。

確認を恵つた

通常とは異なる心理的条件

下にあつた

羽法等を誤つたとのことであるが、
板売名等の情報が不明であり、検
討困難と考える。

l分3」の処方をl分1」で入力
した。

確認を思つた

通常とは異なる身体的条件

下にあつた

用法等を誤つ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。

12

6日おきに服用する薬を、毎
日月長用する薬として入力した。

fl助 を謀 つた 用法等を誤つ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。

13

人 刀 を聞 運 えた 。 0.5鍵 の処万だつたが、バ

ソコンに数字を入力するのを

忘れた。

+u助 そ所操った 販売名等の情報が不明であり、検
討困難と考える。

14

散剤の単独処万だったが レヽ
セプトコメントを入れ忘れた。

l l l町を 議 つた 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
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(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
関連する医薬品等の情

報
調査結果

レセフトコメントに入力する楽

剤名を間違えた。

判断を謀 つた 販売名等の情報が不明であり、検
討困難と考える。

正しくは|口肥内」を、誤つて
「身体」で入力した。

燿認を恵つた

こ常とは異なる心理的条件
下にあつた

用法等を誤つ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。

正しくは1日 3回 を、誤つて1日

2回 で入力した。

雁認を恵つた
iE常とは異なる心理的条件
下にあつた

用法等を誤つ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。

正しくは1日 1回を、誤つて1日
5回で入力した。

確認を恵つた
通常とは異なる心理的条件
下にあつた

用法寺を課つたとのしとでめ0刀 、`
販売名等の情報が不明であり、検
討困難と考える。

用法 を聞 運 えた 。 口J回の処万円谷をラl用した

際、散剤だつたのでグラム数

ばかり注意し、用法が変わつ
ていたことを見逃した。

小児の散剤を入力する時
は、前回の処方内容を引用
して入力する際も必ず、グラ
ム数や用法に変更がないか
の確認を重ねるように気をつ

ける。

曜認 を思 つた 用法等を誤つ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。

20

湿布で処方のところ、「塗る」と

入力した。

確認を怠つた 販売名等の情報が不明であり、検
討困難と考える。

「咳、痰からみ」のコメントの入

力が漏れた。

曜認を恵つた 用法等を誤う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。

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
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(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
関運する医薬品等の情

報
調査結果

「塗布」のところを1貼付」で入
力した。

臨 を思 つた 収売 名 寺 の情 報 か 4 明ヽ であ り、薇

討困難と考える。

23

分2の ところを分3で入力し
た。

前回の処方を呼び出し、錠
数は訂正したが用法を訂正
しなかつた。納品チエックから
戻つてきたら入力が溜まつて
いたので慌ててしまつた。

前回の処方を呼び出して入
力する際は、そのままの処
方の時は早く入力できるので

便利だが、少しだけ処方が

変わつた時は見落とすことが

あること、変更や訂正漏れな
どあることを改めて認識す
る。前回の処方を呼び出して
入力する時は、処方せん通
りに並べ替えて入力し、一つ

ひとつを指で確認する。

唯認 を思 つた

勤務状況が繁忙だつた
用法等を誤つ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。

24

湿布貼付部位を腰のところ、
頸部と入カミスした。

入力内容の確定ミスだつた。
選択した入力項目が1行ず
れて入力され、確認を怠つ
た。

久 回 か ら江 恵 す る。 確認を恵つた 用法等を誤つ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。

「朝、夕」のところを、1朝、昼」
で入力した。

前回の処方内容の楽剤だけ

変更して入力した。
月u回 と同 じたと思 つても、さら

んと入力し直す。
確認を恵つた

判断を誤つた
用法等を誤つ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。

26

入力の際、正しくはI夕食後、
就寝前」のところ、「夕食前、

就寝前」で入力した。

分2の用法からl夕良後、乳
寝前」を選ぶ際に、前後の違
いをよく確認しないで選び、

確認を怠つてしまつた。

含つていると思い込ます、よ
く確認する。声に出して確認
することも効果があると思う
ので、実践するし

確認を息つた 用法等を誤つ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。

l愚部へ塗布」と入力するべき
ところを、「かかと」で入力し
た。

確認 を恵つた 。 指さし確認を必ず行う。 確認を怠つた 用活寺を課つたとのしとでめ0刀 、`
販売名等の情報が不明であり、検
討困難と考える。

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
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(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
関連する医薬品等の情

報
調査結果

28

分3毎食後の入力の箇所に、
「不均等投与」の表示が入つ
てしまつた。

Hll回の処万円谷をラ!用し
て、前回の内容のままで入
力し、見落とした。

日1回の処万円谷をラ1用した
時は、処方内容が変わつて
いないかよく確認する。

唯 認 を思 つた 用法等を誤つ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。

29

11日数回」のところを11日必
要時」と入力した。

唯 認 を思 つた 用法等を誤つ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。

30

「不均等投与」の入力が漏れ
た。

確認 を思 つた 用法等を誤つ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。

31

「朝昼食後」に変更されていた
のに、それを見落とし、引用し
た前回の処方データの通り、
「朝夕食後」で入力を完了し
た。

見落 とした 。 雌]懲を 思 つた 用法等を誤つ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。

32

処方箋の用法の「A」は夕食

後の意味だつたが、朝食後で

入力した。

知識が不足していて、IA」を
朝食後と間違えた。

確 認 を思 つた

知識が不足していた
用法等を誤つ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。

33

用法の入力をミスした。 1週間に1回飲む薬だつた
が、「1週間おきに」のコメント
を入力し忘れた。

特殊なので、今後気を付 け

る。
躍認を怠つた 用法寺を課つたとのことであるか、

販売名等の情報が不明であり、検
討困難と考える。

34

貼付剤を塗布剤の用法で入
力した。

コー ドの入 カミスをした。 確冗覇lJに確認する。 曜認 を思 つた 販売名等の情報が不明であり、横
討困難と考える。

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
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(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
関運する医薬品等の情

報
調査結果

35

頭服薬の便用方法を、l疼痛
時」と入力するところを「痛いと
き」と入力した。

言葉の違いから定型文にあ
る用法だと気づかなかつた。

痛いとき=疼 痛時と寛える。 媚賜忍を思つた

知識が不足していた

用法等を誤つ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。

処方内容にない楽剤を入力し

た。

BIJ回の処万円谷で人刀し、

減つていることに気づかな

かつた。

薬数が多い時や、BIJ回の処

方内容を引用した時は、よく

確認する。

躍認を怠つた

技術・手技が未熟だつた

販売名等の情報が不明であり、横
討困難と考える。

37

塗り薬の用法を|お塗りくださ
い」と入力した。正しくは「1日

1～ 2回 、痛いところ」だつた。

処方せんに書かれている通
りに入力した。外用薬は用法
がなくても、決まつたものを
入力することになつていた。

外用薬が出たら注意する。 儲 を恵つた
知識が不足していた

用法等を誤つ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。

38

飲み方がl朝、夕」だつたのを
「毎食後」で入力した。

前回の内容をそのまま引用
した。

きちんと確認する。 確認を怠つた
勤務状況が繁忙だつた

用法等を誤つ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。

塗布を貼付で入力した: 前回の入力が間違つていた
ことに気付かず、前回と同じ
内容のまま入力した。

見直しを駆 する。 確認を怠つた 販売名等の情報が不明であり、薇
討困難と考える。

40

「8日 目」と入力するところを
「5日 目」のままで入力した。

よく見る。 確認を怠つた
知識が不足していた

用法等を誤つ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。

41

「お貼り下さい」を「お塗り下さ
, 」ヽで入力した。

確 認 を恵 つた 用法等を誤つ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。

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
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(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
関運する医薬品等の情

報 調査結果

42

処万斐に記襲 れた外用楽に
用法の記載がなかつたため
に、そのまま入力した。塗布
薬であり、「1日1～2回お塗り
ください」と入力すべきところ、
「お塗りください」と入力した。

確 認 4｀足 た つた 。 確認する。 確 認 を 忌 つた

技術・手技が未熟だった
用法等を誤つ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。

43

前回と同じ薬の処方だつたた
め、用法の変更に気づかず入
力した。

入力後、再度確認する。 確 認 を思 つた 用法等を誤つ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。

44

l分1寝る前」の入力を、:分1
夕食後」で入力した。入力者、
鑑査者も気づかず、投薬に
至つた。

人刀餃、再確認丁る。監食
者、投薬者は薬袋まで鑑査
する。

酬 を思つた

仕組み

羽法等を誤つ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。

45

回数を2回 のところ、1回で入

力した。

判断ミスだつた。 曜認をしつかり行う。 確認を恵つた

判断を誤つた
羽法等を誤つ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。

46

「5日 目から」と入力すべきとこ
ろを「4日 目」で入力した。

数え間違えに気づかなかつ

た。
落ち着いて数える。 儡 を思つた

知識が不足していた

用法等を誤つ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。

47

Bll回の処万円谷を引用した

際、「夕食後」になつていたの

に気付かず、「朝食後」で入力
した。

混んできたため、慌ててし
まった。

院てない 。 確認を思つた

知識が不足していた

羽法等を誤つ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。

48

入 力を聞 運 えた 。 入力の際、フラグを立て間違
えた。

蹴 を思つた

半1断を誤つた
販売循等の情致が不明であり、横
討困難と考える。

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
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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「その他」)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

49

l 1 5 1 T剤のとぃう、変f h剤で人

力した。

人 刀コー トを間 違 えた 。 確足前 に確認す 0。 確認 を恵つた 収売指寺の情報か4 明ヽであり、薇

討困難と考える。

50

目百1寸剤の部位を聞運 えた。 見落とした。 確定前に確認する。 確認を思つた 用法等を誤つ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。

入 力を間違えた。 しつかり見ていなかつた。 判 断 を誤 つた 販 売 名 寺 の情 報 が 不 明 であ り、硬

討困難と考える。

52

用法入力時1朝食後」のところ
を「夕食後」で入力した。

前回の処方内容を引用して
入力した際、用法だけが変
わつていることに気付かな
かつた。

入力後の確認を恵らない。 確認を恵つた 用法等を誤つ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。

53

不均等の入力を忘れた。 入力後の最終確認をする。 確認 を恵 つた 用法等を誤つ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。

54

用法が「分3」から1分1」に変
更していたが、気づかずに前
回と同じ処方内容で入力し
た。

El回と同じ処万楽い 、用法

の確認を怠らない。

確認を恵つた 用法寺を課つたとのしとでめ0か 、
販売名等の情報が不明であり、検
討困難と考える。

55

前回の処方内容を引用した

際、用法の変更に気づかな
かつた。

前回と同じ処万楽でも、用法

の確認を必ずする。

確認 を恵 つた 用法寺を課つたこのしとでめ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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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関運する医薬品等の情

報 調査結果

56

眼獣言の用法人刀時、1埜

布」と入力するところを「点眼」
と入力したc

唯 認 4 足ヽ た つた 。 確認する。 確 認 を恵 つた

技術・手技が未熟だつた
販売循寺の情報か4 明`であり、硬
討困難と考える。

員
０

眼 駅 言 の 用 法 入 力時 、1埜

布」のところを「点眼」と入力し
た。

確認不足だつた。 確認する。 確 認 を思 つた

技術・手技が未熱だつた
販売名等の情報が不明であり、検
討困難と考える。

軟膏の用法を「1日1回」のと
ころ、「1～2回」と入力した。

IE認を思つた

通常とは異なる心理的条件
下にあつた

用法等を誤つ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。

59

薬袋コメントがあつたため、「.
Z」と入力すべきところ、入力し
忘れた。

入力後の確認をする。 曜認を思つた 用法等を誤つ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。

60

用法入力時、1塗布、1日 1

回」のところ、「1～ 2回 」のま

ま確定した。

前回と同じ処方薬だつたの
で、安心してしまった。

用法の11日何回」のところま
でを、全てにおいてチェック
する。

唯認 を思 つた 用法等を誤つ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。

l朝食前24単 位」と入力する
ところ、「朝食後24単 位」と入
力を間違えた。

4●l度も席を工ちながらの人
力だつたため、処方せん入

力後のレセプト連携入力の
際に、集中力を欠いた。

注意散漫になる時も、席に
座った時は集中して最後ま
で確認を怠らない。 |

雁認を怠つた 用法等を誤つ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。

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「その他」)
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(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
関運する医薬品等の情

報
調査結果

62

用法のl不均等」の入力を間
違えた。

薬剤の規格が変史してい

た。
入力は中断せずに行う。中
断した時は、それまでの入力
はなかつたこととし、チェック
していく。変更が出た時も、
薬名だけでなく、再度入力画
面を開いて「不均等」などの
用法も確認する。

確認 を恵 つた : 用法等を誤つ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。

63

使用部位が1腹」のところを
「腰」で入力した。

前回の処万円谷を引用し、
確認したつもりだつたが見落
とした。

潤断せず確認を徹圧する。 酬 を思つた 用法等を誤つ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。

用法の入力を間違えた。 処方せんに!○ 日から服用」
と記載されていたが、入力し

なかつた。

処方せんの保険や薬だけで
はなく、細かい箇所までを確
認する。

曜認 を思 つた 用法等を誤つ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。

用法入力時、11日2回吸人」
を「4回」で入力した。

確認を思つた 用法等を誤つ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。

11日2回 」を!1日1回」で入力
した。

確認を恵つた 用法等を誤つ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。

吸入を点鼻で入力した。 吸入と点鼻の薬が並んで処
方されており、混同した。
チェック時にも気付かず、過
誤に至つた。

無意識に薬品名を入力する
だけでなく、どんな薬なのか
を意識し、十分確認して入力
する。

雌 記 を思 つた 販 売 循 寺 の 情 稼 “ 明` で め り、薇

討困難と考える。

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
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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
(薬局ヒヤリコハット「その他」)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関運する医薬品等の情

錦 調査結果

11回1枚」のコメントの入力を
忘れた。

他の書類の作成中に入力し
た。集中できなかつた。

果中する。 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

用法等を誤つ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。

同薬をまとめて分2で入力す
るべきところを分1で別々に入
力した。

確認を怠つた
その他日意散漫

用法等を誤つ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。

70

1分1起床時」のところ響 分1

朝食後」で入力した。
確 認 を思 つた

その他霊意散漫
用法寺を課つたとの_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。

同楽をまとめて分 2で入力す

るべきところを、分1として
別々に入力した。

確認を怠つた
その他日意散漫

用法等を誤つ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。

72

今回より「食後」処方だつた
が、そのことを見落とし、前回
のまま「食前」で入力した。

確認 を思つた 用法等を誤つたとのことであるカミ、
販売名等の情報が不明であり、検
討困難と考える。    ^

73

漢方薬の用法が「毎食後」で
はなく、「食前」だつたことに気
づかず入力した。

不注意で確認が漏れた。 確認を怠つた 用法等を誤つ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。

74

入力を間違えた。 読み違えた。 キ町 を誤つた 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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(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
関運する医薬品等の情

報
調査結果

人刀を間違 えた。 甦万 せ /曖 読 み 運 えた 。 その他皿方せんの読み違え 販売循寺の情卿 4` 明`でめり、硬

討困難と考える。

点眼の用法コードを入力する

際、左右の点眼回数が違うと
ころ、「両眼」として入力した。

確認を恵つた
通常とは異なる心理的条件
下にあつた

用法等を誤つ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。

用法の「塗布」とl貼付」を間
違えた。

判断を誤つた 用法等を誤つ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。

78

いつも錠剤は一包化するが粉
薬は別に分包する患者なの

に、全て一包化にして入力し
た。

判断を謀 つた 販売循寺の晴鞭力`4 明`であり、便
討困難と考える。

91日 目から30日 間版用する
ように入力すべきところ、91
日目から90日 と入力を間違
え、さらに91日 目を入力する
箇所を間違えた。

人 刀 後 、再 確 認 丁う。 雌 轟擬r思 った 用法等を誤つ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。

80

「昼夕食後」を「朝夕食後」と
入力した。

コンピュータ入力交代後だつ
た。FAX処方箋であり、文字
もつぶれていて見づらかつ
た。注意散漫だつた。

気持ちの切り替えを行い、最
後まで指さし、声出し確認を
怠らない。

確認を怠つた 用法等を誤つ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。

81

「6日おき」のコメントを入力し
なかつた。

確認を恵つた 用法等を誤つ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。

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
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(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
関連する医薬品等の情

報
調査結果

82

醸服」を1外用」で入力した。 確認を恵つた 用法等を誤つ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。

83

用法の入力を間違えた。 卑鼻科で駅膏の処万だつた
が、間違えて「点耳」で入力
した。

卑鼻科で軟骨の処万の入力

時は、確認してから気を付け
て入力する。

曜認 を恵 つた 用法等を誤つ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。

84

服用方法が「就寝前」のところ
を「朝食前」と誤入力した。

確認を恵つた。 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
下にあつた

用法等を誤つ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。

85

点眼」をl奎布」で入力した。 曜認を恵つた 販売名等の情報が不明であり、横
討困難と考える。

1腹痛時必要に応じて服用」の
用法を入力し忘れた。

幅 脅思 つた 用法等を誤つ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。

87

シツプ剤の用法を「塗布」で入
力した。

唯認 を思 つた 用法等を誤つたとのことである力=、

販売名等の情報が不明であり、検
討困難と考える。

88

前回と同じだと思い、誤つてそ
のまま入力した。

判断を誤つた 販売名等の情致か不明であり、棟

討困難と考える。

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
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(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
関連する医薬品等の情

錦
調査結果

89

11回 ～2回 」の入力を忘れ

た。

曜認 を恵つた 用法等を誤つ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。

90

用法入力時、「貼付剤」のとこ

ろ「塗布剤」で入力した。
用法コードの入カミスだつ

た。
用法コードや用法などを細か
く確認する。

酬 を思つた 用法等を誤つ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。

曜日指定の薬の日数を数え

間違えた。
勘運いした。 入力する前に曜日、日付な

どを確認しておく。
雁認を恵つた 用法等を誤つ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。

92

「1日 1回朝食後」のところを
「1日2回朝夕食後」で入力し

た。

確認を恵つた 用法等を誤つ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。

93

l点昇」をi員占4寸」と入力した。 確認を恵つた 販売名等の情報が不明であり、横
討困難と考える。

94

「朝、就寝前」のところをi朝夕

食後」で入力した。

確認を恵つた 用法等を誤つ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。

95

昨
した。

」のところを12錠 」で入力 確認を恵つた 用法等を誤つ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。

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
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(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
開運する医薬品等の情

報
調査結果

96

1朝昼宴後版用」をl FjJ夕食後
服用」と入力を間違えた。

緊IEな状況になり、焦りが出
てしまつた。「分2=朝 夕」の

思い込みから入力間違いを
した。

焦らずに一つずつ確認する
ことを怠らない。最後まで声
出し、指さし確認をする。

嗜 ]3を 思 つた 用法等を誤つ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。

晦
た
。

食前」を「毎食後」で入力し 入力の短縮番号を間違えて
入力し、そのまま確認せず見
逃してしまつた。

見直しを行う。 確認を怠つた
勤務状況が繁忙だった

用法等を誤つ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。

98

「塗る」と入力するところを「貼
る」と間違えて入力した。

急

た
で`しまい、確認を恵つ 必ず確認する。 確認を恵つた 販売名等の情報が不明であり、検

討困難と考える。

l毎良後」をl夕富後」と人力

間違いした。

:毎良後」を選んだと思い込
んで入力を進めてしまい、思
い込んでいたため、そのまま
確定してしまつた。忙しかつ
た。

流れ作業にならないように深
呼吸をして気持ちを切り替え
ると共に、指さし声出し確認
を怠らないようにする。

曜認を思つた 用法等を誤つ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。

100

寝る前」の処方のところを
朝食後」で入力してしまつた。

入力後の確認をする。 曜認 を思 つた 用法等を誤つ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。

101

薬袋コメントとして11回1個」と
入力するところを、誤つてレセ
プトコメントで入力してしまつ
た。

入力後の確認をする。 曜認を思つた 羽法等を誤つ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。

102

薬袋コメントであるl咳が多い

時」の入力をしなかつた。
人刀後 の確 認 を%。 鷹認 を恵 つた 用法等を誤つ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。

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

22/135



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「その他」)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関運する医薬品等の情

報
調査結果

103

貼付剤の用法を誤つてl塗布」
で入力してしまった。

入力後の確認をする。 確認を恵つた 用法寺を課つたとのことであるか、

販売名等の情報が不明であり、検
討困難と考える。

104

処方箋入力時、用法の入力を
間違えた。正しくは「食前」のと
ころを誤つて「食後」で入力し
た。

前回の処方内容を引用する
時は、処方毎に各項目を確
認することを徹底する。

確認を怠つた 用法等を誤つ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。

105

外用薬の用法入力時、思部
の入力を忘れた。

確認を恵つた
判断を誤つた
通常とは異なる心理的条件
下にあつた

用法等を誤つ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。

106

手書きの処方箋で、外用薬の

使用部位を「腕」のところを
「脇」と誤つて入力した。

手書きで読みにくかつた。 駐霧照家する。 確認を思つた

その他目書きの処方せん

用法寺を謀つたとのことでめ か、
販売名等の情報が不明であり、検
討困難と考える。

107

不均等で服用する薬剤だつた
ため、正しくはレセプトコメント
を入力すべきところ、入力し忘
れた。

確認不足だつた。 曜認 す る。 観 を恵つた
知識が不足していた

用な等そ謀つたとのことであるか、
販売名等の情報が不明であり、検
討困難と考える。

108

外用薬の使用部位が特定さ
れていない場合は「からだ」と

入力するところ、「患部」と入

力してしまつた。

確認不足だつた。 確認する。 確認を恵つた
勤務状況が繁忙だつた

用法等を誤つ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。

109

用法の部位を人力する除、
「右耳」のところを「右眼」と

誤つて入力した。

確認不足だつた。 確認する。 確認を恵つた
勤務状況が繁忙だつた

用法等を誤つたとのことであるが、
販売名等の情報が不明であり、検
討困難と考える。
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(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
関運する医薬品等の情

報
調査結果

110

用法を聞連 えて入力した。 目u国の処万円谷をラl用し(
入力した際、確認したつもり
だつたが、一部チェックが漏
れた。

眼科からの処万箋について
前回の処方内容を引用して
入力する際は、薬が変わつ
ていない場合でも、用法(使
用回数)が変わることがある
ため、確実にチェックするよう
に気を付ける。

曜認 を恵 つた 用法等を誤つ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。

服用方法が:食後」のところ、
「食前」で入力してしまつた。

確認を怠つた
勤務状況が繁忙だつた

用法等を誤つ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。

外用薬の使用部位がl石眼に

点眼」のところ、「左眼に点眼」
と入力してしまつた。

確認を怠つた
勤務状況が繁忙だつた

用法等を誤つ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。

113

点眼剤の使用部位を入力す
る際、「両眼」のところを「右

眼」と入力してしまつた。

罐認を思つた

勤務状況が繁忙だつた
用法寄を誤つ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。

114

正しくは用法で入力すべき内
容を、誤つてレセプトコメントで
入力した。

キЦ欧そ弼呉つた 用法等を誤つ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。

入力を間違えた。 しつかり見ていなかつた。 その他皿意力の不足 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
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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「その他」)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関運する医薬品等の情
報 調査結果

入 力時に回数を1 4」のところ

を「3」で入力してしまつた。
前回と同じと思い込ますによ
く見る。

確認を恵つた
知識が不足していた

用法寺を誤つ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。

入力時に:150G」のところを
「50」で入力した。

よく見る。 確認を恵つた
知識が不足していた

販売名等の情報が不明であり、検
討困難と考える。

6日おきの薬を入力する際、
「何日目」を入力し忘れた。

メモを見て覚える。 確認を思つた
知識が不足していた

用法等を誤つ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。

不均等で服用する場合の入
力方法を間違えた。

冗える。 確認を思つた
知識が不足していた

用法琴を誤つ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。

120

部位の入力を間違えた。 落ち着いてよく見る。 確認を怠つた
知識が不足していた

用法等を誤つ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。

121

6日 おきに‖風用する薬を入力
する際、「7日 日から」のコメン
トを入力し忘れた。

落ち着いて確認する。 確認を恵つた
知識が不足していた

用法等を誤つ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。

:1～2回埜布」を11回塗布」
で入力した。

処万せんと入力を再度見直
す。

確認を思つた 用法寺そ誤つたとのことであるが、
販売名等の情報が不明であり、検
討困難と考える。
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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「その他」)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

123

週1回服用する楽に曜日のコ
メントを忘れた。

曜日のコメントを入力した
か、再度確認する。

判断 を課 つた 用法等を誤つ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。

124

用法を間違えて入力してし
まつた。

判断を誤つた 用法等を誤つ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。

125

12日目から」と入力するとこ

ろ、気付かなかつた。
ずつと同じ薬が処方され、日
数、錠数も同じだつたため前
回の処方内容を引用した
が、今までの入力で合つてい
るはずと思い込んでしつかり
見なかつた。

前回と同じ薬が処方されて
も、処方内容が同じであると
思い込まない。

確認を怠つた 用法等を誤つ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。

126

1員占る」のところl塗る」で入力
した。

つつか りした。 最後まで気を抜かずに指さし

確認を行う。
曜認 を思 つた 販売名等の情報が不明であり、検

討困難と考える。

０
４

1毎日」のところ11日 おき」で

入力した。

別の用事で服用時点の入力
画面を開いた時に、手が
滑つて空欄になつた。その
際、別の用事で一旦入力業
務から離れたため、戻つてき
た時に「早く入力を終わらせ
よう。」と焦つてしまい、何の
欄かよく確かめもせずに「1」
と入力した。

焦つていても、一つひとつを

確認する。
確認を恵つた 用法等を誤つ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。

128

点鼻」のところ「坐薬」で入力
,た。

薬喝を見た時に何故かl坐

薬」と思い込んでしまい、薬
名をしつかり見直す事もせず
に入力してしまつた。

一通り入力した後の再確認
時に、別の視点で確認をす
る。

確認 を思 つた 販売名等の情報が不明であり、積
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「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 品等の情

報
調査結果

用 法 を同 運 承 人 刀 した 。 l朝夕食後、分2」に変更に
なつていた薬があつたが、気
付けなかつた。

「練習問題」をやつている最
中に入力をする時は、気持
ちを引き締めて行う。

曜認 を思 つた 用法等を誤つ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。

130

用法について、l分2朝夕食
後」を「分1朝食後」で入力し
た。

慄1乍ミスたつた。頭の甲では

正しい用法を理解していた

が、操作の際に誤つた用法
のコードを入力してしまつた。

必ず目で確認する。 確認を怠つた 用法等を誤つ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。

131

漢方製剤の1毎食前3回 」を
「2回 」で入力した。

渓方裂剤が2種類出ていて、
もう1つと同じ用法で入力し
た。確認が不十分だつた。

曜認 をしつか りす 0。 判断を誤つた 用法等を誤つ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。

貼付剤をトローチ剤で入力し
た。

確認 を思つた 収元箱寺の情報"｀ 明であり、薇
討困難と考える6

:起床時27日 おき」を11日1

回朝食後」で入力した。
曜認 を恵 つた 用法等を誤つ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。

134

l起床時27日 おきに服用」を
「1日 1回朝食後」で入力した。

雌忌懲脅恵 つた 羽法等を誤つ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。

135

トローチ剤を貼付剤で入力し
た。

雌認 を思 つた 販売名等の情報が不明であり、横
討困難と考える。



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関運する医薬品等の情

却 調査結果

136

処方されていない薬を入力し
てしまつた。

前回の処方内容を引用した
際、前回処方されていた湿
布薬が今回削除されていた
にも関わらず、消し忘れてそ
のまま入力を終わらせた。他
の仕事をしながら入力業務
を行つたため、焦つて集中力
が低下していた。

果甲する。日己チエツクをしつ
かりと行う。出来れば上から
と下からで2回チェックする。

確認を怠つた 販売名寺の情諏か4 明`であり、薇
討困難と考える。

137

用法の入力を間違え、「分2」
のところを「分3」で入力した。

確認を思つた 用法等を誤つ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

処方せんに同じ薬が用法ごと
に別々に記載されていたのに
気付かず、別々なものとして
入力した。

見落 とした。 確認を思つた 販売名等の情報が不明であり、横
討困難と考える。

139

「1日 1回 塗る」を「2回 貼る」で
入力した。

気が緩んだ。一時患者が途
切れたために緊張感が薄れ
てしまい、内容確認をしな
かつた。

いつでも緊張感を持つて仕
事をする。

確認を思つた

判断を誤つた
用法等を誤つ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。

140

:朝昼夏後夕富EIJ」を、:無良

後」で入力した。

処方箋にl朝食後1錠 、昼食
後1錠 、夕食前1錠」と3行 に

分かれて書かれていたのを
1つ にまとめた時に、「夕食
前」を「後」と誤つた。

内容を1つにまとめる時は、
用法をしつかり把握して入力
する。

判断を誤つた 用法等を誤つ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。

141

前回の内容を引用して入力し
た時に、週1で月風用する薬の
コメントを消し忘れた。

1つ ひとつ確認 する。 確認を恵つた 用法等を誤つ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。

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「その他」)
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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
関運する医薬品等の情

錦 調査結果

142

入力時に、「2回」を:3回」で

入力してしまった。

前回の処万内容をり1用した

時に確認を忘れたので、必
ず見直す。

確認を怠つた
知識が不足していた

羽法等を誤つ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。

143

慌てていたため、錠数のみ直
し、用法を直し忘れた。

確認を思つた 羽法等を誤つたとのことであるが、

坂売名等の情報が不明であり、検
討困難と考える。

144

内服薬を頓服と前回と同じ処
方内容で入力し、間違えた。

確認を思つた 嘲沃寺を謀つたとのことであ0カ 、`

販売名等の情報が不明であり、検

討困難と考える。

145

「1回1吸入、1日2回吸入」の

ところを、「1回2吸入、1日1

回吸入」と入力してしまつた。

用法入力表によく便う吸入方
法が記載されているため、確
認せず入力してしまつた。

「回」と「日」は似ているので、
特に注意する。

曜認を思つた 羽法等を誤つ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。

146

使用部位が両眼のところ、左

眼と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

羽法等を誤つ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。

147

服用時点の入力で、:透研時」

の入力が抜けていた。

確 認 4 足`たつた。 確認する。 確認を思つた

知識が不足していた

用法等を誤つ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。

148

漸減の入力方法を間違えた。 lll断そ蘇浜つた 用法等を誤つたとのことであるが、
販売名等の情報が不明であり、検
討困難と考える。
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報 調査結果

149

処方せんでは1疼痛時」だけ
だつたのに、入力し慣れた「疼

痛時または発熱時」のコード
で入力した。

■ll断そ蒔浜つた 用法等を誤つ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。

150

「疼痛時」と「疼痛時または発
熱時」のコードを間違えて入力
した。

キリ断を誤つた 用法等を誤つ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。

用法が1日1回となつていたの
に、1日数回で入力してしまっ

た。

判断を誤つた 用法等を誤つ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。

152

塗布剤の服用コードを間違え
た。

前回の処方内容を引用して
入力したが、「夜」から「就寝
前」に変わつていたことに気
が付かなかつた。

点眼楽や眼科の変布剤は、
月長用コードが少し変わること
があるので、確認を重ねて入
力するように気を付ける。

曜認を思つた 用法等を誤つ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。

153

16日ごと」と用法を入力する
際、「1日 目から」を「6日 目」と
入力した。

確認する。 確認を思つた

知識 が不足していた

用法等を誤つ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。

154

用法が卜鼻汁鼻閉ひどい時」
のところを、「発熱・疼痛時」で

入力した。

入カコードを思い込んでいた

ので、再度文字で確認する。

判断を謀つた 用法等を誤つ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。

155

用法を2夏 に人刀してしまつ

た。

臨 を思 つた

勤務状況が繁忙だつた
用法等を誤つ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。

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「その他」)
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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「その他J)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報 調査結果

156

用法のみ変更があつたもの
を、前回と同じ用法で入力して
しまった。

確認 を恵 つた

勤務状況が繁忙だった
用法寺を誤つ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。

157

不均等に服用する薬剤のレセ
プトコメントの日付を、誤つて
前回の日付のまま入力した。

確認不足だつた。 罐認 す る。 確認を恵つた
知識が不足していた

弔法等を誤つ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。

158

前回の処方内容を引用して入
力した際に、服用時点の「服
用後、何日目から」の入力を
外すのを忘れてしまつた。

補足情報を開いて確認しな
かつたので、前回と同じ内容
のまま入力してしまった。

可回の処方内容を引用して
入力する時は、特に補足情
報を開いて、確認してから入
力を完了させるように気を付
ける。         _

曜認を恵つた 用法等を誤つ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。

159

0.5錠 の入力を間違えた。 0.5錠 の時の入力で気を付
けるべき点が、きちんと出来
ていなかつた。

0.5褒 の時の人刀万法を9
-度 確認して頭に入れ、次
国からはきちんと入力出来る
ように気を付ける。

確認そ恵つた 販売名寺の情報が不明であり、横
討困難と考える。

160

11回 1枚 」のコメントの入力が

漏れた。

すでに入力済みの11日1
回」を、「1回1枚」と入力した
と勘違いした。確認も漏れ
た。

貼付剤の処方入力時は注意
する。

確認を恵つた
判断を誤つた
勤務状況が繁忙だつた

用法等を誤つ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。

塗布薬の用法で1日1～2回
のところ、2～3回と入力した。

確認 不 足だつた 。 確認する。 確認を思つた

知識が不足していた
用法寺脅謀つ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。

31/135



(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 動 医楽 品寺 の 情

錦     ' 調査結果

162

Fll夕食後のところを毎食後で
入力した。

夕方、事務員2人の時間帝
になり、急に混みだした。処
方内容が前回と少し変わつ
ていた。入力は前回の処方
内容を引用したが、薬名の
み直して用法を直し忘れた。
ジェネリック医薬品に変更希
望の患者だつたので、ジェネ
リック医薬品の変更を聞きに
行くことに気を取られてしまつ
た。

印I回の処万円谷をラl用し【

入力する、またはジェネリッ

ク医薬品に変更がある処方
箋に関しては、特に1旨さし、
声出し確認を徹底する。

曜 認 を思 つた

勤務状況が繁忙だつた
用法等を誤つ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。

163

前回と同様の処方内容で目
薬の1つだけが、左眼から両
眼に使用部位が変更していた
が、気づかず入力確定してし
まった。

使 用部位の確認を恵らな

い 。

確認 を思 つた 用法等を誤つ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。

164

処方薬を誤つて入力した。 Bll回と同じ処万円谷であると
思つて入力したが、1つ薬が
減つていた。

楽が多い時は数を確認す
る。

確認を思つた 販売名等の情報が不明であり、模

討困難と考える。

165

目薬の用法入力時、1涙時」を
「目やにが出るとき」と入力し
た。

l日やに」と思い込んで入力

してしまつた。

入力時の確認を怠らないよう
に気をつける。

判断を誤つた 用法等を誤つたとのことであるが、
販売名等の情報が不明でありt検
討困難と考える。

吸人剤の人刀万法を間運え

た。

吸入剤なのに間違えて点鼻
のコードで入力してしまつた。

変な勘違いをせず、正しく入
力するように気を付ける。

確認を思つた 販売名等の情報が不明であり、横
討困難と考える。

塗布剤の用法を間違えた。 l両耳に塗布」のコードを選
択するべきところを、「右耳に
塗布」のコードを選択してし
まつた。

必ず最後に入力の選択に間
違いがないかどうか、部位の

確認を細かく徹底して確認す
るように気を付ける。

曜認を思つた 用法等を誤つ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。_

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
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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「その他」)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関運する医薬品等の情

