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ヒヤリ・ハツト事例等収集結果

一 医薬品
一

称

呉

装等

Llif:雀 己              薬

品の使用方法及び名

箆能評価機構がホーム^

1成25年 6月27日公表)

く―ジ上の公開デ~夕中

ぃて、安全管理対策に関lピ奪:lilIIfi[f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
う

、もしくは対策を既に検討中の事例

・・…・・ P  lγ 4

2)ヒ ユ~マ ンエラーやヒユ~マ ンフアクタ~に 起因すると考えられた事例  ・
・・・・・参考資料1

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Oll …
・・・・参考資料1

壁暑房:著筈夢 難 雪鶉
事故事例を分析するには限界がある。



平成 26年 3月 10日

平成 25年 度 第 4回 医薬品 ・医療機器安全使用対策検討会結果報告

独立行政法人 医薬品医療機器総合機構

調査対象の範囲

等奮璽繋馨抒霜顆 肇福顧進薫煙敬霙L鑓 みな量拳r斤 幅房麿渠贅経蜃

連する医療事故及びヒヤ リ・ハット事例

1)医 療事故関係について

評価機構による医療事故情報収集等事業第 33回 及び第 34回報告書 (以下、「当該報

告書」という。)中 の記述情報及び評価機構ホームページ上の公開データから抽出した

平成 25年 1月 1日～6月 30日の間に報告された事例。

2)ヒ ヤリ・ハツト事例関係について

当該報告書中の記述情報から抽出した平成 25年 1月 1日～6月 30日の間に報告され

た事例。

3)そ の他

当該報告書中の記述情報から別途抽出した医薬品にかかる以下の事例。

・血液凝固阻止剤、抗血小板剤投与に関連した事例

・アドレナリンの希釈の呼称に関連した事例

・製斉1の総量と有効成分の量の間違いに関連した事例

・リツキシマブ製剤投与後のB型肝炎再活性化に関連した事例

・誤った患者への輸血に関連した事例

2 検 討方法

医薬品に起因するヒヤ リ・ハット等の事例について、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件し、

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。

3.調 査結果

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ついて、調査対象の全 150
事例を調査したところ、以下の結果となった。

調査結果

医薬曇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

鼈 誰に理罪あ 準られ‐るも∝

考えられた事例
やヒユ~マンファクタ

ーに起因すると

事例数 △ロ
室
ロ

0 0.0%

40%

120 800%

裂蕉昌襲厘彗裏弄療鱈睾絆
製造販売業言によるモノの対

計

24 160%

150 100%

調査結果の内訳

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 PTPシートの誤飲の事例(1～3番 )             .
②内服散斉Jの処方箋の書き方によるヒヤリ・ハットめ事例(4～6番 )

ヒュ~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

副作用や情報不足等のため製造販売業者によるモノの対策が困難と考えられた事例

以 上

4 _



製造販売業者等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(医療事故)
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製造販売業者等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(医療事故)

事故の背景要因の概要

害
存

可

性

障
残

の
能

こオーハーテーフルの上に

阻 憮 記
後看鰤 が側を離れた間にPT こ対して、手の届く場所に薬を

薬を本人の手の届く位置に置
たヽまま、患者から目を離し

が自分で薬を飲むかもし
れないという危険予測が出来
ていなかった。
来、切るべきではない薬の

シートを1回分切り分けた。

患者の手の届く場所
かない。

雪2孝石轟毀政1塾
状態に合わせた

薬を行う。
の準備から飲み込むま

持3「為に対して責年を
・勉強会を繰り返

、危険予測を身に付け

羊暦壁酬痺&撃 替齢
券驚 轟 縣 鼎 猾 禍 舗 肇
り、医療機関等に注意喚起等していると
ころである。
た、平成22年9月15日付薬食安発091
3号「PTP包装シート誤飲防止対策に
てヽ」により、製造販売業者に対して

、PTP包装シートの改良、改善の研究
発の継続を依頼しているところであ

看|ま手術2日目であり、内服薬の袋やジ再

難が爾IM
こ才‐スコールが鳴つたため他の患者の対応

=多 穀あ賜鱚 楓露

輻 蘊 曹孵
R戒 鉱智酷継路× 湯

まの薬が残っている(完全―

包化されていない)。
でその場を離れない。

・離れる必要がある場合
、袋・PTPシ ートからす

べて出す。
・患者には戻るまで一人
で内服しないよう説明す
る。
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事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果
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アレ
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´ヽ調

斉1

発1耽蒼羊l翼
,′ヾラ多鶏諮脇:1%∫露3錦轟

は25倍 ～5倍量の投与となつた。

時参薬情報のカルテ入力の

際、散剤について力価で記載
するなどの決まりがなかつた。

処方時の用量上限規制が警
告のみであつた。調剤時に分

包量が多い事は分かつていた
が、1回量を2包に分けるか否

かの話のみで過量についての

検討が出来ていなかつた

持参薬情報のカルテ入力

の際、散剤について力価
で記載することで薬剤科
の中で統一する。
力値で記載することを全

ての医師に伝達できてい

ないため、散剤の処方内

容に疑間がある場合は、
必ず薬剤科から医師ヘ

疑義照会を行うことにし
た。
ハイリスク薬について、用

量上限3倍以上の処方を
禁止するように変更す
る。

5
障害
なし
刀ゴ
砺躙

エル
メッド

ザイ

方
間
い

処
量
違

14:30に看護師が経管より与薬。その後、薬剤

¥嵩よ磯脇 7当馨響跡雉発米璽[呂糧
いであつたことが発覚。「フロセミド細粒4%

『‰皐謂li鶴軟性寵着払、搬
渇尋琉層謝冦秋現恥具耳爵観賃臆恩St認められたが、数時間で回復。

L治医は025g=250mgと 鮮
駅し、「250mg」と薬剤の力価

邑を調剤量として記載した。

珊 闊 ガ 鶴 紳

責理黄鱚 稽禁著確

裂 智慮訊毬 ゼ多烈 鰍
る場合もあり、医師へは直接

確認しなかつた。

¬処万時の員じ取のル~ル

再確認
2薬剤師の疑義照会の徹
底
電子カルテシステム(富

士通)入力の際の「mg

(力価)」という表示に単

位マスタの変更を依頼し

たが、不可能であつたた
め1,2を徹底する。これ
までの医療安全情報での

情報提供を含め、今回の

事例を全体会議で周知。

製造販売業者等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(医療事故)
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製造販売業者等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 (医療事故)
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販
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売 輌酪
事故の内容 事故の背景要因の概要 改善策 調査結果