報 調査結果

倶秘時を発熙時と入力間違い
をした。

確認を恵つた
勤務状況が繁忙だった

用法等を誤つ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。

:嘔用発熙時38℃ 以上」のと
ころ、「38.5℃ 以上」と入カミ
スをした。

確認を怠つた 用法等を誤つ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。

170

I吸入発作時」と入れるとこ
ろ、入れずに「3回まで」と入
力してしまった。

外用薬でも頓用で便う薬が
あるので、その入力方法を
覚える。

確認を恵つた
知識が不足していた

用法等を誤つ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。

前回の処方内容を引用して入
力した際に、部位を消して「患
部」から「体」と直し忘れたの
と、「期限延長確認」のレセプ
トコメントを入力し忘れた。

落ち着いて入力する。 nt認を恵った
知識が不足していた

用法等を誤つ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。

172

薬名を間違えて入力した。 確認を怠つた
その他日意散漫

販売名等の情報が不明であり、検
討困難と考える。

173

「入浴後あり」とするところ、
「入浴後なし」とした。

入浴後」を入力し忘れた。 入力後、再度確認することを
徹底する。

判断を誤つた 用法等を誤つ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。

174

点眼剤の用法が 11日 2回 」の

ところを「3回」と入力してし
まつた。

他の事をやりながら片手間
に入力していた。

入力だけに集中し、他の事
に気を取られないようにす
る。

確認を怠つた 用法寺を謀つたとのことであるが、
販売名等の情報が不明であり、検
討困難と考える。
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(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
関連する医薬品等の情

報
調査結果

175

入力を聞運 えた。 見間違えた。 その他回意力の不足 販売名等の情報が不明であり、種
討困難と考える。

入力を間違えた。 しつかりと確認が出来ていな
かつた。

その他皿意力の不足 淑売名等の情報が不明であり、横
討困難と考える。

6種類甲4種類の楽を、止しく
は「分2」で入力しなければい
けないところを、処方せんに証
載されていた通り、「分1」を2
回で入力してしまつた。

入力後の確認をする。 確認を怠つた 用法等を誤つ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。

178

漸屈人刀の開鴫 日を双え聞

違えた。

判断を誤つた 用法等を誤つ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。

塗り薬が出ていたのに、点耳
で入力した。

判断を誤つた 販売名等の情報が不明であり、検
討困難と考える。

180

いつから版用するかを人刀丁

る処方で、その 日数を間違え

た。

判断を誤つた 用法等を誤つ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。

181

歯科の塗布薬だつたが、部位
の記載がなかつたので、誤つ
て「からだ」で入力した。

歯科の処方なので、Iから
だ」ではなく「唇」で入力すべ

きだつた。

病院の選択の時以外でも、
「医科」「歯科」を確認する。

唯認を思つた 用法等を誤つ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。

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
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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
関連する医薬品等の情

報
調査結果

182

用法がl昼、夕」のところ、
「朝、夕」で入力してしまつた。

確 認 を思 つた

勤務状況が繁忙だつた
用法等を誤つ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。

183

外用塗布剤の用法を、!貼付」
と入力してしまつた。

躍認を恵つた

勤務状況が繁忙だつた
用法等を誤つ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。

184

夕食 後 を朝 良 後 と人 刀した。 信さし確副炉彊る。 曜認 を思 つた 用法等を誤つ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。

185

1日4回の用法の記入漏れを
した。

蹴 を恵つた 用法等を誤つ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。

186

外用薬の用法回数が11日 1

回」のところ、「1日2回」で入
力した。

思い込み、および確認不足
だつた。

急いで入力していても、確認
は焦らずに行う。思い込みは
しない。

確 副短[思 つた 用法等を誤つ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。

187

左肩」をl石肩」で入力した。 前回と同じ処方内容で入力
してしまい、部位の確認をし
なからた。

鮒編忍を思 つた 嘲法寺を誤つ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。



疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

1

吐き気で内科にかかつた患者に「プリンペ

ラン錠5、3錠/分 3毎食後、1日分、ナウ
ゼリン錠10、3錠/分 3毎食後、1日分」
が処方された。薬歴を参照すると、この患
者は同病院他科で「ナウゼリン錠10、3錠
/分 3毎食後」を常用していた。重複投与
があるため、医師に疑義照会したところ、
「本日の処方は削除で、いつもの薬をしつ
かり飲んでください」と回答があつた。「プリ
ンペラン錠5、3錠/分 3毎食後、1日分、
ナウゼリン錠10、3錠/分 3毎食後、1日

分」の処方は削除になつた。

夏薇処万があつた。 処方鑑査の徹底を行う。 その他 目 侵 処 万 か あつた 。 処 万 され た 医楽 品

販売名プリンペラン錠5

販売名ナウゼリン錠10

楽 燿ユ1寺か り

内科に浮腫でかかつた思者に利尿剤2種

類が処方された。服用する錠数も複数
あつた。この患者はかなり高齢でコンプラ
イアンスに不安があるため、患者に確認
し、一包化が必要と判断できたため、医師
に疑義照会した。医師より、「―包化でお
願いします。」と回答があつた。

患者がかなりの高齢で、コン
プライアンスに不安があつ
た。

思者のコンプライアンスの維
持向上に努める。

ての他日師のたの

患者側

処 万 され た医楽 品

販売名フロセミド錠20
m g「NP」

販売名アルダクトンA錠
25mg

変更になつた医薬品
販売名フロセミド錠20
m g「NP」

販売名アルダクトンA錠
25mg

患者の症状等から

内科に糖尿病でかかつた思者に「ノポリン
N注 フレックスペン、1本 」が処方された。

用法が記載されていなかつたため、調剤
できなかつた。よって医師に疑義照会した
ところ、「ノボリンN注 フレックスペン、1本 、
1日 1回朝食前、24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 万 駈食 を徹 嬌 丁 0。 釧務 状 況 か 葬ごEた つた

通常とは異なる心理的条件
下にあつた
その他目法記載がなかつ
た。

処 万 され た 医 楽 品

販売名ノボリンN注フ
レックスペン

変更になつた医薬品
販売名ノボリンN注フ
レックスペン

処方箋の書き万等から
(誤記を含む)



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

4

百やにで眼科にかかつた患者に「ベガモッ

クス点眼液0.5%5mL」 が処方された。

用法の記載がないため、調剤できなかつ

た。よつて医師に疑義照会したところ、「ベ

ガモックス点眼液0.5%5mL、 1日3回両

眼でお願いします。」と回答があり調剤し

た。

用法の記載がなかつた。 処万姫査を徹圧する。 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
その他用法記載忘れ

処方された医薬品
販売名ベガモックス点

眼液0.5%

変更になつた医薬品

販売名ベガモックス点
眼液0.5%

処方箋の書き万等から

(誤記を含む)

5

6歳の小児に「カロナール細粒50%lg、

発熱時、5回分」が処方されていた。分量
が多めのため、疑義照会したところ、「カロ

ナール細粒20%lg」の間違いだつた。

カロナールは複数の規格が

ある医薬品だつた。病院側の

処方入力に間違いがあつ

た。

確認を息つた

勤務状況が繁忙だつた
コンピュータシステム

教育・訓練

処万された医楽品

販売名カロナール細粒
50%

変更になつた医薬品
販売名カロナール細粒
2 0 %

年齢・体菫換鼻の結果
から

6

「7パ ルナート錠2、14錠、朝食後、14日

分」と処方せんに記載があつた。明らかな

入カミスであつた。処方せん受付時は、病

院の外来も終了しており、患者にその事情

を話し、翌日来てもらう事となつた。翌朝、

外来に連絡し、処方医とは異なる医師か

ら「アバルナート錠2、2錠朝食後」と回答
あつた。しかし当日は患者が来局しなかっ
た。翌々朝に処方医から連絡あり、再度処

方変更があり、「アバルナート錠2、1錠朝

食後」となつた。

明らかな入カミスから疑義照
会したが、1回 日は処方医と

異なる医師から回答があつ

たが、再度変更になつた。も
し、1回 日で患者が来局して

いたら、2錠で交付したことに

なる。連絡先をしつかり確認
していたので、フォローが可

能であつた。

コンピュータシステム

医薬品
処 万され た医 楽 品

販売名アバルナート錠
2

処万箋の書き万寺から
(誤記を含む)

雷鶴 舗 1盤 男礼 響 罠 Ъ纏
が9.5kgだ つた。添付文書によるとアセト

アミノフェンとして、1回 10mg～ 15mg/

kgとなつていたため疑義照会したところ、
1回0.5gへ 変更となつた。

小児の処万1よ特に年齢、杯
重確認を行い、分量のチェッ

クを怠らないように注意す
る。

確 認 を思 つた

勤務状況が繁忙だつた
処方された医薬品

販売名カロナール細粒
20%

年齢・体重換算の結果
から

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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

8

処万せんには|ツムラよく以仁湯エキス顆
粒(医療用)7.5g、 1日3回 朝昼夕食
後、28日 分」と記載されていた。前回まで
はツムラ抑肝散エキス顆粒 (医療用)が処

方されていた。患者が「薬の変更について
聞いていない。」と答えたため、疑義照会
をしたところ、薬剤変更となつた。

医薬品 処 万 され た医楽 品

販売名ツムラよく政仁湯
エキス顆粒(医療用)

変更になつた医薬品
販売名ツムラ抑肝散エ

キス顆粒(医療用)

栗歴等から

前回t患者の塚族より「次回血糖値が下
がつていれば薬を減らすと医師から聞いて
いるも」と聞いた。今回、前回と同じ処方
だったので、血糖値が高かつたのか確認
したところ、「医師より薬を減らすと聞いて
いる。」とのことだつた。疑義照会したとこ
ろ、薬剤削除となつた。

思者インタビユーの記録によ
り、未然に防ぐことが出来
た。今回の聴取から、低血糖
症状も数回あつたと推察され
るので、アマリール3mg錠
の継続は、低血糖発作を起
こす可能性が高かつたと思
われる。

での他燿のままFll回処万を
引用したと考えられる
コンピュータシステム

処 万 され た医楽 品

販売名アマリール3mg
錠

患者の 甲し出か ら

10

今回初めてジヤヌビア錠50mgが 処方さ

れた。その処方に「アマリールとボグリ
ボースは中止」とコメントがあつた。アマ
リールは今まで処方歴はなかつた。時々

震えが出た時のためにアルマール錠10
が処方されることがあつた。そのためコメ
ントは、アルマール錠10とアマリールを勘
違いしたのではないかと考え疑義照会し
た。主治医より、勘違いしてコメントしたと
返答があった。アマリールのコメントは削
除し、「ボグリボースのみ中止」に変更と
なつた。患者は今でも震えが出たらアル
マール錠10を月艮用することがあつた。今
日の中止の説明を受け、ジヤヌビア錠50
mgを 服用していたらアルマール錠10は

月風用してはいけないと思つていたようだつ
た。併用は問題ないため、アルマール錠1
0は 中止する必要はないことを伝えた。

確認を思つた 91L万された医薬品
販売名ジャヌビア錠50
mg

変更になつた医薬品
販売名ジャヌビア錠50
mg

薬歴等から



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

5歳児に解熱剤、頓服としてlコカールドラ
イシロップ40%、 lg」が処方された。主成
分であるアセトアミノフェン400mg/回 は
5歳児には多いと疑間を持ち、問い合わせ
た結果、0.5gに 変更となつた。

コカールドライシロップ40%
とカロナール細粒200/oが採
用薬品となつており、混同じ
た可能性があった。

確認を思つた
その他燿量チェック漏れ

処万された医楽品
販売名コカールドライシ
ロップ40%

年齢 ・体亘楔昇の結果
から

内科にかかつている思者の処方に:アボラ
キート錠200mg、 3錠/分 3毎食後、35
日分」が含まれていた。患者は処方箋と一

緒にアポラキート錠200mgの 残薬を持つ
てきて、調節してほしいとのことだつた。数
を数えると12日分あつたため、医師にア
ポラキート錠200mgの 日数の調節につ
いて疑義照会したところ、「アポラ十

一卜錠
200mg、 3錠/分 3毎食後、23日分」に
なった。

ノンコンフライアンスであつ
た。患者が残薬を持つてき
た。

医療費の無駄をなくすよう努
める。

その他ル コンプライアンス
患者側

処 万 され た医 楽 品

販売名アポラキート錠2
00mg

思者の申し出から

13

他院よリセルテブノン、ロキソマリン錠60
mgが 処方され、現在服用中であることを
お薬手帳、患者からの申し出で確認した。
セレコックス錠100mg、 レバミピド錠100
mg「サワイ」が処方されていたので疑義
照会したところ、処方削除となつた。

患看目身は他の病院で痛み
止めをもらつていることを医
師に話さず、痛みを訴えたた
め、セレコックス錠100mg、
レバミピド錠100mg「 サワ
イ」が処方された。お薬手帳
の活用方法については患者
に説明しているが、活用出来
ている患者は少ないのが現
状だつた。

お楽手帳の活用方法につい
て再度患者に説明し、薬局
でもお薬手帳の内容チェック
を徹底する。

ての他 口楽 十 帳 が 漕 用 出 米

ていなかった
処方された医薬品
販売名セレコックス錠1
00mg
販売名レバミピド錠10
0mg「サワイ」

薬の特性等から(併用
禁忌、月風用方法、対象
患者、同類薬など)

14

処方箋に朝夕食後1錠のところを、誤つて
2錠で入力されていた。疑義照会を行つた
ところ、分量変更になつた。

唯認 を思 つた 処 万 され た 医楽 品

販売名未記載
その 他
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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
関連する医薬品等の情

報
調査結果

ヘ ン グ /褒 ほ ヘ ン グ ア 漿 Z.Omgと ヘ ン ク

ア錠5mgの 2つ規格が販売されている
が、手書きの処方せんに規格が記載され
ていなかつたため、疑義照会した。

処 万 医 ほ ヘ ン グ ア 薫 に偶 鍬

の規格があることを知らな
かつたか、単に規格を記載し
忘れたかのどちらかが原因
と考えられる。

そのIE規格記載忘れ 処 万 され た 医 楽 品

販売名ベシケア錠

変更になつた医薬品
販売名ベシケア錠5rng

処万妻の吾さ万寺力` b

(誤記を含む)

思者は主治医に残薬の調整を依頼した
が、処方日数が違うことが判明した。疑義
照会の結果、メデット錠250mg、 グルフア
スト錠10mgは 各44日 分から各39日 分、
アダラートCR錠 40mg、 ニューロタン錠5
omg、 ザイロリック錠100は 各39日 分か

ら各44日 分と、処方日数が変更となつた。

その他目者の申し出が医師
に正確に伝わつていなかつ

た。

処万された医楽品

販売名メデット錠250m

販売名グルフアスト錠1

0mg

販売名アダラートCR錠
4 0 m g

販売名ニュー ロタン錠 5

0mg

販売名ザイロリック錠1
00

思者の 申し出から

患者はお腹の調子が良いため、主治医か

ら「薬を1日 1～ 2回 に減らして月長用しても
良い。」と言われたとのことだつた。ガスモ

チン錠5mg(3錠 /分 3)が49日 分、ツムラ
大建中湯エキス顆粒(7.5g/分 3)が28日

分で処方されていた。日数が違うことに関
して、患者はよく分からない様子だつた。
疑義照会の結果、調節して良いのはツム
ラ大建中湯エキス顆粒のみで、ガスモチン

錠5mgは 今まで通りに1日 3回 で服用す
るよう回答があつた。

医師から患者への伝達不足
だつた。

その他医師から患者への伝
達不足

処 万 され た 医 楽 品

販売名ガスモチン錠5

販売名ツムラ大建中湯
エキス顆粒(医療用)

変更になつた医薬品
販売名ガスモチン錠5

販売名ツムラ大建中湯
エキス顆粒(医療用)

その他



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

18

お薬手帳を確認すると、他の病院(困科'

でワンアルフア錠のジェネリック医薬品で

あるアルシオドールカプセルが処方されて

おり、当医療機関で処方されたワンアル

ファ錠1.Oμ gと重複していたため、疑義

照会したところ、ワンアルフア錠1.Oμ gが
処方削除となつた。

患者は医師にお薬手帳を見
せたが、重複を見逃した。
ジェネリック医薬品だつたの

で、商品名では判断がつか

なかつたとも考えられる。

楽局でのお楽キ阪の確認を

怠らない。

確認を恵つた 処 万 され た 医 楽 品

販売名ワンアルフア錠
1.Oμ g

薬歴等から

19

ブスコバン錠10mgが 処方され、投票時

に患者本人から、「自分は緑内障だけど、

使つて大丈夫か?」との指摘を受けた。病

院に疑義照会したところ、処方削除になつ

た。

楽歴の表織にも稼囚障と冨d

載があつたにも関わらず、鑑
査時に見落とした。鑑査者
は、「ブスコバン=緑 内障禁
忌」の知識が不足していた。

戻病票忌の楽を見巨す。 確認を息つた
知識が不足していた

処万された医楽品
販売名ブスコバン錠10
mg

果の特[寺 " b` 伊ヽ用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

20

嬰 ガ 媚 群 れ 認 琳 遜難 £

ていた。当日は、等麻疹が出たということ

でセルテクトドライシロップ2%が 処方され

た。母親に昨日の薬を中止して今日の薬

を飲んでと言われたか確認したが、言わ

鶴難離銭疏勃ぶ5'精男
2%は 処方中止になつた。

現在服用中の薬の確認を
しらかりと行つていなかつた。

現在版用 中の楽の確認を

しつカトリ行う。
処万された医楽品
販売名セルテクトドライ
ンロツプ2%

薬歴等か
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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
関連する医薬品等の情

報
調査結果

約2ヶ月前に中止になつたメチコバール錠
500μ  gが処方された。患者に確認する
と、主治医から再開するとは言われていな
いとのことだつた。疑義照会した結果、処

方削除となつた。

処万発行711の医療機関Iよ、
処方オーダリングシステムを
導入しておらず、必要に応じ
て医師から医事課へ以前の
処方内容をパソコンに登録
するよう指示しているとのこ
とだつた。今回、メチコバー

ル錠500 μ gが中止になつ

た後もパソコン登録が残つた
ままだつたため、処方せんに
印字され、それを主治医が

手書きで削除し忘れたため

に起こつたミスと考えられる。

その他田治医の処方ミス 処 万 され た医 楽 品

販売名メチコバール錠5
0 0μ g

薬歴等から

22

いつもは28日 分で処方される患者であつ
た。お盆のため、いつもの薬35日 分の他
に、「マイスリー錠10mg、 1錠、1日 1回寝
る前、28日 分」と、初めて「マイスタン錠1
0mg、 1錠、1日1回寝る前、フ日分」(「症
状が安定の為長期処方します」との注釈
あり)が処方された。医師は、マイスリー錠
10mgに 処方日数制限があるため、マイ
スリー錠10mg、 7日分を追加処方しよう
とした様だが、処方の入力がマイスタン錠
10品 gになつていた。薬剤師は、はじめは

肩こりなどあるのかと思つていたが、患者
からの聞き取りにより、医師に疑義照会を
したところ、マイスタン錠10mgの 処方は
中止との回答だつた。

コンピュータの3文字入力の
際の見逃じと思われる。

いつもの流れと違う薬の処
方があつた場合は、躊躇せ
ずに積極的に疑義照会す
る。患者の代理が受け取り
だつた場合などは、誤つて薬
を渡した可能性もあるので、
今後の注意喚起のために報
告した。

運携ができていなかつた
その他確認処理 _
その他日数制限
その他確認処理

処方された医薬品
販売名マイスタン錠10
mg

患者の症状等から

23

「セフアランチン末1%、 0.lg/日 」のとこ

ろ、「セファランチン末1%、 lg/日 」が処
方された。疑義照会を行つて確認したとこ

ろ、分量変更となつた。

疑義照会する。 その他皿方箋入カミス 処万された医楽品

販売名セファランチン末
1 0 / o

その他



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

24

アレジオン錠20のところ、アレジオン錠1

Эが処方されたため、疑義照会した。

疑義照会丁る。 その他処方箋入カミス 処 万 され た 医 楽 品

販売名アレジオン錠10

変更になつた医薬品
販売名アレジオン錠20

その他

25

キプレス細粒4mgで 処方するところ、入力
ミスでキプレス錠10mgが 処方された。疑

義照会にて確認したところ、薬剤変更と

なつた。

疑 義 照 云 丁る。 その他囚カミス 処方された医薬品

販売名キプレス錠 10m

g

変更になつた医薬品
販売名キプレス細粒4
mg

その他

26

ホ:"テ ープ2mgで 処方のところ、入

カミスでホクナリンテープlmgが 処方され

た。疑義照会にて問い合わせたところ、薬
剤変更になつた。

疑講計照貸 を行 つ。 そのfL皿万ミス 処方された医薬品
販売名ホクナリンテープ
lmg

変更になつた医薬品
販売名ホクナリンテープ
2mg

その他

０
こ

内科にてスタンゾームOD錠 、アムロジビ

ン錠(1日1回)の処方薬がある患者に、整

形外科よリナボールSRカプセル3フ.5と

タガメット錠200mg(1日 2回)が処方され

た。PPIを体止してもらうのか、タガメット錠

禦塞簿 を撮雰i悸議認』F
削除となつた。

同患者において、昨年も全く

同じ内容で疑義照会し、タガ
メット錠200mgが 削除となつ

ていた。整形外科にて他院
の併用薬を確認しなかつた、
スタンゾームOD錠 がPPIと

気づかなかつた、重複を気に

しなかつた可能性が考えられ

る。

病院にて確認できなかつた

場合でも、薬局にて併用薬を
確認し、重複を避ける。

運携ができていなかつた 胆万された医楽品
販売名タガメット錠200
ηg

楽の特糧寺かり 妍ヽ用
禁忌、服用方法、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
関連する医薬品等の情

報
調査結果

28

脳外科にかかつた思者が先日退院し、入
院中と同内容の処方の書かれた処方箋
を、その家族が持つて来局した。入院中は
一包化調剤していた。かなり高齢で服薬コ
ンプライアンスに疑間があつた。よって患
者家族に一包化調剤を提案し、了承を得
たので、医師に一包化調剤の指示をもら
えるよう疑義照会した。医師よリー包化調
剤してくださいとの回答があり調剤した。

思者が高齢であつた。月風薬コ
ンプライアンスに不安があつ
た。

思者の月風薬コンフライアンス

を向上させるのに尽力する。
その他目師のため

患者側
処方された医薬品
販売名パファリン配合
錠A81

販売名タケプロンカプセ

ル15

販売名プラビックス錠2
5mg

販売名アムロジピン錠5

mg「TYK」

変更になつた医薬品
販売名バファリン配合
錠A81

販売名タケプロンカプセ
ル15

販売名プラビックス錠2
5mg

販売名アムロジピン錠5
mgrlYK」

患者の症状等から

29

内科の院内処方にてアムロジビン錠5m

g、ガスリック錠10mg、 レバミピド錠100
mg「NS」をもらつている患者が、整形外科
受診後に処方せんを持参した。その処方
せんに、ハイペン錠200mgと レバミピド錠
100mg「 EMEC」 が処方されていたた
め、疑義照会し、レバミピド錠100mg「 E
MEC」 が削除され、ハイペン錠200mgの
みの処方となつた。

患看本人がお楽手帳を堅形
外科に提出していなかつた。
また整形外科でも提出する
ように言われなかったようで
ある。口頭で常用薬を伝えた
としても、降圧剤は伝えるが
胃薬までは伝えていない可
能性もあつた。伝えても薬品
名を覚えていないので、H2
プロッカーも胃粘膜保護剤も
まとめて胃薬と答えた可能性
があつた。

処方75の病院で、常用楽 (お
薬手帳)を毎回確認してもら
えるといいが、調剤薬局が最
終チェックとなり、見逃さな
い 。

連携ができていなかつた 処万された医薬品

販売名レバミピド錠 10

0mg「 EMEC」

薬歴等から



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

30

賞前‖反用が基本であるにもかかわらず、
食後の用法で指示があつた。疑義照会し
たところ、用法変更となつた。

毎回問い合わせているが、
改善されない状況である。

その他処方箋の記載ミス 処 万 され た 医 楽 品

販売名ボグリボース錠
0.2mg「 日医工」

楽の特性寺から(研用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

他医院からアレジォンドライシロップ1%が
処方されていたが、母親が服用を伝えて
いなかったため、ゼスラン小児用細粒0.
60/oが処方された。疑義照会を行うたとこ
ろ、薬剤削除になつた:

医院が現在月艮用している薬
を確認していないかもしれな
い。

受診の度に服用している薬
があれば伝えるようにしても
らう。

ルールの不備 処方された医薬品
販売名ゼスラン小児用
細粒0.6%

果の特圧寺刀`b 研ヽ用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

32

7歳の思者にシングレア細粗 mgが 処方
された。調剤時に疑義照会し、シングレア
チユアブル錠5mgへ 変更となつた。

コンピュータシステム
医薬品

処方された医薬品

販売名シングレア細粒
4mg

変更になった医薬品
販売名シングレアチュア
ブル錠5mg

年 師 ・
杯 夏 深 昇 の 積 呆

から

33

整形外科に腰の痛みでかかつた患者に、
「ロキソニン錠60mg、 3錠/分 3毎食後、
14日 分、タケプロンOD錠 30、1錠/分 1
夕食後、14日分」が処方された。この患者
の薬歴には、「他病院からパリエット錠lo
mgを 常時服用」の記録があり、患者にも
服用を続けているか確認すると、「服用を
続けている。」とのことだつた。両剤ともプ
ロトンポンプインヒビターのため薬効が重
複していた。よつて処方医に疑義照会した
ところ、「タケプロンOD錠 30、1錠/分 1
夕食後、14日分」は削除になつた。

楽効が重視していた。患看
が医師に服用薬を伝えてい

なかつた。

処方せん鑑査の徹底を行
う。併用薬のチェックに力を
入れる。

その他ヨ覆 役与 があつた。 処万された医薬品
販売名タケプロンOD錠

30

薬歴等から
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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
関連する医薬品等の情

報
調査結果

′ヽリエット錠、セルベックスカプセル50m

g、その他を他院にて処方され服用中の患
者に、整形外科よリナボールSRカ プセル
37.5と タガメット錠200mgが 7日分処方
された。処方医に問い合わせたところ、タ
ガメット錠200mgが 削除となつた。

処方医院も、思者のお薬手
帳の内容をコピーして控えを
取つていた。7日間処方のた
め、PPIとH2プ ロッカーの併
用を気にしなかつたのか、見
落としたのかどうかは分から

ない。

調剤の段階で、薬剤の菫復
を見落とさないように注意す
る。

醒携 ができていなかつた 胆万された医楽品
販売名タガメット錠200
ηg

薬歴等から

在宅で、平L癌の患者だつた。前頭肯転移t
あり、ユーエフティ、アリミデックス錠lmg
が数年継続して処方されていた。検査は
病院の外科で定期的に行われており、転
移増大のためューエフティを中止し、タス
オミン錠に変更するという紹介状が、往診
中の診療所に届いた。往診医師は指示通
リユーエフティのみを中止し、タスオミン

錠、アリミデックス錠lmgの 処方箋を発行
した。当薬局で、タスオミン錠、アリミデック
ス錠lmgの 併用について疑間を持つたた
め、往診医師から外科の医師に直接問い

合わせをお願いした。結果として、アリミ
デックス錠lmgは 薬剤削除となつた。

タスオミン錠の服用開始の
時点でアリミデックス錠lmg
も中止だったが、紹介状の寵
載不備のためか、往診医師
も気づかずにそのまま処方
したと思われる。

記録などに不備があつた
知識が不足していた
コンピュータシステム
教育・訓練

処万され た医楽 品

販売名アリミデックス錠

lmg

楽の特性寺から 研ヽ用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

在宅の患看だつた。数年釆、ユーエフティ
とアリミデックス錠lmgを 月風用していた。
定期的に外科を受診し、検査を受けてい

る。今月、前頭骨転移増大によリユーエフ
ティを中止し、タスオミン錠に変更という紹
介状が往診の診療所に届き、往診医師は
そのままタスオミン錠とアリミデックス錠1
mgを 処方した。当薬局でタスオミン錠とア
リミデックスの併用に疑間を持ち、往診医
師から外科の医師に問い合わせてもらつ
た結果、アリミデックス錠lmgは 中止と
なつた。

記録などに不備があつた
知識が不足していた
コンピュ=タシステム
教育・ヨ1練

処万された医楽品

販売名アリミデックス錠
lmg

栞の特圧寺から 伊ヽ用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

外耳炎で受診され、初めて来られた愚者
なので間診票に記入して頂いた。ボルタレ
ン錠25mgで 薬疹の経験があることが分
かったが、「ボルタレン錠25mg3錠 、1日
3回毎食後、3日分」の処方が出ていた。
病院の間診票にも薬疹について記入して
いたが、伝わつていなかつたようだつた。
疑義照会後、カロナール錠200に 処方変
更となつた。

患者は薬疹の処置を受けた
医師から、「旦那さんの名前
は忘れてもボルタレンの名
前は忘れてはダメ。」と教え
られていた。

ボルタレンの成分は、ジエネ
リック医薬品、外用薬、OTC

医薬品にも使われていること
を説明し、今後も自己防衛す
るように注意を促した。

記録などに不備があつた 処万された医楽品
販売名ボルタレン錠25
mg

変更になつた医薬品
販売名カロナール錠20
0

患者のFI状等から

38

病院に咳でかかつた患者に「ホクナリン
テープ2mgO.5枚 /回 、1日1回、11日

分」が処方された。ホクナリンテープは切
断すると、断面の刺激で皮膚にかぶれが
起こりやすくなる。また患者が高齢のた
め、小さなホクナリンテープ2mgを ハサミ

等で切断するのは難しいと考えた。薬局
の在庫にはホクナリンテァプlrngもあった
ため、医師にホクナリンテープlmgを 1枚
/回 で使うのはどうか、疑義照会時に処
方提案したところ、「ホクナリンテープlm
g、1枚/回 、1日1回、11日分」でお願い
しますとの回答があつた。

ホクナリンテープを切断して
貼付すると断面の刺激で皮
膚がかぶれやすくなる。患者
が高齢でホクナリンテープを
ハサミ等で切断するのは難
しい。

患者に安全に使いやすい医
薬品の提供を行う。

知識が不足していた
その他副作用の可能性が
あつた。
医薬品

処万された医薬品
販売名ホクナリンテープ
2mg

変更になつた医薬品
販売名ホクナリンテープ
lmg

楽の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

39

20歳 代男性に「ジスロマック細粒小児用1
0%2g」 が処方された。有効成分が200
mgで は効果が不十分なので、疑義照会し
たところ、「ジスロマック錠250mg、 2錠」
へ変更となつた。

確認を怠つた 処万された医薬品
販売名ジスロマック細釉
小児用10%

変更になつた医薬品
販売名ジスロマック錠2
50mg

果の特lI寺から 妍ヽ用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

年齢・体重換算の結果
から

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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

40

整形外科受診後にlハイベン錠200mg、
レバミピド錠100mg「 EMttC」、ヤクバン
テープ」が処方された患者が来局した。お
薬手帳によると、皮膚科でリリカカプセル、
ロキソニン錠、ムコスタ錠100mgな どは
半年以上処方されていた。疑義照会後、
ヤクバンテープのみの処方に変更となつ
た。

患首は、間診表に軍用楽を
書いていたので、診察時に
は医師にお薬手帳を見せる
ことはなかつた。医師から常
用薬について、例えば「ロキ
ソニン錠を休上して、ハイペ

ン錠200mgを 服用する。」と
いうような口頭での指示もな
かつた。病院スタッフや医師
から言われない限り、患者か
らは進んでお薬手帳を見せ
ることがなかつた。初診時に
はお薬手帳のコピーをとる
が、次国以降はその都度、
確認することもないのがほと
んどだつた。

調剤薬局で重視に気づき、
防ぐことが出来るよう、常用

薬の把握を徹底する。

運携ができていなかつた 処 万 ご7 Lた医 楽 品

販売名ハイベン錠200

販売名レバミピド錠10

0mg「EMEC」

楽歴等から

41

ニボラジン′卜児用細粒0.6%、 0.4gの と
ころ、1.4gで 処方されていた。疑義照会
を行い、分量変更となつた。

nt認を思 った 処万された医楽品

販売名ニポラジン小児

用細粒0.6%

その他

42

フロモックス錠75mgの ところ、フロモック
ス錠100mgで 処方されていた。疑義照会
を行い、薬剤変更になつた。

確認 を思 つた

医薬品
処 万 され た 医 楽 品

販売名フロモックス錠1
00mg

変更になつた医薬品
販売名フロモックス錠フ
5mg

その他



疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

43

lセフアランチン末1%、 3g/分 3」の処万

箋を患者が持参したが、後で来ると言つて

出て行つた。1日 の服用量が多いのでメー

カーに問い合わせたところ、「耳鼻科であ

れば、疾患によつては、服用することあ

り。」との回答であつたため、とりあえずそ
の資料を送つてくれるように指示した。他
の薬剤師がセファランチン末1%で 調剤を
はじめたが、念のため、病院薬剤部に疑
義照会のFAXを送つたところ、「医師に確
認しました。セファドール錠25mg3錠 /

分3に変更してください。」と回答があつ

た。セフアランチン末1%の 計量調剤を直
ちに中止してセファドール錠25mgで 調剤
し、後に来局された患者に手渡した。患者
に聞くとめまい、ふらつきで受診されたと
のことであつた。

医楽品

仕組み

処 万 され た 医 楽 品

販売名セファランチン末
1 0 / o

変更になつた医薬品
販売名セファドール錠2
5mg

その他

44

「セルタッチテープフ0、12枚」の処方だつ

たが、フ枚包装の1規格だつたため、疑義
照会したところ、セルタッチパップ70に変
更とならた。

処方枚数の疑義ではなく、セ
ルタッチ′くップ70には6枚と
7枚包装が存在するためt患
者の年齢からセルタッチテー

プ70で はなく、セルタッチ
パップ70の 間違いではない
かと考え、疑義照会した。

剤 型 の 異 な 0外 用 創 刀` シ 頌

あるが、例えばセルタッチ
テープ70は 7枚包装のみ、
セルタッチパップ70は 6枚包
装のみなど、包装単位を変
えることで処方間違いを減ら
す、または処方間違いに気
付きやすくなると考える。

コンピュータシステム
医薬品

処万された医楽品

販売名セルタッチテーブ

70

変更になつた医薬品

販売名セルタッチパップ

70

その他

45

耳鼻科にかかつた患者に「ジルテック錠1
0、1錠/分 1寝る前、14日分」が処方さ
れた。この患者は、高齢でかなり服薬コン

プライアンスが悪かつた。よつて医師に疑
義照会し、一包化して、薬包に日付、用法
を記載できるように指示を仰いだ。医師よ

り、「一包化してください。」と回答があり、
一包化した。

思者は月風楽コンフライアンス

が非常に悪く、高齢だつた。
患者の月風薬コンプライアンス

が良くなるように努める。
その他ル コンプライアンス
のため。    |
患者側

処万された医楽品
販売名ジルテック錠10

変更になつた医薬品
販売名ジルテック錠10

患者 の 狂 状 寺 か ら



疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

46

いつもの楽をもらいに釆局した思看の処
方に「ビオフェルミン錠剤、3錠/分 3毎食
後、14日分」があった。患者インタビュー

中、ビオフェルミン錠剤の飲み残しが多量
にあることが患者の申し出で判明した。14
日分以上あるとのことだつたため、医師に
処方肖1除を疑義照会で提案したところ、薬
剤肖1除になつた。

患者の服楽コンフライアンス
が非常に悪かつた。残薬が
多量にあつた。

思者の月腱薬コンフライアンス

を常に確認し、残薬があれ
ば処方の削除も視野に入
れ、医療費の削減を実践す
る。

その他EE楽コンフライアンス

が悪い。

患者側

処 万 これ た 医 楽 品

販売名ビオフェルミン錠
剤

47

前回はハイチオール錠とシナール配含錠
が28日分で処方されていた。今回はハイ
チオール錠とファロム錠150mgが 28日
分で処方されていた。日数も多く、患者か
らの聞き取りで受診した際、薬の変更はな
いことが分かったので、クリニックに確認し
たところ、クリニックの入カミスであること
が半1明し、正しい処方内容に変更になつ
た。

当日は思者が集中しており、
クリニックで入力確認が漏れ
ていたためと思われる。

クリニックに確認を甲し入れ
た。薬歴の情報と照らし合わ
せ、処方せん鑑査を行つて
いくようにする。

割務 林 滉 か 素 TEたつた 処万された医楽品

販売名ファロム錠 150

mg

変更になつた医薬品
販売名シナール配合錠

栗歴等から

48

患者はA医 院で晋段診察を受けていた
が、心筋梗塞を発症しペースメーカー植込
のため基幹病院Bに入院した。退院後に
一度、A医 院を受診し、退院時処方と同じ
内容の処方箋を薬局に持参された。その
後、3カ月ほど基幹病院Bで診察を受けた
のち、A医 院に転院した。基幹病院Bで受
診中に「アーチスト錠1 25mg、 2錠/分
2朝夕食後」から「アーチスト錠10mg、
0.5錠 /分 1朝食後」に処方内容が変更
になつていたのをお薬手帳で確認したが、
A医 院の処方箋はアーチスト錠1.25mg
のままだつた。患者は薬の変更について
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、「アーチスト錠10mg、
0.5錠 /分 1朝食後」に変更となつた。

転院に伴い、医師同士の紹
介状など、何らかの文書の
やりとりはあつたと思われる
が、薬局では確認が不可能
である。

転院、薬の大幅な変更に関
してはお薬手帳などの確認
を徹底して行う。お薬手帳を
利用されていない患者には
本人、家族などに薬のmg
数、形状、実際の薬剤と見比
べてもらうなどの確認を徹底
する。

その他医EIFの確認不足 処万された医楽品

販売名アーチスト錠 1.

2 5 m g

変更になつた医薬品

販売名アーチスト錠 10

mg

栞歴 寺 か ら



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

49

内科にかかつた患者の処万にlユーロシン
2mg錠 、2錠 /回 、不眠時・寝る前、42回
分」が含まれていた。ユーロジン2mg錠 は

投与日数に制限があり30回 分までしか出
せない。よつて医師に疑義照会したとこ

ろ、「ユーロジン2mg錠 、2錠/回 、不眠
時・寝る前、30回 分」に変更になつた。

処方日数に制限があつた。 処 万 難 貧 り 佃 低 をf Tつ。 その他皿万日数に需」限が
あつた。
医薬品

処 万 され た 医 桑 品

販売名ユーロジン2mg

錠

果の特1玉寺刀`b 研ヽ用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

50

痛みで病院にかかった患者にlセレコック
ス錠、2錠/分 2朝夕食後、フ日分」が処
方された。セレコックス錠はセレコックス錠
100mgと セレコックス錠200mgの 規格
が存在し、処方箋には規格の記載がな
かつた。調剤が行えないため、医師に疑義
照会したところ、「セレコックス錠100mg、
2錠/分 2朝夕食後、フ日分」の回答をい
ただき、調剤した。

処方薬の規格の記載忘れが

あった。
処万 逓 食 の 徹 低をfTつ。 翔 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
その他観格記載忘れ

処 万 され た 医 楽 品

販売名セレコックス錠

変更にならた医薬品
販売名セレコックス錠1
0 0 m g

甦万 義 の 喜 き万 寺 か ら

(誤記を含む)

耳鼻科に慢性冨1鼻肥炎でかかつている患
者に「ジルテック錠5、2錠/分 2朝夕食
後、14日 分、シスダイン錠250mg2錠 /
分2朝夕食後、14日分、塩化リゾチーム
錠30「タケシマ」2錠/分 2朝夕食後、14
日分」が処方された。2週間前と同じ処方
だった。患者インタビュー中、患者家族よ
り、「前回分が1週間分余つているので、1
4日分もいらない。フ日分でいい。医師に
は言えなかつた。」とのことだつた。よって
医師に疑義照会したところ、医師より「7日
分にしてあげてください。」と回答があつ
た。患者には飲み忘れのないように指導し
た。

月風薬コンフライアンスが忠
かつた。受診時、医師に残薬
があるのを伝えられなかつ
た。

思石の男暉桑型 優し、医Hm
に疑義照会の形でフィード
バックし、医療費削減に努め

る。

その他眼薬ノンコンフライア
ンス

患者側

処万された医楽品
販売名ジルテック錠5

販売名シスダイン錠25
0mg

販売名塩化リゾチーム

錠30「タケシマ」

思 有 の 甲 し出 か ら

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

報
調査結果

52

耳鼻科に頭偏でかかつた患者が処方箋を
持つて来局した。患者インタビュー中、患
者から「医師は蓄膿を疑いレントゲンを
撮つたが、蓄膿ではなかつた。ただ頭痛が
あるので、痛み止めがほしい。」との申し
出があつた。処方箋には痛み止めはなく、
医師に疑義照会した。「カロナール錠20
0、1錠/回 、頭痛時、5回分」が追加に
なつた。

患者に頭偏があつたが、そ
れに対応する処方が出てい
なかつた。

患者の甲し出によく耳を1唄
け、患者が適切な処方を受
けられるように努める。

その他必要な薬が処方され
ていなかつた。
患者側

処万された医楽品
販売名カロナール錠20
0

変更になつた医薬品
販売名カロナール錠20
0

思者の申し出から

53

エンピナース・P錠 18000が 「6錠 /分 3」
で処方されていた。過量だつたが、調剤者
および鑑査者は気付かなかつた。その後、
過量であることに気づき、疑義照会したと
ころ、「3錠 /分 3」に分量変更となつた。

確認を怠った 処万された医楽品
販売名エンピナース・P

錠 18000

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

54

内科に腕の痒みでかかつた患者に「リンデ
ロンニVG軟 膏0.12%、 5g」が処方され
た。用法の記載がないため、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、医師より「リンデロンニVG軟 青
0.12%、 5g、腕」でお願いしますと回答
があり、調剤した。患者に「腕」と確認した
旨を伝えた。

用法の言輌 がなかつた。 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
その他目法記載忘れ

処万された医楽品
販売名リンデロン VG

軟膏0.12%

変更になつた医薬品
販売名リンデロン =VG

軟膏0.12%

処万箋の吾き万寺から
(誤記を含む)

55

同一処方箋内に、ロキソニンテープ100
mgの 記載が2か所あり、重複していた。そ
のため記載ミスと判断し、問い合わせし
て、正しい処方内容を確認した。

病瞬謳設と運務を凶り、処万
箋に不備がないようにチェッ
クをしてもらう。

記録などに不偏があつた
教育・訓練

処方された医薬品

販売名ロキソニンテー

プloomg

処万業の吾き万寺から
(誤記を含む)

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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

処方せん記載不備のため、処方薬剤が特
定できず、間違つた薬剤を投与する可能
性があつたため、疑義照会した。

病院と運携して、薬剤名称の

記載を認識してもらう。
連携ができていなかつた
勤務状況が繁忙だつた
施設・設備

処万された医楽品

販売名ロキソニンパップ

100mg

変更になつた医薬品

販売名ロキソニンパップ
100mg

その他

規格の記載忘れにより、楽品の特定が出

来ず、誤つた薬剤を投与する可能性が
あつたため、疑義照会した。

病院において、医師の規格
の記載忘れだった。

病院と運窮をとり、楽剤の規
格を正しく知つてもらう。

記録などに不備があつた
連携ができていなかつた

処万された医楽品
販売名モーラステープ

変更になつた医薬品
販売名モーラステープ2
0mg

題 万 菱 の 膏 さ 万 寺 刀` b

(誤記を含む)

58

リリカカプセル75mgの 役与量が処方箋
に記載されていなかつた。そのため、病院
に問い合わせ、分量の確認を行つた。

確 認 を思 つた

勤務状況が繁忙だつた
施設・設備
教育・訓練

処 万 され た医楽 品

販売名リリカカプセル7
5mg

変更になつた医薬品
販売名リリカカプセルフ
5mg

処 万 発 の 吾 さ万 寺 か b

(誤記を含む)

残薬があることを医師に詰していたが、内
容が処方箋に反映されていなかったた
め、必要ない薬が処方されていた。薬局で
再度、処方内容を確認して、必要としない
薬が削除になつた。

勤務状況が繁FEIだつた
患者側

処方された医薬品
販売名ガスターD錠 10

販売名ガスコン錠40m

g

販売名ガスモチン錠5
mg

患者の甲し出から
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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリEハツト事例)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

60

レスタミンコーワクリーム1%の 用量が記
載されていなかったため、疑義照会を行つ
た。

関係医療機関と運携を図り、
処方箋の記載事項の不備を
点検してもらう。

蹴 を恵つた
勤務状況が繁忙だつた
教育・訓練

処万された医楽品
販売名レスタミンコーワ
クリーム1%

変更になつた医薬品
販売名レスタミンコーワ
クリーム1%

処万妻の百さ万寺から
(誤記を含む)

楽剤名が正しく記載されておらず、また、
用量の記載漏れがあつたため、間い合わ
せた。

処万妻妙千薔さで冨d取これ
ていたため、記載時に略称
で薬剤を記載したと考えられ
る。

観 を思つた
勤務状況が繁忙だつた
教育・訓練

処方された医薬品
販売名リンデロンーVG

軟膏0.12%

変更になつた医薬品
販売名リンデロンーVG

軟膏0.12%

処方箋の書き方等から
(誤記を含む)

同一処方箋に、同じ処万内容が2つ記載
されていた。問い合わせをしたところ、記
載内容の1つ力消1除となつたc

確認を怠つた
勤務状況が繁忙だつた
仕組み

処方された医薬品
販売名アマリールlmg

錠

処万箋の吾き万寺から
(誤記を含む)

63

マイスリー錠5mgの 技与日数、役与回数
が記載されていなかつたため、疑義照会を
行つた。

勤務状況が繁忙だつた
教育・訓練     ‐

処万された医楽品
販売名マイスリー錠5m

g

変更になつた医薬品
販売名マイスリー錠5m

g

処方箋の書き方等から
(誤記を含む)



疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

診祭時に説明を受けたアレクラ錠30mg
が処方箋に記載されていなかつた。医療
機関に問い合わせを行い、アレグラ錠30

mgの 処方追加を確認した。

巨携ができていなかつた

勤務状況が繁忙だつた

仕組み

処万された医楽品

販売名アレグラ錠30m

g

変更になつた医薬品
販売名アレグラ錠30m

g

思者の甲し出から

65

同一処方箋内に、規格違いの同じ楽剤の

記載があつた。用量、分量が変わつてくる

ため、医療機関にワーフアリン錠5mgの

規格、用量、分量の確認を行つた。

勤務状況が繁忙だつた

施設・設備
仕組み

処方された医薬品
販売名ワーファリン錠5
mg

処万箋の書き万寺から

(誤記を含む)

別の医療機関において、同効薬の処方が

あったため、処方内容の確認を行つた。結

果として、コニール錠4が薬剤削除となつ

た。

入院時に、他の医療機関か

らの薬も同時に処方されて
いたため、そのまま退院して
からも、処方が継続されてい

た。患者がもとの医療機関
への受診を再開したことを、
医師に伝えていなかつた。

憲者に対し、医EIFへお楽手

限を掲示することを勧めた。
施設 ・設備
仕組み

処方された医薬品

販売名コニール錠4

普段から、継続的に処方されているボナロ

ン錠35mg力 消1除されていた。患者は中

止について説明を受けていなかつたため、
医療機関に問い合わせをしたところ、処方

追加となつた。

勤務状況が繁忙だつた

患者側
仕組み

処 万 され た 医楽 品

販売名ボナロン錠35m

g

変更になつた医薬品
販売名ボナロン錠35m

g

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)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

68

以前は飲んでいたが、最近では、飲んで
いないツムラ麦門冬湯エキス顆粒(医療
用)が処方されていた。処方医に問い合わ
せをしたところ、薬剤削除となつた。

勤務状況が繁rEだつた

仕組み

処万された医楽品
販売名ツムラ麦門冬湯
エキス顆粒(医療用)

集歴等から

69

フルセニド銀12mgは 以前、定期的に欺
んでいたが、最近は頓服でしか飲んでい
ない薬剤のため、薬が余っていた。医療機
関に問い合わせたところ、薬剤削除となつ
た。

期務状況か繁TEたつた
仕組み

処万された医楽品
販売名プルゼニド錠12
mg

患者の甲し出から

70

―包化希望の思者における処方で、′ヽ
ファリン配合錠A81が 処方されてぃた。薬
剤の性質上、一包化に向いてないため、
一包化することが可能であるバイアスピリ
ン錠10omgで はどうかと提案したところ、
バイアスピリン錠100mgへ 処方変更と
なつた。

知識が不足していた
医薬品
教育・副1練

処方された医薬品
販売名バファリン配合
錠A81

変更になつた医薬品
販売名バイアスピリン錠
100mg

楽の特性寺から(併用
禁忌、月風用方法、対象
患者、同類薬など)

他の診療科で、ムコスタ錠100mgが 処方
されていたため、医療機関に問い合わせ
たところ、処方削除となつた。

勤務状況が緊TEだつた

仕組み

処万された医薬品
販売名ムコスタ錠100
mg

薬歴等から



疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

72

「処方されていた規格であるテオドール錠
loOmgが 飲みにくい。別の規格の薬であ
れば飲める。」と患者より申し入れがあつ

たため、医師に問い合わせたところ、規格
変更、分量変更になつた。

医楽品

仕組み

処方された医薬品
販売名テオドール錠10
0mg

変更になつた医薬品
販売名テオドール錠

悪者 の 甲し出から

73

診祭時に程んでいたクラビツト鑓250mg

が処方箋に記載されていなかつたため、

医療機関に問い合わせたところ、薬剤追

加になつた。

勤務状況が緊IEだつた
仕組み

FLL万された医楽 品

販売名クラビット錠 250

mg

変更になつた医薬品
販売名クラビット錠250
mg

患者 の 甲し出か ら

74

リスミー錠l mgO.5錠 が朝食後に追加さ
れていたため、内容を不審に思い、クリ
ニックに電話をして医師に疑義照会した。

以前より就寝前に1錠服用していた。「リス

ミー錠lmgが 朝食後に処方されています
が?」と聞くと、医師は「就寝前1錠の効果

だけでは不十分だと言うから、半錠を朝食

後に追カロします。」と言うので、「リスミーで

良いのですか?」と聞くと「リスミーでい

い。」と言つて電話を切られた。投薬前に

患者に確認したが、やはリリスミー錠lmg

ではないと思い、再度クリニックに電話し
て確認したところ、リスパダール錠lmg

O.5錠 の間違いだつた。

クリニックの処方せん入力時
の選択ミスと、医師が疑義照
会の内容を勘違いしたことが

重なつたと思われる。

「疑義のある時は調剤をしな
い」という鉄則を守り、再度、
患者のインタビューや疑義照
会を重ねて行う6

その他切リニツクの入カミス

と医師の疑義照会時の返答

間違い

処万された医楽品
販売名リスミニ錠lmg

変更になつた医薬品
販売名リスパダール錠
lmg

薬の特性等から(併用

禁忌、月風用方法、対象
患者、同類薬など)

f L O病院よリジルテックドライシロップ1.2

5%を 月風用中だつた患者が、アレジオンド

ライシロツプ1%の 処方箋を持つてきた。薬

歴で確認し、処方医に疑義照会したとこ

ろ、アレジオンドライシロップ10/0は削除と

なつた。

その他病院での確認もれ 処方された医薬品
販売名アレジオンドライ
ンロツプ1%

楽 歴 寺 か ら
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

ソランタール錠100mgの ところ、ソラン
タール錠50mgで 処方されていた。年齢
から処方内容に疑義があると判断したた
め、処方医に疑義照会したところ、ソラン
タール錠100mgに 変更となつた。

その他皿万ミス 処 万 され た 医果 品

販売名ソランタール錠5
0mg

変更になつた医薬品
販売名ソランタール錠1
00mg

年齢 ・俗夏狭昇の結果
から

他の柄院でオメプラール錠10を服用中の
患者に、パリエット錠10mgが 処方され
た。薬歴に記載されている併用薬を確認
し、処方医に疑義照会したところ、パリエッ
ト錠10mgは 削除となつた。

その他届院での確認もれ 泄万された医楽品
販売名パリエット錠 10

ηg

薬歴等から

78

ムコダインDS500/ol.5gと間違つて処方
された。体重に対して量が多いため、処方
医に疑義照会したところ、0.9gと 確認し
た。

その他皿方ミス 処万された医薬品

販売名ムコダインDS5

0%

年齢卒 夏換昇の結果
から

アレロックOD錠 5カリ匹万された。年齢に対
して分量が多いため、処方医に疑義照会
したところ、タリオンOD錠 5mgの 間違いと
確認した。

その他皿万入 カミス 処 万 され た 医 楽 品

販売名アレロックOD錠
5

変更になつた医薬品
販売名タリオンOD錠 5
mg

齢
ら

年
か

体重換算の結果

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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

80

前回ジルテックドライシロップ1.25%が

処方されていたが、1週間後の今回は、ジ
ルテック錠5が処方されていたため、薬剤

師が患者に確認したところ、病院側の処

方ミスと分かつた。病院に疑義照会したと
ころ、処方ミスと分かり、ジルテック錠5か

らジルテックドライシロップ125%へ 変更
となつた。

医帥が有不してた処万円谷
を、病院側の事務員が入力
ミスをした。薬剤師が気付
き、患者には迷惑がかから
なかつた。

疑間がある時は、必丁疑義
照会を行う。

その他病院側の処方ミス 処方された医薬品
販売名ジルテック錠5

変更になつた医薬品
販売名ジルテックドライ
シロップ1.25%

楽歴等から

整形外科にかかつている患者に1ロキソニ

ン錠60mg、 1回1錠、疼痛時、20回 分」
が処方された。患者インタビユー中、併用

薬を確認すると、他院の整形外科で「セレ
コックス錠100品 g2錠 /分 2朝夕食後」を

常時服用していた。重複投与のため、医

師に疑義照会した。また患者より、「セレ
コックス錠100mgを 飲んでいても膝が痛
い。塗り薬があれば助かる。」とのことで、
これも含め、医師と話し合つたところ、「ロ

キソニン錠60mg、 1回1錠、疼痛時、20

回分」は中止となり、替わりに「ボルタレン

ゲル1%75g、 両膝」が追加となつた。

重複投与があつた。併用薬
を医師に伝えていなかつた。

隣用薬の確認を徹底する。 その他=復 孜与があつた。

患者側

処万された医楽品

販売名ロキソニン錠60

mg

変更になつた医薬品
販売名ボルタレンゲル
1 0 / o

薬の特性等から(併用
禁忌、月風用方法、対象
患者、同類薬など)

82

咳で耳鼻科にかかつた患者にlホクナリン

テープ2mg、 1回/日 、1枚/回 、背中」
が処方された。処方日数の記載がないた

め、処方医に疑義照会したところ、「5日分
でお願いします。」と回答があり、指示通り
調剤した。

処方日数の記載がなかつ

た。
処方せん鑑査を徹底する。 期 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
その他処方日数の記載忘れ

処方された医薬品
販売名ホクナリンテープ
2mg

変更になつた医薬品
販売名ホクナリンテープ
2mg

処方箋の書き方等から

(誤記を含む)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

83

初釆局の悪看に|バイアスビリン錠100m

g、1錠 、プラビックス錠75mg、 1錠 、タケ
プロンOD錠 15、1錠 、ミカムロ配合錠A
P、1錠 、マグラックス錠330mg、 3錠 、2
1日 分」が処方されていた。お薬手帳を確
認したところ、「バイアスピリン錠100mg、
1錠 、プラビックス錠75mg、 1錠 、ランソプ
ラゾールOD錠 15mg、 1錠 、ミカルディス

錠20mg、 1錠 、アムロジピンOD錠 2.5
mg、 1錠 、マグミツト錠330mg、 2錠 」が2
日前に他病院で28日 分処方されていたた
め、医師に疑義照会した。その結果、全て
削除となつた。

医 師 販` 用 甲 の 果 を砲 確 し

ていなかつた可能性がある。
鰯 そ恵つた 処万された医楽品

販売名バイアスピリン錠
100mg

販売名プラビックス錠7

5mg

販売名タケプロンOD錠

15

販売名ミカムロ配合錠A

P

販売名マグラックス錠3
30rng

薬歴等から

84

鑑査終了後、数の確認をしながら薬を患
者に渡している時、ソラナックス0.8mg錠
が4錠 /朝 食後となつており、分量超過で
あることに気づいた。前回は1錠/朝 食後
だつた。患者に確認すると、多少の不安感
を訴えており、増量は考えられたが、分量
超過のため、処方医に疑義照会した。確
認後、事務員の入カミスであることが分
かつた。

薬の種類も多く、当該薬は調
剤回数の少ない薬剤だつ
た。数の確認と規格確認の
みで、分量の確認がおろそ
かになつた。

確認そ恵つた
知識が不足していた

処万された医楽品
販売名ソラナックス0.

mg錠

楽の特l■寺からく研用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

:ザイロリック錠100、3錠 /分 3毎食後」
が削除、「サアミオン錠5mg、 1錠/分 1
朝食後」が追加となつていた。薬を交付す
る際、変更点を患者と確認したところ、説
明を受けていないとのことだつた。そこで
処方医に確認したところ、処方間違いが発
覚し、サアミオン錠5mgは 削除となり、前
回の処方内容であるザイロリック錠100
が追加となつた。

確認を恵つた 処万された医楽品

販売名サアミオン錠5m

g

変更になつた医薬品
販売名ザイロリック錠1
00

薬歴等から

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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

50歳代男性にツムラ当帰芍薬散エキス顆
粒(医療用)が処方されていたため、処方
医に確認したところ、処方間違いが発党
し、ツムラ芍薬甘草湯エキス顆粒(医療
用)へ変更となつた。

躍認を恵つた 処万された医楽品
販売名ツムラ当帰芍薬
散エキス顆粒(医療用)

変更になつた医薬品
販売名ツムラ芍薬甘草
湯エキス顆粒(医療用)

栞の特圧寺から 研ヽ用
禁忌、服用方法、対象
憲者、同類薬など)

87

ノルバスク錠が前回の!ノル′ヽスク錠5mg
l錠」から今回、「ノルバスク錠5mgl錠 と
ノルバスク錠2.5mgl錠 」の合計フ.5mg

で処方となつていた。血圧が低いので減量
するとの説明を受けていると患者から情報
があり、疑義照会したところ、ノルバスク錠
5mgの 処方を削除し忘れたことが発覚
し、ノルバスク錠2.5mgの みの処方へ変
更となつた。

確認を怠つた 処万された医楽品
販売名ノルバスク錠5m

g

楽歴等から

88

ラコール配含経腸用液が処方された。薬
局内で管理している情報に牛乳アレル
ギーとあつたため、疑義照会した。エレン

タァルP乳幼児用配合内用剤に変更と

なつた。

牛手Lアレルギーにラコール
配合経腸用液は禁忌だつ
た。病院でアレルギーの
チェックを行わなかつたり、見
逃されることがあつた。

楽局で管理している情報の
アレルギー欄を見る。アレル
ギーについて禁忌薬を覚え、
該当薬が出た場合は、患者
にアレルギーのチェックを行
い、薬局の情報に記載して
おく。

判断を誤つた 処万された医楽品
販売名ラコール配合経
腸用液

変更になつた医薬品
販売名エレンタールPttL

幼児用配合内用剤

楽 歴 寺 か ら

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

89

卑鼻科に喉の踊みでかかつた患者に!ロ

キソニン錠60mg、 3錠/分 3毎食後、4
日分」の処方が含まれていた。この患者は
以前に、アスピリンでアレルギーを起こし
た既往歴があつたことが薬歴に記録され
ていた。ロキソニン錠60mgな ど、NSAID
s全般は、「アスピリン喘息又はその既往
歴のある患者は禁忌」とあり、アスピリン喘
息を誘発するリスクがあるため、処方医に
疑義照会した。代替にツムラ葛根湯エキス
顆粒(医療用)を提案した。処方医より「喉
の炎症に良く効く漢方はないか。」と聞か
れたため、ツムラ小柴胡湯加桔梗石膏エ
キス顆粒(医療用)を再提案した。「ロキソ
ニン錠60mg、 3錠 /分 3毎食後、4日分」
は中止となり、「ツムラ小柴胡湯加桔梗石
青エキス顆粒(医療用)、フ.5g/分 3毎

食前、4日分」に変更になつた。

思者にアスビリンアレルギー

の既往歴があつた。
憩者のアレルキー歴をしつか

り確認し:代替処方を提案で

きるように努める。

その他ロスピリンアレルギー

の既往歴
患者側

処 万 され た 医 楽 品

販売名ロキソニン錠60
mg

変更になつた医薬品
販売名ツムラ小柴胡湯
加桔梗石膏エキス顆粒
(医療用)

楽歴寺から

薬の特性等から(併用
禁忌、月風用方法、対象
患者、同類薬など)

90

前回処万時に処万医より、テバケン錠20
0は 0.5錠 に分割出来るかどうかの問い

合わせがあり、0.5錠 に分割不可なので
デパケン細粒40%0.25gで 処方しても
らつた。その後、患者が持参した処方箋が
25gに なつていたため、医院に連絡確認
し、0.25gで 調剤して渡した。今回、持参
した処方箋が1.25gに 増量となつていた
ため、確認の連絡を入れたところ、医院の

事務の回答は前回も1.25gに なつている
とのことだつた。すぐに前回の訂正済みの

処方箋を医院に持参し確認したところ、前
回の処方訂正時の入カミスであることが

判明した。今回も0.25gで調剤して渡し
た。

記録などに不備があつた
連携ができていなかった

処 万 され た 医 楽 品

販売名デパケン細粒4

0%

薬歴等から

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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

整形外科にかかつた患者に「ロキソニン錠
60mg、 1回 1錠 、20回 分、痛いとき、ムコ

スタ錠100、 1回 1錠、20回 分、痛いとき」
が処方された。患者インタビュー時に、他
病院で「ムコスタ錠100、3錠/分 3毎食
後」を常に月反用していることが分かつた。

重複投与のため処方医に疑義照会したと
ころ、「ムコスタ錠100、 1回1錠、20回

分、痛いとき」は削除となり、「ロキソニン

錠60mg、 1回 1錠、20回 分、痛いとき」の

みの処方になつた。

夏薇慰与があつた。思百か
医師に併用薬を伝えていな
かつた。

併用楽のチェックを徹底丁

る。
その他目傾歿与があつた。

患者側

処 万 され た 医楽 品

販売名ムコスタ錠100
思者 の症状寺から

92

耳鼻科にかかつた患者に「クラリス錠20
0、2錠/分 2朝夕食後、4日分」が処方さ
れた。他院でワーファリン錠を服用してい

る旨が薬歴に記載されていた。クラリスロ

マイシンとワルフアリンカリウムの併用で
は、ワルフアリンカリウムの血中濃度が上

昇し、出血リスクが上がる可能性がある。

短期間の月風用でINR値のモニターも不可
能であつた。リスクの大きい組み合わせの

ため、処方医に疑義照会した。比較的リス

クの少ないセフェム系抗生剤を提案したと
ころ、「セフカペンピボキシル塩酸塩錠10

0mg「サワイ」、3錠/分 3毎食後、4日

分」に変更となつた。

相互作用があつた。出血リス

クが考えられた。
処方せん鑑査の徹底を行
い、患者に安全な医薬品を

提供する。

その他相互作用があつた。
出血リスクあり。

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
販売名セフカペンピボ
キシル塩酸塩錠100m

g「サワイ」

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

93

以前にセフェム系の薬剤で揮みが出な
が、そのまま調剤した。投薬時に別の薬剤
師が気づき、疑義照会して薬剤変更に
なつた。

見てわかるように、薬歴に赤
で大きく表記した。

手噛 を謀つた

知識が不足していた

処万された医楽品
販売名セフゾンカプセル
100mg

変更になつた医薬品
販売名クラリスロマイシ
ン錠200「MEEK」

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)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

94

前回までオルメテック錠、ノル′ヽスクの処
方だつたが、今回よリレザルタス配合錠L
D、ノルバスクヘ処方が変更された。Ca措
抗剤が2剤になるために疑義照会した。

医師はレザルタス配含錠は
オルメテック錠と利尿剤の合
剤と思い、処方したとのこと
だつた。配合剤が多種あるた
めに起こった。

~覧
表 の 表 不 磁 を丁 う。 矢口識が不足していた

医薬品
処万された医楽品

販売名レザルタス配合

錠LD

変更になつた医薬品

販売名コディオ配合錠
MD

薬の特性等から(併用
禁忌、月風用方法、対象
患者、同類薬など)

95

フラザキサカプセル110mgを 月風用してい
たが、受診時に医師へ皮下出血やかゆみ
などの副作用が発生していることを患者は
伝えずに、当薬局に来局した。副作用など
を話している時に、患者は心配になり、手
や顔に内出血があることを薬局に相談し
た。医師へは言いづらく、時間もなかつた
ために何も言わなかつたとのことだつた。
医師へ疑義照会を行い、すぐ再受診する
よう指導した。再受診後、プラザキサカプ
セル110mgは 中止になり、ワーファリン
錠へ変更となつた。

午前中の忙しい時間で、医
師へは相談ができなかつた。
薬局では時間を取り、副作
用など聞いていたため、早期
発見につながつたのではな
いかと思われる。

思者の都合などに合わせる
のではなく、しつかり副作用
などを聞く。

患者への説明が不十分で

あった(怠った)
患者側

処万された医楽品
販売名プラザキサカプ
セル110mg

変更になつた医薬品
販売名ワーファリン錠

患者の症状等から

新薬なので14日 分処方だが、処方日数
が28日 分で処方されていたため疑義照
会し、処方日数が変更となつた。

連携ができていなかつた 処万された医楽品

販売名トラムセット配合
錠

楽の特1■寺から 研ヽ用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)



疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリロハット事例)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

【処方内容】「処方1)サムスカ錠15mg、 1
日量0.5錠 、ピモベンダン錠1.25mgrT
E」、1日量0.5錠 /分 1朝食後服用、7日

分、処方2)ラシックス錠40mg、 1日量2

錠、スピロノラクトン錠25mg「 タナベ」、1
日量2錠/分 2朝 夕食後、フ日分」だつた。
【誤りに気付いた理由】サムスカ錠15mg
は製薬会社から「適正使用のお願い」が

出ており、添付文書にも警告欄に記載が

あり、高ナトリウム血症を回避するために
「入院下で投与開始又は再開し、適切な
血清ナトリウム濃度の測定を行い、十分な

観察の上での使用」が求められていた。今
回の薬剤月風用歴簿の記録では、初回の投
与にもかかわらず、院外処方せんによる

投薬となつていた。家族が処方せんを提
出したので、初回の服用であるかどうかの

確認をしたが「自分の薬ではないので、分
からない。」とのことだつた。

薬剤師にl処方医の処方通
り調剤しなければならない」
という意識が強すぎる。処方
内容の十分なレビュー(評
価)なく調剤を行うことに対す
る危険性の高さをもつと認識
しなければならない。薬局薬
剤師、病院薬剤師ともに処
方せんを調剤することに対す
る責任感の欠如が、こういう
事態を生んでいるのかもしれ
ない。

疑義照会の結果に問題があ
ると判断した場合には、調剤
しない。疑義が解消するまで
何度でも処方医に対して間
い合わせをする。医師の全
てに責任を持つとの言葉が
あったとしても、それが最悪
の場合、患者の生命、健康
に係ることならば、医師を説
得することも必要である。薬
局薬剤師と病院薬剤師が連
携を取り、医師への医薬品
の情報提供を行い、医薬品
の適正使用のために貢献す
るシステム作りをする。

医薬品
その他医師の認識不足

処 万 され た 医楽 品

販売名ピモベンダン錠
1.25mg「 TE」

販売名ラシックス錠40

販売名スピロノラクトン

錠25mg「 タナベ」
販売名サムスカ錠15m

g

変更になつた医薬品
販売名ピモベンダン錠
1.25mg「 TE」

販売名ラシックス錠40
mg

販売名スピロノラクトン
錠25mg「タナベ」

楽の特1■寺刀`ら 研ヽ用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

家族にも事情を説明した上で、FAXに て処|

方通り」との回答があつた。理由の明示も右

お知らせ」の内容を再度伝え、処方医師に|
せんで投薬したが、この様な疑義照会を受
ムスカ錠15mgは 、他の利尿剤とは異なり
こす可能性が高いため、入院下で頻回の」

は入院下での投薬を依頼した。その結果、

容】「処方1)ピモベンダン錠1.25mg「 TE

ラクトン錠25mg「 タナベ」、1日量3錠、分(
の処方内容で調剤を行つた。

方せん発行医療機関薬剤部に
:く、回答内容に疑間が残るた'

確認をお願いした。処方医師チ
けたことはない。全ての責任を
、電解質排泄の増加を伴わず
1清ナトリウム濃度の測定を行
処方医よリサムスカ錠15mgZ

11日量1錠/分 1朝食後服用
1毎食後、フ日分」に変更となつ

l疑義照会を行つた。処方せん
0、直接当該薬剤部に電話でi
らヽ、「今まで何度かサムスカ含
.持つから処方通り調剤して欲
、水分のみを排泄する利尿剤

・

いながらの投薬が必要な旨を
]中止し、処方内容を変更する
、7日分、処方2)ラシックス錠4

た。患者の家族にも処方変更

菫絡し、前述の「適正使用の

こ15mgを 初回から院外処方
しい。」との回答があつた。サ
であり、高ナトリウム血症を起
説明の上、処方の変更、また
との回答があつた。【変更内
10mg、 1日量3錠、スピロノ
となつたことを説明し、変更後



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

98

他科でオメフラソン錠を月腱用している思看
に、ポドニンS配 合顆粒とガスモチン散
1%が 処方された。お薬手帳を医師に見
せていないとのことだつたため、疑義照会
を行つたところ、ポドニンS配合顆粒、ガス
モチン散1%が 中止になつた。

患者にお楽手帳の必要性を

説明する。

悪石 へ の 諷 明 刀` イ` †分 で

あつた(怠つた)
燿 万 され た 医 桑 品

販売名ポドニンS配 合
顆粒

販売名ガスモチン散
1 0 / o

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

他科にてガスター錠20mgを 服用中の患
者だつた。お薬手帳を医師に見せてないと
のことだつたため、疑義照会を行つたとこ
ろ、ポドニンS配合顆粒、ガスモチンの胃
薬が中止になつた。

お楽キ限の大切さを説明ず

る。
患者への説明が不十分で

あつた(怠つた)
処万された医楽品

販売名ポドニンS配 合

顆粒

販売名ガスモチン

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

100

8歳の思者に「ロゼレム錠8mgl錠 」で処
方された。前回、他院では0.5錠 で処方さ
れていた。1錠では多いと考え、疑義照会
したところ、0.5錠 に変更となつた。

ロゼレム錠8mgは 成人に1

回1錠で処方される薬だつ

た。そのため、8歳 では多い
と考えた。

小児用量については、添付
文書等に記載がなく、分量が

おかしいと考えられた場合
は、問い合わせを行う。

確認 を思 つた 処万された医楽品

販売名ロゼレム錠8mg
楽歴寺かり

年齢 ・体重換算の結果
から

101

ティーエスワン酉]含カフセルT20が 処万さ
れており、患者に確認すると、少し前まで

入院していたとのことだつた。処方箋には
「○月△日夕方より内服、その後2週間内
服」とコメントがあうた。処方の日数は6日

分だつた。矛盾があるため、念のため疑義
照会したところ、2週 間内服ではなく、その
後2週間休薬であると回答があつた。患者
に再度念を押し、薬袋の表にその旨を記

載した。

医師が忙しい業務の中、思
い込みでパソコン入力を間
違えた。後程、自分では休薬
と入力つもりだつたと医師か
ら電話連絡があつた。

休薬がある薬については、
患者インタビューが非常に重
要である。少しでもおかしい
と思つたら、躊躇することなく
疑義照会する。

記録などに不備力`あつた
勤務状況が繁忙だつた
医薬品
教育・ヨ1練

処万された医楽品
販売名ティーエスワン配

合カプセルT20

処万箋の著き万寺から
(誤記を含む)
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102

ワーフアリン錠lmg服 用中の当該思者
が、緊急入院した先でワーファリン錠lmg
が減量になつたことがお薬手帳で分かつ
た。しかし処方内容は入院前と同じ投与量
が記入されていたため、疑義照会したとこ
ろ、減量となつた。