6

曙
酔
飼
縦
軋

コデ
インリ
ン酸
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10%
散剤
100m

g/g

日

住

製

大

本

友

薬

過乗1

投与

lh3M蝸 ←lttξ 躍 訪
出る時 15回分 6時間あけて、1日3回までJと1
回量を60mgで初回処方した(正しくは1回量
02g)。夜間、外来主治医が過量投与に気付
き、翌朝に連絡した。患者は帰宅後2国内服し、
早朝から嘔吐が見られていた。外来を受診して
もらい、経過観察のため入院となった。

~́'~回 回lユ]四重の人刀
であつたが、単純に1日量を1
回量と思い込み、間違えた。
1回量と1日量の確認作業が不
十分であった。
また、院外処方であったが、薬
斉1師による疑義照会はなかつ
た。

処万時に、内容をォーダ
画面で確認後登録する。
初回処方で内容に不安
がある場合は、Dlによる
確認後、オーダする。過
量処方に対して警告が出
るようシステムの検討を
する。院内処方では、薬
剤師による疑義照会があ
るので、照会がある場合
は、医師はオーダ内容を
確認する。

十厩22年1月29日1■医政発0129第3号・

薬食発0129第5号連名通知「内服薬処方
せんの記載方法の在り方に関する検討
会報告書の公表について(周知依頼)」
等が公表されており、その中で、処方箋
への散剤及び液剤の分量の記載方法に
ついては「最小基本単位である1回量を
記載することを基本とする。また、薬名、
1回量、1日の服用回数、服用タイミング、
猥用日数等の事項を全て記載すること
なヾ望ましい」と示されている。
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医薬品ヒヤリロハツト事例等収集結果 別添資料

資料1別 添

……・ P,1～ 9

・… Ⅲ P. 1 1～ 4 0

参考1-l PTPシ ートの誤飲の事例 (1～3番)

参考1-2 内 服散剤の処方箋の書言方による

ヒヤリ ・ハツ トの事例 (4～6番 )



医政総発 0915第 2号

薬食総発0915第 5号

薬食安発0915第 1号

平 成 2 2年 9月 1 5日

都 道 府 県

保健所を設置する市

特   別    区

衛生主管部 (局)長  殿

厚 生 労 働 省 医 政 局 総 務 課 長

厚生労働省 E■l薬食品局総務課長

厚生労働省医薬食品局安全対策課長

PTP包 装シー ト誤飲防止対策について

(医療機関及び薬局への注意喚起及び周知徹底依頼)

医薬品のPTP包 装シー トについて、医薬品を包装シー トから押し出すことなく服用

した場合、喉や食道などを傷つけるおそれがある旨、「注意 !高齢者に目立つ薬の包装

シー トの誤飲事故」(平成 22年 9月 15日付独立行政法人国民生活センター報告書。

http:〃www kokusen.go jp/news/data/n‐20100915_l html)|こおいて指摘されています。

つきましては、このようなPTP包 装シー トの誤飲を防ぐため、下記の留意事項につ

いて、貴管下の医療機関及び薬局への周知方よろしくお願いします。

なお、PTP包 装シー トの包装・表示等の技術的な改善等については、別添のとおり、

日本製薬団体連合会等に依頼 したことを申し添えます。

記

l PTP包 装シー トには誤飲防止のため、1つずつに切 り離せないよう、あえて横

又は縦の一方向のみにミシンロが入つていることから、調剤 ・与薬時等に不必要に

ハサミなどで 1つずつに切 り離さないよう留意すること。

2 患 者及び家族等に、可能な限り1つずつに切り離さずに保管し、服薬時にはPT

P包 装シー トから薬斉Jを押し出して薬斉」のみを服用するよう、必要に応じて指導す

ること。特に、調剤 ・与薬時に薬剤数に端数が生じ、やむを得ず、1つに切 り離し

て調斉J・与薬を行 う場合には、PTP包 装シー トの誤飲がないよう、十分指導する

こと。

また、高齢者、誤飲の可能性のある患者及び自ら医薬品の管理が困難と思われる

患者に対しては、家族等介護者に対して注意喚起(内月反時の見守り等)を行うこと。

3 高 齢者、誤飲の可能性のある患者及び自ら医薬品の管理が困難 と思われる患者に

ついては、必要に応じて一包化による処方を検討すること。なお、薬局においても
一包化による調剤の対象となるかどうかを検討し、必要に応 じて処方医に照会の上、
一包化による調剤を実施すること。

(留意事項)本 通知の内容については、貴管下医療機関の医療安全に係る安全管理のための委

員会の関係者、医療安企管理者、医薬品の安全使用のための責任者等及び貴管下

薬局の管理者、医薬品の安全使用のための責任者等に対しても、周知されるよう

御配慮願います。

(参 考 )本 通知を含め、医薬品 ・医療機器の安全性に関する特に重要な情報が発出された際

に、その情報をメールによって配信する 「医薬品医療機器情報配信サービス」が、独

立行政法人医薬品医療機器総合機構において運営されております。以下のURLか ら

登録できますので、ご活用下さい

医薬品医療機器情報配信サービス  http7/www illo pmda gojp/info/idx‐push html

1 / 40 2 / 40



薬食安発 0915第 3号

平 成 2 2年 9月 1 5日

日本製薬団体連合会 会 長 殿

PTP包 装シー ト誤飲防止対策について

医薬品の PTP包 装シー トについて、医薬品を包装シー トから押し出すことなく服用

した場合、喉や食道などを傷つけるおそれがある旨、 「注意 !高齢者に日立つ薬の包装

シー トの誤飲事故」 (平成 22年 9月 15日付独立行政法人国民生活センター報告書。

http7′WWW聰 量usen gojpノnews/dataノn‐20100915_1.html)に
おいて指摘されています。

貴会におかれては、従前より、PTP包 装シー トに対する様々な検証を行つていただ

ぃているところではありますが、改めて関係者に対し、PTP包 装シー トの誤飲につい

て注意喚起を行 うとともに、将来的な技術の進歩を見すえた改良及び改善のための研究

開発を継続 し、もつて医薬品の安全性の向上に努めていただきますようよろしくお願い

します。

厚生労働省医薬食品局安全対策課長

平成 22年 9月 15日

独立行政法人国民生活センター

注意 !高 齢者に日立 つ薬の包装 シー トの誤飲事故―飲み込んだPTP包装が喉や食道などを傷つけるおそれも‐

薬を包装ごと飲みこんでしまい、喉ゃ食道などを傷つけたとぃぅ事故が危害情報システムに1'に86件に″寄せられてぃる。
薬の包装は、プラスチックにァルミなどを貼り付けたPTP包装シー ト(Press ThrOugh Package)と呼ばれるものが主流でぁる(以下 「PTP包装」とぃぅ)。1996年以前のPTP包装は、縦横にそれぞれミシンロが入って、1錠ずっ切り離せる構造だったが、錠剤と一緒に PTP包装を誤飲 してしまう事故が顔発 したため、1996年3月の業界団体の自主申し合わせにより、ミシンロを一方向のみとし、1錠 ずっに切 り離せないょぅな構造にすること、誤飲の注意表示を増やすなどの対策がとられた。また、1998年 1月には、国民生活センターでも、消費者へ注意喚起した。しかし、その後も依然として誤飲事故は後を絶たない。事故は薬を服用する機会の多い高齢者に多い傾向が見られる。1錠 単位に切り離 した薬を PTP包装のまま飲み込んでしまうと、自力で取り出すことは難 しく、x線 写真にも写りにくぃため、内視鏡で取り出すことになり、身体への負担も大きい。そこで、被害の未然防止 ・拡大防止のため、ぁらためて消費者への注意を喚起する。