緊急入院したことは病院で

話していたが、お薬手帳は

見せていなかつた。

患者にお楽手帳を医帥に見
せる必要性を説明し、納得し
て頂いた。

運携ができていなかつた
その他日薬手帳の活用方法

処万された医楽品
販売名ワーファリン錠1
mg

柴歴等から

103

他科にて、「セルベックス細粒10%、 チカ
タレン錠25mg、 分3」が処方され、服用中
の患者だつた。本日持ってきた処方箋に

は、「ロキソニン錠60mg、 フロモックス

錠、ムコスタ錠100mg、 各3錠/分 3」で
処方されていた。医師には服用中の薬を
聞かれなかつたため、伝えてないとのこと
だつた。そこで疑義照会したところ、薬剤
削除となつた。

「ここの薬局以外で薬をもら
わないので、飲み合わせが
悪ければ聞いてくれると思つ
た。」とのことだつた。

かかりつけ薬局のため、今
回の重複が発覚したが、違う
薬局、病院に行く時は聞か

れなくても服用中の薬がある
こと、何を飲んでいるのかを
伝えるように指導した。

患者への説明が不十分で
あつた(怠つた)

処万された医楽品
販売名ロキソニン錠60
mg            ´

販 売 名 ム コス タ錠 10 0

mg

薬歴等から

104

成人の患者にホクナリンテープlmg力 処ヾ
方されていた。低体重や肝機能など身体
的事由に触れる様子もなかつたため、疑
義照会をしたところ、医事課での処方せん
発行時の記入ミス(入カミス)だつた。

規格の記入ミスや類似薬品
名の記入ミスなどは、常に人
為的ミスとして起こりうる事例
として、処方箋鑑査にあた
る。

確認を怠つた
知識が不足していた
技術・手技が未熟だった
勤務状況が繁忙だった
コンピュータシステム

処万された医楽品
販売名ホクナリンテープ
lmg

変更になった医薬品
販売名ホクナリンテープ
2mg

年腑 卒 三理募の積呆
から

105

爪自癬に対するイトリソールカフセル50
のパルス療法だつた。すでに3クールの服
用が終了していたが、4クールロの処方が
あったため疑義照会したところ、服用中止
となつた。

処方医がイトリソールカフセ

ル50の パルス療法は3クー

ルまでということを矢口らな
かった、または服用歴を確認
せずに処方したかは不明で

書霞ぶ電濃留鑢会
することが出来た。

現在も行つていることではあ
るが、服用期間がある薬に

関しては、薬歴に服用開始
時から何日まで月風用する予
定であるかを記載し、確認漏
れがないようにする。

矢口識が不足していた 処 万された医楽品

販 売名イト|リゾ∵ルカプ

セル 50

楽歴 寺 か ら
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関連する医薬品等の情

報
調査結果

106

退院後、初めての外釆だつた。処方内容
が入院前と同じ処方であつたが、お薬手
帳で入院中の処方内容を確認したところ、
糖尿病の薬が変更になつていることが判
明した。疑義照会したところ、入院時の処
方へ変更となつた。

主治医が外釆のカルテを見
て処方し、入院中の記録の
確認を怠つたためと思われ
る。お薬手帳を活用した薬薬
連携により、リスクを回避で
きた。そのまま投薬していれ
ば、低血糖を発現する確率
は高かつたと思われる。

楽楽運 携 を確 運 丁 る。 唯 認 を思 つた 処万された医楽品
販売名アマリール3rng

錠
販売名ネシーナ錠25m

g

変更になつた医薬品
販売名アマリールlmg
錠
販売名ジャヌビア錠50
mg

楽 歴 寺 力` り

107

継続月風用していたゼローダ錠300の 用法
が「朝夕」から「朝昼」に変更となつていた。
疑義照会したところ、「朝夕」に訂正となつ

た。

疑義照会を徹属する。 確認を怠つた
勤務状況が繁忙だつた
コンピュータシステム
ルールの不備

処方された医薬品

販売名ゼローダ錠300
楽歴 等 か ら

108

耳鼻科にかかった愚者に「ムコダイン錠5
00mg3錠 /分 3毎食後、7日分」の処方
が含まれていた。この患者は、初来局の
患者であり、間診表に「他院で喘息治療の
ため、吸入薬と去痰薬を使用」とあつた。
患者にインタビューすると、ムコダイン錠2
50mgを 常時月反用していることが分かつ
た。重複投与があつたため、処方医に疑
義照会した。処方医より回答があり「ムコ
ダイン錠500mg3錠/分3毎食後、フ日
分」は削除になつた。

患者が医師に併用薬を伝え
ていなかつた。重複投与が
あつた。

併用薬の確認を強化し、思
者の健康を守り、医療費削
減に努める。

その他薔用薬があうた。翼
複投与があつた。
患者側

処方された医薬品

販売名ムコダイン錠50

0mg

患者の症状等から

109

処方箋に定期薬で飲まれている、シク
マート錠5mgの 記載がなかつた。患者本
人に確認したところ、薬はいつもの通りと
のことだつたため、病院に問い合わせた。
シグマ=卜錠5mこの記載忘れとのことで、
「シグマート錠5mg3錠 /分 3毎食後、56
日分」が追加となつた。

その他凛剤処方忘れ 処 万 され た 医楽 品

販売名シグマート錠5m

g

変更になつた医薬品
販売名シグマート錠5m

g

薬歴等から



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

110

処方箋にlボルタレングル2本」と記載が
あつた。ボルタレンゲル1%の 規格が、50
gと25gの種類があるため、規格の問い合
わせを病院にしたところ、「ボルタレンゲル
1%25g2本 」であることを確認した。

その他理格 の記載忘れ 処万された医薬品
販売名ボルタレンゲル
1%

変更になった医薬品

販売名ボルタレンゲル
1 0 / o

処万箋の書き万等から
(誤記を含む)

処方箋にlカロナール」と記載があつた。規
格の記載がなかつたため、病院に問い合
わせたところ、カロナール錠200の 規格で
あることを確認した。

その他規格の記載忘れ 処方された医薬品
販売名カロナール

変更になった医薬品
販売名カロナール錠20
0

処方箋の書き方等から
(誤記を含む)

以前処方されていた薬に′ヽイアスビリン錠
100mgが 追加となつた。35日 分で処方さ
れていたが、薬歴から、以前より服用して
いる定時薬が33日 分しか残っていないと
判断し、病院に問い合わせたところ、バイ
アスピリン錠1 00rngの処方日数が変更と
なった。

厖 設 ・設 備 処方された医薬品

販売名バイアスピリン錠
100mg

楽歴 等か ら

113

他の病院から紹介状にて転院してきた。
「ラシックス錠20mg、 アルダクトンA錠 25
mg各 1錠/分 1朝食後」(他省略)で処方
されていた。前の病院では「各2錠/分 2
朝、夕食後」で処方されていたことをお薬
手帳で確認したため、患者に減量につい
て説明したところ、「医師から何も言われて
いない。」とのことだつた。そこで疑義照会
したところ、「各2錠/分 2朝、夕食後」に
変更となつた。

紹介状の処方内容を医師が
正確に把握していなかったと
思われる。

確 認 を思つた 91L万された医薬品
販売名ラシックス錠20

販売名アルダクトンA錠
2 5 m g

薬歴等から
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114

転院元への紹介状の服楽情報に月腱楽甲
のザイロリック錠100の 記載がなく、患者
も医薬品名を覚えていなかつたため、処方
されていなかつた。またフルイトラン錠lm

gを「1錠/分 1朝食後」のところを、間違つ
た患者の要望に合わせて処方したため、
「フルイトラン錠2mgl錠 /分 2朝夕食後」
で処方されていた。

紹介状における服用中のザ
イロリック錠100の 記載漏
れ、患者の認識不足があつ
た。

医薬品で不明なことがあれ
ばまず、保険薬局、かかりつ
け薬剤師に問い合わせてい
ただくように今までも行つて
いるが、よりきめ細やかな啓
発、周知活動の徹底を行う。

確 認 を思 つた

患者側
処方された医薬品
販売名ザイロリック錠1
00

販売名フルイトラン錠2
mg

変更になつた医薬品
販売名ザイロリック錠1
00

販売名フルイトラン錠1

mg

その他

115

それぞれが数ケ月前の少ない力価の薬で
処方箋が記載されていた。医師から変更
のことを聞いているか確認したところ「同じ
ですと言われている。」とのことだつた。そ
こで疑義照会したところ、前回と同じ処方
内容だつたということで処方箋を変更し
た。医療機関は昼休み中で電話もファクス
も通じなかつたため、患者にはいつたん帰
宅してもらい、確認後再度来局してもらつ
た。              '

医療機関側のパソコンが1可
らかの理由で変更前に戻つ
ていた。

きらんと楽歴をつける。患有

側へ聞き取りをする。
コンピュータシステム 処万された医楽品

販売名ヘルベッサーR

カプセル100mg
販売名ニューロタン錠2
5mg

変更になつた医薬品
販売名ヘルベツサーR
カプセル200mg

販売名ニューロタン錠

薬歴等から

116

災害後に流通がなくなつており、入荷の見
込みが立つていないレスプレン錠30mg
が処方されていた。代替品も伝えたが、肖1
除となつた。前回と同じ処方内容になり、
患者も現在は咳は無いとのことで削除の
みで良いとのことだつた。

医師に医薬品の流通情報な
どが伝達されていなかつた。

隔外処万義を発fT丁0医 療
機関についても、手に入りに
くい薬剤についての情報をき
ちんと伝達する。

その他E報 の不足 処 万 され た 医 楽 品

販売名レスプレン錠30
mg

その他



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

他の医療機関からの処方薬から類推して
前立腺に疾患がある患者に禁忌薬剤であ
るフスコデ錠が処方された。患者は初回に
は、そのことを伝えていたが、今回、併用
薬を伝えなかつたため、疑義照会したとこ
ろ、薬剤削除となつた。

思看がお楽手帳を漕用出来
ていない。医療機関がお薬
手帳の提示を求めない。

患者にもつとお薬手帳の活

用について啓蒙する。医療
機関にもアピールする。

運携ができていなかつた 処万された医楽品
販売名フスコデ錠

薬の特性等から(併用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

118

患者は呼吸器科(肺癌で主訴)と腎臓透析
科にいつもかかつていた。今回、呼吸器科
の医師が両方の処方を記入した際、記入
漏れがあつたため疑義照会したところ、2

種類の薬剤が追加となつた。

いつも薬歴をよく見て、患者
や介護者の話もよく聴く。

その他医療機関側の伝達の

不備

処 万 され た 医 楽 品

販売名ガスターD錠 20

販売名アダラートL錠 2
0mg

変更になつた医薬品
販売名ガスターD錠 20

販売名アダラートL錠 2
0mg

楽 歴 寺 か ら

内科にかかつた患者がいつもの楽が吾か

れた処方箋を持つて来局した。この患者は

高齢であり、コンプライアンスに不安が

あつた。1回に複数錠飲む薬もあるため、
一包化調剤した方が良いのではないかと

処方医に疑義照会したところ、一包化に

なった。

思者が高齢だつた。コンフラ
イアンスに不安があつた。

患者のコンプライアンス向上
に尽力する。

その他日齢である。コンフラ
イアンスに不安があった。
患者側

処万された医楽品
販売名バイアスピリン錠
100mg

販売名アマリールlmg

錠

変更になつた医薬品
販売名バイアスピリン錠
100mg

販売名アマリールlmg

錠

悪者 の JI状 寺 か ら
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120

プラザキサカプセル110mgが 12カプセル
/分 1」で処方されていたため、疑義照会
にて用法確認したところ、前回も「2カプセ
ル/分 1」で処方されていたことが判明し
た。患者の代理の方が受け取りのため、
代理の方に確認したところ、前回も今まで
通り「2カプセル/分 2」で月艮用していたと
のことだつた。疑義照会を行い、「2カプセ
ル/分 2」に変更となつた。

負担額が1割から3割に変更
となつていたため、保険確認
に気を取られてしまい、プラ
ザキサカプセル110mgは
「分2」の薬であるところ、「分
1」で処方されていることを見
落とした。プラザキサカプセ
ル110mgは ブルーレターが
出され、用法用量に十分注
意しなければいけない薬剤
であるとの認識はあつたが、
注意散漫になつていた。

処方せん鑑査に入る前に
は、他のことに気を取られな
いように、一旦気持ちを落ち

着かせるようにする。

確 認 を思 つた

患者への説明が不十分で
あつた(怠つた)
通常とは異なる心理的条件
下にあつた
コンピュータシステム
教育・訓練

処万された医楽品
販売名プラザキサカプ
セル110mg

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

121

双子の兄弟の処方せんを1度に2枚提出
された。0歳代男性の処方内容には「ミノ
マイシン顆粒2%、 1日量lg、ビオフェルミ
ンR散 、1日量lg、アクディームシロップ
1%、 1日量2mL、 ザジテンドライシロップ
0.10/o、1日量0.8g、 ムコダインシロップ
5%、 1日量4mL、 3日分、用法1日2回朝
夕食後服用」と処方箋に記載されていた。
O歳代女性の処方内容には、「ミノマイシン
顆粒2%、 1日量1.5g、 ビオフェルミンR

散、1日量lg、アクディームシロップ1%、
1日量2.3mL、 ザジテンドライシロップo.
1%、 1日量0.8g、 ムコダインシロップ
5%、 1日量6mL、 3日分、用法1日2回朝
夕食後服用」と処方箋に記載されていた。

双子であり、同じ症状で受診
となつたため、医師が電子カ
ルテヘの入力時に男性への
分量と女性への分量を間違
えて入力したことが原因と考
えられる。今回の場合、年
齢、体重に対する各薬剤の
分量は保険適応上のものと
しては問題なかつた。しかし
ながら、確認した2人の体重
から判断される分量としては
逆に記載されている可能性
があると判断し、疑義照会を
行つた。

少しでも処方内容におかしい
点がある場合には、医師に
遠慮することなく、疑義照会
を行う。

その他電子カルテヘの記入

ミス
処方された医薬品
販売名ミノマイシン顆粒
2%

販売名ビオフェルミンR

散
販売名アクディームシ
ロップ1%

販売名ザジテンドライシ
ロップo.1%
販売名ムコダインシロッ
プ5%

年齢 ・体 三換募 の績 呆
から

母親に2人の体重を確認したところ、0歳代
されており、また2人の体重に対して各薬斉
なつている可能性があるため、処方医師に
りに調剤するが、分量が男性と女性で逆の

男性は1 2kg、0歳 代女性は1

!の分量が逆の記載 (体重がヨ
疑義照会を行つた。ミノマイシユ

記載となつていたため、それそ

Okgだつた。小児(8歳未満)i:
卜い男性に少ない分量、体重α
ノ顆粒2%は 難治性の中耳炎|
'れ分量が変更となつた。

ニミノマイシン顆粒2%が 処方
)少ない女性に多い分量)に
こ対する処方のため、処方通



Nο 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

122

コソフト配含点眼液が1日1回で処方され
ていた。通常、用法が1日2回のため疑義
照会したところ1日2回に変更となつた。

点眼薬は1日4可回点眼する
かということを頭に入れてお
く、あるいは調べt回数が
違つていた場合は、必ず疑
義照会する。

確認 を思 つた 処万された医薬品
販売名コソプト配合点
眼液

楽の特肛寺かり 妍ヽ用
禁忌、月長用方法、対象
患者、同類薬など)

123

耳鼻科にかかつた患者に「クラバモックス
小児用配合ドライシロップ3.03g/分 2朝
夕食後、4日分」が処方された。クラ′`モッ
クス小児用配合ドライシロツプは食後に服
用すると吸収率が下がるため、医師に疑
義照会し、「食直前に服用する方が吸収
率が良く、添付文書でも食直前服用になつ
ている。」と伝えたところ、医師より食直前
に変更するとの回答があり調剤した。

吸収率の低下が起こり得
た。

処万 鑑査 の徹底を行う。 知識が不足していた
その他吸収率低下
医薬品

処万された医楽品
販売名クラバモックス小
児用配合ドライシロップ

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

124

卑鼻科にかかつた思者に:カロナール細
粒180mg/回 、発熱時、2回分」の処方
があつた。カロナール細粒にはカロナール
細粒20%と カロナール細粒50%の 規格
が存在し、調剤することが出来なかつた。
取違えると健康被害が起こる可能性があ
るため、医師に疑義照会したところ、カロ
ナマル細粒20%で お願いしますと回答が
あった。

処万楽の規碕の記取刀`奪
かつた。

甦 万 簸 食 の薇 臓 をfTつ。 割務状況か緊IEたつた
通常とは異なる心理的条件
下にあつた
その他規格記載漏れ

処万された医楽品
販売名カロナール細粒

変更になつた医薬品
販売名カロナール細粒
20%

処方箋の書き方等から
(誤記を含む)

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

報
調査結果

125

免疫内科にかかつている思者の処方箋に
「クレストール錠2.5mgl錠 /分 1朝食
後、28日 分」の処方が含まれていたち患
者インタビュー中に患者より「血液検査を
して、医師からコレステロールの薬は中止
しましょうと言われた。でもクレストール錠
2.5mgが 処方されているのはなぜです
か。」との申し出があつた。医師に疑義照
会したところ、クレストール錠2.5Mgは 中
止となつた。薬剤を削除し忘れたとの回答
であつた。

医 帥 か 甲上 丁 0処 万楽 を処

方箋に書いてしまった。
愚者インタビユーの徹底を行

つ。

その他日療に不必要な薬が

処方されていた。
患者側

処 万 され た 医楽 品

販売名クレストール錠
2.5mg

思者の 甲し出か ら

126

卑鼻科にアレルキー性鼻炎でかかつた患
者に「ジルテック錠10、1錠/分 1寝る前、
4日分」が処方された。患者インタビュー

中、患者より「先生は21日分出すと言つて
いた。」との申し出があつた。よって医師に
疑義照会したところ、21日分に変更となつ

た。

処万日数の署き間違いが
あつた。

思者インタビューの徹底を行

つ。

その他処方日数が誤つてい
た。

処万された医薬品
販売名ジルテック錠10

患者の申し出から

127

いつもの内月風薬を複数書いた処方箋を
持つて患者が来局した。この患者は、高齢
で月風薬コンプライアンスに不安があつた。
よつて医師に一包化を提案したところ、一

包化指示があり調剤した。

患者の月反薬コンプライアンス
に不安があつた。

服薬コンフライアンスの向上
に努める。

その他EE薬コンフライアンス
に不安があつた
患者側

処 万 され た 医 楽 品

販売名マグミット錠330

販売名ノルバスク錠5m

g

変更になつた医薬品
販売名マグミット錠330

販売名ノルバスク錠5m
g

愚者の症状等か ら

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

報
調査結果

糖尿病で病院にかかつている思者がいつ

もの処方薬を書いた処方箋を持つてきた。
処方日数は35日分のところ、患者は6日

分余つていると、患者インタビュー中に申

し出てきた。よつて医師に35日 分を6日分
少ない29日 分にしてもらえないか相談し

たところ、29日分に変更になつた。投薬
時、患者に服薬意義をしつかり指導し、服

薬コンプライアンスの向上を促した。

ノンコンプライアンスのため。思者のコンフライアンス同上

につながる指導を行う。
その他愚者の月反薬コンフライ
アンス不良のため

処方された医薬品
販売名アクトス錠15

販売名ブロプレス錠4

忌者の甲し出から

０
４

内科にかかつた患者で、月民薬コンプライア

ンスに不安を感じる患者の処方に、ワー

ファリン錠lmgを 複数錠含む処方があり、

他にも処方薬があつた。ワーフアリン錠1

mgは 服用量をしつかり守らないと、出血

のリスクや血栓予防が出来ないため、しつ

かりとINR値 をモニタリングしないといけな
い薬である。さらにこの患者は高齢であつ

た。患者本人にも一包化をすすめて同意
をいただき、処方医にも一包化を提案した

ところ、一包化になつた。

患者のコンプライアンスに不

安があつた。服用薬にワル
ファリンカリウムがあった。

患者の月艮薬コンフライアンス

向上に尽力する。

その他目者の月風薬コンプライ

アンスに不安を感じた
処方された医薬品
販売名ワーファリン錠1
mg

販売名テノーミン錠25

変更になつた医薬品

販売名ワーファリン錠 1

mg

販売名テノーミン錠25

悪有 の 症 状 寺 か ら

130

皮膚科にかかつた愚者に「ミノペン錠10

0、1錠/分 1朝食後、28日 分」の処方が

あった。この患者は、同病院他科で「マグ
ミット錠330mg2錠 /分 2朝 夕食後」を常

用していた。テトラサイクリン系抗生剤はマ

グネシウムと同時に服用すると吸収阻害
が起こるため、医師にミノペン錠100を 昼

食後に月風用時点を変更してもらえるように

医師に提案したところ、昼食後に変更に

なつた。

吸収阻害があつたため。 処方艦査の徹底を行う。 その他吸収阻害があるた
め。

処万された医楽品

販売名ミノペン錠 100
楽の特性寺かり 伊ヽ用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

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

報
調査結果

131

思者が薬局に釆る前に|ビップの在庫はあ
るか?丸 くて茶色い貼るの。」と医師より
問い合わせがあり、「ない。」と返答した。
その後、患者が薬局に来て「スチックをこ
こで他の人がもらつているのを見て先生に
出してと頼んだが、ないと言われたので
シップ(モーラステープL40mg)で 我慢す
る。」と言われた。医師が勘違いしていると
思われたため、問い合わせをしたところ、
モーラステープL40mgか らスミルスチック
3%に 変更となつた。

医Elnが:スチック」とIビツフ」
を聞き間違えた。患者の前
で、電話で薬局に問い合わ
せをしていたが、患者は耳が
悪く、問い合わせの内容が
分からなかつたと思われる。
患者は耳が悪いので、発音
も聞き取りにくいと思われる
が、ビップエレキバンは医療
用医薬品ではないので、医
師に頼んだ段階でおかしい
と思い、さらに話をすれば気
付いたと思われる。

これからも投薬時に、患看本
人の希望をよく確認すること
を継続する。

羊u町 そ馨呉った 処 万 され た 医 楽 品

販売名モーラステープL
40mg

変更になつた医薬品

販売名スミルスチック
3%

132

ラシックス錠20mgが 「3錠/回 、頓用」で
処方されていた。ラシックス錠20mgは 分
量に10～ 80mgま での幅があるが、薬歴
ではいつも1錠だつたため問い合わせたと
ころ、入カミスとのことで1錠に変更となつ
た。

処方元のヒューマンエラーが
とても多かつた。

薬歴をよく見る。 その他医療機関側にパソコ

ン入力の不慣れな人がいる
様子

処 万 され た 医楽 品

販売名ラシックス錠20
mg

薬歴等から

133

4歳 小児の思者に|テルギンGドライシロッ
プo.1%1.2g/日 、分3X14日 分」が
処方された。添付文書によると3～ 5歳 未
満では、0.5g/日 であり、過量投与のた
めに処方医に疑義照会したところ、0.5g
/日 に分量変更となつた。

処方医がカルテ記載時に、
記載間違いがあつたと思わ
れる。

1体重別、年齢別早見表」を
作成し、調剤前の鑑査で処
方量の確認をするようにし
た。処方医は独自の早見表
を作成し、体重は必ず診療
前に量つてから処方されてい

ることを確認した。

その他皿万 医の勘違 い 処方された医薬品
販売名テルギンGドライ
シロップ0.1%

年飾 ・杯重理昇の積呆
から

134

ナウセリン錠10が食雨服用のところ、食
後で入力されていたため疑義照会したとこ
ろ、食前に変更になつた。頻回にあつたた
め、医療機関の事務員に事情を尋ねたと
ころ、1日3回服用の薬剤は全て毎食後で
良いと思つていたため、薬剤により違いの
あることを説明した。

きちんと月風用方法の確認を
する。また、医療機関側と共
同の勉強会を行う。

知識が不足していた
教育・訓練

処万された医楽品

販売名ナウゼリン錠 10
薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)



疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリロハット事例)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

135

アクトネル錠17.5mgの 用法がl朝食後」
で処方されていたため疑義照会したとこ

ろ、用法が「起床時」に変更になうた。その

前の3、4回は患者に用法が「朝食後」の

まま渡していた。患者へはノヾンフレットを
用いて用法の説明を行つていたため、「起
床時」の』風用と注意点が守られていたこと

を確認した。

事例に関わつた処方入力す
る事務員、調剤した薬剤師、
鑑査した薬剤師、3回 の
チェックで見逃していた。

用 活 、用 三 カ` 特 殊 奪楽 13 1、よ

り注意をして薬局全体で把
握するように徹底する。

確 認 を忌 つた

勤務状況が繁忙だつた
医薬品
ルールの不備

処万された医楽品

販売名アクトネル錠 1

7.5mg

楽の特圧寺から 研ヽ用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

136

lセフソンカプセル100mg、 1日量3カフ

セル、分3X3日 分、毎食後月風用」で処方
箋が発行された。薬剤服用歴簿の記録よ

り、他の医療機関より「フェロミア錠50m

g、1日量2錠、分2X56日 分、朝夕食後
服用」が継続処方されており、セフゾンカ
プセル100mgと の相互作用が疑われ

た。患者の話では、医師にはフェロミア錠
50mgを 月風用中であることは伝えており、
処方医師より同時に服用して問題ないと

説明を受けたとの申し出があつた。服用時

点の変更も考慮したが、患者の生活のリ
ズム(仕事の途中に服用するよりも食後の

月風用の方がアドヒアランスが高まる)より

薬剤を変更することが望ましいと判断し
た。処方医にセフゾンカプセル100mgと

鉄剤の併用により、吸収が10分 の1以下
に低下する報告があるため、他のセフエム

系抗生物質に変更できないか、疑義照会
により提案を行つた。「メイアクトMS錠 10
0mg、 1日量3錠、分3X3日 分、毎食後
服用」に変更となつた。

処万医Hmに研用楽の諏音を
患者が行つていたとしても、
医師が相互作用に関する情
報を全て理解しているとは限
らない。薬剤師が半1断して疑
義があれば、必ず疑義照会
を行い、疑義が解消された
上で調剤を行う必要があつ
た。

処万された医楽品を調Hll丁
ることに対して、薬剤師とし
て治療の結果に責任を持つ

姿勢が大切だと考える。他の
医療機関における服用歴も
確認の上、治療結果に対し
て起こりうる問題点があれ
ば、薬剤師として必ず処方医
師に情報提供を行つた上で
適切な処方内容となるように
行動を起こす必要がある。

処方された医薬品
販売名セフゾンカプセル
100mg

変更になつた医薬品
販売名メイアクトMS錠
100mg

楽 燿里=手か ら
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

137

前回、思者がラシックス錠20mgで はむく
みがとれないと医師に訴えたため、ルプ
ラック錠4mgに 変更になつたが、今回の
処方ではラシックス錠20mgの ままだつ
た。そのため疑義照会したところ、ルプラッ
ク錠4mgに 変更となつた。

医師が以前の定期処方を引
用して処方し、その処方せん
の最終確認を怠つたため。

医師に処方せんの確認を
しつかりしてもらう。

確 認 を思 つた

コンピュータシステム
処 万 され た 医 楽 品

販売名ラシックス錠20
mg

変更になつた医薬品
販売名ルプラック錠4m

g

薬歴等から

138

新患だつたため、お薬手帳の提示を求め
たところ、作用が重複する薬剤や併用注
意の薬剤があつたため、医師にお薬手帳
を提示したかを聞いたところ、話していな
いとのことだつた。そこで医師に疑義照会
したところ、重複したコンスタン0.4mg錠
が削除になり、併用注意のものは説明をし
て欲しいと言われた。

患者に、医師に他の医師が

処方した薬を話すように指導
する。医師に、お薬手帳を確
認してもらう旨を申し入れる。

連携ができていなかつた

患者側
処 万 され た 医 果 品

販売名コンスタン0.4
mg錠

楽歴 寺 か ら

139

眼科にかかつた患者に「ヒアレインミニ点
眼液0.3%、 2本、1日4回 、両眼」が処方
された。ヒアレインミニ点眼液0.3%は 1
回使い切りのタイプであり、数量として疑
わしかったため、処方医に疑義照会した。
ヒアレインミニ点眼液0.3%で はなく、ヒア
レイン点眼液0.1%と 回答があり調剤し
た。

医師が処方薬を間違えて、
処方箋に記載した。

処万 駈 食 の 徹 圧 そ"。 鋤務状況か諄WEた つた

通常とは異なる心理的条件

下にあつた
その他処方間違い

処万された医楽品

販売名ヒアレインミニ点

眼液0.3%

変更になつた医薬品
販売名ヒアレイン点眼
液0.1%

処万菱の薔き万寺から
(誤記を含む)



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

140

内科にかかつた高齢の患者に6種類の内

服薬が処方されていた。かなり高齢であ
り、服薬コンプライアンスに不安を感じたた
め、患者に「一包イb」を提案した。処方医
に確認したところ、一包化調剤になつた。

患看が高齢であり、服楽コン
プライアンスに不安があつ

た。内月風薬が多数あつた。

患者の月風薬コンプライアンス
の向上に尽力する。

その他目有か呂肺なたの服
薬コンプライアンスに不安が

あつた。

燿万 され た 医 楽 品

販売名プレドニン錠5m

販売名アーチスト錠10

販売名タイプロトンカプ

セル15mg

販売名ダイアート錠30

販売名リマチル錠100

販売名プロドナー錠20

変更になつた医薬品
以下同じ

患看の症状寺から

141

定期処方でムコソルバンLカフセル45mg

を服用している患者に、同じ医院から臨時
の風邪の処方でムコソルバン錠15mgが

処方された。疑義照会をしたところ、ムコソ

ルバン錠15mgは 削除となつた。

その他皿万元の問題 処方された医薬品

販売名ムコソルバン錠

15mg

142

胃がんのため胃を切除している愚者が、
「脚が痛くて歩けない。」と相談に来られた
ため、地元の整形外科を紹介した。その

後、処方箋を持つて来局されたが、セレ
コックス錠とオメプラール錠20が 記載され
ていた。患者は胃がなく、オメプラール錠2
0を出しても効果がないため、取り消しを
依頼したところ、薬剤削除となった。

思看は併用楽及び既往歴が

複雑なため、お薬手帳を持
参して受診するように指導し
た。しかし病院の受付に渡し
たが、医師には直接見せて
いないと話していたため、病
院の窓口と医師との連絡の
不備があつたのではないか
と推測される。

病院の受付で渡したお薬手
帳が確実に医師まで届くよう
に改善されることが望まし
い 。

連携ができていなかつた
知識が不足していた
仕組み

処万された医楽品

販売名オメプラール錠2

0

楽の特狂寺から 伊ヽ用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

143

フォサマック錠からエビスタ錠60mgへ 処
方変更になつたが、用法が起床時のまま
だつた。調剤、鑑査時には気付かず、投薬
する時に気付いた。疑義照会したところ、
朝食後へ用法変更となつた。

観 そ恵つた

勤務状況が繁忙だつた
処万された医楽品
販売名エビスタ錠60m

g

楽の特圧寺刀`bヽ研用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

144

楽歴薄を確認したところ、過云にムコタ:イ

ン服用時に口周囲に湿疹が出たことがあ
り、ムコダインシロップ50/oをこのまま月風用
されるとまた湿疹が出るおそれがあるの
で、医師に問い合わせをし、ビソルボンシ
ロップ0.08%に 変更となつた。

お薬手帳にアレルキー歴に
ついて記載してあつたが、医
師に見せていなかつた。医師
もアレルギー薬について確
認しなかつた。

医帥にもお楽手限を漕用し
てもらう。

確認を怠つた
判断を誤つた
その他確認不十分

処万された医楽品
販売名ムコダインシロッ
プ5%

変更になった医薬品
販売名ビソルボンシロッ
プ0.08%

柴歴寺から

145

バルトレックス錠500が 1日3回毎食後で
処方され、症状を尋ねたところ単純疱疹の
治療と判明した。分量が違うため疑義照
会した。1日2回朝夕食後に処方変更と
なつた。尋ねることを怠れば過剰投与にな
るところだった。

記録などに不偏があつた
その他目量用法間違い

医薬品
その他目量用法間違い

処方された医薬品
販売名バルトレックス錠
500

憲者の症状等から

146

lリリカカフセルフ5mg、 2カフセル/分 2」
で月風用を開始し、10日 日から吐き気、め
まい、食欲不振が現れ、15日 日でようやく
落ち着いたとのことだつた。そのことを患
者の家族が医師に伝えようと病院に行つ
たところ、診察が終わつていて伝えること
が出来なかつた。そして今回、リリカカプセ
ル75mgが 倍量になつており、患者力ヽ心
配されていたため医師に問い合わせたと
ころ、「トリプタノール錠10、1錠、寝る前」
に変更となつた。

悪有から医H巾への伝運4 足`

だつた。

思看目身で医Ellに言うように
してもらう。また、そのことが
出来ない場合は、メモを持た
せる等で対応する。薬局に
相談するように促す。

処万された医薬品
販売名リリカカプセルフ
5mg

変更になつた医薬品
販売名トリプタノール錠
10

患者の症状等から



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

147

「カロナール錠300、頭痛時、4錠、1回

分」で処方されていた。カロナール錠300
の頓服としては1回量が多すぎるため問い

合わせたところ、1錠4回分に変更となつ
た。

医師の入カミスと考えられ
る。

医師が処万せんをしつかり確

認する。

確 認 を思 つた

その他困注意
処 万 され た 医楽 品

販売名カロナール錠30
0

楽の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

148

FAXでの処方箋を受けた。思者電に配運
に行つたところ、風邪で受診したが降圧薬
のタナトリル錠5が処方されていた。血圧
は100前後しかなく、不審に思つたため―

度薬局に戻り、疑義照会を行つた。医師の
処方箋の打ち間違いであり、タリオン錠1
0mgに 訂正となつた。

医師がパソコンにより、処方

箋を打ち間違えたのではな
いかと推測される。

病院におけるオーダリングシ
ステムの見直しを行う。

躍認を怠つた
勤務状況が繁忙だった
コンピュータシステム

処方された医薬品
販売名タナトリル錠5

変更になつた医薬品
販売名タリオン錠10m

g

思者の症状等から

149

ザラカム配含点眼液使用中の患者にコソ
プト配合点眼液が追加となつた。疑義照会
をしたところ、コソプト酉己合点眼液がエイブ
プト懸濁性点眼液1%に 変更となつた。

コンピュータシステム 処万された医楽品
販売名コソプト配合点
眼液

変更になつた医薬品
販売名エイゾプト懸濁
性点眼液1%

楽歴寺から

150

ムコスタ錠100mgを 服用中、他の診療科
からセフタックが処方された。疑義照会を

行つたところ、セフタックが中止となつた。

患右 へ の 説 明 か 不 十 分 で

あつた(怠つた)
処万された医果品

販売名セフタック
楽の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者t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
関連する医薬品等の情

報
調査結果

テブレノンを月反用中、ボドニンS配 含顆粒、
ガスモチン散1%が 処方されていた。疑義
照会を行つたところ、薬剤削除となつた。

お薬手帳を医師に見せてい
なかつた。

患者への説明が不十分で
あつた(怠つた)

処万された医楽品
販売名ポドニンS配 合
顆粒
販売名ガスモチン散
1 0 / o

楽の特狂寺から 研ヽ用
禁忌、1長用方法、対象
患者、同類薬など)

152

思看は粒が飲めず、日分で劉つたり、つぷ
して飲んでいた。ワークミンカプセル0.5

はソフトカプセルであり、つぶすことに適し
ていなかつたため疑義照会を行つたとこ
ろ、散剤のアルフアロール散lμg/glこ変
更となつた。その後、痛みの症状がなく
なつたため、ロキソニンやムコスタが中止
となつた。