各鰤歴警島[[T界を戴擁巫£確
:』』婁瀕裏昴ξ″』馨]菅lt"1∬』∫

31日時点のものである)、件
PTP包装 ィメージ写真

1
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l PTP包 装について

PTP包装は、塩化ビニルもしくはポリプロピレンとアル ミ箔もしくはポリエチレンラミネー ト

フィルムを貼 り合わせた包装であり、1960年代より導入され、現在も薬剤包装の主流となつてい

る。薬を清潔なまま取 り扱 うことができ、錠剤が包装の外から見えるため、管理のしやすさなど

から広く普及 している。

1996年 3月 に日本製薬団体連合会から加盟団体への自主申し合わせがされ、PTP包装にミシン

目を入れる場合は横または縦の一方向のみとすること、PTP包 装の裏面には薬の取り出し方を画

像付きで説明すること、適用上の注意にPTP誤飲の危険性を記載することが決められた。(P6く参

考>参照)                               ・

.2 相 談の概要

危害情報システムには、薬の包装に関する危害が2000年度から2009年度までに86件寄せられ

て

彗[[〉 た86件の事例のうち、26件はPTP包装であることがわかつている。他の60件は、事

写∬∬鼈 稀憲葛編』姦看li鼻ふTT冤
出てくる数値は、特段の説明が無い限 り、P10■

(注3)前回の公表以降の推移を見るために、2000年4月 1日から2010年9月 3日までについて調査した。

(1)年 度別件数の推移

86件 の年度卿l件数の推移を見ると、1998年 1月 の発表以降も依然として事故が発生し、年

間 10件前後の件数が寄せられていることがわかる。

(2)相 談者の属性

性別で見ると、86件 中、61件 (709%)が 女性、25件 (291%)が 男性であり、女性が 7割 を

占める。

年代別にみると、70代 29件 (137%)、80代 23件 (26.7%)、60代 17件 (198%)な どとなり、

70代 、80代 、60代 で 8割 を占め、高齢者に事故が多いことがわかる。

(4)危 害内容などは。

危害の内容で最も多いのは、「異物の侵入」79件(919%)でぁる:なお、危害程度を見ると、比較的軽症な事例が 76件 (PIo NET 4件、病院情報 72件)でぁり、ほとんどの事例は軽症で

3ξ :]誘 夢

躊 薇 烈 期

は も …

【事例 1】

処方された薬を包装ごと飲みこん札 喉が痛く救急車で病院に行ったが、喉仏の裏側に薬が引っかかってレントゲンでは見つからず、数時間かけて内視鏡で取 り出した。自分は怪我せずに取り出せたが、間違えば大変な事になってぃた。

(3)危 害部位

危害部位では、「食道」
が目立った。

【事例2】

【事例3】

【事例4】

37件 (43%)、「腹部J22件 (256%)、

図 3 危 害部位別件数

全身

f+ . EIGJ 16 t+(18. 696) /r t,

胸部・背部
:件(1ふ)

(2009年 1月受付、80代 ・男性 PI卜 NET)

(2008年10月受付、80代 。男性 PI卜 NET)

(2008年2月受診、80代 ・男性 病 院情報)

口・口腔 ・

歯
9件(lo 5%)

鼻・咽喉
16件

(186%)

薬を包装ごと誤飲 し、病院で検査を行った結果、声帯の陰に包装が見つかり内視鏡で取った。現在も妻が数種類の薬を一度に服用してぉり、1回分ずつ薬を分けてぃる。錠剤を 1錠ずつに分けてぃるが、角が鋭いと危険なので全ての角を丸く切ってぃる。1錠 単位に分ける際に最初から角が丸くなる、あるいは包装を誤飲しても大事に至らぬょぅ柔らかいものに変えてもらいたぃ。

図 1 年 度別危害件数

"-st ".$ "-dst "..f "-rt "-S ""'$" "$ 
te" 

"e"
E E

図 2 年 代別危害件数

1歳 3歳

1 l К1  2 % ) し]1重昇:11,「摯∴】きょね Iιl重
が刺さつ…。取り出

20

15

装
10

5

0

2
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薬の包装を朝昼晩の分に分けて小さく切ってぃる。小さいので薬だと思い、そのまま包装ごと飲んでしまい、lllに刺さった。

3
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(2008年 1月受診、80代 ・女性 病 院情報)



4 専 門家の見解

埼玉社会保険病院外科 副院長 橋 本光正医師

PTP包 装の誤飲は、薬を常用する機会の多い高齢者に日立つ。飲み込んだことを気付かない場

合がほとんどであり、腹痛などの症状が出てから病院へ行くことが多い。腸などの消化管を突き

破つた場合 (穿孔)は 腹膜炎を起こす。特に大腸の穿孔の場合には、腹腔内に便汁が流れ出し、

敗血症などの合併症を引き起こすため状態が悪くなることが多い。

間違えて飲み込んだとしても、食道を通過して他の器官にPTP包装がひつかからなければ、便

と一緒に排出される。PTP包 装の角が体内を穿孔しない限りは、包装の成分としては悪さはしな

ぃ。PTP関 連の論文を見ると、癌の症例が見られるが、誤飲 したから癌になるというわけではな

ぃ。ただ、癌があつて消化器などが狭窄していると、飲み込んでしまつた PTP包装が通りにくく

なつてしまい、体内に留まる可能性がある。

飲み込んだ PTP包装を体内から取り出す医療行為には高度なテクニツクが必要である。取り出

すときに包装の角が消化管の壁を傷つける場合もある。

PTP包 装を飲み込むとこのような事が起こりうることは、あまり知られていない。特に高齢者

の場合、薬を服用する際には本人だけではなく家族などの周 りの人も誤飲に注意を払つてほしい。

現在、薬の処方については院外薬局が主である。1回 分の薬を 1つ の袋にまとめて包む一包化を

してくれる薬局もあるので、服用する薬が適しているかなど確認 して、利用することも望ましい。

また、高齢者の事故例や、1回 あたりの薬の服用数が多い場合などにおいて、消費者が誤飲し

ないように気をつけるには限度がある。誤飲 してしまつた場合に体内で溶ける素材や、X線 を透

過 しない材質の開発の他に、PTP包 装の角を丸くして体内に刺さらない形状にするなど、製品側

の事故防止策も望まれる。

5 問 題点

・ 薬 を 1錠 ずつに切 り離せない構造が主流となつているが、携帯時などに消費者がハサミで 1

錠分に切り離してしまい、これが誤飲 しやすいサイズであるため、事故につながる。

・ PTP包 装は切 り離すと角が鋭利になるため、人体内部を傷つけることがあり、部位によつては

穿孔するおそれがある。

痛みなどの症状が表れるまで誤飲 したことに気付きにくい。また、誤飲を自覚せず体調不良

などで検査しても、PTP包装の素材はX線 を透過 してしまうため、発見されにくい。発見が遅

れると重症化するおそれもある。

高齢者で事故が目立つ況状などから見て、消費者側が誤飲を防ぐには限度があると思われる。

製薬業者は過去から、誤飲 しても体内で溶ける素材やX線 を透過 しない素材などを含めた製

品側からの安全策の研究を進めているようであるが、薬の品質を保ちつつ事故防止につなが

る有効な手段は見つかつていないようである。

6 消 費者へのア ドバィス

(1)PTP包 装には誤飲防止のため、横か経の一方向にのみミシンロが入っているので、1錠ずつ
に切らない

PTP包 装が 1錠ずつに切り離せないよぅに横又は縦の一方向にのみミシンロが入ってい
るのは、誤飲を防ぐ目的のためである。ハサミなどで 1錠ずつに切ってしまうと、誤飲事
故を招きやすぃサィズになる上、切つた角が鋭くなり、誤飲した場合に体内の組織を傷つ
ける危険がある。携帯のために 1錠ずっに切ることは避けるべきである。

(2)高 齢者での事故が目立つので、家族など周りにいる人も気を配る
特に高齢者の場合や、1回分の薬の量が多い場合は、PTP包装のままの錠剤に気付かない

こともある。周 りにいる人も気を配ることが事故を防ぐ上で重要である。
(3)PTP包 装を飲み込んだかもしれないと思ったら、ただちに診察を受ける

消化管などを傷つけ、場合によっては切り裂いてしまうなど、重い症状につながること
もある。誤飲 したと思ったら、すぐに専門医を受診する。自党がない場合でも、薬の服用
後に喉や胸などに違和感があるなどで誤飲が疑われる場合は、受診したほぅがよい。

(4)1回 分ずつの案を袋にまとめて入れる 「―包化」を活用する
1回に複数の薬を服用する場合は、1回分の薬を袋に入れる 「一包化」にしてもらうこと

も飲み忘れや誤飲を防ぐことに役立つ。薬剤によっては一包化が行えない場合があり、そ
の場合は、薬剤師等に相談する。

業界への要望

PTP包装の誤飲事故防止に向け、業界団体を中心に過去から様々な対策が実施されているが、
事故が依然として起こってぃる実態を鑑み、消費者に向けて 「誤飲の危険性と誤飲防止のた
め、PTP包装を 1錠ずっに切らない。割らない」などの啓発をさらに努めてほしぃ。特に、消
費者に薬を渡す窓口での薬剤師などによる徹底 した注意喚起が望まれる。一方で、誤飲しにくい構造や、万が一飲み込んでも身体への負担が軽減される策の検討な
どについて、製薬メーカーなどによる過去からの研究を踏襲しっっ、製品側からのさらなる
安全策追求も継続 して行ってほしぃ。

また、処方薬については患者の状態などをふまえた 1回服用分の一包化が普及 していくこ
とも望まれる。

【要望先】

・日本製薬団体連合会
・社団法人 日本薬剤師会
・社団法人 日本病院薬剤師会

【情報提供先】
・消費者庁政策調整課
・厚生労働省医薬食品局安全対策課
。社団法人 日本医師会
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く参考〉

1、参考論文

松岡 宏,久 晃生,橋本 光正,

穿孔をおこした直腸癌の 1例
"
前田 耕太郎 : “Press Through Package誤飲によりS状 結腸腸

日本大腸肛門病学会雑誌,61:9194,2008

2、 自主申し合わせの内容

お薬を服用される皆様ヘ

銀剤の軍り出し方

写勢郷軋
端 靱 盟 辮ξ爛

■口'"凛 ″"費 口'聯 これ■■には■い 0暉悧講`

凛 テ■0躙 琴口'

0観飲の原因は
'つ

いうつかり
"

中 硼 陣く.畑 綺11鎌τて●HLに

■口Rし`"澤 mヽ ●
.テ

L/t籠 し̈

‐ビ いず“ mした口,こた,,」"

棘 `ur… ■うです

●うつかり瞑飲を選けるためには,や

1餞,つ小さく切り議さないて:
製 ―トリ,さ口,中さ'厠り'感tt ■`,モ02年 I●lく'ワ●|ぞ

欧1出して日IRしてくせヽしヽ力彗曖せ0■''テロ'露顔で魔止しヽ

6
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・薬の添付文書への記載文

(医療用医薬品)

薬剤交付時

PTP包装の薬剤は PTPシー トから取り出して服用するよう

指導すること。 (PTPシー トの誤飲により、硬い鋭角部が

食道粘膜へ和l入し、更には穿孔をおこして縦隔洞炎等の

重篤な合併症を併発することが報告されている)

(一般用医薬品〉

取り扱い上の注意(錠剤又はカプセルの取 り出し方)

PTPシー トの凸部を指先で強く押して裏面のアルミを破 り、

取 り出してお飲みください。(誤つてそのまま飲み込んだり

すると食道粘膜に突き刺さるなど思わぬ事故につながります。

薬の取 り出し方画像

(PTP包装裏面に記載)

3、 PTP包装誤飲の注意喚起ポスター

包裳シ″卜●需 戯んでしまうと
口ど中“■お槻 キ=つけ

大変なことになります`

場躍潔製珊翻盟日、■H●ど0
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参考 1-2  .