報告が遅れた(怠つた) 処万された医楽品

販売名ワークミンカプセ

ル0.5

変更になつた医薬品

販売名アルフアロール

散 lμ g/g

患有 の 圧 状 寺 か ら

153

ジクロフエナクNaテTフ 30mg:日 本臓
器」が処方されていた。以前、ジクロフェナ
クテープでかゅみの症状があつたが、医
師に伝えていなかつたため、疑義照会した
ところ、以前に使用してかゆみの症状がな
かつたセルタッチパップフ0へ変更となつ
た。

患者への説明が不十分で
あつた(念つた)

処方された医薬品
販売名ジクロフェナクN
aテープ30mg「 日本臓
器」

変更になつた医薬品
販売名セルタッチパップ
フ0

楽歴 寺 か ら

154

患者はジクロフェナクNaテ ープ30mg「 日

本臓器」をもらいたかつたが、処方されて
いなかつたため疑義照会したところ、薬剤
追加となつた。

患者側 処 万 され た 医楽 品

販売名ジクロフェナクN
aテープ30mg「 日本臓
器」

変更になつた医薬品
販売名ジクロフェナクN
aテープ30mg「 日本臓
器」

愚者の中し出から



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

他科でタケフロンを月反用している思者に、

新規でポドニンS配 合顆粒、ガスモチン散
1%が 処方されていた。疑義照会を行つた

ところ、ポドニンS配 合顆粒、ガスモチン散
1%は 中止となつた。

患看 はお楽 手限を見せてい

なかつた。
憲看側 処 万 され た 医 楽 品

販売名ガスモチン散
10/ o
販売名ポドニンS配合
顆粒

楽の特性等から(研用
禁忌、月風用方法、対象
患者、同類薬など)

156

患・~3は511工腺llL人症たつた。今回131BIJエ
腺肥大症に禁忌薬であるフスコデシロップ
が処方されていたため、疑義照会したとこ
ろ、頓月長のため月艮用する旨の指示を確認
した。

医楽 品 処方された医薬品
販売名フスコデシロップ

変更になつた医薬品
販売名フスコデシロップ

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

157

キブレス細粒4mgと クラリスドライシロッフ
10%小 児用が処方されていた。患者の母
親との会話の中で、「鼻水・鼻づまりがひ
どいが蓄膿とかでは無い。」とのことだつ

た。また、クラリ不ドライシロップ10%Jヽ児
用が分1で処方されていたことなどを鑑
み、処方医に問い合わせたところ、クラリ
チンドライシロップ1%に 変更となり、患者
にクラリチンドライシロツプ1%を 投薬した。

クラリチンドライシロップ1%
を処方したつもりが、クラリス
ドライシロップlo%4ヽ 児用を
入力してしまつたとのことだつ
た。病院におけるパソコンの
入カミスと思われる。

医薬品 処万された医楽品
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
販売名クラリチンドライ
シロップ1%

158

糖尿病内科の医師からの処方せんで、70

歳代男性に「ラミシール錠125mg、 77日

分」が処方された。ラミシール錠125mg

は、重篤な肝障害がある患者には投与開
始2ヵ月間は月1回の肝機能検査を行うこ

ととされており、また本剤の投与は皮膚真
菌症の治療に十分な経験を持つ医師の下
で、本剤の投与が適切と判断される患者
についてのみ投与することとされていた。
加えて医師からは爪自癬についての説明
がなかつたため、疑義照会をして確認した
ところ、皮膚科を受診するということでラミ
ジール錠125mgは 削除となつた。

医師がラミシール錠125mg
について、十分な認識がな
かつた。

患者への説明が不十分で
あった(怠った)
知識が不足していた

処万された医楽品

販売名ラミシール錠 12

5mg

楽の特世寺から(妍用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリロハット事例)

83/135



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

′ヽキシル錠20mg2錠 から′ヽキシル錠20
mg4錠 へ増量処方となつた。上限量を超
えた処方のため疑義照会したところ、パキ
シル錠20mg2錠 に訂正となつた。

同時にリボトリール錠l m g l

錠からリボトリール錠l mg2

錠に増量となつていたため、
処方ミスと考えられた。

その他疑義照会 処 万 され た 医楽 品

販売名′ヽキシル錠20
mg

楽の特圧寺から 研ヽ用
禁忌、月風用方法、対象
患者、同類薬など)

160

注入器がないにもかかわらず、ヒューマロ
グミックス50注カートが処方された。疑義
照会したところ、ヒューマログミックス50注
ミリオペンに変更となつた。

曜認そ恵つた 処 万 され た 医 楽 品

販売名ヒューマログミッ
クス50注 カート

変更になつた医薬品
販売名ヒューマログミッ
クス50注 ミリオペン

その他

メバロチン錠10で筋肉痛が発生して‖反用
中止になつた患者に、再度メバロチン錠1
0が処方された。疑義照会により薬剤削除
になつた。

曜認 そ思 つた 処 万 され た 医楽 品

販売名メバロチン錠10
薬歴等から

「アグラートCR錠 20mgl錠 、朝食後」を
服用している患者に、「ノルバスク錠5mg
l錠、夕食後」が追加された。疑義照会し
たところ、「アダラートCR錠 20mg2錠 、朝
夕食後」に変更となつた。

学麟町薇 つた 処 万 これ た 医 楽 品

販売名ノルバスク錠5m

g

変更になつた医薬品
販売名アダラートCR錠
20mg

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

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

報
調査結果

i63

タケプロンOD錠 15を服用中の患看に、他
院からガスターD錠 20mgが 処方された。
疑義照会したところtガスターD錠20mg
は肖1除となつた。

運携 ができていなかつた 処万された医楽品

販売名ガスターD錠 20

mg

栗歴等から

164

患看投薬時、ワーフアリン錠0.5mgが 1

錠から1.5錠 に増量されていたことを患
者に確認したところ、医師から増量の話は
なかったとのことだった。疑義照会したとこ

ろ、ワTフ ァリン錠0.5mgl.5錠 から1錠
に変更となつた。

医師の勘違いと考えられる。 PT-lNRな どの検査結果を

患者に配布し、薬局で見せ
るように医師から患者にお願
いする、それにより医師、薬
剤師の両方でワーファリン錠
の適正量を判断することが

出来る。

確認 を恵 つた 処 万 され た 医楽 品

販売名ワーファリン錠
0.5mg

薬歴等から

同一処方せん上にコカール錠200mg(ア

セトアミノフェン)とボルタレン錠25mg(ジ

クロフェナクナトリウム)の記載があり、うつ

かり渡すところだった。疑義照会を行い、
ボルタレン錠25mgは 削除となつた。

確認 を恵つた 処万された医楽品
販売名ボルタレン錠25
mg

薬の特性等から(併用
禁忌、月風用方法、対象
患者、同類薬など)

イコサペント酸エチル粒状カプセル900m

g「日医工」で処方するところ、処方せんの

記載がイコサベント酸エチル粒状カプセル
600mg「 日医工」だつた。

病院の記薫 スたつた。Bll回
まではイコサペント酸エチル
粒状カプセル900mg「 日医
工」の処方だつたため、薬歴
を見て、確認のために疑義
照会した。

薬歴、処方せんをしつかりと
確認し、不明な点について
は、病院へ確認する。

記録などに不偏があつた
勤務状況が繁忙だつた

処方された医薬品
販売名イコサペント酸エ

チル粒状カプセル600
mg「日医工」

変更になった医薬品
販売名イコサペント酸エ

チル粒状カプセル900
mg「日医工」

薬歴等から

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

報
調査結果

167

クラ′ヽモックス4 児`用酉己含ドライシロツフが

耳鼻科より処方されたが、併用薬等の患
者情報を患者の祖母に聞いたところ、皮
膚科から「とびひ」の薬が出ているとのこと
だつた。患者の母親に連絡を取つて薬の
確認をしてもらつたところ、セフゾン細粒′lヽ
児用10%が 処方されており、月長用中だつ
た。よつて耳鼻科の処方医に疑義照会を
行つたところ、クラバモックス小児用配合ド
ライシロップは薬剤削除となつた。

忌百CIJ苺親でほ奪 、ヽ但苺力`
患者を連れて来たため、併
用薬等の伝達が医師との間
でしつかりと出来なかつたと
思われる。

患者側 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

患者のFI状等から

168

ジェイソロフト錠25mgの 減量に関して、
過度の減量であることが患者の訴えから
発党した。薬歴を確認したところ、確かに

急激な減量であると判断したため、疑義照
会を行つた。結果として、ジェイゾロフト錠
25mgl錠 で処方のところ、ジェイゾロフト
錠50mgl錠 に変更となつた。

その他医師の処方間違い 処万された医楽品
販売名ジェイゾロフト錠
25mg

変更になつた医薬品
販売名ジェイプロフト錠
50mg

患者の申し出から

169

セロクエル400mg、 ムコスタ錠100mg、
アキネトン錠lm童の処方から、セロクエル
の分量は200mgに 変更、ムコスタ錠100
mg、アキネトン錠lmgは 中止となつた。

前回から医療機関でアルプ

ラブラムの注射を開始してい

ることを聞き取つており、薬
歴に記載していた。今回の

処方は前回と同じではなく、
前々回と同じだつたため、医
療機関に確認した結果、減
量、中止となつた。医師が参
照とした処方内容が間違え
ていた。

その他 医帥の間違い 処方された医薬品
販売名セロクエル200
mg錠

販売名ムコスタ錠100

mg

販売名アキネトン錠lm

g

変更になつた医薬品
販売名セロクエル200
mg錠

薬歴等から
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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
関連する医薬品等の情

報
調査結果

170

医師の処方はl昼食中」となつていたが、
「食後2時間」に変更となつた。

ジスロマツクSR成 人用ドライ
シロップ2gは食事の影響で
体内動態が変イヒする薬だつ

た。食後服用の場合、食間
に比べてCmax(最 高血中濃
度)が2倍以上に増加すると
いう報告があり、副作用が起
こりやすくなる可能性があつ

た。

その他医師の処方間違い 題万された医桑 品

販売名ジスロマックSR

成人用ドライシロップ2g

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

他の診療科でタケプロンを月長用している患
者にポドニンS顆 粒、ガスモチン散1%が
処方されていた。医師に疑義照会したとこ
ろt薬剤削除となった。

患看が併用楽を医帥に伝 え

ていなかつた。
運携ができていなかつた
患者側

処 万 され た 医 楽 品

販売名ポドニンS顆粒
販売名ガスモチン散
1 0 / o

楽の特肛寺から 妍ヽ用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

172

抗生物質を服用していなかつたが、血1性
乳酸菌整腸剤で処方されていた。

事務員の入カミスだつた。 徹底して確認する。 確認を思つた

知識が不足していた
コンピュータシステム
教育・訂1練

処万された医楽品
販売名ビオフェルミンR

散

変更になつた医薬品
販売名ビオフェルミン配
合散

薬の特性等から(併用
禁忌、月風用方法、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)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

173

HIJ日に常用楽を一包化して段楽した。受
診理由を聞いたところ、頻尿のためとのこ
とで、疑義照会を行つた。膀肌炎とのこと
でスオード錠100、 4錠 、3日 分を医師は
処方したつもりであつた。

医療機関の事務職員が医療
事務の教育を受けておらず、
カルテの読み間違えが多
かった。

医療機関における事務職員
の教育を行う。

その 他 医療 機 関 の畢 務 教 育

その他医療機関の事務教育
処 万 され た 医楽 品

販売名セレネース錠1
mg

販売名コントミン糖衣錠
50mg

販売名アーテン錠 (2m

g)

販売名ヒベルナ糖衣錠
25 m g

販売名ブロプレス錠8

販売名ザイロリック錠5
0

変更になつた医薬品
販売名スオード錠100

薬歴等から

174

アクトス錠15は 2か月前に最後の処方が
あり、その後血糖値が落ち着いたので処
方されていなかつた。今回処方があり、医
療機関に疑義照会を行つたところ、カルテ
を処方箋に写す段階ではアクトス錠15は

投薬となつていた。再度医師に確認したと
ころ、アクトス錠15は削除であることが半1
明した。

カルテが複雑な場合、他にも
同様な入力間違いがあつ
た。単に入力作業を行う職業
が医療事務ではないことを
教育していなかつた。医療機
関内での連携に問題があつ
た。

医療畢務 の教 育をfTつ。 記録などに不偏があつた
知識が不足していた

教育・訓練

処万された医薬品
販売名アクトス錠15

薬歴等から

175

消化器科の医師が、胃薬としてドグマチー

ル細粒50%を 処方した。その際、既に服
用中のセルベックス細粒10%と 同じような
感覚で処方量を1.5gとした。ドグマチー

ル細粒50%は 適応によつて用量が異なる
ため、750mgの 高用量でもオーダリング
システムを通つてしまつた。処方箋を受け
た薬剤師が、消化器科の分量としては多
すぎると気付き、疑義照会を行い、分量変
更となつた。

医師は、ドグマチール細粒に

関する知識が不足していた。
適応ごとに分量が異なるた
め、コンピュータで上限オー

バーであることを識別出来な
かつた。

オーダリングシステムを改吾
する。適応ごとに分量が異な
る医薬品をまとめ、周知す
る。

酬 を思 つた

知識が不足していた
医薬品

処万された医薬品
販売名ドグマチール細
粒50%

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

お薬手帳を患者が医師に見せていたが、
他科月風用中のガスモチン錠5mgが 処方さ
れていたため再度確認して中止になつた。

匝設 ・設備 処 万 され た医 楽 品

販売名ガスモチン錠5
mg

栗歴等から

在宅になつたばかりの思者が新規の医療
機関にかかつた際、トピナ錠50mgの 分量
が薬歴簿やエピソードからみて、発作入院
後の退院時処方の半量しか処方されてい

なかつた。そのため、医師に疑義照会した
ところ、直近の退院処方の分量に変更と
なつた。

聞い含わせた医帥より、紹
介状の内容には、直近の服
用量が記載されていなかつ

たと回答があつた。

在モ患者の場貧、担 当医H巾

と綿密な連携を取るようにす

る。疑義照会もきちんとす

る。薬歴簿はきちんと細か
く、疑義照会等の内容も記載
しておく。

運携ができていなかつた
その他自宅になつたばかり
だつた

処方された医薬品
販売名トピナ錠50mg

薬歴等から

178

オゼックス細粒小児用15%が 幼児に1日
3回で処方されていた。月風薬指導時、患者
の母親が医師から特に説明を受けていな
いことを確認した。疑義照会後、幼児であ
ることは問題ないとのことであり、月風用方
法も1日3回から1日2回に変更となつた。

運携ができていなかつた
勤務状況が繁忙だつた

処方された医薬品
販売名オゼックス細粒
小児用15%

薬の特性等から(併用
禁忌、月風用方法、対象
患者、同類薬など)

精神科の処方で以前よリルボックス錠が

処方されていた。「眠りにくい。」との患者

の訴えにより、ロゼレム錠8mgが 追加処

方された。ロゼレム錠8mgと ルボックス錠
は併用禁忌のため医師に疑義照会したと
ころ、ロゼレム錠8mgが 処方削除となつ

た。

その他皿方せんの内容 処万 され た 医 楽 品

販売名ロゼレム錠8mg
楽の特lI寺からく研用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)
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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

180

ミカルデイス錠とり′ヽ口錠を月風用している
患者が配合剤へ変更となつた際、ミカムロ

配合錠APが 処方された。ミカムロ配合錠
APに はリバロ錠の効果は期待出来ない
ため疑義照会したところ、ミカムロ配合錠
APか らカデュエット配合錠4番に処方が
変更になつた。

同時期に病院採用になつた
配合剤だつたため、混同した
と考えられる。

確認そ恵つた

その他困明

その他困明

処 万 され た 医 楽 品

販売名ミカムロ配合錠A
P

変更になつた医薬品
販売名カデュエット配合
錠4番

楽の時鷺寺からく研用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

181

アダラートCR錠 からカデュエット配含錠4
番に処方が変更になつていたが、クレス
トール錠2.5mgは 引き続き処方されてお
り、カデュエット配合錠4番とクレストール
錠2.5mgが 重複して処方されていた。

確認を思つた

その他田明

その他困明

処万された医楽品

販売名クレストール錠
2.5mg

薬の特性等から(併用
禁忌、1風用方法、対象
患者、同類薬など)

182

モ∵ビック錠10mgで 薬疹の目1作用があ
る患者にモービック錠10mgが 処方され
た。処方内容を相談するため医師に疑義
照会したところ、ロキソニン錠60mgに 薬
剤変更となつた。

取 首 か 週ヨ■■ t思 つた リ

通常とは異なる心理的条件
下にあつた
医薬品
仕組み

処方された医楽品

販売名モービック錠 10

mg

変更になつた医薬品
販売名ロキソニン錠60
mg

その他

183

新規患者がグラマリール錠50mgの 処方
箋を持つて来局した。患者との話から精神
疾患でかかつたのではなく、糖尿病で受診
したことが分かつた。処方医に疑義照会し
たところ、グラクティブ錠50mgの 誤りで

あつたことが判明し、グラクテイブ錠50mg
に処方変更となつた。

′ヽソコンでの処方箋の打ち
間違いによるものと推測され
る。販売名が「グラ」まで同じ
であること、また規格が同じ
「50mg」という点が原因と考
えられる。

処万発を予Tら込む医日口とほ
別の職員が、カルテの内容
を把握した上でダブルチエッ
クを行う。

確 認 を思 つた

勤務状況が繁忙だつた
コンピュータシステム

処万された医楽 昴
販売名グラマリール錠5
0mg

変更になつた医薬品
販売名グラクティブ錠5
0mg

思者 の症状等か ら



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

184

内科の医院からすでにキフレス錠10mg
が処方され、服用中だつた患者に、今回呼
吸器科からシングレア錠10mgが 処方さ
れた。患者はお薬手帳を持つていたが、内
科の医院は院内処方であつたため、お薬
手帳への積極的な記載が行われていな
かつた。薬局で重複投与に気づき、呼吸
器科の処方医に疑義照会したところ、シン

グレア錠10mgは削除となつた。

患看はお楽キ賑を持つてい

るが、医療機関での積極的
な活用がされていなかつたた
め、医師は処方する前に薬
が重複することに気づくこと
が出来なかつた。内科の薬
については、患者自身がお
薬手帳に薬のシート包装を
員占り付けていた。

医療機関での併用薬確認を
患者の口頭のみではなく、お
薬手帳などのツールを積極
的に活用する:院内処方の

情報が、患者や他医療機関
へ十分に伝わつていない場
合があるので、薬局での
チェックを徹底する。

確 認 を恵 つた

記録などに不備があつた
連携ができていなかつた

処 万 され た 医楽 品

販売名シングレア錠10
mg

楽 歴 寺 か ら

患者は風邪症状にてクラリシッド錠200m

gを服用していた。今回受診した際、いつ

もとは別の医師が診察を担当し、医師は

抗生剤を変更すると言つてクラリス錠200

を処方した。薬局から同一成分であると処

方医に疑義照会を行つた結果、クラリス錠
200は 削除となつた。

今回理 当した医師ほ昔駁131

他の病院に勤務する医師で

あり、勤務先ではタラリス錠
200しか採用がなかったた
め、同一成分であることを知
らなかつた。

ジエネリック医薬品ではない
場合でも、同一成分の異な
る販売名の薬があることを
知つておく。

確認を恵つた
知識が不足していた
教育・ヨ1練

処方された医薬品
販売名クラリス錠200

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

患看jよ喉の調子が患く、四科を党診したと
ころ、イソジンガーグル液7%と その他の

薬が処方された。薬局で患者からの聞き
取りにより、患者は甲状腺がんの治療中
であることが分かつた。イソジンガーグル

液7%の 使用は不適と考え、処方医に疑
義照会したところ、アズノールうがい液4%
に薬剤変更になつた。

医師の認識、天"誠4 足`たつ

た。

イソジンガーグル液7%は よ
く処方される薬なので、禁忌
や不適当な患者がいること
を把握しておく。

確認を恵つた

知識が不足していた

処万された医楽 品

販売名イソジンガーグ
ル液7%

変更になつた医薬品
販売名アズノールうが
い液4%

楽の特性寺から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

187

アレルギー性鼻炎で内科を受診した患看
にニポラジン錠3mgが 処方された。薬局
でお薬手帳と患者からの聞き取りにより、
患者は緑内障の治療中であることが分
かつた。ニポラジン錠3mgは 緑内障に禁
忌であるため、眼科に確認した後、内科の
処方医へ疑義照会したところ、アレグラ錠
60mgへ 薬剤変更となつた。

処方医である内科医師は、
患者の既往歴の確認が不十
分だつた。

患右への聞き取りヽ、情報収
集を徹底する。抗アレルギー

薬が処方された時は、禁忌
の確認をする。

確 認 を思 つた

連携ができていなかつた
処 万 され た 医 楽 品

販売名ニポラジン錠3m

g

変更になつた医薬品
販売名アレグラ錠60m

g

薬歴等から

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

188

ハフアリン配含捉A330が 処万された患看
に聞き取りを行つたところ、他の病院から
の継続処方であることがわかつた。かつ、
解熱鎮痛剤として処方されていたのでは
なく、脳梗塞の予防目的で処方されたこと
が分かつた。その場合、バファリン配合錠
A330の 処方では不適当であるため、処
方医に疑義照会を行つたところ、バファリ
ン81 mg錠へ訂正となつた。

同じ:′ヽフアリン」といつフラン
ド名であるため、紹介状から
カルテヘ転記する際、バファ
リン配合錠A330と 誤つて記
したと考えられる。

確認をfOl凰ワ0。刀ルアの内
容を把握した職員とは別の
職員によるダブルチェックを
行う。

確 認 を思 つた

勤務状況が繁忙だつた
コンピュータシステム

処方された医薬品
販売名バファリン配合
錠A330

変更になつた医薬品
販売名バファリン81 mg
錠

思者の症状等から

189

外科に通院中の思者がいつもの処方箋を
持つて来局した。薬歴によると、それまで
にブルゼニド錠12mgが 何回か処方され
ていたので、インタビュー中に「お通じの調
子はどうですか?」と患者に尋ねたところ、
「残つていたプルゼニド錠12mgを 時々飲
んでそれで調子がよい。」と返答があつ
た。患者は医師にも調子を尋ねられて、
「飲んでいるので調子がよいが、もう残薬
がなくなつた。」と答えたが、今回、プルゼ
三ド錠12mgは 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、「プルゼ
ニド錠12mg、 2錠/分 1寝る前、42日
ハ : ムヾ絶 喘口:―ナ「_ f _

医師が処方し忘れたため。 薬歴やインタビュー等を用
い、処方鑑査を徹底する。

確 認 を思 つた

コンピュータシステム
処 万 され た 医 楽 品

販売名プルゼニド錠12
mg

変更になつた医薬品
販売名プルゼ三ド錠12
mg

患者の中し出から

190

ベニシリン票忌の思者にべニシリン糸抗生

物質製剤が処方されていた。
記録などに不備があつた
知識が不足していた
医薬品
ルールの不備

処方された医薬品
販売名パセトシンカプセ
ル250

変更になつた医薬品
販売名フラジール内服
錠250mg

その他



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

当該患者はアボノール錠10服用により、
めまいが発生したため、前回からアデホス
コーワ顆粒10%に 処方変更されていた。
今回、再びアポノール錠10が処方されて
いたため、疑義照会を行つたところ、アデ
ホスコーワ顆粒10%に 処方変更となつ
た。

Rll回の処万医Emと今回の処
方医師が異なつており、医師
間でアポノール錠10による
めまい情報、アデホスコーワ
顆粒10%へ の変更情報が
十分に伝わつていなかつたも
のと思われる。

E携 ができていなかつた 処 万 され た 医 楽 品

販売名アポノール錠10

変更になつた医薬品
販売名アデホスコーワ
顆粒10%

楽 歴 寺 7D■b

192

lウフレチド錠5mg3錠 、毎食後」で処方さ
れていた。病名および分量を確認したとこ

ろ、分量変更となつた。

処万医に対して、他の診療
科からの情報が不足してい

たため。

今後も分量の確認 を行つ。 その他医師の入カミス 処万された医楽品
販売名ウブレチド錠5m

g

楽の特性寺からt研用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

193

!バランス散10%、 1日0.lg」のところ、1

gで処方されていた。

%(含 量)の確認を行う。 その他Z(含 量)の確認ミス 処万された医楽品
販売名バランス散10%

その他

バイロテンシン錠5mgの ところ、′ヽイロテ
ンシン錠10mgで 処方されていた。

以前はノ`イロテンシン錠10
mgだ つたため、古い処方内
容から転記されたと考える。

果歴の情報と思有の謳を

しつかり確認して防止する。

厖設 ・設備 処万された医楽品
販売名バイロテンシン

錠10mg

変更になつた医薬品
販売名バイロテンシン
錠5mg

薬歴等から

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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

195

ハイリスク薬であるワーフアリン錠が、薬
歴から前回2.5mgだ ったが、今回4.5m

gへ増量となつていたことを不審に思い、
患者へ確認したところ、医師より特に増量
の説明を聞いていなかつた。問い合わせ
た結果処方ミスであつたことが判明した。
急な増量による患者の出血など、危険なリ
スクを回避することが出来た。

薬局での薬歴管理、患者イ
ンタビューから発見すること
が出来た。

その他医EIFの処方間違い 処万された医楽品

販売名ワーファリン錠 1

mg

栗歴等から

196

|クラビット点眼液0.5%、 左眼、1日4回」
で処方された。患者への聞き取りにより、
前回は左眼自内障の手術が終了し、次回
は右眼の手術予定だつた。疑義照会した
ところ、左眼は継続、右眼も今回より使用
とのことで「両眼、1日4回」に変更となつ
た。

その他鼠義照会 処万された医楽 品

販売名クラビット点眼液

0.5%

思者 の症状 等から

197

思者はロキソニンテープ100mgを 処方し
て欲しかったが、医師が間違えてロキソニ

ンパップ100mgを 処方した。

連携ができていなかつた
勤務状況が繁忙だつた
仕組み

処万された医楽品
販売名ロキソニンパップ
100mg

変更になつた医薬品
販売名ロキソニンテー

プ100mg

憲者 の 甲 し出 か ら

198

いつも―包化調剤の指示があるところ、今
回の処方せんには一包化調剤の指示が

抜けていた。

′ヽイアスビリン錠100mgの

他、6個の薬を一包化調剤し
ていた。

運携ができていなかつた
勤務状況が繁忙だった

仕組み

処 万 され た 医楽 品

販売名バイアスピリン錠
100mg

変更になつた医薬品
販売名バイアスピリン錠
100mg

栗歴等から



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

ウレ′i―ルクリーA1 0 % 6 0 gの ところ、5
0gで処方されていた。

1本20gな ので、思者は60g
を希望していた。

運携ができていなかつた
勤務状況が繁忙だつた
ルールの不備

処万された医楽品

販売名ウレパールク

リーム10%

患者の 申し出から

200

ブレドニン錠5mgを 16錠→4錠→2錠」と
2日間ずつ、計6日間服用だつた。用法が
本日より服用だつたが、全て「lX朝 食後」
で処方されていたため、疑義照会したとこ
ろ、本日月晨用分は「lX夕 食後」に変更と
なった。

報告か遅れたく恵つたリ

勤務状況が繁忙だつた

ルールの不備

処万された医楽品
販売名プレドニン錠5m

処方箋の書き方等から
(誤記を含む)

201

3ヶ月の男の子にアスベリン散10%が 0.
5gで処方されていた。明らかに分量が多
かった。

コンピュータシステム 燿万された医果 品

販売名アスベリン散 1

0%

年齢・体=換 昇の紹果
から

202

常勤内科医が産体のため、診療代診で釆
ていた医師が診察した。医師本人は風邪
で受診の患者ヘセファクロル(一般名)を
処方したつもりが、オーダリングで選択す
る際にセフアランチン錠lmgを 処方した。
薬局の問診で気づき、処方医に疑義照会
したところ、当薬局の採用品であるケフポ

リンカプセル250へ 薬剤変更となつた。

医療機関のスタッフがオータ
リングシステムに慣れていな
かつた、または選択する際に

誤つたと考えられる。

間診時、服薬指導時に可能
な限り患者情報を収集しな
がら投薬を行う。医療機関ベ

は、医薬品の選択時に最低
4文字以上で検索するよう申
し送る。

判断を誤つた
その他夜間時の対応だつた
コンピュータシステム

その他思い込み

処万された医楽品
販売名セファランチン錠
lmg

変更になつた医薬品
販売名ケフポリンカプセ
ル250

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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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

203

稲尿病で長期円に受診している患看へ今
回よリメシタット錠100が 処方された。毎
回、血糖値tヘモグロビンAlCを 聴取して
いる患者だつた。薬局での聞き取りで膵
炎、食道炎の症状はなかつたが、ヘモグロ
ビンAl Cは上昇していたため医師へ疑義
照会したところ、メデット錠250mgの 誤り
であった。

勤務は週1回のパート医で、
透析患者も診ている勤務が
繁忙な医師だつた。オーダリ
ングの操作は慣れていた
が、ケアレスミスと思われる。

腱性次悪思百へ和規の医楽
品が追加になる場合は、可
能な限り患者への聞き取りを
欠かさず行う。

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
医薬品
仕組み

処万された医楽品
販売名メシタット錠100

変更になつた医薬品
販売名メデット錠250m

g

患者の症状等から

204

前医の処方はIベイスン錠02、 1錠、タ
食直前」だつたが、今回「ベイスン錠0.2、
1錠 、夕食後」で処方されていた:

三治医の突然死により紹介
状もなく、またお薬手帳や薬
剤情報提供文書、薬袋もな
い状況で診察されていた。患
者が食後と言い間違えて、そ
の後の医師による確認にも
患者は訂正しなかつたため
にそのまま処方された。連携
により、健康被害や病態の

悪化を防ぐことが出来た。

その他鳳治医の突然死に伴
う転院

処方された医薬品
販売名ベイスン錠0.

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

205

リンデロン=VG軟 膏0,12%を 左鼻に塗
布するところ、処方箋に右耳と記載されて
いた。

病 院 での 人 刀ミスた つた 。 その他日院の事務員の入力
ミス

処万された医薬品
販売名リンデロンニVG

軟膏0.12%

その他

206

「カロナール錠300、頓月晨、1回1錠」のと
ころ、「1回3錠」で入力されていた。分量を
確認するため、薬局から処方医に疑義照
会したところ、3錠から1錠へ分量変更と
なつた。

病院での処方箋入カミス
だつた。

その他厨院の事務員の入力
ミス

処 万 され た 医楽 品

販売名カロナール錠30
0

楽の特性寺からt妍用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

207

インスリンの単位が処万箋に116-0-1

6」と記載されていた。薬歴の前回処方と
の相違により処方医に問い合わせたとこ
ろ、「16-10-16」に変更となつた。

肩院での処方箋入カミス

だった。
での他猥院での処万葵人刀

ミス
処 万 され た 医楽 品

販売名ノボリンR注フ
レックスペン

薬歴等から

208

1ジフレキサ細粒 1%、 5g」の処万箋を応

需したな本来は、医師は力価で5mgを 指

示していたにもかかわらず、力価で50mg
の処方になっていた。

前回は、ジブレキサ細粒1%
が力価で2.5mgと 手書きで
処方されていた。今回は、印
字されていた処方箋が、「ジ
プレキサ細粒、2.5g」となつ
ていた。医師はそれにつられ
てしまい、「ジプレキサ細粒、
5g」と訂正した。この病院
は、前回処方箋が印字され
て、診察時に出ているらしく、
その処方箋をもとに医師が
処方する仕組みになつてい
た。そのため、前回のように
処方変更があつた場合に
は、医事課職員が次回用に
処方箋を訂正したものを新た
に印刷して、カルテにはさん
でいたが、その際、力価と製
品の換算を間違えたために
起こつた。

処万義の言1上をした場言の
ダブルチェックなどが必要と
考える。

矢口識が不足していた
教育・訓練

処方された医薬品

販売名ジプレキサ細粒
1 0 / o

209

点眼・点鼻用リンデロンA液に、l点耳」と
コメントがあつた。「点耳」の用法はないた
め、疑義照会したところ、リンデロン点眼・

点耳・点鼻液0.1%に 変更となつた。

用法の違う薬剤が出ていた
場合は、疑義照会する。用
法に注意して処方箋を見る。

確認を思つた 処 万 され た 医楽 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%

楽の特性寺から 研ヽ用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

210

ドフスカフセル100mgを 月風用中の患者に
アストフィリン配合錠が処方された。併用
禁忌のため問い合わせ後、アストフィリン
配合錠が中止になつた。

医師の知識不足だつた。 蹴 を恵つた
知識が不足していた
医薬品

処万された医果品

販売名アストフィリン配

合錠

その他

本日、整形外科にて「ツムラ葛根湯エキス

顆粒 (医療用)7.5g/分 3」の処方があつ
たが、内科で同じ薬が「1日2.5g/分 1」
で定期処方されていたため、整形外科の
処方の分が取り消しになつた。

他科受診時における、処万

薬の確認不足だつた。

運携ができていなかつた
その他他科での処方内容の
確認不足
医薬品

処万された医楽品
販売名ツムラ葛根湯エ

キス顆粒(医療用)

楽 歴 寺 か ら

212

ペニシリンで発疹ありの思者に、ビロリ菌
の除菌療法でパセトシンカプセル250が

処方されていた。フラジール内服錠250m

gに変更してもらつた。

連携不足だつた。 運携ができていなかつた
勤務状況が繁忙だつた
医薬品

処 万 され た 医楽 品

販売名パセトシンカプセ
ル250

変更になつた医薬品
販売名フラジール内月風
錠250mg

その他

213

ラデン錠を定期で服用中の愚者に、胃痛
ありとのことでガスターD錠 20mgが 追カロ
処方された。同種薬が重複するので疑義
照会したところ、ガスターD錠 20mgが 取り
消しとなうた。

同種薬が重視していた。 運務かできていなかつた

知識が不足していた

医薬品

処万 され た 医楽 品

販売名ガスターD錠 20
mg

楽 歴 寺 か ら



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

ペレックス配含顆粒が処方されていた。患
者は前立腺肥大症であった。ムコダイン錠
500mg、 メジコンに変更となつた。

運携ができていなかつた
知識が不足していた

勤務状況が繁忙だつた

医薬品

処万された医楽品
販売名ペレックス配合
顆粒

変更になつた医薬品
販売名ムコダイン錠50
0mg

販売名メジコン

楽の特狂寺から 研ヽ用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

215

通常はl起床時」月減用の薬剤がl朝富FIJ」
月反用で処方せんが来ていたため疑義照会

したところ、「起床時」に変更となつた。

電子カルテに入力する際、
「起床時」と「朝食前」が近い

位置にあつたため、入力が
ずれたかもしれないとのこと
だつた。

椰 を思つた
コンピュータシステム

処方された医薬品
販売名ベネット錠2.5
mg

薬の特性等から(併用
禁忌、1風用方法、対象
憲者、同類薬など)

216

アムロジビンを10mg服 用している患者
に、エックスフォージ配合錠が追加で処方
された。アムロジピンの分量の上限である
lomgを オー′`一してしまうため、疑義照
会し、アムロジピンの処方量が超えている
ことを伝えたところ、処方医は配合剤の内
容を勘違いしていたことが分かり、エックス

フォージ配合錠がディオバン錠に変更と
なつた。

最 近 の 配 貧剤 の 販 元 に41

い、医療従事者であつても配
合剤をすぐに判断出来ない

状況だつた。配合剤発売当
初から、上記事例は起きるだ
ろうと予想していた。

確認を思つた
知識が不足していた
医薬品
その他配合剤

処万された医楽品
販売名エックスフォージ
配合錠

変更になつた医薬品
販売名ディオバン錠

楽の特性寺からく研用
禁忌、月反用方法、対象
患者、同類薬など)

217

心臓病の合併症を持つ患者は、透析施設
より紹介された医療機関を受診し、「ワー

ファリン錠l mg3錠/分 1、フ日分」が処方
された。院外処方として当薬局にて当日調
剤し、患者家族が受け取りに来た。翌日、
患者は透析のため施設に行き、看護師に