医政発 0129第 3号

薬食発 0129第 5号

平成 22年 1月 29日

内服薬処方せんの記載方法の在り方に関する検討会報告書の公表について

(周知依頼)

医療行政の推進につきましては、平素から格剛1の御高配を賜 り厚く御礼申し

lillll蓋曇勇糧法l            l釈
辟テ≧篠裏X仇11県

鶉稔沐晨冤 :

驚t[[lflき::|          ぃかtaこ起因した記載
ミな脚伝達エラーを    は 轟 絶λttλ
姿」が取りまとめられ、

標
菖儀|:里象[li覧[、本報告書の内容

を御確夕λi:讐黒毬藤儀福等に対

し、周知方お願いいたします。

医政発 o1 2 9第

薬食発 o 1 2 9第

平成 22年 1月 2

4号

6号

9日

劃

司

刷
各

(別記)殿

厚 生 労 働 省 医 政 局 長

厚 生 労働 省 医薬 食 品局 長

厚 生 労 働 省 医 政 局 長

厚 生 労働 省 医薬 食 品局 長

内服薬処方せんの記載方法の在

た

方

|;駆み

る検討公報告書の公表IFっぃて

趾:i嚢誰誓蝠λ裔駐蹴 ξ亀
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衛生検査所協会 会 長
社口法人 い 本

麗

記

1 日 本医療法人協会 会 長
     社 団法人 日 本私立薬科大学協会 会 長

社団法人 全 日本病院協会 会 長
      社 団法人 日 本保険薬局協会 会 長

社団法人 全 国自治体171院協議会 会 長
   社 団法人

  営 コンサルタント協会 会 長

会 会 長     日
本区業経

社団法人 日 本精神科病院協

社団法人

 ヒ 康保険診療施設協議会 会 長

社団法人 日 本病院会 会 長
         全 国国民僕

社団法人 全 国老人保健施設協会 会 長

   社 団法人

地方公務員共済組合協議会 会 長

社団法人 日 本医師会長

               全 国助彦師教育協議会 会 長

会長     社
団法人

社団法人 日 本歯科医師会

              日 本看護学校協議会 会 長

社団法人 日 本栞剤師会 会 長      社
団法人

社団法人 日 本病院薬斉
1師

会 会 長     全
国保健師教育機関協議会 会 長

会長       日
本私立看護系大学協会 会 長

社団法人 日 本看護協会

              系 大学協議会 会 長

会長       日
本看護

社団法人 日 本助産師会

:技士会 会 長    日
本病院団体協議会 会 長

社団法人 日 本臨床工学

社団法人 日 本私立医科大学協会 会 長   健 康保険組合連合会 会 長

社団法人 日 本放射線技師会 会 長     全
国公私病院連盟 会 長

1生期医療協会 会 長

生検査技師会 会 長  日 本慢

社団法人 日 本臨床衛

              i薬 団体連合会 会 長
l■
●会 会 長     日

本製

社団法人 日 本歯利衛

社団法人 日 本歯科技I士 会 会 長     全
国国立大学病院看護部長会議 会 長

社団法人 日 本精神科看護技l・3協会 会 長  全 国医学部長病院長会議 会 長

全国薬科大学長 ・学部長会議 会 長

日本医学会 会 長

日本歯科医学会 会 長

日本看護系学会協議会 会 長

月
李製薬工業協会 会 長

日本チェーン ドラングス トァ協会

保健医療福祉情報システムェ業会

財団法人 船 員保険会 会 長

財団法人 医 療関連サービス振興会 会 長

財団法人 日 本医療機能評価機構 理 事長

財団法人 厚 生年金事業振興団 理 事長

財団法人 日 本訪F.5看護振興財団 理 事長

財団法人

日本薬剤師研修センタ_ 理
事長

独立行政法人

労働者健康福祉機構 理 事長

独立行政法人 国 立病院機構 理 事長

独立行政法人

医薬品医療器機総合機構 理 事長

社会福祉法人 恩 賜財団済生会 理 事長

社会福祉法人 北 海道社会事:業協会 理 事長

国家公務員共済組合連合会 理 事長

社団法人

全国社会保険協会連合会 理 事長

社団法人 薬 学教育協議会 代 表理事

今回厚生農業協lpl組合連合会 代 表理事長

国立大学附属病院長会議 事 務局長

日
今

赤十宇社 社 長

社団法人 日 本薬学会 会 頭

回公立大学薬学部長o長 ・学長)会議 幹 事

文部科学省高等教育局医学教H―
‐
課長

防衛省人事教育局衛生官

宮内庁長官官房参事官

法務省矯正局嬌正医療管理官

独立行政法人

日立印郷」局病院運営担当部長      .

鉄
　
　
無
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内服薬処方せんの記載方法の在り方に関する検討会