医療機関の医師より預かつた報告書を渡
した。看護師はその場にいた非常勤医師
と一緒に報告書を読み、非常勤医師は当

該患者に「ワーフアリン錠l mg3錠/分
1、7日分」の処方箋を発行した。

患省:よ医療機関で処万され
た薬剤についてよく理解して
いなかつた。薬の受け取りは

毎回代理人だつた。服薬管
理は患者家族がしており、医
師、看護師の質問に対して

明確な返答が出来なかつ

た。常勤医師が不在だつた。

運携ができていなかつた

患者側

その他処方元の判断ミス

処万された医楽品
販売名ワーファリン錠1
mg

薬歴等から

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

99/135



疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

218

2歳の患者に、lアスベリン散10%、 1日2

g、3日分」が処方された。疑義照会したと
ころ、1日0.2gに 処方が変更された。

確認を思つた

知識 が不足していた

勤務状況が繁忙だつた

処万された医楽品

販売名アスベリン散 1

00/o

年齢 ・体夏換昇の積果
から

219

エフビーOD錠 2.5の 定期処方に加えて、
トラムセット配合錠の併用記載があつた。
疑義照会したところ、トラムセット配合錠の
処方が中止となつた。

処 万 医 の 新 楽 に対 する情 報

が不足していた。
知識 が不足していた 陛万された医楽品

販売名トラムセット配合
腱

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

220

前回受診時、肝機能がやや悪化したた
め、リピディルカプセル100か らリピトール
錠10mgに 変更になつていたが、今回再
度、リピディルカプセル100に 戻つてい
た。患者本人に確認したところ、医師から
は何も聞いていないとの返事だつたので、
処方医に疑義照会をした。最初の回答は
処方変更なしだつたが、患者本人が納得
されなかつたので再度疑義照会をしたとこ
ろ、リピディルカプセル100か らリピトール
錠10mgに 処方が変更になつた。

運携ができていなかつた
その他医師の処方ミス

処万された医楽品

販売名リピディルカプセ

ル100

変更になつた医薬品

販売名リピトール錠 10

mg

221

お薬手帳により、他院にてモービック錠10
mg、マーズレンS配 合顆粒が処方されて
いるのを発見した。今回処方された薬剤と

重複するため疑義照会した。

その他日薬手帳 処万された医楽品

販売名オステラック錠2

00

販売名セルベッタスカプ

セル50mg

栗歴等から
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No 事例の内容 背景:要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

222

今まで定期処方としてロキソマリン錠60m

gが毎食後に出されていた。今回、急性期
の処方として同時にボルタレンSRカプセ
ル37.5Mgが 朝夕食後で出されたので、
NSAIDsが 重複していた。また、セフタック
カプセル50も毎食後と、朝夕食後のどち
らでも処方されており、重複していた。

処方箋が多く釆ている時で
忙しかつた。1カ月前から出
だしたボルタレンSRカ プセ
ル37.5mgと 、それ以前に
処方されていたロキソマリン
錠60mgと の重複に気がつ
かなかつた。

処方箋を見た時に気付き、

疑義照会を行う。
確 認 を思 つた

報告が遅れた(怠つた)
勤務状況が繁忙だつた

処万された医楽品

販売名ボルタレンSRカ

プtル 37.5mg

販売名セフタックカプセ

ル50

薬歴等から

223

′iセトシン細粒10%が 処方されていた
が、薬歴簿に「以前小児科で、ワイドシリン
細粒2001風用時に発疹」とあつたので、間
い合わせたところ、フロモックス′l 児ヽ用細
粒100mgに 変更となつた。

冨1作用の情報が、処方医に

適切に伝わつていなかつた
のではないかと思われる。

その他置医院での副作用の

ため、親が医師に伝え忘れ
ていた。

処万された医薬品
販売名パセトシン細粒1
0%

変更になつた医薬品
販売名フロモックス小児
用細粒100mg

楽歴等から

224

lアレビアチン錠100mgl錠 、1日2回朝
夕食後」の内容の処方せんをFAXで受信
した。前回は「アレビアチン錠100mg2
錠、1日2回朝夕食後」だつたため、念のた
め疑義照会したところ、「1錠、1日1回タ

食後」という回答を得た。その後、来局した
患者から処方せんを受け取る際に聞き取
りを行つたところ、診察時に処方医より「1

錠、1日1回朝食後」の指示を受けていた
事が判明した。再度、疑義照会を行つたと
ころ、「1錠、1日1回朝食後」となつた。

当該病院への疑義照会は、
処方せんが発行された診療
科べの直通電話によるもの
だつた。また、最初の疑義照
会の時、処方医は他の患者
を診察中だつた。

処方せんに疑義があれば積
極的に処方医に照会するこ
とも重要だが、患者への聞き
取りも重要だと改めて感じた
ため、よリー層の服薬指導
の充実、向上を目指す。

運携ができていなかつた 処万された医果 品

販売名アレビアチン錠 1

00mg

薬歴等から

225

今回、!エクア錠50● g、4jl食後、2錠」で

処方入力されていた。前回は「朝食後、1

錠」で処方されていたため疑義照会したと
ころ、「朝食後、1錠」に分量変更となった。

確 認 を思つた 処万された医楽品
販売名エクア錠50mg

薬歴等から

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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

226

:シクアス点眼液3%、 用量5mLX4本 ヽ
用法:1日3回両目に朝昼夕点眼する」と
処方せんに記載されていた。ジクアス点眼
液3%は 新薬であるため1回 14日 分を限
度として投薬されるべき医薬品にも関わら
ず、4本と過量に処方されているため疑義
照会を行つた。処方医師によると、製薬会
社のMRよ り保険請求は1回4本まで可能
と聞いているので処方通り調剤するよう回
答があつた。処方医師に保険請求が認め
られるのは1回14日 分であり、本数では
ないことを伝えた。その上で、1本で50滴
～100滴 (lmL:10～ 20滴 換算)使用可
能であり、14日 分(84回 点眼)で4本 は過
量と判断出来る旨の説明を行つた。処方
医師より用量を4本 から3本に変更すると
改めて回答があった。ジクアス点眼液30/o
を用量3本で調剤を行つた。

今回の場貧、処万通り調剤
を行つていても患者の健康
状態に悪い影響はなかつた
可能性が高かつた。しかしな
がら、万が一、副作用の発
現に気付くのが遅れ、健康
被害が起きた可能性も否定
出来ない。新薬は未知の副
作用の発現を未然に防ぐた
めにも、決められた用量・用
法、投与期間を守る必要が
あつた。医師は患者の要求
や製薬メーカーの説明によ
り、決められた用量・用法、
投与期間を守らず処方する
ことがある。それに対して薬
剤師は処方箋の内容を確認
の上、このような事例を見逃
さないように努めなければな
らない。医師に薬剤師として
理由をきちんと伝えた上で処
方設計に係る責任があるた
め、そういう事を実行していく
ことが、医療費の無駄を抑え
ることにもなると考える。

矢口識が不足していた 処万された医楽 品

販売名ジクアス点眼液
3%

楽の特性寺から(研用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

227

チモブトール点眼液0.5%が 1日2回 点
眼のところ、1日4回 と記載されていた。疑
義照会を行つたところ、1日2回 点眼と修
正された。

処方箋発行医療機関は、手
書きカルテを元に事務員が
レセコンに入力することによ
り処方箋発行していると推測
され、その時に不備が生じた
ものと思われる。

電子カルテシステムを導入
し、医師によるカルテの入力
と同時に処方箋が発行され
るようになると良いと思われ
る。

確認を怠つた
知識が不足していた
コンピュータシステム

仕組み

処万された医楽品
販売名チモプトール点

眼液0.5%

楽の特旺寺から 研ヽ用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

228

他科にて胃楽を服用甲のため、処方され
た胃薬は中止になつた。

悪 百 ttll 処万された医楽品
販売名ポドニンS配 合
顆粒
販売名ガスモチン散
1 0 / ●

その他
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

229

他科にて胃薬を服用甲だつたため、処万さ
れた胃薬が中止になつた。

患者側 処万された医楽品

販売名ポドニンS配 合

顆粒

その他

230

他科にて胃薬を月風用中だつたため、処方さ
れた胃薬が中止となつた。

患者側 処方された医薬品

販売名ポドニンS配合
顆粒

その他

231

他の薬は22日分の処方だつた。ティーエ
スワン配合カプセルT20も同じく22日 分
処方だった。鑑査時、薬歴を確認したとこ

ろ、「TS-1、2投 1休」の記載があつたた
め患者に確認し、その後、疑義照会したと
ころ、テイーエスワン配合カプセルT20の
み14日分に変更となつた。

教育 訓ヽ繰 処方された医薬品
販売名テイーエスワン酉[

合カプセルT20

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

232

lアリセブトD錠 3mg、 1日用量1錠/分
1、14日分、朝食後服用」と処方せんに記
載があつた。前回(2週間前)、1日用量3
mgで 2週間分投薬していたが、本日5mg
への増量はなく、3mgの 継続処方となつ
ていた。患者本人に確認したところ、1日3

m』 風用で消化器症状の副作用もなく、ま
た気になる症状なく月風用出来たとの申し出
があつた。念のため処方医師に、「3mgは

副作用発現を未然に防ぐための用量であ
り、効果を発揮するためには1日5mg以

上の用量が必要であると考えられるが、2

週間を越えての投薬で間違いないか。」と

疑義照会を行ったところ、処方内容が「ア
リセプトD錠5mg、 1日用量1錠/分 1、1
4日分、朝食後服用」に修正された。

アリセプトD錠 のよう1こ、副作
用を抑える目的で、1日用量
を段階的に増やしていく医薬
品が増加している。医師の

処方せんの変更忘れ等によ
り、効果が十分に発揮されな
い1日用量で投与される可
能性があるため、注意が必
要であつた。

分量を段階的に変更する医
薬品の「用量」、「期間」の一

覧を作り、調剤室内に掲示
する等、チェックに抜かりが
ないよう注意する。

確認を怠つた 処万された医楽品

販売名アリセプトD錠 3

mg

変更になつた医薬品
販売名アリセプトD錠5
mg

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

233

患看画談で痛みは全く無く、痒みのみであ
ることが判明したため、処方医師に「インフ
リーカプセル100mg4カ プセル/分 2」の
処方意図を疑義照会した。処方医師より、
「好酸球性毛膿炎の疑いが強くインフリー

が有効との報告がある。ただし、分量は再
度検討して連絡する。」との回答があっ
た。その後、分量が「4カプセル/分 2」か
ら、「2カプセル/分 2」に減量となつた。

疑義照会することが、医師の
分量検討のきつかけになつ
た。

教 育 ・副1標 処万された医楽品

販売名インフリーカプセ

ル100mg

悪 有 の 狂 状 寺 刀` う

234

当該病院よりFAXにて処方せんを受け付
け、その後、患者来局時に薬の説明をして
いると、「胃薬ではなく、痛み止めを出すと
言われましたが?」とのことだつた。受診
時にも消化管症状や便通については話し
ていないとのことだったので、その旨を病
院に疑義照会したところ、セレコックス錠1
00mgへ 処方変更となつた。

処万人刀時の選懸 スと考
えられた。

薬局での投薬時、定期薬で
はない場合は、特に受診時
のことを患者に尋ねるように
する。

コンピュータシステム 処万された医楽品

販売名セレキノン錠 10

0mg

変更になつた医薬品

販売名セレコックス錠 1

00mg

愚者の症状等から

235

内服の風邪薬とともにイソジン液10%が
処方されていた。患者に尋ねると、うがい
薬を処方されたとのことだつた。疑義照会
により、イソジンガーグル液7%に 変更と
なつた。

その他処方元の問題 処方された医薬品
販売名イソジン液10%

変更になつた医薬品
販売名イソジンガーグ
ル液7%

思者の症状等から

236

患者が消化器外科の処方せんを持つて来
局した。患者は胃もたれがあるため消化
剤を主治医にお願いしたとのことであつ
た。投薬時に、薬剤師がノイチーム錠10
mgが 処方されていることに疑間を感じた
ため、疑義照会を行つた。医師からベリ
チームカプセルを処方するつもりだつたと
の連絡があつた。ベリチームカプセルは販
売中止になつているため、ベリチーム配合
顆粒に変更となつた。

名前が似ていた。 判断を誤つた 処方された医薬品
販売名ノイチーム錠10
mg

変更になつた医薬品
販売名ベリチーム酉己合
顆粒

悪 有 の 狂 状 寺 か ら

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)
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関連する医薬品等の情

報
調査結果

237

忌看から、|スポーツ選手であるためドー

ピングが心配」との訴えがあつた。処方医
にブスコパン錠10mgよ りも月風用可能なチ
アトンカプセル10mgの 方が安全と進言し
たところ、薬剤変更となつた。

性組み 処 万 され た 医楽 品

販売名ブスコパン錠10
mg

変更になった医薬品
販売名チアトンカプセル
10mg

悪 モК″中 し出 力` b

238

初めはマイスタン錠5mgの 処方だつた
が、患者からのインタビユーでは不眠症を
訴えられたため疑義照会したところ、マイ
スリー錠5mgの 誤りであることが判明し、
薬剤変更となつた。

マイスタン錠5mg、 マイス
リー錠5mgは 類似名称・規
格のため、処方入力時に

誤つたとのことだつた。

事務員のダブルチェックを更
に厳格に行うことにする。

処万された医楽品

販売名マイスタン錠5m

g

変更になつた医薬品
販売名マイスリー錠5m
g

思者の症状等から

●
０

「イトリゾールカプセル50、8カプセル/分
2朝夕食直後」のところを、「分2朝夕食
後」と処方せんに記載されていた。疑義照
会したところt用法変更となつた。

医帥の住畢のTEしさからく
る、入カミスだつた。添付文
書では、イトリゾールは酸性
下で効果がある薬剤だつた。

病院の外釆に、次回より直る
ように入力の依頼をした。

運擁ができていなかつた
その他医師の多忙
その他機械の操作の慣れ
その他病院との連携

処方された医薬品
販売名イトリゾールカプ
セル50

薬の特性等から(併用
禁忌、月風用方法、対象
患者、同類薬など)

240

ランサップ400が 処方された。医師は以前
よリガスリックD錠 10mgを 飲んでいるの

を知っていたが、多忙のため、H2プ ロッ
カーとランサツプ400の 中のPPIの成分が
重複するのを見落とした。疑義照会をした
ところ、ランサップ400月風薬中は、ガスリッ
クD錠 10mgを 飲まないことになつた。

医師の多忙からくる、勘違い

だつた。

病院の外釆にも、カルテに入
力してもらうようにした。

運携ができていなかつた

その他医師の多忙
その他医師の機械操作の慣
れ
その他病院との連携

燿 万 され た 医楽 品

販売名ランサップ400

変更になつた医薬品
販売名ランサップ400

栗歴等から

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリロハット事例)
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関連する医薬品等の情

報
調査結果

241

ビクトーザ反下注18mgが 、今回2回 目と
なる患者なのに、前回通り、「0.3mg(1
週目)→0.6mg(2週 目)→0.9mg(3週
日以後)」と記載されていた。低血糖もない
ため、処方医に疑義照会したところ、維持
量のO.9mgで 継続使用することに変更と
なつた。

医EIFの多忙による、入力確
認ミスだつた。

病 院 の外 釆 に 、次 回 より巨 0

ように入力の依頼をする。
運携ができていなかつた
その他医師の多忙
その他医師の機械操作の慣
れ
その他病院との連携

処万された医楽品

販売名ビクトーザ皮下

注18mg

楽歴 寺 か ら

242

iワーフアリン錠l mg2錠/分 1、2日分」
が処方された。前日から4日前までは、以
前より飲んでいた「プラザキサカプセル11
0mg2カ プセル/分 2」を内月長していた。
切り替えには、検査などが必要な薬だが、
次回は24日 後に受診ということだつたた
め、24日分に用量が変更となつた。

師だつた。
多忙による、入カミス 病院の薬剤部に、次回より

直るよう入力の依頼をする。
運携ができていなかつた
その他医師の多忙
その他医師の機械操作の慣
れ
その他病院との連携

処方された医薬品
販売名ワーファリン錠1
mg

処万義の蕃き万寺から
(誤記を含む)

243

ジスロマックSR成 人用ドライシロツプ2g、
2gが 、分1昼食後で入力されていた。食
事の影響を受けやすい薬剤のため、添付
文書通り、分1昼食間に用法が変更となつ
た。

医Hpほ多TEたつたため、人
力確認で勘違し、ミスをした。

病院の外釆に、直してもらう
よう依頼する。

運携ができていなかつた
その他医師の多忙
その他医師の機械操作の慣
れ
その他病院との連携

処万された医楽品

販売名ジスロマックSR

成人用ドライシロップ2g

楽の特性寺から 伊ヽ用

禁忌、服用方法、対象

患者 、同類薬など)

244

前回処方は、|ミオナール錠50mg3錠 /
分3毎食後」だつた。今回は「3錠/分 1タ

食後」の処方だつた。患者からも眠気の訴
えがあり、疑義照会したところ、「1錠/分
1」に変更となつた。

医EIFの勘違いによる誤処方
を、薬剤師の薬学的知識と
患者面談情報によつて防止
出来たι

その他医EIFの勘違い 処万された医楽品

販売名ミオナール錠50

mg

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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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

245

お薬手暇での併用楽チエツク、患看白談
の結果、処方薬のメネシット錠100は 重複

投与であることが判明した。疑義照会の結

果、シンメトレル錠50mgに 処方変更され

た。

医帥の 研用楽確認 4 足`たつ

た。
その他医師の確認不足 処万された医楽品

販売名メネシット錠100

変更になつた医薬品
販売名シンメトレル錠5
0mg

楽 歴 寺 か ら

246

アベロックス錠400mgと シベノール錠が
―緒に処方されていた。

その他疑義照会 処方された医薬品
販売名アベロックス錠4
00mg

変更になつた医薬品
販売名ジェニナック錠2
00mg

楽の特性寺から 研ヽ用

禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

”
，

０
こ

患者より、l以前、処方されたアレグラが

残つているのでいらない。」と言われた。
その他鼠義照会 処 万 され た 医桑 品

販売名アレグラ錠60m

g

患者の申し出から

248

前回、ジルテック錠10が処方されていた

が、今回、ジルテック錠5が処方されてい

た。

その他疑義照会 処 万 され た 医楽 品

販売名ジルテック錠5

変更になつた医薬品
販売名ジルテック錠10

薬歴等から
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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
関連する医薬品等の情

報
調査結果

249

お 果 千 版 で 、他 の 医 療 機 関 よ り同 楽 剤 の

処方を確認した。重複投与と判断した。
その他風義照会 処 万 され た 医 楽 品

販売名ジルテックドライ
シロップ1.25%

楽歴 等 から

250

患者が他の医療機関でメチコバール、セ
ルベツクスを処方されていることを薬剤情
報提供文書で確認した。

その他風義照会 処万された医楽品

販売名メチコノ`―ル錠5

0 0μ g

販売名レバミピド錠 10

0mg「 JG」

薬歴等から

患者は緑内障で受診中のところ、先日、別
の病院から5mgセ ルシン錠が処方されて
いることをお薬手帳から知り、医師へ疑義
照会した。患者は狭隅角緑内障とのこと
で、5mgセ ルシン錠の月風用を中止するよ
う、医師から回答があつた。

他科でお薬手帳から緑内障
を疑う処方を受けているの
に、チェックされなかつた。

患者へ月風用するにあたり好
ましくない薬があることを、医
師からも話していただくこと
になった。         :

連携ができていなかつた 処万された医楽品
販売名ミケランLA点 眼
液1%

変更になつた医薬品
販売名ミケランLA点 眼
液1%

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

252

約3年半前、ホクナリンテープ2mgの 処方
で、腕のしびれ、震えがあり、中止になつ
たと薬歴に記載があつた。今回、ツロブテ
ロールテープ2mg「HMT」が処方された
ため疑義照会を行つたところ、中止となつ
た。

副作用歴は楽歴の表織に記
載し、調剤前に確認を行つて
いた。

その他目歴 処万された医楽品

販売名ツロブテロール

テープ2mg「HMT」

楽歴等 から



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

253

患者は日に人つたコミを1又つてもらつたよつ
で右目が赤く腫れていた。3種類の点眼剤
の用法が1日3～4回左日とあり、投薬時
に患者に確認した上で疑義照会した。入
カミスであり、右目に変更となつた。

医師のカルテの文字が4 さヽく

見えづらいのと、用法選択画
面が近いためのようだつた。

院内で検討していただくよう
にお願いした。

コンピュータシステム 処万された医楽品
販売名クラビット点眼液
0.5%

販売名ニフラン点眼液
0.1%

販売名ヒアレイン点眼
液0.3%

254

血液検査結果の尿酸値が正常値になつて
いるので、ユリノーム錠50mgは 今回から
分量を減らすと医師が言つていたがいつも
通りの量だつた。また、変更のことを聞い
ていないザイロリック錠100の 処方がな
かつた。疑義照会したところ、医院側の入
カミスであつた。

医院側の運携ミスだった。 患 右 側

その他医療機関Fll
処 万 され た 医 楽 品

販売名ユリノーム錠50

販売名ザイロリック錠1
00

変更になつた医薬品
販売名ユリノーム錠50
mg

販売名ザイロリック錠1
00

思者の申し出から

255

定期で服用中のパイミカード錠5mgが バ

イミカード錠10mgで 処方されているので

疑義照会したところ、入カミスであつた。

迫云の楽歴を見【確認した
際に発見した。医院側の連
携が出来ていないための入
カミスだつた。

その他医療機関側 処万された医楽品
販売名バイミカード錠1
0mg

変更になつた医薬品
販売名′ヽイミカード錠5
mg

薬歴等から

256

患者との話の中で、どうもツムラ六君子湯
エキス顆粒 (医療用)の証ではなく、痙攣と
の話からもおかしいと思い、疑義照会した
ところ、ツムラ芍薬甘草湯エキス顆粒(医

療用)であることが分かつた。処方入カミ
スだつた。

医療機関側の毎回のミスに

対しての検証がなく、同じこ

との繰り返しだつた。

院長から厳 しく指導してもら

つ。

その他医療機関側の不手際 処万された医楽品
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
湯エキス顆粒 (医療用)

思首 の症状寺か 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
関連する医薬品等の情

報
調査結果

257

賢機能が低下している思者は、同一病院
の腎臓内科の医師から内科で出ている薬
が多いので減らすように言われていた。し
かし処方せんでは、削るはずのフルイトラ
ン錠2mgの 処方が前回のまま処方されて
いたので問い合わせたところ、薬剤削除に
なつた。また、同じ処方で前回は0.5錠 で
の処方だつたネシーナ錠25mgが 1錠に
なつていた。ネシーナ錠25mgは 腎機能
が低下している患者には減量が必要な薬
剤なので問い合わせたところ、0.5錠 に
変更になつた。

tt認を思つた
記録などに不備があつた

処 万 され た 医 楽 品

販売名ネシーナ錠25m

g

販売名フルイトラン錠2
mg

変更になつた医薬品
販売名ネシーナ錠25m

g

薬歴等から

258

他医院からも同じタケフロンOD錠 15が 出
ているのに気付かず、タケプロンOD錠 15

を処方していた。

処方前に他の病院でもらつ
ている薬剤の確認を怠つたと
考えられる。

楽局では薬歴からタケフロン
OD錠 15をもらつていること

を確認し、疑義照会で削除し
たので、医師もお薬手帳や
薬剤情報提供文書で他院の

薬剤を確認すれば防げると

思われる。

確認を怠つた
技術。手技が未熟だつた

処方された医薬品

販売名タケプロンOD錠

15

259

自内障の術後に使用中の点眼薬による角
膜障害の可能性があった。薬剤師は患者
面談時に患者が薬の中止を間違つて認識
していると思われたため、医師に疑義照会
したところ、医師が指示した中止薬はジク
ロード点眼液0.1%だ つたが、誤つてクラ
ビット点眼液0.50/oと勘違いしていた。患
者は医師より中止すべき点眼薬を指示さ
れたが間違つて認識していた。

その他目者が中止すべき薬
剤を間違つて認識していた。

処万された医楽品
販売名クラビット点眼液
0.5%

販売名ジクロード点眼
液0.1%

変更になつた医薬品
販売名クラビット点眼液
0.5%

販売名ジクロード点眼
液0.1%

その他
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

260

生後10か 月の患者にアンヒバ坐剤小児
用100mgl回 1個が処方された。受け付
けた薬剤師が患者家族に体重を確認した
ところ、7 5kgと の回答を得た。若干過量
ではないかと考えたため、処方医に疑義
照会したところ、1回2/3個 に処方変更と
なつた。

処万医か思有の俗夏を確認
していなかつたか、誤認して
いたのではないかと考えられ
た。

特 に学L児においては 、今後

も体重の確認等を怠らない
での 延 世 万 医 に対 丁 0分 三

確認
処万された医楽品

販売名アンヒバ坐剤小

児用100mg

牛臨 ・杯三理昇の積呆
から

261

メイアクトMS錠 100mgの 併用薬としてビ

オフェルミン錠剤が処方されていた。ビオ
フェルミンR錠 の間違いではないかと思
い、処方医に確認したところ、ビオフエルミ

ンR錠 へ処方変更となつた。

医師の認識不足、もしくは記
入間違いだつた。

医Elpへの疑義照会を徹圧丁

る。
その他医師への処方確認 処方された医薬品

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

薬の特性等から(併用
禁忌、月風用方法、対象
患者、同類薬など)

262

前回のクラリス錠200の 処方から変更が
あり、「クラビット錠500mg2錠 、朝夕食
後」で処方が記載されていた。疑義照会し
たところ、「クラビット錠500mgl錠 、夕食
後」に変更となつた。

知識が不足していた 処万された医楽品
販売名クラビット錠500
mg

楽の特1■寺刀`b 研ヽ用
禁忌、月風用方法、対象
患者、同類薬など)

263

′ヽキシル錠20mg2錠 から、′ヽキシル錠2
0mg4錠 へ処方量が増量されていた。最
大量を越えているため、疑義照会したとこ
ろ、パキシル錠20mg2錠 に訂正となつ

た。

ノ`キシル錠を40mg、 レ′ヽミ
ピドを100mg、 リボトリール
錠lmgを 継続服用されてお
り、状態は安定であつた。今
回、パキシル錠20mg2錠 か
ら4錠、リボトリール錠lmg
からリボトリール錠2mgに 処
方量が増量されていたが、
疑義照会でリボトリール錠の
み増量に訂正となつた。

その他風義照会 処万された医楽品
販売名パキシル錠20
mg

楽の特性寺から 研ヽ用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

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

報
調査結果

264

フルボキサミンマレイン酸塩購 5mg「 日
医工」投薬時に併用薬を確認すると、他院
より3日前にチザニン錠lmg、セレコック
ス錠が処方、月長用されていた。フルボキサ
ミンマレイン酸塩錠フ5mg「日医工」の処
方医に疑義照会したところ、チザニン錠1
mgの 月長薬を中止するとの回答があった。

フルホキサミンマレイン醸塩
錠フ5mg「 日医工」とチザニ

ン錠lmgは 併用禁忌だつ
た。

その他団義照会 処方された医薬品
販売名フルボキサミン
マレイン酸塩錠75mg
「日医工」

変更になつた医薬品
販売名フルボキサミン
マレイン酸塩錠フ5mg
「日医工」

果の特lI寺刀`り 研ヽ用
禁忌、月反用方法、対象
患者、同類薬など)

イルベタン錠100mgを 服用している患者
に、血圧が高いためとミカルディス錠20m

gが併用で処方された。ARB同 士の併用
になるため疑義照会したところ、アダラート
L錠10mgに 変更となつた。

医薬品 処 万 され た 医楽 品

販売名ミカルディス錠2
0mg

変更になつた医薬品
販売名アダラートL錠1
0mg

楽の特性寺から 研ヽ用
禁忌、服用方法、対象
憲者、同類薬など)

266

いつも急かされる患者が来局した。iワー

フアリン錠5mg、朝食後、1錠、30日分」
から、今回は1.5錠 となつていた。それ以
外の薬剤は前回と同じ処方内容だつた。
患者にワーファリン錠5mg増 加になつた
経緯について医師から説明があつたかを
尋ねたところ、「特に何もなかつた。そのま
まで良いよ。」と言われたが、なんとか医
師に確認することの了解を得たι疑義照
会したところ、実際はいつも通り、「ワー

ファリン錠5mg、朝食後、1錠、30日 分」
だつた。

急かされる患者と思つて接し
ているので、薬局側も急いで
渡さなければと慌ててしまつ
た。

楽薇 全に飲んで頂くため
に、薬局側は薬の安全性を
伝えるべく、同調せずに落ち
着いて対応するよう心がけ
る。

その他目者に同調し過ぎた 処 万 され た医楽 品

販売名ワーファリン錠5
mg

楽歴 寺 か ら
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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリロハット事例)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

当該 楽 か 真 HI服 用 と処 万 さ7Lていた 。夏

後服用に変更となつた。
確認 を恵 つた

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

販売名ミオナール錠50
mg

販売名ムコスタ錠100
mg

その4L

268

2か月前よリシンメトレル鉦50mgが 処万
され、1日100mgか らスタートし、前々回
は1日200mgに 増量となつた。その後、
ふらつきと認知症のような症状が出た。そ
こで前回予約日より早く受診したところ、シ
ンメトレル錠50mgl日 100mgへ の減量
と、メネシット配合錠100、0.5錠 の追加
の指示があつた。シンメトレル錠50mgは

その時に処方されず、前々回処方の1日4

錠から取り出して使用するように医師から
指示があつたため、前回処方は、「メネシッ
ト配合錠100、0.5錠 /分 1朝食後」の内
容となつた。今回の処方はシンメトレル錠
50mgl日 4錠 (200mg)と なつており、患
者の付き添いに聞くと、「今日は主治医が

いなかつたので、代わりの医師が主治医
が帰つてくるまでの6日分の処方をしてくだ
さつた。」とのことだつた。医師に疑義照会
するが、最初はシンメトレル錠5omgは カ
ルテ上は1日200mgと 言われた。その

後、事の経緯を話して理解して頂き、「シン
メトレル錠50mg2錠 /分 2朝夕食後」に

変更となつた。

処万楽が楓三される時、Rll
回の処方薬の残薬を利用す
る指示があつた場合、処方
せんに薬剤が記載されな
かった。主治医が出張などで
留守にする時、そのことが代
わりの医師に反映されない

場合もあつた。

思者や付き添いからの情報
が非常に大切であるため、こ
れからも留意する。

運携ができていなかつた 処万された医楽品

販売名シンメトレル錠 5

0mg

薬歴等から

269

薬歴の表紙の副作用項目に、lH22.0

0.〇 〇 クレストール錠2.5mg、 肝障
害により中止」と記載しておきながら確認
を怠り、今回初めて処方されたものと思
い、説明を始めた。患者の家族から「以前
にも服用したことがあるような気がする。」
と言われ、薬歴を再確認したところ、表紙
にそのことの記載があつたため、直ちに処
方医に疑義照会したところ、処方変更と
なつた。

薬歴の表紙に記載はあつた

ものの、確認を怠つてしまつ

た。

楽歴薄を開いた表織の暴ロ
に別の用紙を貼り付け、副
作用項目の記載箇所を変更
することにした。

確認 を思 つた 処 万 され た 医楽 品

販売名クレストール錠
2.5mg

変更になつた医薬品
販売名リバロ錠lmg

悪 有 の 中 し出 か ら

113/135



疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)
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関連する医薬品等の情

報
調査結果

270

グリメビリド錠l mgl日医工」が前回処方
では、1錠(E口字)を二重線で訂正して、0
5錠と減量になつていた。今回1錠と印字
があり、訂正がなかったので念のため医
療機関に問い合わせをしたところ、0.5錠
の誤りと分かつた。

医療機関の処方箋の記載
ルールの不備、誤りを食い

止めるチェック体制がなかつ
た。

薬局としては引き続き、前回
処方と違うものは全て疑義
照会する。

その他医療機関 処 万 され た 医 楽 品

販売名グリメピリド錠1
mg「日医工」

楽 歴 寺 刀` b

当初の処方では、ラックビー微粒N、エキ
ザルベだけであつたが、患者の保護者か
らの申し出により、発熱があることを確認
した。医師に疑義照会したところ、「アンヒ
バ坐剤小児用100mg、 1回1個、3回分」
の処方を書き忘れていたことが判明した。
処方追加となつた。

医 Hmの 吾 き思 れ たつた 。 恵者の状態をよ雛 認し、必
要であれば疑義照会を怠ら
ない。

鋼務 状 況 か 緊 TEた つた 処万された医楽品
販売名アンヒバ坐剤小
児用100mg

変更になつた医薬品
販売名アンヒバ坐剤小
児用100mg

思者の甲し出から

272

以Bll、クフビツト理の月瞑用で楽珍があつ

た。

その他置報を確認していな
かつたと思われる。

処万された医楽品

販売名クラビット錠500

mg

変更になつた医薬品
販売名オゼックス錠15
0

その他

ファロムドライシロッフ4 児ヽ用10%の ′1 児ヽ
用量について疑義照会を行つたところ、用
量変更となつた。

医師の判断不足だつた。 連携ができていなかつた
知識が不足していた
医薬品
ルールの不備

処万された医楽品
販売名ファロムドライシ
ロップ小児用10%

その他
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
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274

2つの医療機関において、1バイアスピリン

錠100mgと ランソプラゾール」、「バイアス

ピリン錠100mgと フアモスタジンD錠 20

mgiの組み合わせで、入院前、および退
院後も処方されていた。

思看は泌尿器科と押絶囚科
の2つの医療機関にかかつ
ており、それぞれ別の薬局で

泌尿器科はパイアスピリン錠
100mgと ランソプラゾール、
神経内科はバイアスピリン錠
100mgと ファモスタジンD錠
20mgの 組み合わせをlヶ

月以上処方されていた。

それぞれの楽局で、今一度、
保険調剤の役割を再確認す
る。

確認を恵つた
連携ができていなかつた
知識が不足していた

勤務状況が繁忙だつた

教育・訓練
ルールの不備

処 万 され た 医楽 品

販売名バイアスピリン錠
100mg

販売名ファモスタジンD

錠20mg

薬歴等から

お薬手帳もそれぞれ作つていた。神経肉科
複が発覚し、病院薬剤部より各薬局に注竜
手帳を1つにまとめ、お薬手帳に注意書きう

方していくようになつた。退院後に来局した|
同じ組み合わせで処方されていた。泌尿器
では、お薬手帳の内容および注意書きの耐
の薬局では薬剤情報提供文書を渡されるプ
れていないとのことだつた。

の検査入院時の持参薬で重
:喚起があり、入院時にお薬
3され、今後は神経内科で処

際、2つの医療機関で再度、
科の処方せんを受けた薬局
E認がされておらず、患者もそ
]けで、薬の説明や確認をさ

275

メチコバール錠500μ gの残薬があり、ロ

キソニン錠60mgを 出してもらうところ、処

方せんがメチコバール錠500μ gだつた。

施設 ・設備 処方された医薬品
販売名メチコバール錠5
0 0μ g

変更になつた医薬品
販売名ロキソニン錠60
mg

患者の申し出から

276

他科にてムコスタ錠100mgを 服用中、ム
コスタ錠100mgが 処方されていたため、
中止になつた。

患者側 処万された医楽品
販売名ムコスタ錠100
mg
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

277

追刀口処万の楽のため、思者が持参した分
包品を確認したところ、処方せんの指示量
が製剤量でlgであることに対し、持参品
は1.5gで あつたため、処方元に疑義照会
した。紹介状による処方であつたが、紹介
状の指示量と間違いはなかつたため、紹
介元へ確認したところ、記載ミスであること
が半り明した。

紹,断 馳誠での医師の課つ
た記載による、人為的ミスで
あつた。

紹介先での処方は、お薬手
帳に記載されておらず、確認
する方法は現物か薬袋、あ
るいは薬剤情報提供文書し
かないので、投薬現場での
確認には限界があると思わ
れるため、制度、システム上
の改善で改善可能と考える。