報告書

1 内 服薬処方せんの記載に関する現状と課題

我が国において、医師及び歯科医師は、患者に対し治療上薬剤を調剤して投与する必要があ

る場合には、患者等に対して処方せんを交付する義務があり、処方せんに記載すべき事項は関

係法令において一定程度示されている (参考 1)。しかしながら、医師、医療機関の間で統一さ

れた記載がなされておらず、多様な記載がなされているのが現状である (参考 2)。

このため、羽成14年度より、厚生労働科学研究において、処方せん記載方法の標準化に向

けた検討がなされ、あわせて、財団法人日本医療機能評価機構が行つている医療事故情報収集

等事業において、薬剤に関する医療事故並びに与薬準備及び処方 ・与薬に関するヒヤリ ・八ッ

ト事例の具体例を収集し、必要に応じて個別事例について注意喚起が行われてきたところであ

る (参考 3)。

また、平成 17年 6月に、医療安全に関する対策の企画、立案等の審議を行い、医療安全の

推進を図ることを目的として設置された医療安全対策検討会議において、「処方せんの記載方法

等に関する意見Jが 医政局長あてに提出された (参考4)。その中で、医師、医療機関の間で処

方せんの記載方法等が統一されていないことに起因した処方せんの記載ミス、記載漏れ、指示

受け間違い等のヒヤリ・八ット事例や医療事故は後を絶たない状況にあり、記載方法、記載項

目の標準化を含めた処方せんの記載等に関する検討を早急に行うべきとの指摘がなされた。

さらに、平成 17年度厚生労働科学研究において、「情報伝達エラー防止のための処方に関す

る記載についての標準案」が示され、弓|き続き、平成 20年 度まで調査 ・検討が重ねられてき

たところである。

これらを受け、平成 21年 5月に、厚生労働省に 「内服薬処方せんの記載方法の在り方に関

する検討会J(以 下 「本検討会」という。)を 設置し、医療安全の観点から、内服薬処方せんの

記載方法に係る課題やその標準化等、今後の処方せんの記載方法の在り方ついて、これまでに

5回 にわたり幅広く検討を行つてきたところである。



2.本 検討会における主な議論

本検討会は、平成 20年 度厚生労働科学研究 「処方せんの記載方法に関する医療安全対策の

検討1において公衣された 「情報伝津Tラ ー防止のための処方に関する記載についての標準集」

(以下 「標準案」という。)を 議論のたたき台として検討を行つてきた (参考 5)o

標準家の中で、「栞名Jに ついてはヽ販売名又は
~般 名 (原薬名)と され、「分量]に ついて

は、 1回 内服量 (以下 「1回曇」という。)で 記載しヽ用法 ・用量として 1口服用回数、服薬時

期及び服用日数を記載するとされている。

「分曇1に ついてはヽこれまで、内服栞のように1日分の服用量を表す場合と、頓服葉のよ

うに1回 分の服用量を表す場合とがあり、また、「用曇」については 薬ヽ剤の服用日数を意味す

る場合や、栞剤の服用総量葬 味する場合があるとの議論がなされたo現 行の法令等の規定に

ぉぃても、内服薬の 「分量」についてはヽ1日 内服曇 (以下 「1日量」という。)を 記載するこ

ととされているが、「用法」及び 「用曇」については｀「用法」と r用曇」とを明確lc分けだ定

義がなされていないとの議論がなされたoそ の上で、処方せんに1部長用回数ヽ服用のタイミン

グ、服用日数等の 「用法 ・用量11を記載することが確認されたo

内服薬処方せん記載の実態としては｀「診療報酬請求書等の記載要領等について1(昭和51

年8月 7曰 保険発第82号 に おして ヽ処方せんの記載事項は1曰量と1回曇との両方を記載

することとされているが、実際には、この規定は必ずしも遵守されておらず、多様な記載がな

されている現状が確認された。

このため、現行の法令等の意義を認識しつつも、将期 には、「薬名」については 薬ヽ価群

に認載されている製剤名
2を記載することを基本とすべきであること、「分量」については 注ヽ

月擦 等と同様に、内服薬につぃても1回量を記載することを基本とすべきでぁること、1日量から1回量にょる記載方法へと変更する際の移行期間には、処方時、調斉」時及び与葉時の過誤に対する懸念がぁり、医療事故を防ぐための取組が必要でぁること等が議論された。
散剤3及

び液剤4の
「薬名」及び 「分量」につぃては、従来 「9(mL)記 載は製剤5曇

、mg記載は原薬6曇
」のように、町 1的に重量(容量)単位により判別・記載してぃる例もあったが、薬名1型 Ill名、分量は製■ll量を記載することを基本とすべきでぁり、例外的に、分量を原菜量で記載した場合には、必ず 〔原薬量】と明示することとすべきとの議論がなされた。

「用法 ・用量」における服用回数・服用のタィミングにつぃては、「x3」、「3x」 等の時報伝達ェラーを惹起する可能性のある紛らわしぃ表現を排除し、「1日 3回朝昼夕食後」のよぅlc―、日本語で明確に記載することにより標準化を図るべきとの議論がなされた。
その他、医療従事者の教育や薬斉Jの添付文書等の記載等につぃても対応が必要であるとの議論がなされた。また、医療システムメーヵ_の 立場である保健医療福祉情報システムェ業会に対してヒァリングを行い、処方せんの記載方法の標準化に向けた協力を得られることとなった。さらに、現行の処方せん様式につぃて、特に手書きで処方せんを記載する場合、情報伝達ェラーを防止するため、医療機関の実情に即し、罫線を設ける等により、必要な事項を網羅的に記載するェ夫が必要でぁるとの提言がなされた (参考6)。

本報告書では、これらの議論を踏まえ、内服薬処方せんの記載方法ル標準化することが必要であるとの考えから 「内服薬処方せん記載の在るべき姿」を取りまとめ、可及的速やかに着手し、その後も継続的に実施索 き方策につぃては、「短期的方策」として示し、金ての医療機関におぃて速やかに対応することヵ梱難な場合がぁることも踏まえ、長期的な視点に立って取り

籐 書における 「用法 ・用量Jは ヽ処方せんの記載に不可欠なB長用回数、服用のタイ三ング、服

用日数等をいうのであつてヽ医薬品の泰付文書の記載{F見られる 「用法 ・用量Jと は必ずしも一致

したミい。

2薬価基準にlll載されていない医薬品については｀販売名又は原葉名lt剤形 ・規格を付記した名称。

)験 に賦形剤、結合剤、崩壊剤等味 ヵ口斉」を加えて粉末又はる場位状に製したもの。4原薬をそのまま用いるか、又は溶剤に'容角翠して用いる、液状の内用液叉崚外用液。
5医薬品の原薬に賦形剤等を加え、使用するのに適当な形にしたもの。6医薬品lc含まれる物質あぅ。、生体の生理的調節機能に対して作用する物質。有効成分。

2
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組むべき方策については 「長期的方策」として示すとともに、

ても整理した。

「移行期間における対応」につい 3 内 服薬処方せん記載の在るべき姿

処方せんの記載方法が統一されていないことに起回した記載ミス、1青報伝達Tラ ーを防止す

る観点から、患者、医療従事者を含め、誰が見ても記載内容を理解できる処方せんの記載方法

を標準化し、医師法、歯科医師法等の関連法規との整合性を含め、我が国の全ての医療機関に

おいて統一された記載方法による処方せんが発行されることが望ましい。

最も望ましいのは、処方せんに、薬名、 1回 量、1日量、1日 の服用回数、服用のタイミン

グ及び服用日数等の事項を全て記載することであるが、現状では限られた時間で全て記載する

ことは困難であるとの指摘もある。

このため、「内服薬処方せん記載の在るべき姿」として、以下のような基準を示すものとする。

1)「薬名」については、薬価基
準

に記載されている製剤名を記載することを基本とする。

2)「分量」については、最」ヽ基本単位である 1回量を記載することを基本とする。

3)散 剤及び液斉Jの 「分量」については、製斉」量 (原薬量ではなく、製剤としての重量)を 記

載することを基本とする。

4)「用法 ・用量」における服用回数 ・服用のタイミングにつぃては、標準化を行い、情報伝達

エラーを惹起する可育ヨ[りある表現方法を排除し、日本語で明確に記載することを基本とす

る。

5)「用法 ・用量」における服用日数については、実際の投与日数を記載することを基本とす

る。
フ

7休薬期間のある場合、それが一
意的に角旱釈できるように明示する。

4
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4 内 月長薬処方せんの記載方法の標準化に至る短期的方策