仕組み 処 万 され た 医 楽 品

販売名セレニカ良顆粒4
0%

その他

278

お薬手帳により、直近の処方で、病院Aで
同一薬が同‐量で処方されているのを確
認した。処方元(医療機関C)に確認したと
ころ、紹介先からの指示による処方であ
り、別の疾患で入院していた病院Bか らの
紹介、指示であつた。元々は病院Aで 処方
されていたものであり、病院Bを退院後、
病院Aで処方を受けていたことが半1明し
た。

いずれの施設担当者に落ち
度はなく、システム上の問題
で発生した事例と考える。現
在運用されている制度、シス
テムからは、お薬手帳による
確認以外の方法では発見が
難しい事例であつた。アルツ
ハイマー病の患者であり、倍
量で月反薬される可能性が
あつた。

性組み 処万された医楽品

販売名エブランチルカプ

セル15品 g

楽歴寺か ら

279

これまでテ′ヽケン錠100が 処方されてい
たのに、デパス錠0.5mgと なつていた。
患者が薬剤変更について何も聞いていな
かったこともあり、処方医に問い合わせを
行つたところ、これまでと同様にデパケン
錠100に 処方が変更となつた。

処 万 人 刀 時 の選 択 ミスと思

われる。
処方変更に関しては、薬歴
に基づき、患者からの聞き取
りを必ず行う。

コンピュータシステム 処万された医楽品
販売名デパス錠0.5m

g

変更になつた医薬品
販売名デパケン錠100

栗歴等から

280

90歳 代の男性にコロネル錠500mgが 処
方された。錠剤が大きいため患者家族に

飲み込めるか確認したところ、「はつきり分
からない。」とのことだつた。また、月風薬時
に患者家族がいないこともあるため、万が
一しつかり飲み込めず詰まらせた場合の
健康被害も考えられたため疑義照会した
ところ、コロネル細粒83.3%に 変更と
なつた。

コロネル錠500mgの 処方
があつたときは、年齢や家庭
環境なども考慮し、コロネル
細粒83.3%へ の切り替え
も検討する。

■ll駒を謀 つた 処万された医楽品

販売名コロネル錠500

mg

変更になつた医薬品
販売名コロネル細粒8
3.3%

悪 有 の 狂 状 寺 か ら
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281

思看が内科の処万せんを持つて釆局し

た。前回処方時よリランソプラゾールOD

錠15mg「 日医工」を服薬中だが、今回は

受診時に胸やけ症状を医師に訴えたとの
ことだつた。今回からオメラップ錠10を 処
方し、ランソプラゾールOD錠 15mg「 日医
工」の処方を削除するのを見落としたと思
われたためt処方医に問い合わせを行つ
たところ、なぜかランソプラゾ=ル OD錠 1
5mg「日医工」を継続服用し、様子を見る
との回答を得た。

病院側のチエツクを再度見 巨

す必要があると思われる。
その 他 医帥 か処 万 を確 認 し

ていない
コンピュータシステム

処 万 され た 医 楽 品

販売名オメラップ錠10
楽歴 寺 か ら

282

他医院よリロキソニン錠60mgを 月風薬中
だったため、処方医に疑義照会したところ

薬剤削除となつた。

仕組み 処方された医薬品
販売名ロキソプロフェン

錠60mg「 EMEC」

薬歴等から

283

フロモックス錠100mgで 下痢・口L吐の昌1
作用既往のある患者に、フロモックス錠1
00mgが 再度処方された。薬局の薬歴情
報から、同薬による副作用既往が確認出
来たため疑義照会を行つたところ、クラリ
ス錠200に 処方変更となった。

この副作用は以前に同じ処
方元から発生していたため、
カルテに記載があり、チェッ
クしていれば処方時点で気
づけていたと考えるが、残念
ながら見落として処方されて

しまつた。院内処方であれば

そのまま患者は再度、同じ
副作用が発生していたと思
われる。二重チェックとして
の薬局での処方箋応需が
あつたので防げた。二重
チェックの意義を改めて痛感
した。

確認を怠つた
その他処方元の事情
その他処方元の事情

処方された医薬品
販売名フロモックス錠1
00mg

変更になつた医薬品
販売名クラリス錠200

284

6歳 11カ月、体重21～ 22Kgの 患者にセ
ルテクトドライシロップ2%が 2g/日 で処
方された。疑義照会でlrng/Kg/日 と説
明したところ、lg/日 に変更となつた。

医薬 品 処万された医楽品

販売名セルテクトドライ

シロップ2%

牛齢 塔 夏礫昇の稲呆
から

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)
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285

タケプロン、ガストローム顆粒66.フ%を
月艮用中の患者に、他科からウルグートカプ
セル200mgが 処方された。疑義照会した
ところ、薬剤削除になつた。

患者側 処万された医薬品
販売名ウルグートカプ
セル200mg

楽歴等から

286

散剤が飲めないため、錠剤に変更となっ
た。

患者tlll 処万された医楽品
販売名ガスモチン散
10 / o

変更になった医薬品
販売名ガスモチン錠

思者の症状等から

287

ノルバスク錠5mgの 処方が漏れていた。 前回の処万はlノルバスク錠
5mg、 ブロプレス錠8」で、今
回の処方は「プロプレス錠
2、ブロプレス錠8」だつた。ノ
ルバスク錠5mgか らブロプ
レス錠2へ の変更はおかしい

と思い、患者に話を聞くと、
血圧上昇のため薬が追加と
なることが分かり、病院へ疑
義照会した。正しくは「ノルバ
スク錠5mg、 ブロプレス錠
2、プロプレス錠8」であり、
病院の処方漏れであること
が分かつた。

,国 と同稼、悪石からの聞さ
取りと薬歴の確認をしつかり
として行く。

での IE麟 万 ふ れ 処万された医楽 品

販 売名ノルバスク錠5m

g

変更になつた医薬品
販売名ノルバスク錠5m
g

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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288

駐雷■聴 云 したとしう、楽 剤 変 員 となつた 。 ハ‐―卜臓員のたでD馳彗5菫4 足`
だつた。「クラリ」の3文字で
入力をした際、確認を怠つ
た。当該事務員はカルテの
内容を医師に確認せずに処
方箋を入力するため、特に
注意をしていた。

大u昌取刀` 4 足` し■ い た

技術・手技が未熟だった
処万された医楽品
販売名クラリシッド錠50
mg小 児用

変更になつた医薬品
販売名クラリチンドライ
ンロツプ1%

その他

289

むくみ1まあるが薬が削除されており、投薬
時に患者に聞いたところ、残薬はないとの
ことで疑義照会した:ラシックス錠20mg
は残薬があると勘違いし、処方から削除し
たが、追加となつた。

医療機関では週明けの忙し
い時間帯であつた。

芋瞬町を誤 つた

勤務状況が繁忙だつた
処万された医楽品
販売名ラシックス錠20
mg

変更になつた医薬品
販売名ラシックス錠20
mg

楽歴寺から

患者の症状等から

290

思者Aは 同姓で1歳違いの別の思者Bの

処方箋を持参した。別の患者Bは たまたま

午前中に受診していた。患者Aが 処方箋

提出時に「今月初めて」とのことで保険証
を提示した。疑間に思つた医療事務員から
薬剤師が連絡を受けた。詳細に薬歴を調
べ、疑義照会して患者のカルテ違いを伝
えた。事務員が正しい処方箋を持参し、同
日受診ではなかつたので、患者より差額を
頂いていた。

処方箋交付時は、入カスタッ
フと受付スタッフが異なつて
いるが、受付スタッフが確認
せずに交付するシステムに
なつていた。患者をフルネー

ムで呼んでいるが、あまりい
ない姓の患者名だと患者が
読み間違えととらえ、そのま
まになることもあつた。

確認を思つた

連携ができていなかった

判断を誤つた
技術。手技が未熟だった
勤務状況が繁忙だつた
コンピユータシステム
教育・訓練
ルールの不備

処 万 され た 医 楽 品

販売名未記載

変更になつた医薬品
販売名未記載

その他

291

クラビット錠500mg2錠 /分 2で処方され
た。疑義照会したところ、クラリシッド錠20
0mg2錠 /分 2に変更となつた。

曜認 を思 つた 処方された医薬品
販売名クラビット錠500
mg

変更になつた医薬品
販売名クラリシッド錠20
0mg

楽の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)
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292

他院より足期処万でオメフラール鑓そ月瞑用

中だつた。今回、「アシノン錠フ5mg3日

分」が処方された。薬歴を確認して疑義照
会したところ、アシノン錠75mgの 処方が
中止となつた。          ―

その地n義 照 云 題 万 され た 医 楽 品

販売名アシノン錠フ5m
楽歴等から

293

大腸がんに対してU「F/LV療法を開始し
た。ロイコボリン錠の用量が5mgで 処方さ
れていたため医師へ疑義照会を行つたと
ころ、ユーゼル錠25mgへ 変更となった。

確認を怠つた 処万された医楽品
販売名ロイコボリン錠5
mg

変更になつた医薬品
販売名ユーゼル錠25
mg

楽の特性寺から(研用
禁忌、服用方法t対 象
患者、同類薬など)

294

新患で、デバス細粒1%0.8g、 眠前30
日分の処方だつた。デパス細粒1%の 取り
扱いがなく、新規購入後に調剤した。鑑査
時、過量投与に気づき疑義照会したとこ
ろ、急激な減量は危険との判断で、分2処
方に変更となり、徐々に減量することと
なつた。   ′

デバス錠0.5mg、 デバス錠
lmgの 取り扱いがあつたた
ため、デパス細粒1%0.8m

g=0.8mg錠 分に相当と勘
違いした.

散剤の成分量を常に確認す
る。

確 認 を思 つた

医薬品
処 万 され た 医 楽 品

販売名デパス細粒1%
薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

295

しばらく他病院にて処方されていた薬が、
かかりつけ医院から処方されることになつ
た。お薬手帳を確認すると、ずつとプロプレ
ス錠8で処方されていたが、処方せんでは
ブロプレス錠12となつていた。患者に確認
したところ、処方変更はないと言うことで、
疑義照会したところ、ブロプレス錠8に訂
正となつた。

その他医師の入カミス 地万された医楽品

販売名ブロプレス錠 12

変更になつた医薬品
販売名プロプレス錠8

楽歴 寺 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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296

ノリトレン錠10mgl回 1錠が、2錠で処方
された。

唯 認 4 足` Lつ た 。 お楽手暇、楽歴薄の確認 、
患者からの聞き取りで防ぐ。

て の 世 饉 副 足`

医薬品
仕組み

処万された医楽品
販売名ノリトレン錠 10
mg

そのIL

●
４

処万箋に足期処万の他に新規でアムロジ
ンOD錠 2.5mgが 追加されていた。薬歴‐

の併用薬欄を参照したところ、アムロジン
OD錠 5mgと 記載されていたため(本 日の
処方意図を患者に質問した。患者からは
「いつものところへ行けないので、こちらで
薬を出してもらつた。」と返答を受けたた
め、処方箋発行医療機関へ疑義照会した
ところ、アムロジンOD錠 5mgへ 変更と
なつた。

思看は併用薬をlアムロジ
ン」とのみ覚えており、規格
はうろ覚えであつた。医療機
関側でも判断に迷って低規
格の方を処方されたのかもし
れない。薬局では各シートを
患者に見せて、アムロジンO
D錠 5mg製 剤であることを確
定した。

楽歴の研用楽欄は毎回見る
癖をつけておく。

矢口識が不足していた 処万された医楽品
販売名アムロジンOD錠
2.5mg

変更になつた医薬 品

販売名アムロジンOD錠

5mg

薬歴等から

298

テイーエスワン配含顆粒丁20を処方日同
日から服用開始の指示があつた。薬局に
て月風用薬を確認したところ、当日までユー

エフティ配合カプセルT100を 服用してい
たことが分かつた。医師へ服用開始日に
ついて問い合わせたところ、服用開始日を
7日後からにずらすよう回答があつた。

確認を怠つた
患者側

処万された医楽品
販売名ティーエスワン配
合顆粒T20

楽歴寺か ら

Ｏ
ι

抗生物買の併用薬としてラックビー微粒N
が処方された。耐性菌製剤ではないことを
伝えたところ、医師は勘違いしていたこと
を確認した。その後、ビオフェルミンR散 ヘ

処方変更となつた。

医帥の認識聞運 いだつた。 疑間に思つたことは流さず
に、しっかりと疑義照会す
る。

その他医師の認識間違い 処万された医楽品
販売名ラックビー微粒N

変更になった医薬品
販売名ビオフェルミンR
散

楽の特圧寺から 研ヽ用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

300

lコメスゲン錠500μ g3錠、1日3回」の処
方が重複して処方されていた。疑義照会
により、「リリカカプセル75mg2カ プセル、
1日2回」に変更の訂正する指示があつ
た。

確認 を思 つた 処 万 され た 医 楽 品

販売名コメスゲン錠50
0μ g

変更になつた医薬品
販売名リリカカプセルフ
5mg

燿万箋の吾き万寺から
(誤記を含む)

301

処方箋に入力されている週に2回服用す
る薬に対して、フ7日分の処方日数が記入
されていた。疑義照会したところ、22日分
に用量変更となつた。

22日 分と入力するべきとこ
ろを、他の処方薬がフフ日分
で処方されていたため、間違
えて同じ日数を処方箋に入
力したと思われる。

版用方法、楽歴を確認する。 コンピュータシステム 処方された医薬品
販売名メルカゾール錠こ
mg

の他

302

lレキソタン錠2、1日用量3錠t分3X24
日分、毎食後服用」で処方箋に記載が
あつた。薬剤服用歴簿の記録より、前回は
1日用量2錠、用法は分2朝夕食後で調剤
を行つていた。今回の処方せんでは他剤
が35日 分で処方箋記載されており、年
末・年始の受診を避けるため、レキソタン
錠2を全量で72錠投薬し、これを今迄通り
1日2回朝夕食後で服用することで36日
分の服用としている可能性があると判断し
た。

レキソタン錠2のように処方
に日数制限のある医薬品
は、特に薬物の乱用や依存
につながる可能性もあり、取
扱いに注意すべき医薬品
だつた。それにもかかわら
ず、今回のように患者の都
合等に合わせた処方も見受
けられた。薬剤師としてはこ
れらを見過ごさず、きちんと
した対応を医師、患者に対し
てとるべきであると考えた。

投与日数に■ll限のある医薬
品の不自然な用量、用法に

対しては、まず処方医師に

必ず疑義照会を行う。また医
薬品の適正使用のために
も、医師に日数制限のある
意味(乱用や依存を防ぎ、地
域社会の薬事衛生を高め
る)を責任を持つて伝えること
が重要であると考える。

手り断 を課 つた 処万された医薬品
販売名レキソタン錠2

薬歴等から

このような実際の服用方法とは異なる処方|
間違いにもつながるため、処方医師に疑義
して処方されるべき医薬品であるため、こα
の回答があつた。処方医師に、急に入院し,
方法と異なる処方箋の記載は危険であるこ
て、もう一度患者には年末までに受診してモ
「レキソタン錠2、1日用量2錠、分2X30日

箋の記載が行われると、患者本人は了解していても、月風薬
照会を行つた。医師より、レキソタン錠2は30日分を限度と
)ような処方箋の記載として、5週間月風用してもらうつもりと
t場合や家族が間違えて飲ます可能性もあり、実際の月晨用
とを説明の上、実際の服用方法で30日分の処方を記載し
,らう方法を提案した。結果として、実際の服用方法である、
分、朝夕食後服用」に処方変更となつた。
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

303

心療内科と他院内科を通院している患看
が、心療内科でもらう薬だけでは足りず、
他院の内科からも眠剤と緩下剤をお願い
していた。本日、下剤と体調不良を訴えて

内科で点滴して来局した。薬局でお薬手
帳を確認したところ、一週間前にレンドルミ
ン錠0.25mgと マグラックス錠330mgを
もらつており、内科定期分と重複してレンド
ルミン錠0.25mgと マグラックス錠330m

gを月風用したために下痢をして体調が悪く
なつたと考えられた。そこで心療内科の医
師に連絡し、本日処方分の薬であるレンド
ルミン錠0.25mg、 マグラックス錠330m

gは中止となつた。

思者に精神疾患あり、心療
内科の薬だけでは眠れず、
他院の内科にお願いしてい
た。内科医師は他院の薬の

服用は知らないようで、その
まま患者本人の希望通り処
方した。お薬手帳を毎回持つ
てこないことと、あちこちの薬
局で薬をもらつているため、
薬局でも現在服用中の薬を
確認出来ていなかつた。ま
た、患者の理解力が乏しい

ため、マグラックスとマグミッ
トが同成分であることも分か
らなかつた。マグラックス処
方時に薬局で同成分の薬を
服用していると説明したのか
は不明だつた。

今後はお薬手帳を必ず持参
するよう説明し、医師にも併
用薬があることを伝えること
を患者本人に話した。当薬
局でも併用薬のチェックを毎
回することにした。

lt訊髭F思 つた 処万された医楽品

販売名レンドルミン錠
0.25mg

販売名マグラックス錠3
3 0 m g

患者の症状等から

304

lモルヒネ塩酸塩水和物lタケダ」原末¬.
8g分 3毎 食後」で処方が出ていた。今まで

は、「モルヒネ原末1.8g分 3、10%」 との

指示が入つていたため疑義照会したとこ

ろ、「0.18g分 3」に分量変更となつた。

名称変更により、10%の 指
示が抜けていたものと思わ
れる。

原末記載であれば、「0.18

g分3」とするか、もしくは「1
0%」や「10倍散」の指示を
入れるかすると良いと考え
る。

その他留称変更による処方
内容の変更不備

燿万された医楽品
販売名モルヒネ塩酸塩

水和物「タケダ」原末

処方箋の書き方等から
(誤記を含む)

305

ガスターD錠 20mgが 重複して処万されて
いた。疑義照会したところ、薬剤削除と

なつた。

思者 が他 医院の処 万円谷を

伝えていなかつた。
お薬手帳の活用を働める。 運摂 ができていなかつた 処万された医楽品

販売名ガスターD錠 20

mg

薬歴等から

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)
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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
関連する医薬品等の情

報
調査結果

306

アレクラ錠30mgが 成人男性に初めて処
方された。処方箋は手書きだつた。疑義照
会したところ、アレグラ錠60mgの 書き間
違いと判明した。

知識 が不足していた 処 万 され た 医 楽 品

販売名アレグラ錠30m

g

変更になった医薬品
販売名アレグラ錠60m

g

年齢 杯 夏換募の緒呆
から

307

バキシル錠10mg2錠 から′ヽキシル錠20
mg2錠 へ処方変更されていた。いきなり1
日量が20mgか ら40mgと 20mgも 増量
されていたので、疑義照会して確認したと
ころ、パキシル錠ではなく、パリエット錠を
10mgか ら20mgへ 変更するつもりであつ
たことが判明した。

薬剤の名杯(mg数 )が似て
いた。手書き処方せんだった
ため、書き間違つてしまつた
と思われる。今回はたまたま
パキシル錠10mg2錠 から
パキシル錠20mg2錠 であ
り、原貝110mgず つ増量する
ことに反するということで疑
義照会したが、パキシル錠1
0mgl錠 からパキシル錠20
mgl錠 への変更であつた場
合、処方せんや薬歴だ1ナで
は、医師の記載ミスに気付
かなかつた可能性が高かつ
た。

対策としては、思看 インタ

ビューどしつかり行い、処方
変更が妥当であるかどうか
をきちんと判断することが大
切である。

確認を怠つた
医薬品

処 万 され た 医 楽 品

販売名パキシル錠20

販売名パリエット錠10
mg

変更になつた医薬品
販売名パキシル錠10

販売名パリエット錠20
mg

楽 層夢手か ら

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

308

アレグラ錠60mg力 測分1就寝前、2錠」で
処方されていた。疑義照会をしたところ、
「分2朝食後・就寝前」に変更となつた。

その他用法選択ミス 処 万 され た 医楽 品

販売名アレグラ錠60m

g

楽の特性寺から 研ヽ用

禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

309

楽歴の思看情報に|スタチン糸に昌1作用
歴あり」と記載されていた。処方せんにリピ
トール錠10mgが 記載されていたため間
い合わせたところ、処方肖1除となつた。

その他副作用腔報告 処万された医楽品

販売名リピトール錠 10

mg

薬歴等から



No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

310

他の診療所からウロナベリン錠10が 処方
されていた。患者は服用薬を持参して主
治医に示したが、一包化薬であり、かつ

ジェネリック医薬品であつたため気づか

ず、ベシケアOD錠 5mgを 処方した。同効
薬であつたため疑義照会したところ、他の

診療所の薬を中止するという回答を患者
に伝え、重複を避けたc

当該楽が一包化調剤され、
かつジェネリック医薬品であ
り、さらに薬効等が記載され
た情報がなかつたため、医師
は判断がつかなかつた。

薬の情報をお薬手帳に記載
し、携帯していただくよう徹底
する。

運携ができていなかつた
その他菓剤情報発信不徹底

燿万 され た 医 楽 品

販売名ベシケアOD錠 5
ηg

変更になつた医薬品
販売名ベシケアOD錠 5
ηg

薬歴等から

ジスロマック細粒小児用10%が 1日 3回

服用と記載があつたため、1日 1回 に変更
してもらつた。

記録などに不偏があつた 処万された医楽品

販売名ジスロマック細莉

小児用 10%

楽の特lI寺かり 研ヽ用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

312

エフピーOD錠 2.5を定期的に月風用してい

る患者に対し、咳止めとしてメジコン錠15
mgが 処方された。メジコン錠は中枢のセ
ロトニンの濃度を上昇させ、またエフピー

錠はセロトニンの代謝を阻害し、セロトニ

ンの濃度を上昇させる作用があつた。よつ

て、併用することでセロトニンの濃度が更
に高くなるおそれがあるため疑義照会をし
たところ、アストミン錠10mgに 変更となつ

た。

コンピュータシステム 処 万 これ た 医 楽 品

販売名メジコン錠15m

g

変更になつた医薬品
販売名アストミン錠10
mg

その他

313

血圧の急上昇時にアダラートカプセル10
mgをすぐ飲むように言われていた患者
に、処方時にアダラートL錠10mgが 出た
ため確認したところ、アダラートカプセル1
0mgに 変更となつた。

医師はアダラートカプセル1
0mgを 処方したが、医院の

事務員が入力を間違えたた
め。

記録などに不偏があつた 処 万され た 医楽 品

販売名アダラートL錠 1
0mg

変更になつた医薬品
販売名アダラートカプセ
ル10mg

悪看 の症状等から

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

報
調査結果

314

ファモチジン錠201サ ワイ」が1日1回朝食
後となつていたが、本来の飲み方は1日1
回の場合は、寝る前で服用のため変更と
なつた。

記録などに不傭があつた 処 万 され た医 楽 品

販売名ファモチジン錠2

o「サワイ」

楽の特圧寺から 研ヽ用
禁忌、月艮用方法、対象
患者、同類薬など)

1枚の処方箋にナウゼリン錠10とペリゼリ
ン錠10mgの 処方があり、同成分のため
問い合わせたところ、ナウゼリン錠10が
ラツクビー微粒Nに変更となつた。

ナウゼリン錠10をジェネリッ
ク医薬品に変更するつもり
で、医院の事務員が入力間
違えをした。

矢口識が不足していた 処方された医楽品
販売名ナウゼリン錠10

変更になつた医薬品
販売名ラックビー微粒N

栗の特性等から(併用
禁忌、月風用方法、対象
患者、同類薬など)

lフォサマック錠35mgl錠 、週1回、朝食
後、10日分」の処方せんを受けた。疑義
照会により、朝食後が起床時に変更となつ

た。

確認を思つた 処万された医楽 品

販売名フォサマック錠 3

5mg

薬の特性等から(併用
禁忌、月風用方法、対象
患者、同類薬など)

317

フルメトロン点眼液0.1%が 11日1回両
眼」で処方されていた。薬歴より、右眼の

自内障の手術をしていることが分かつた。
「両眼で良いのか?、回数も1回で良いの
か?」と疑間に思つたので、問い合わせを
行つた。回答は「1日3回右眼」だつた。

処万発行75の柄瞬は、電子
カルテでの運用だつた。ク
リックによる単純なミスと思
われた。

処方入力の際、しつかり確認
する。

確 認 を思 つた

コンピュータシステム
処 万 され た医楽 品

販売名フルメトロン点眼
液0.1%

薬歴等から

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

報
調査結果

318

|アストリックドライシロツフ80%、 分2」で
処方されていたため疑義照会したところ、
「アストリックドライシロツプ800/o、分4」に

変更となつた

その他医師の人カミス 処万された医楽品

販売名アストリックドライ

シロップ80%

楽の特性寺から 研ヽ用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

処方せんに「ナウゼリン錠5、3錠 、破服、
吐気・嘔吐時、5回 分」とあつた。疑義照会

したところ「ナウゼリン錠5、1錠、頓服、吐

気・嘔吐時、5回 分」に分量変更となつた。

その他医師の入カミス 処方された医薬品
販売名ナウゼリン錠5

楽の特性寺からt妍用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

320

フロモックス錠100mgと メイアクトMS錠 1

00mgが 同時に処方されていた。疑義照
会の結果、フロモックス錠100mgが メチ
ルエルゴメトリン錠0.125mg量 あすか」に

変更となつた。

その他医師の入カミス 処 万 され た 医 楽 品

販売名フロモックス錠1
00mg

変更になつた医薬品
販売名メチルエルゴメト

リン錠0.125mg「 あす
か」

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

321

定期でタケプロンを月反用中の愚者に、他科
からガスロンN細粒0.8%、 ファモスタジ
ン散2%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。

お薬手帳を医師に見せてい

なかつた。
思者側 処 万 され た 医楽 品

販売名ガスロンN細 粒
0.8%

販売名ファモスタジン散
2%

栗歴等から

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

報
調査結果

322

メイアクトMS小 児用細粒10%が 1日量2
00gで 処方されていた。分量の単位が「g」
ではなく、「mg」であることを確認した。

知識が不足していた
医薬品

処万された医楽品
販売名メイアクトMS小

児用細粒10%

処万箋の吾き万寺から
(誤記を含む)

323

カスモチン錠5mgを 服用中の思者に、他
科からムコスタが処方されていた。疑義照
会したところ、ガスモチン錠5mgが 服用中
止となつた。

お薬手帳を見せていなかつ
た。

処万された医楽品
販売名ムコスタ  _

変更になつた医薬品
販売名ムコスタ

楽歴等から

324

lキネダック錠50mgl日 用量3錠 、分3×
63日 分、毎食前服用」で処方箋に記載さ
れていた。前回来局時にキネダッタ錠50
mg服 用により胃腸障害の副作用が発現
し、キネダック錠50mgの 処方が中止と
なつた旨が薬剤服用歴簿に記録されてい
た。患者にキネダック錠50mg再 開と処方
医師より説明あつたか確認したところ、「前
回中止となり、再開の話は聞いていない」
との申し出があつた。処方医に上記の旨
について疑義照会を行つた。キネダック錠
50mgが 中止となり、「ツムラ芍薬甘草湯
エキス顆粒(医療用)1日用量7.5g、分3
×63日 分毎食間服用」に変更となつた。

処万医は思者の資詰では、
「痺れの症状が強くなければ
休薬可」とツムラ芍薬甘草湯
エキス顆粒(医療用)の服用
方法についての話もされて
いたが、処方内容は以前の
ものがそのまま記載されてい
た。処方のオーダリング化が
行われている場合、処方医
師が過去の処方内容をその
まま使用するケースも多く、
特に副作用の発現による処
方変更が行われた際には注
意が必要であつた。

処方内容の妥当性につい
て、薬剤服用歴簿の活用は
必須であると考える。

躍認を怠つた 処万された医楽 品

販売名キネダック錠50
mg

変更になつた医薬品
販売名ツムラ芍薬甘草
湯エキス顆粒(医療用)

薬歴等か ら

325

前回まで先発医薬品のフロサイリン錠20
が処方されていたが、プロルモン錠20mg
に処方が変わつていたので患者に確認し
たところ、医師からジェネリック医薬品の説
明を受け変更されたとのことだった。疑義
照会して後発医薬品のプロドナー錠20に
変更となつた。

院内はドルナー錠20μgが
採用薬であり、ジェネリック医
薬品の採用はなかつた。医
師の勘違いか、または電子
カルテ上の選択間違いと思
われる。

疑義かめる場言ほ、込やか
な疑義照会を徹底する。医
師がジェネリック医薬品を間
違つても、フォロー出来る体
制を作る。

確認を思つた

知識が不足していた

勤務状況が繁忙だつた
コンピュータシステム

処万された医薬品
販売名プロルモン錠20
mg

変更になつた医薬品
販売名プロドナー錠20

楽歴 寺 か ら

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

報
調査結果

●
ι

liii外科の処方せんを受け1寸けた。lセフソ
ンカプセル100mg3カ プセル/分 3、7日

分処方」だつた(副鼻腔炎)。4日後、耳鼻
科の処方せんを持つて来局した。フロモッ
クス錠100mgと ブレシン錠25mgが 「3錠
/分 3、4日分処方」で処方されていた(喉
の炎症)。投薬時、1図外科の薬をまだ服用
中であることに気付き、疑義照会したとこ

ろ、フロモックス錠100mgが 処方削除と
なうた。

BIJ回の楽歴の確認 が不十分

だつた。
確認を恵つた
勤務状況が繁忙だつた

RLL万された医楽品

販売名フロモックス錠 1
00mg

栗歴等から

フェロミア錠50mgl錠 で処方のはすが、
10錠 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。

医師より、電子カルテでは1

錠になつてるが、システムの

異常で10錠 で処方になつて

しまつていたとの回答があつ

た。

システムの見直しと、処方箋
発行後の確認を徹底する。

確認を恵つた
コンピュータシステム

処方された医薬品

販売名フェロミア錠50

mg

処方箋の書き方等から
(誤記を含む)

328

ノボラピッド30ミックス注フレックスペンの
本数が次回診察日まで足らないので、間
い合わせたところ、本数が増加となった。

患 右 との伝 詰 廷忌 らなかつた

ため、投薬前に気付いた。
その他医師の計算ミス 処万された医楽品

販売名ノボラピッド30

ミックス注フレックスペン

患者 の症状 等か ら

329

ホクナリンドライシロップ0.1%小 児用で
過去に振戦が発現しているにも関わらず、
再度処方が出たので疑義照会したところ、
処方中止となつた。

医師によるカルテの確認を
徹底する。お薬手帳にも副
作用の記載があるため、お
薬手帳の確認を徹底する。

確認を恵つた
記録などに不備があつた
その他ロルテの確認不備

処万された医楽品

販売名ホクナリンドライ

シロップo.1%小 児用

楽歴等から

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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

330

前回、アラミスト点鼻液2フ.5 μ g56噴霧
用が処方されたが使いづらかつた。薬局
で変更を希望した。

医Brlには伝えていなかつた
ので、今回も同様に処方され
ていた。

虔 携 刀` で きて い な 刀` つた 処 万 され た 医 桑 品

販売名アラミスト点鼻液
27.5 μ g56噴霧用

変更になつた医薬品
販売名ナゾネックス点
鼻液50 μ g56噴霧用

患者の 甲し出か ら

331

小児用ムコソルバンシロップ0.3%が 重
複して処方されていた。疑義照会したとこ

ろ、薬剤削除になつた。

お楽キ脹で半1明した。 運携ができていなかつた 処万された医楽品

販売名小児用ムコソル
バンシロップ0.3%

薬歴等から

332

シルテックトライシロッフ1.25%が 菫復し
て処方されていた。医師に疑義照会したと
ころ、薬剤削除となった。

お楽 子 l p Eで千り明 した 。 曜認を恵つた 処万された医楽品
販売名ジルテックドライ

シロップ1.25%

薬歴等から

333

新思でマイスタン錠5mgが 就寝前で処万
されていた。以前にもマイスタン錠とマイス

リー錠の入力間違いがあつたので疑義照
会したところ、マイスリー錠5mgに 変更と
なつた。

疑義照会を徹底する。 勤務状況が繁IEだつた

コンピュータシステム
処万された医楽品
販売名マイスタン錠5m

g

変更になつた医薬品
販売名マイスリー錠5m
g

薬の特性等から(併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

334

愚者が受診前に来局され、:他病院でも
らつていたレボチロキシンNa錠 50μ gを、
今度こちらのクリニツクでもらいたい。」と

話した。患者に医師に直接希望するように

伝えた。受診した後に持つてきた処方箋に

は、チウラジール錠50mgと 書かれてい

た。レボチロキシンNa錠 は甲状腺機能低
下症の治療薬であり、また、チウラジール

錠は甲状腺機能完進症の治療薬であるた
め、逆の薬剤だった。

レポチロキシンNa錠 50μ g
を先発医薬品のチラーデンS

錠50に書き換える過程で、
名前の似ているチウラジニ

ル錠50mgと 書き間違えた
可能性があつた。

知識が不足していた
コンピュータシステム

処万された医楽品
販売名チウラジール錠
50mg

変更になつた医薬品
販売名チラーデンS錠 5
0

その他

335

「プロテカジン錠10、3錠 、3X」 で処方さ
れていたため疑義照会したところ、「プロテ

カジン錠10、2錠 、2X」 に変更となつた。

用活、用量の認識4 足`たつ

た。

添付文書を確認する。 曜認を思つた 処 万 され た 医楽 品

販売名プロテカジン錠1
0

薬の特性等から(併用
禁忌、1風用方法、対象
患者、同類薬など)

336

ゾビクール錠フ.5の 用法が:夕食後」で処

方されていたため疑義照会したところ、
「寝る前」に変更となつた。

入カミスだうた。 確認を徹底する。 曜認 を思 つた 処方された医薬品

販売名ゾピクール錠フ.