「3 内 服栞処方せん記載の在るべき姿」に基づき、まず、可及的速や力ヽ こ着手すべき方策

として実施すべきものを示す。

1)処 方オーダリングシステム、電子カルテシステム等 (以下 「処方オーダリングシステム等」

という。)の 処方入力画面については、1回量又は 1日量のいずれを基本とした入力方法で

あっても、同一画面上において、1回量と 1日量とを同時に確認できることとする。なお、

処方入力画面への入力方法については、現行は医療システムメーカーによつて入力方法が異

なるが、今後は医療システムメーカーによらず標準的な入力方法lcなるよう、保イ建医療福祉

情報システムエ業会等の業界団体に協力を求めていく。

2)処 方オーダリングシステム等により出力された処方せんには、1回量及び 1日量の両方が

併記されることとする。

3)散 剤及び液剤の 「薬名」及び 「分量」については、従来 「g(mL)言 己載は製剤量、m9記

載は原薬量」のように、'日列的に重量 (容量)単位により判別・記載している例もあったが、

業名を製斉」名で記載し、分量1凛 ■ll量を記載することを基本とする。例外的に、分量を原薬

量で記載した場合には、必ず 【原薬量】と明示する。

4)「 用法 ・用量」における服用回数 ・服用のタイミングについては、「×3」、「3×」等の情

報伝達エラーを惹起する可有ヨ性のある紛らわしい表現を、「1日 3回朝鬱 食後Jのように日

本言吾で明確に記載することにより、紛らわしい記載を速や力ヽ こ是正する。なお、当分の間、

1回量と 1日量を併記する場合には、「分 3」等の 1日量を前提とした表現も許容する。

5)「用法 ・用量」における服用回数 ・月晨用のタイミングについては、処方オーダリングシステ

ム等において用いられる1回量lcよる処方を前提とした標準用法マスタを作成し公表を行う。

6)入 院患者用の薬斉Jを調斉りする際に、賦形
8を

行つた場合には、薬剤師が、与薬する看護師等

8医
薬品の取扱いや月晨用を容易にするために添加剤をカロえること。乳糖やデンプンがよく用いられる。

6
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に対し、賦形後の調剤量及び 1回量を明確に伝達する必要がある。

7)医 師、歯科医師、栗斉J師及び看護師のコ懺機関においては、内服薬処方せんの標準的な記

載方法に関する教育を実施し、内服葉処方せんの標準的な記載方法を基{[国家試験等べ積極

的に出題する。9

8)医 師、歯科医師、薬剤師及び看護師の臨床研修等の卒後の教育においても、上記養成学関

における対応等を踏まえ、医師臨1末研“易旨導ガイドライン等に内服薬処方せんの標準的な記

載方法を明記し、内服薬処方せんの標準的な記載方法に関する教育を可及的速や力ヽ こ実施す

る。

9)薬 剤に関する書籍や医薬品の添付文書の記載については、本検討会の議論を踏まえ、分量、

用法 ・用量等の記載方法について、関係団体等と協力の下に改訂を進める。

10)手 書きで処方せんを記載する場合には、現行の法令等の規定において、1日量及び 1回

量の両方を記載することとされていることに留意し、上記 3)の 散剤及び液剤における 「分

量」の記載並びに4)の 「用法 ・用量」における服用回数 ・服用のタイミングを日本語で明

確に記載する対応を関係者に依頼し、調剤に際しては、薬剤師は疑義照会を徹底する。

97)及 び 8)の 「内服薬処方せんの標準的な記載方法」とは、

き姿」に示した 1)～ 5)及 び 「7.処 方例」の (在るべき姿)

「3 内 服薬処方せん記載の在るベ

を意味する。



5 内 服薬処方せんの記載方法の標準化に至る長期的方策

次に、長期的な視点に立つて取り組むべき方策として、実施すべきものを示す。なお、長期

的方策とは、可及的速や力` こ着手すべきであるが、全ての医療機関において対応するに1却寺間

を要するため、各医療機関や各調剤薬局において計画的に実施していく必要があるものである。

1)「分量」については、処方オー
グリングシステム等の処方入力画面において、1回量を基本

とした入力方法に対応できる処方入力画面を装備し、かつ 1回量と1日量についても同
一画

面で確認できることとする。また、処方オーダリングシステム等には、原則として服用回数 ・

服用のタイミングに関する標準用法マスタを使用することとする。

2)与 薬の実施記録としての院内の看護システムにおし`ては、処方せんによる与薬の指示が患

者に確実に実施されるために、最小基本単位である 1回量を基本単位とすることを推進する。

3)調 剤薬局において処方内容を再入力することによる情報伝達エラーを防
キ

するとともに、

院外処方せんの利便性の向上に資するような、情報オ気llll等(二次元バーコード等)の 導入に

っぃて検討する。

6 移 行期間における対応

内服薬処方せんの記載方法の標準化に力か る移行期間は短い方が望ましぃが、中長期的な視
点に立ち、計画的に実施してぃく必要がある。

厚生労働省は、関係者に対し本報告書の内容を周知するとともに、移行期間における留意事
項に関する取組につぃても関係者に協力を求める。さらに、「内服薬処方せん記載の在るべき姿」の移行状況につぃて、適宜、中FB5評価を行い具体的な対策を再検討しながら進めていくべきで
ある。

移行期間におぃ_労 働省が実施すべきものを次に示す。

1)本 報告書に基づき、関係者に対し可及的速やヵ、こ各方策に着手するよぅ月知する。
2)全 ての医療機関等に対し、処方/1-ダ リングシステム等の更新のタィミングに合わせて、
1回 量を基本とした入力方法に対応できる処方入力画面を装備したシステムに切り換えてぃ
くよう促す。

3)本 報告書に準拠した処方ォーダリングシステム等を可及的速ゃヵvこ、全ての医療機閲等に
提供するべく、医療システムメーヵ_に 協力を求める。

4)内 服薬処方せんの記載方法の標準化の進捗状況につぃて、財団法人日本医療機能評価機構
が実施してぃる医療事故情報川又集等事業及び菊弓ヒャリ・ノヽット事例収集 ・分析事業の 議長
等を用いて、2～3年のうちに中間評価を行う。

5)遅 くとも5年後lc、内服薬処方せんの記載方法囃 化の進捗状況等につぃての調査 ・研
究を行い、対策につぃて再検討する。

9
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7 処 方例

1)実 際の処方例

フロモックス錠 100mg、メジコン錠 15mg、ムコソルバン錠15mg各3錠を

1日 3回 に分けて朝昼夕食後に服用するように処方する場合

(琴訓犬)

フロモックス(100)      3錠

メジコン(15)        3錠

ムコソルバン(15)     3錠

分 3 毎 食後 7日 分

(移行期間 :1回 量と 1日 量の併記)

2)不 均等投与の場合

プレドニン錠5mgを1日量として全 7錠を朝4錠、昼2錠、夕1錠の3回に分けて

食後に服用するように不均等の量で処方する場合

10
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3)内 服薬 輛文剤)の 場合

テグレトール細粒 50%を1日量として16g(原薬量として800mg)を1日 2回に分け
て朝夕食後に服用するように処方する場合

テグレトール細粒 50% 1日 16g分 2  朝 夕食後 14日 分

］
□

(在るべき姿)

テグレトール細粒50%  1回 08g

l日 2回 朝夕食後 14日 分

4)内 服薬 (液剤)の 場合

ジゴシンエリキシル005mノmLを 1自量として6mL(原薬量として0 3mg)を1日 3回に
分けて朝昼夕食後に月侵用するように処方する場合

(琴訓犬)

ジゴシンエリキシフレ005mノmL 6mL

分 3 毎 食後 7日 分

□

11
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I刷犬)

(移行期間 :1回 量と1日量の併記)