5

薬の特性寺から(併用
禁忌、服用方法、対象

患者、同類薬など)

337

愚者は定期受診の憂形外科に釆陽し、処
方箋を持つてこられた。以前より整形外科
にてガスリックD錠 20mg及 びセルベック
スカプセル50mgを 月長用していたが、同月
より他医院(胃腸科)にて胃潰瘍の治療を

開始し、タケプロンとガスロンNが処方さ
れ、月風用を開始していたち整形外科の処
方医に事情を説明したところ、ガスリックD

錠20mg及 びセルベツクスカプセル50mg

は処方中止となつた。本事例は、お薬手帳
の確認により判明した。

リウマチの治療で堅形外科
に受診されており、定期薬の
中に胃薬が入つていた。胃
の状態が悪くなつたため、内
科系の主治医である胃腸科
のドクターに相談したところ、
胃潰瘍が見つかり、内服薬
による治療を開始することに
なつた。患者の話では、胃腸
科の医師にお薬手帳を見て
もらつていた。「胃腸科の処
方箋を調剤してもらつた薬局
でも特に何も言われなかつ
た」とのことだつた。

多科受診の可能性を常に頭
において、患者インタビュー

やお薬手帳の確認を行うよう
に注意する。他の病院で服
用している薬が変わつた時
は、医師に話しをするように

患者に対して指導する。

運携ができていなかつた 処万された医楽品

販売名ガスリックD錠 2

0mg

販売名セルベックスカプ

セル50mg

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

131/135



疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

338

お薬手帳を確認したところ、他院よリセレ
コックス錠100mg、 タケプロンOD錠 15が
処方されており、今回の処方と重複してい
た。また、禁忌の可能性もあった。

処方医にお薬手帳を見せて
いなかつた。また、患者は気
管支喘息の疾患があり、発
作を起こす可能性があつた。

医療機関に受診の際は、必
ずお薬手帳の提出を患者に
指導する。

処 万 され た 医 楽 品

販売名ロキソニン錠
販売名セルベックスカプ
セル50mg

栞歴 寺 か ら

339

!ロフ錠 60mgl錠 、暇月反10回 分 」の収ユ万

を患者である看護師自らが処方入力し
た。「3錠、10回分」となつていたため疑義
照会により、1錠となつた。

処方入力を看護師の立場で
あるにも開わらず実施した。
さらに医師は最終確認を
行つていなかつた。

処方入力におけるルールを
徹底する。

確認を恵つた
知識が不足していた

その他彗護師が処方入力
ルールの不備

処万された医楽品
販売名ロブ錠60mg

栗の特性等から(併用
禁忌、月腱用方法、対象
志者、同類薬など)

340

′ヽフアリンでアレルキーがある思者にPL

配合顆粒が処方されていた。カロナール

錠200に 変更となつた。

病院側が患看にアレルキー

があることを知らなかつた。
連携ができていなかつた

その他病院がアレルギーを
知らなかつた

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

販売名カロナール錠20

0

そのI E

341

晋段服用している薬と同類の薬が出てい

た。疑義照会によリファモチジン錠20「サ

ワイ」が削除になつた。

体調不良で受診した際、毎
日服用している薬と同類の

薬が処方された。

観 を恵つた

患者側

処 万 され た 医 楽 品

販売名ファモチジン錠2
0「サワイ」

栗歴等から
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

342

内服薬の服用方法が抜けていた。 確認を思つた
コンピュータシステム

処万された医楽品

販売名ポドニンS配 合
顆粒

処万箋の吾き万等から

(誤記を含む)

343

薬の服用方法が抜けていた。 記録などに不備があつた
勤務状況が繁忙だつた

処万された医果品

販売名ジスロマック錠 2

50mg

魁 万 菱 の 膏 さ 万 寺 か ら

(誤記を含む)

344

食直前の薬が食直後で処方されていた。 運携ができていなかつた
患者側

処万された医楽品
販売名スターシス錠90
mg

薬の特性等から(併用
禁忌、月展用方法、対象
患者t同類薬など)

345

服薬指導時、患者との話の食い違いによ
り処方薬の適正さが疑われ、疑義照会し
た。ネシーナ錠25mgを 処方するところ
を、ネキシウムカプセル20mgの 誤入力で
あつたことが判明し、変更となつた。

オーダリング処方時に、薬剤
の呼び出しを1文字検索で
行つたためt選び間違えたと
思われる。

lt訊髪]思つた
技術L手技が未熟だつた
コンピュータシステム
ルールの不備

処方された医薬品
販売名ネキシウムカプ
セル20mg

変更になつた医薬品
販売名ネシーナ錠25m

g

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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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリロハット事例)

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

346

Iアクトネル錠17 5mg、 7日分」で初めて
の処方だつた。患者は来週も来るのに、薬
は約2ヶ月分だつたため疑義照会したとこ

ろ、アクトネル錠2.5mgを 毎日月風用する
処方だつた。

施設 ・設備 処万された医楽品
販売名アクトネル錠1
7.5mg

変更になつた医薬品
販売名アクトネル錠2.
5mg

楽の特性寺から 研ヽ用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)

347

アムロジン錠5mgで ふらつきがあり、アム
ロジン錠2.5mgで しばらく処方されてい
た。血圧の変動はなかつたが、アムロジン

錠5mgで 処方されていたため疑義照会し
た。

運携ができていなかつた 処 万 され た 医 楽 品

販売名アムロジン錠5
mg

変更になつた医薬品
販売名アムロジン錠2.
5mg

348

マーズレンを月及用していたため、ムコスタ
錠100が 処方中止となつた。お薬手帳は
あつたが医師に見せていなかつたため、ト
レースレポートを提出した。

患者側 燿万された医楽 品
販売名ムコスタ錠 100

粟歴等から

349

皮層が弱くかぶれたため変更になつた。 連携ができていなかつた 処方された医薬品
販売名ジクロフェナクN
aテープ30mg

変更になった医薬品
販売名セルタッチパップ
70

その他
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薬局ヒヤリロハット「疑義照会」

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等

の情報
調査結果

1

いつもは28日 分で処方される患看であつ

た。お盆のため、ぃつもの薬35日 分の他
に、「マイスリー錠10mg、 1錠、1日1回寝る
前、28日 分」と、初めて「マイスタン錠10m

g、1錠、1日1回寝る前、フ日分」(「症状が安
定の為長期処方します」との注釈あり)が処
方された。医師は、マイスリー錠10mgに 処
方日数制限があるため、マイスリ=錠 10m

g、7日分を追加処方しようとした様だが、処
方の入力がマイスタン錠10mgに なつてい

た。薬剤師は、はじめは肩こりなどあるのか
と思つていたが:患者からの聞き取りにより、
医師に疑義照会をしたところ、マイスタン錠1

omgの 処方は中止との回答だつた。

コンピュータの3又 子人力の

際の見逃しと思われる。

いつもの流れと運つ楽の処
方があつた場合は、躊躇せ
ずに積極的に疑義照会す
る。患者の代理が受け取り
だつた場合などは、誤つて薬
を渡した可能性もあるので、
今後の注意喚起のために報
告した。

連携ができていrd‐かった
その他確認処理
その他日数制限
その他確認処理

処万された医楽品

販売名マイスタン

錠 10mg

悪 有 の JI状 寺 か り

2

初めはマイスタン錠5mgの 処方だつたが、
患者からのインタビューでは不眠症を訴えら
れたため疑義照会したところ、マイスリー錠5
mgの 誤りであることが判明し、薬剤変更と
なつた。

マイスタン錠5mg、 マイス

リー錠5mgは 類似名称・規
格のため、処方入力時に

誤つたとのことだつた。

事務員のダフルチェックを更
に厳格に行うことにする。

医薬品 処万された医楽品
販売名マイスタン
錠5mg

変更になつた医薬
ロロ

販売名マイスリー

錠5mg

悪 石 の 狂 状 寺 か ら

3

新思でマイスタン錠5mgが 77AttFllで処万さ
れていた。以前にもマイスタン錠とマイスリー

錠の入力間違いがあつたので疑義照会した

ところ、マイスリー錠5mgに 変更となつた。

譴義 照 家 を徹 底 す る。 期務状況か繁TEたつた
コンピュータシステム

処万された医楽品
販売名マイスタン

錠5mg

変更になつた医薬
ロロ

販売名マイスリー

錠5mg

楽の特性寺から 研ヽ用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など)
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薬局 ヒヤ リ ロハ ット事例収集 ・分析事業収集結果

・抗てんかん薬と睡眠薬との販売名類似による誤入力の事例

参考資料3

参考資料

P l～ 2

)Fastellas

マイスリピとマイスタジとの
販売名類似による取り違え注意のお願い

2012年6月

アステラス製薬株式会社

大日本住友製薬株式会社

謹啓

時下ますますご清祥の段、お慶び申し上げます。平素は弊社製品につきまして格別のご高配

を賜り、厚く御礼申し上げます。

さて、アステラス製薬株式会社製品 「マイスリー (一般名 :ゾルピデム酒石酸塩):催 眠

鎮静剤 (入眠剤)」と大日本住友製薬株式会社製品の 「マイスタン (一般名 :クロバザム):

抗てんかん剤」につきましては、薬剤名が類似していることから薬剤取り違えに関する医療

事故事例やヒヤリ・ハット事例が報告されております。

これらのことから、 「マイスリー」と 「マイスタン」を処方または調剤いただく際には、

今一度販売名および薬効をご確認いただきますようお願い申し上げます。また、薬剤オーダ

リングシステム等をご使用の場合は、 「マイスリー」あるいは 「マイスタン」を入力すると

アラー トを表示させるなどの予防策をご検討いただき、取り違え防止に一層のご配慮を賜り

ますようお願い申し上げます。

謹白

※公益財団法人日本医療機能評価機構 「医療事故情報等収集事業」および 「薬局ヒヤリ・ハット事例収集 ・

分析事業」公開データより転記

「医療事故情報等収集事業 :httpノ/www med‐safejp/」

「薬局ヒヤリ・ハット事例収集 ・分析事業 :httpノ/― w yakkyoku‐htya‖icqhC Or,p/」

参考資料 3- 1

大日本住友製薬

<マ イスリー、マイスタン取 り違え事例>

No 事例の内容

1 処方菜はマイスリー錠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。

急ぎの患者だったため、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。

患者に初めて 「マイスタン錠5mg、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った。



販売名
マイスリピ饉5mg
マイスリピ錠10mg

薬効分類名 催眠鎮静剤 (入眠剤)

冊 シート

マイスリー錠5mg          マ イスリー鍵10mg

肪 名 喜駕難稿
薬勤分類名 抗てんかん剤

「JIPシ ート

マイスタン盤5m=          マ イスタン盤10mg

(この他に 「マイスタン細粒196」も販売されています)

お問い合わせ先

アステラス製薬株式会社 営業本部 Diセンター

医療関係者様用 フ リーダイヤリレ:0120-189-371

受付時間 :月曜日～金曜日9:00～ 17:30(土 日 ・祝日・会社休日を除く)

大日本住友製薬株式会社 く すり情報センター

TEL:0120-034-389

受付時間 :月曜日～金曜日9:00～ 18:30(祝 ・祭日を除く)

2                        MYS37001A01



資 料 4
医政経発 0 6 2 9第 1号

薬 食 安発 0 6 2 9第 1号

平 成 2 4年 6月 2 9日

日 本 製 薬 団 体 連 合 会 会 長

米国研究製薬工業協会在日技術委員会代表

欧州製薬団体連合会技術小委員会委員長
一般社団法人日本産業 。医療ガス協会会長 殿

厚 生 労働 省 医 政 局 経 済 課 長

厚生労働省医薬食品局安全対策課長

「医療用医薬品へのパーコード表示の実施要項Jの 一部改正について

医療用医薬品のパーコード表示については、平成 18年 9月 15日付け薬食安発第 0915001号厚生労

働省医薬食品局安全対策課長通知 「医療用医薬品のパーコー ド表示の実施要項についてJ(平 成 19年

3月 1日薬食安発第0301∞1号厚生労働省医薬食品局安全対策課長通知「「医療用医薬品のパーコー ド

表示の実施要項」の一部改正について」によリー部改正)の 別紙により示してきました。

今般、下記の通り実施要項のァ部を改正し、場u紙のとおりとしましたので、貴会会員企業に対し周

知いただきますようお願いいたします。

また、医薬品の取り違え事故の防止及びトレーサビリティの確保に加え、医薬品の流通の効率化の

観点から、実施要項における販売包装単位及び元梱包装単位のうち必須表示以外のデータについては、

パーコー ド表示が可能な貴会会員企業から順次表示を実施するよう併せてご協力願います。なお、そ

の表示状況及び利用状況については、関係者で確認していく予定です。

記

1.内 用薬及び外用薬 (共に生物由来製品を除く。以下同じ)の 調剤包装単位への新バーコード表

示実施時期については、別途通知するとしていたが、パーコード表示に関する技術開発等が進ん

だことから、今般、内用薬及び外用薬についても新パーコードの表示を求めることとしたこと。

今回の改正にかかる措置については、通知発出3年 (特段の事情があるものは4年 )後 までに実

医療安全関連通知集

。「医療用医薬品へのパーコード表示の実施要項Jの一部改正について



施する旨を明記したことざ

2.現 在、販売包装単位に表示されている日本工業規格 X0507(共通商品コード用パーコ=ド シン

ポル)に よるパーコニ ド及び元相包装単位に表示されている日本工業規格 X0502(物流商品コー

ド用バーコードシンボル)に よるパーコードは新バーコードとの併記を行つているが、今般、平

成25年 9月までは日本工業規格のパーコードとの併記が必要とし、通知から3年 (特段の事情が

●るもηは4年)後 以降に出市されるものについてはこれらを併記してはならないこととしたこ

と。

月l j紙

医療用医薬品へのバーコー ド表示の実施要項

医薬品の取り違え事故の防止及び トレーサビリティの確保並びに医薬品の流通の効率

化を推進するため、医療用医薬品へのバーコー ド表示 (以下 「新バーコー ド表示」とい

う。)を 、次のとおり実施することとする。

1 表 示対象及び表示するデータ

表示対象は医療用医薬品 (体外診断用医薬品を除く。)と し、包装形態の単位及び医

療用医薬品の種類に応じ、次のとおり、商品コード、有効期限、製造番号又は製造記号

及び数量を表示する。(注1)

(1)調 剤包装単位 (注2)                  .

医療用医薬品の種類 商品コー ド 有効期限
製造番号又

は製造記号

特定生物出来製品
◎ ◎ ◎

生物由来製品 (特定生物

由来製品を除く。)
◎ ○ ○

内用薬 (生物由来製品を

除く。)
◎ O ○

注射薬 (生物由来製品を

除く。)
◎ ○ ○

外用薬 (生物由来製品を

除く。)
◎ ○ ○

(2)販 売包装単位 (注3)

医療用医薬品の種類 商品コー ド 有効期限
製造番号又

は製造記号

特定生物由来製品
◎ ◎ ◎

生物由来製品 (特定生物

由来製品を除く。)
◎ ◎ ◎

内用薬 (生物由来製品を

除く。)
◎ O ○

注射薬 (生物由来製品を

除く。)
◎ ○ ○

外用薬 (生物由来製品を

除く。)
◎ ○ ○



(3)元 梱包装単位 (注4)

医療用医薬品の種類 商品コー ド 有効期限.
製造番号又

は製造記号
険量 (注5)

特定生物由来製品
◎ ◎ ◎ ◎

生物由来製品 (特定生物

由来製品を除く。)
◎ ◎ ◎ ◎

内用薬 (生物由来製品を

除く。)
○ ○ ○ ○

注射薬 (生物由来製品を

除く。)
○ ○ ○ O

外用薬 (生物由来製品を

除く。)
○ ○ ○ ○

(注 1)「◎」:必ず表示するもの (必須表示)、
「○」:必ず しも表示 しなくて差し支えないもの (任意表示)で あるが、販売

包装単位及び元梱包装単位については、新バーコー ド表示が可能な製造

販売業者から表示の実施を順次進める。

(注2)調 剤包装単位 とは、製造販売業者が製造販売する医薬品を包装する最小の包

装単位をい う。例えば、錠剤やカプセル剤であれば PTPシ ー トやバラ包装の瓶、

注射剤であればアンプルやバイアルなどである。

(注3)販 売包装単位 とは、通常、卸売販売業者等から医療機関等に販売される最小
の包装単位をい う。例えば、錠剤やカプセル剤であれば調剤包装単位である
PTPシ ー トが 100シ ー

ト入 りの箱、注射剤であれば 10ア ンプル入 りの箱など

である。                         ,

(注4)元 梱包装単位 とは、通常、製造販売業者で販売包装単位を複数梱包 した包装

単位をいう。例えば、販売包装単位である箱が 10箱 入つた段ボール箱などで

ある。なお、元梱包装単位とは、原則として開封されていない状態で出荷され

るものであり、販売包装単位が規定数量に満たないもの及び2種 以上の販売包

装単位を詰め合わせたものを除く。

(注5)数 量は、元梱包装単位に含まれる販売包装単位の数量とする。

(注6)医 療用麻薬製品に係る販売包装単位及び元梱包装単位への新バーコー ド表示

は不要とする。

(注7)放 射線遮へい用鉛容器に収納されている放射性医薬品に係る調剤包装単位ヘ

の新バーコー ド表示は、放射線遮へい用鉛容器に行 うこととする。

(注8)製 剤見本への新バーコー ド表示は不要とする。調剤包装単位への新バーコー

ド表示を行 う場合は、製品と同じ新バーコー ドを表示する。

(注9)臨 床試用医薬品への新バーコー ド表示については、調剤包装単位への表示は

必要とするが、販売包装単位及び元梱包装単位への表示は不要とする。

(注 10)医 療用ガスのうち、定置式超低温貯槽に納入された液体酸素及び液体窒素
への新バーコー ド表示は不要とする。

(注 11)抗 生物質等の皮内反応用薬への新バーコー ド表示については、調剤包装単

位への表示は必要とするが、販売包装単位及び元梱包装単位への表示は不要と

する。

2 商 品コー ド

(1)商 品コードは、個々の医薬品の包装単位の種類ごとに付されるJAN(以下 「共通商
品コー ド」という。)の 先頭に、調剤包装単位においては 「0」、販売包装単位にお
いては 「1」、元梱包装単位においては 「2」 を付けた14桁 のコードとする。

(2)共 通商品コー ドは、次のとおり付番する。
・ 共 通商品コー ドは個々の医薬品の包装単位の種類 (注)ごとに付すこと。ただし、

元梱包装にあっては販売包装と同一の共通商品コードとすること。したがって、
調剤包装の共通商品コー ドは販売包装の共通商品コードとは別の共通商品コー ド

となるものであること。
・ 共 通商品コー ドは販売を行う会社ごとに付番すること。ただし、医療用麻薬製品

及び医療用ガスについては、製造販売を行う会社ごとに付番すること。
・ 過 去に使用した共通商品コー ドは、当該共通商品コー ドを使用していた医薬品が

販売中止されてから少なくとも10年 経過してからでなければ、再使用してはな
らないこと。ただし、特定生物由来製品に使用した共通商品コー ドは、再使用し

てはならないこと。

(注)調剤包装では、10錠 のPTPシー トと21錠 のPTPシー トは別の種類として取
り扱うものであること。

3 共 通商品コー ドの変更

共通商品コードを変更する必要がある場合又は変更してはならない場合は、次のとお
りとする。

調剤包装の

t通商品コー ド

販売包装の

時通商品コー ド

1

代替新規申請により、プランド名は変更せず、

剤形及び有効成分の含量 (又は濃度等)に 関

する情報を付した販売名に変更した場合

× ○

2

代替新規申請により、プランド名を変更した

場合 ○ ○

3

有効成分以外の成分又はその分量を変更した

場合 ×

4

製剤の色、形状又は大きさを変更した場合 (原

則、添付文書が改訂される場合であり、医薬

品製造販売承認事項一部変更承認の場合)

○ ×



調剤包装単位又は販売包装単位の表示内容、

デザインを変更した場合 × ×

薬価基準において、銘柄別収載から統一名収

載に移行した場合又は統一名収載から銘柄別

収載へ移行した場合

× ×

7

販売を行 う会社が社名を変更した場合

× ×

販売を行う会社を変更した場合 (合併 。吸収
の場合を除く。) 〇 ○

(注1)○ :共通商品コー ドを変更する必要がある。
× :共通商品コー ドを変更してはならない。

(注2)個 別の事情によつては、上記の共通商品コー ド変更の要否に該当しないケー

スもありうる。

例 :・添加物の変更により生物由来製品であったものがそうでなくなった場合
・製剤の色、外形、寸法、におい、味等が明らかに変更となつた場合

(注3) 製 薬企業の社名変更などにより、製品の販売名称 (屋号など)の 変更を行

う場合は表中の 2に 該当する。

4 バ ーコー ドシンボル体系

包装単位及び表示するデータに応 じ、次のとおり、日本工業規格 X0509(情報技術T

自動認識及びデータ取得技術―バーコー ドシンボル体系仕様―CSlデータバー)に規定す

るGSlデータバーニ層型、GSlデータバー限定型、GSlデータバーニ層型合成シンボル

CC―A若 しくは CSlデータバー限定型合成シンボル CC■又は日本工業規格 X0504(バー

コー ドシンボルーコー ド128-基本仕様)に規定するコー ド128を用いる。

(1)調 剤包装及び販売包装

商品コー ドに加え製造番号又は製造記号及び有効期限を表示する場合は、CSlデ
ータバー限定型合成シンボル C∈Aを 用いる。表示面積が小さい場合は、GSlデータ
バーニ層型合成シンボル CC―Aを 用いることができる。

商品コー ドのみ表示する場合は、GSlデ ータバー限定型を用いる。表示面積が小

さい場合は、GSlデータバーニ層型を用いることができる。

(2)元 梱包装
コー ド128を用いる。

5 デ ータ要素の表記順及びアプリケーション識別子

データ要素の表記順及びアプリケーション識別子は、日本工業規格 X0531(技術情報
一EAN/UCCアプリケーション識別子と FACTデータ識別子、及びその管理)を 踏まえ、

次のとお りとする。

データ要素 表記順 アプリケーション識別子

商品コー ド 1

有効期限 17,いま7003

数 量 3

製造番号又は製造記号 4 10又 は 21

6 新 バーコー ド表示の実施時期

(1)特 定生物出来製品及び生物由来製品の全ての包装単位、注射薬 (生物由来製品を

除く。)の 調剤包装単位及び販売包装単位並びに内用薬 (生物由来製品を除く。)及

び外用薬 (生物由来製品を除く。)の 販売包装単位 :平成 20年 9月 (ただし、年 1

回しか製造していないもの等特段の事情があるものについては平成 21年 9月 )以 降

に製造販売業者から出荷 されるものに表示する。

(2)内 用薬 (生物由来製品を除く。)及 び外用薬 (生物由来製品を除く。)の 調剤包装

単位 :平成 27年 7月 (ただし、年 1回 しか製造していないもの等特段の事情がある

ものについては平成 28年 7月 )以降に製造販売業者から出荷されるものに表示する。

7そ の他

(1)現 在、販売包装単位に日本工業規格 X0507(共通商品コー ド用バーコー ドシンボル)

により表示されているパーコー ド及び元梱包装単位に日本工業規格 X0502(物流商品
コー ド用パーコー ドシンボル)に より表示されているパーコー ドについては、少な

くとも平成 25年 9月 までは医療用医薬品の販売包装単位及び元梱包装単位への新バ
ーコー ド表示と併記することとし、平成 27年 7月 (ただし、年 1回 しか製造してい

ないもの等特段の事情があるものについては平成 28年 7月 )以 降に製造販売業者か

ら出荷されるものについてはこれらを表示しないこと。

(2)バ ーコー ドで表示される情報のうち医薬品を特定する商品コー ドについては、医

療機関等において円滑に利用されるようその管理運用が一元的に行われることが望

ましいこと。そのため、各製品の販売業者がこれら商品コー ドを一般財団法人医療

情報システム開発センターに登録し、同センターが商品コー ドを管理 し、そのデー

タを医療機関等に提供することとされていること。

(3)調 剤包装単位の包装形態によつては直接表示では読み取 りが困難なものがあるた

め、そのようなものに対 しては、新バーコア ドと販売名等を印刷 したシールを 1枚

毎に剥離できるような複層ラベルとしたものを 1調 剤包装単位当たり 1枚 以上、二

次容器又は販売包装単位の容器に貼付することでも差し支えないこと。

(4)PTPシ ー ト、坐剤コンテナ、点眼などのユニットドーズなどの連包状の内袋につい

ては 1連 に少なくとも1箇 所の新バーコー ド表示を行 うこと。

(5)内 袋 (PTPシー ト、分包シー ト等)へ の新バーコー ド表示に際しては、コー ド全体

を枠囲みすることが望ましく、エンドレスデザインレイアウトの場合は必ず枠囲み

すること。



(6)販 売包装単位及び元相包装単位のうち必須表示以外のデータについては、今後の

表示状況及び利用状況を踏まえ、可能な製造販売業者から新パ‐コニ ド表示に順次

取り組むこと.

医政経発 0629第 2号

薬食安発 0629第 2号

平成 2 4年 6月 2 9日

各

[聯 ]希

生圭管轟

,)テ

殿

厚 生 労働 省 医政 局経 済 課長

厚生労働省医薬食品局安全対策課長

「医療用医薬品へのパーコード表示の実施要項Jの 一部改正について

医療用医薬品のパーコード表示については、平成 18年 9月 15日付薬食安発第 0915001号厚生労働

省医薬食品局安全対策課長通知 「医療用医薬品のパーコー ド表示の実施要項について」(平成 19年 3

月 1日付薬食安発0301001号厚生労働省医薬食品局安全対策課長通知「「医療用医薬品のパーコード表

示の実施要項」の一部改正についてJに よリー部改正)の 別紙により示してきました

今般、実施要項の一部を改正し、別添のとおり、日本製薬団体連合会会長等に通知いたしましたの

二 ご了知願います。



|
|

医政経発 0 6 2 9第 3号

薬食安発 0 6 2 9第 3号

平成 2 4年 6月 2 9日

(別記)段

厚 生 労働 省 医 政 局 経 済 課 長

厚生労働省医薬食品局安全対策課長

「医療用医薬品へのパーコー ド表示の実施要項」の一部改正について

医療用医薬品のパーコード表示については、平成 18年 9月 15日付薬食安発第0915001号厚生労働

省医薬食品局安全対策課長通知 「医療用医薬品のバーコー ド表示の実施要項についてJ(平 成 19年 3

月 1日付薬食安発 0301001号厚生労働省医薬食品局安全対策課景通知「「医療用
辱
薬品のパーコー ド表

示の実施要項」の一部改正について」によリー部改正)の Bll紙により示してきました。

今般、実施要項の一部を改正し、別添のとおり、日本製薬団体連合会会長等に通知いたしましたの

で、ご了知願います。

(別 記 )

社団法人 日 本医師会長

社団法人 日 本歯科医師会 会 長

公益社団法人 日 本薬剤師会 会 長
一般社団法人 日 本病院薬剤師会 会 長

公益社団法人 日 本看護協会 会 長

社団法人 日 本助産師会 会 長

公益社団法人 日 本臨床工学技士会 会 長

社団法人 日 本医療法人協会 会 長

社団法人 全 日本病院協会 会 長

公益社団む人 全国自治体病院協議会 会 長

公益社団法人 日 本精神斜病院協会 会 長

一般社団法人 日 本病院会 会 長

独立行政法人 国 立病院機構 理 事長

独立行政法人 労 働者健康福祉機構 理 事長

社団法人 全国国民健康保険診療施設協議会 会 長

一般社団法人 全 国公私病院連盟 会 長

社会福祉法人 恩賜財団済生会 会 長

日本赤十宇社 社 長

国家公務員共済組合連合会 会 長

社団法人 全国社会保険協会連合会 会 長

財団法人 厚生年金事業振興団 理 事長

社会福祉法人 1ヒ海道社会事業協会 会 長

社団法人 地方公務員共済組合協議会 会 長

全国厚生農業協同組合連合会 会 長

健康保険組合連合会 会 長

財団法人 船員保険会 会 長

宮内庁長官官房秘書課長

法務省矯正局嬌正医療管理官

文部科学省高等教育局医学教育課長

防衛省人事教育局衛生官

独立行政法人 国 立印刷局病院運営担当部長

独立行政法人 国立国際医療研究センター 理 事長

独立行政法人 日立精神 ・神経医療研究センター 理 事長

独立行政法人 国立がん研究センター 理 事長

独立行政法人 国立長寿医療研究センター 理 事長

独立行政法人 国立成育医療研究センター 理 事長

独立行政法人 国立循環器病研究センター 理 事長
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・PMDA医 療安全情報 No.30

・PMDA医 療安全情報 No.31

・PMDA医 療安全情報 No 32

「気管チュープの取扱い時の注意について」

「注射用放射性医薬品の取扱い時の注意について」

「閉鎖式吸引カテーテルの取扱い時の注意について」

Fr dr No.3o 2c.12+ 4E

颯管チュープの取燿い日の注意IL‐いて

- 
BetDF Feemo)rorc*rra 7F< > r
(事釧1)モ ニタのSp02下限アラームが鳴つたので確認したところ、気管チュープが食道に誤挿管

されていることがわかつた。

気管チュープが抜けかけているのを発見した場合は、遠やかに医師に
連絡しましょう.ま た、再挿管後は、呼吸音を聴取するなどして、
適切に挿管されたことを確認しましょう。

● 抜けかけた気管チュープを発見しても、あわてて押し込まないこと.

抜けかかつている !
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(事例2)人 工呼吸器の分時換気量低下アラームが鳴つたので確認したところ、カフラインが患者の

首もと:こ落ちていた。

患者が、歯で気管チュープのカフ

ラインを噛み切つてしまうと、

カフが収縮して、吸気ガスのコれ

(リーク)につながる
おそれがあります。

本情報の留意点

*こ のPMDA医療安全情報は、財団法人日本医療機能評価機構の医療事故情報収集等事業報告書及び

薬事法に基づく副作用 ・不具合報告において収集された事例の中などから、独立行政法人医薬品医療機
器総合機構が専門家の意見を参考に医薬品、医療機器の安全使用推進の観点から医療関係者に

より分かりやすい形で情報提供を行うものです。

*こ の情報の作成に当たり,作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来に

わたり保証するものではありません。

*こ の情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではなく、
あくまで医療従事者に対し、医薬品、医療機器の安全使用の推進を支援する情報として作成したもの

です。

発籠 :イ 恥nd.選 諷置を目槙薔●80● 棚 合せ先 :EE安 錨 輻=薄
れ 鰈 輩 :5職 憔 1繭 pmdagOb

気管チュープが抜けかけている場合には、すでにチュープ先喘が

気管から逸脱しているおそれがあります.こ の場合、そのまま

気管チュープを押し込むと、食道に誤挿管される危険があります.

ふ ∴

●気管チュープを固定する際は、カフラインが患者の歯に接触しないように注意すること。
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注射用放射性医薬品の取扱い時の注意について

-ret[F r€Emo>rorc;Ef;f 6 #.( > F
(事例 )骨 シンチグラフイの検査のためにテクネチウムー99m(99mTc)製剤を注射する予定であつたが、並ベ

て用意していた他の患者の脳血流測定検査用のヨウ素-123(1231)製剤を、誤つて注射してしまつた。

■医薬品医療機器総合機構PMDA医療安全情報
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コンテナシールド

プランジャー

コンテすシール ド内の
シリンジにプランジャー

を接続して取り出す。

易

子

注射用放射性
医薬品

シリンジシールドと
デイスポシリンジを
組み立て吸引する。

尋

●田製済みの注射用放射性医薬品を複数準備する際は、取り違えに注意すること。



●田製準備の際に、必ず嵐者名等を記載した臓11シールを貼ること.

No.31 2012年  5月 ■医薬品医療機器総合機器PMDA医 療安全情報

■医薬品医療機器総合機構PMDA医療安全情報
hm://vn″vЙinfo.pmdagoJp

No.32 2012年  6月

資料 5-3

J

゛

シリンジに貼る 「患者臓BJ用シール」などは

メーカーからも提供されています。

取り違え防止のため、必ず貼りましょうl!

本情報の留意点

*こ のPMDA医療安全情報は、財団法人日本医療機能評
喘 標?看 奮庁ま         髯 曇職

薬事法に基づく副作用・不具合報告において収集|

器総合機構が専門家の意見を参考に医薬品、医療機器の安全使用推進の観点から医療関係者に

より分かりやすい形で情報提供を行うものです。

*この情報の作成に当たり,作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来に

わたり保証するものではありません。

*:?ξ
電嵯濃罷璽磐記葛7]li昇曇ヒ轟昌ittξ規量]導報扇彗ど屋戴ξ繁よ麿潔ご31催∬tllb

です。

７

β

htb.//www.inf opnda-eoip

Fndr No.32 2012+ 6E

■麟費嘔ヨIカテーテルの

Wい ■の注意い いて

- 
AetDF t*err,Ha.kal EEtr6 fr'( 2 t'

暉 例)躍
姜湛 篇 琴 鳳 郡 驚 量

めたため、気管支鏡を行つたところ、気管支内に

ヒ。

●気管チユープの長さを目節するためにチュープを切る際には、閉鎖式吸引カテーテル

の先端位置に注意すること.

切断されたカテーテル先端が

気管支へ迷入

患音識割ロシー′L

発緒 :ギ 鴫nd■ 習 腱 mma.調
鑓 先 :日摯 鋪 颯=諄

れ朧
9486σ イ切レイ"

‐35009543  h腱 が//― r而o●mda goup
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気管チュープ内に、吸ヨ|カテーテルを挿入したままにしておくと、

気道抵抗が高くなる原因になります。

気管吸31後は、吸引カテーテル先端のマーカー位■を確日しましょう.

本情報の留意点

*こ のPMDA医療安全情報は、財団法人日本医療機能評価機構の医療事故情報収集等事業報告書及び
薬事法に基づく副作用・不具合報告において収集された事例の中などから、独立行政法人医薬品医療機
器総合機構が専門家の意見を参考に医薬品、医療機器の安全使用推進の観点から医療関係者に
より分かりやすい形で情報提供を行うものです。

*この情報の作成に当たり,作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来に
わたり保証するものではありません。

*この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではなく、
あくまで医療従事者に対し、医薬品、医療機器の安全使用の推進を支援する情報として作成したもの
です。

● 吸引後は、必ず吸引カテ…テルを気管チュ…プ内から引き戻すこと̀
颯薔チュ中ブ肉に
嘔ヨ:カテ=テ ルがある !

威人用ド"タ ケアー72 エコキャス サクションプロ

乖 :偶己口:器h幅 _m arD鋤 :■rttm・駁朧 鍵路(薇 _疏pmdagoゎ



医療安全対策検討会議 医薬品 ・医療機器等対策部会設置要綱

平成 13年 8月

医薬食品局安全対策課

1.設 置 目的

医療安全の専門的事項に関する審議を行 うため、医療安全対策検討会議の

下に医薬品 。医療機器等対策部会 (以下 「部会」 とい う。)を 設置する。

2.検 討事項

部会の検討事項は、医薬品、医療機器等の物の要因に係る安全管理対策に

関する事項 とする。

3.組 織等

(1)部 会の委員は、別紙のとお りとする。なお、専門の事項について検討 を

行 うため必要があるときは、専門委員を置くことができる。

(2)部 会長を置き、部会の委員の互選によりこれを定める。

4.部 会の運営等

(1)審 議は、原則 として公開とする。

(2)部 会は、審議の必要に応 じ、適当と認める有識者等を参考人 として招致

することができる。

5。 庶務

部会の庶務は、医薬食品局安全対策課安全使用推進室において総括し、

び処理する。

6。 その他

この設置要綱に定めるもののほか、部会の運営等に関し必要な事項は、

会長が定める。



厚生労働省医療安全対策検討会議
平成24年 度

:各種作業部会
■...ロロロ.口.●ロロロ■D口●■●ロロロ●●口●●口■●●

医療安全対策
中長期的な方針及び緊急対策の策定
わが国の医療安全対策の評価助言等

医薬品 ・医療機器等対策部会
物の要因に係る安全管理対策の検討

ヒューマンエラー部会
人的 ・組織的要因に係る安全管理体制の

確保方策の検討

医薬品類似性検討WG

既存WG(規格,名称類似,注射薬,
輸液,眼科用剤)を統合し、継続検討

医療機器安全対策検討WG

医療用具 ・医療機器等による
事故を防止するための検討

|

L



医療安全対策検討会議設置要綱

平 成 13年 5月

医 政 局 総 務 課

医薬食品局安全対策課

1 設 置 目的

医療安全に関する対策の企画、立案及び関連事項に関する審議を行い、医

療安全の推進を図ることを目的とする。

2 検 討事項

検討会議の検討事項は、下記のとお りとする。

1)医 療安全の基本方針に関する事項

2)医 療機関の人的又は組織的要因に係る安全管理対策に関する事項

3)医 薬品、医療機器等の者の要因に係る安全管理対策に関する事項

4)そ の他医療安全に関する事項

3 検 討会議の位置付け

検討会議は、医政及び医薬食品局長の私的懇談会とする。

4 組 織等

(1)検 討会議の委員は、別紙のとおりとする。なお、専門の事項につい

て検討を行 うため必要があるときは、専門委員を置くことができる。

(2)座 長を置き、委員の互選によりこれを定める。

(3)検 討会議に、次の左欄に掲げる2つ の部会を置き、それぞれ右欄に

掲げる専門的事項の検討を行 うものとする。

① ヒ ューマンエラー部会    2(2)に 関する事項

② 医 薬品 。医療機器等対策部会 2(3)に 関する事項

5 検 討会議の運営等

(1)検 討会議は、審議の必要に応じ、適当と認める有識者等を参考人と

して承知することができる。

(2)審 議は、原則として公開とする。

6 庶 務

検討会議の庶務は、医政局総務課医療安全推進室において総括し、及び処

理する。

ただし、2(3)に 係るものについては、医薬食品局安全対策課安全使用

推進室において処理する。

7 そ の他

この設置要綱に定めるもののほか、検討会議の運営等に関し必要な事項は、

座長 (部会にあつては、当該部会長)が 定める。