テグレトール細粒50% 1回 08g(1日16g)
1日 2回  朝 夕食後 14日 分

カルバマゼピン〈散剤)1回 400mg(1日800mg)【原薬量】
1日 2回  朝 夕食後 14日 分

フロモックス錠 100mg l回 1錠 (1日 3錠 )

メジコン錠 15mg    l回 1錠 (1日 3錠 )

ムコソルバン錠 15mg l回 1錠 (1日 3錠 )

1日 3回  朝 昼夕食後  7日 分

フロモックス錠 100mg   l回 1錠

メジコン錠 15mg      l回 1錠

ムコソルバン錠 15mg   l回 1錠

1日 3回  朝 昼夕食後  7日 分

(移行期間 :1回 量と1日量の併記)

ジゴシンエリキシル 0 05mg/mL l回 2mL(1日 6mL)

1日 3回  朝 昼夕食後 7日 分

ジゴキシン(液剤) 1回 olmg(1日 0 3mg)【原薬量】
1日 3回  朝 昼夕食後 7日 分

ジゴシンエリキシル 005mノ mL l回 2mL

l日 3回  朝 昼夕食後 7日

プレドニン錠(5mg)  7錠 (4-2-1)

分 3 毎 食後 7日 分

プレドニン錠5mg 朝 4錠、昼2錠、夕1錠(1日7錠)

1日 3回  朝 昼夕食後 7日 分

プレドニン錠5mg  l回 4錠  1日 1回 朝食後 7日 分

プレドニン錠 5mg  l回 2錠 1日 1回 昼食後 7日 分

プレドニン錠 5mg  l回 1錠 1日 1回 夕食後 7日 分

(移行期間 :1回 量と1日量の併記)

(在るべき姿)



(参考 1)

日量の併記)

6)そ の他 (1日量 109又 は209を 1日 3回 に分けて処方する場合)

ネシウム (033g分 包)等 があり、0019の 差が薬効等においてF05題となる例は見受けられない。

12
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処方せんに関する法令の規定について

医師法(昭和 23年 法律第 2 01号 )
第 20条  医 師は、自ら診察 しないで治療をし、若 しくは診断書若しくは処方せんを交付し、自ら出産に立ち会わないで出生証明書若 しくは死産証書を交付し、又は自ら検案をしないで検案書を交付してはならない。但し、診療中の患者が受診後二十四時間以内に死亡した場合に交付する死亡診断書につぃては、この限りでない。第 22条  医 師は、患者に対 し治療上薬斉」を調剤 して投与リ
は 患者翅ま現にその看護に当つa瀦 ぃ して処方意

るほ があると認めた場合に

ただほ 締 又期 にそ錆 護に当つn瀦 が処方せ万

んな 付しなければならない。

謄 場

合及び次の各号の一 該  す  場 合 ぉ 、て 、 3秀 譜:な 意 。

な 旨ヽを

辱Ti彙
行
優影だF警をitti,長

1曇∽ξ解ァ用量、発行の年月 日、使用: 竜饒 軋 提 椰所を記載 し、記名押印又は署名 しなければならない。

重35愛
法
1等L皇品質量肇量ξず決で:抵をし、又蔽謝してはならない。

断書若しくは処方せんを交付

第 21条  歯 科医:Tは、患者に対 し治療上薬剤を調剤 して投与する必要があると認めた場合には、患者又は現にその看護に当つてぃる者に対 して処方せんを交付 しなければならない。ただし、患者又は現にその看護に当つてぃる者が処方せんの交付を必要としない旨を申し出た場合及び次の各号の ―に該当する場合におい―
(略)

(は、その限りでない。

歯科医師法施行規則 (昭和 23年 省令第 48号 )
第 20条  歯 科医師は、息者に交付する処方せんに、患者の

雰角ぇ尿愛さ季色逸金居誉暑

法、用量、発行の年月日、
年

月期間及び病院若 しくは診療ワ医師の住所を記載 し、記名押印又は署名 しなければならなし

薬剤師法(昭和35年 法律第 146号 )
第 23条  薬 斉」師は、医師、歯科医師又は獣医師の処方せんにょらなければ、販売又は授与の目的で調剤 してはならない 。

2 薬 剤師は、処方せんに記載された医薬品につき、その処方医師又は獣医師の同意を得た場合を除くほか、これを変更」

せんを交付した医師、歯科

第二十四条 薬 斉」師は、処方
た医師、歯科医師又は獣医師|せ

ん中に疑ゎしぃ点があるとき

て調斉」してはならない。

これによつて調剤 してはなら

こ問い合ゎせて、その疑わしぃ川

は｀その処方せんを交付 し

ない。            ｀
を確かめた後でなければ、

堡25彙雙T署
び
優悛暦層言避労晉]」却igI暮倉11

5号 )

様式第 2号 又はこれに準ずる

13
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リウマトレツクス(2mg)  2カプ主ノ́_響県F曜

熊:i:[]1'1[分渕 ]鼈情曜日

殿ムTF:絶贔観ツ
リウマトレックスカζ皐占∫ど1日雰織 ∫

1カプ∪い

多設
g月よ圏礁亀雌1っの周期として4周期分

酬ヒニFiシZ雹後●日ぷ
g

マーズレンS配 合顆粒   2g

分3 毎食後 14日2

酸化マ)ネシウム   1回 0,31 1月r~'~ ´
     分 3朝 昼夕食後 14日分

マニズレン S配 合顆

ゝ 31ξttg箇 後

1月

鰍

酸化マ

ィξ:呂

ム

朝昼夕食♂

01 T L分

マーズ
7者:晋

合
魏夕』β

O霧
Ъ分

【注】現状においてもマーズレンS配合顆粒、沈降炭酸カリレシウム、(0679



(参考 2)

籾 骨
子。、
襟覆製電信電根1彊鷲標蹟]:鼎ふ[堤拿季:農晨装剤層量埜I」信場僣量

型並びに薬学的管理及び指導

診療報酬請求書等の記載要領等について (昭和51年 8月 7日保険発第82号 保険局医療

課長、歯科医療管理官通知)

]I義 裂i3]]景 』曇曇il言 言[夏 重T子

‐
る事項

2 調 斉1報酬明細書に関する事項

(21) 「処方J IElについて

ア
』匙趾'■ 篤電涌ふ覇l幌 査魚戴1[嬰ヤL晏裟反

観慰懲纂鱚 ≧t[●こキ姿鰹量2■得F羅誡れ
いても併せて記載すること。

(後略)

ゥ は 金 理 型 墨 錮 幽 基 幽 髪 ム 型 堕

(22) 「単位薬剤料J欄 について

淋薬、ぜ煎薬、「 滅祓 身織li=二=∫撃垢f亀2呼曇璽馴五
を記載すること。(後略)

(23) 「調斉」数量」欄について

ァ  「 処方J欄 記載の処方内容に係る調斉」の単位数 (内服薬及び 包 化薬にあつ

ては投薬日数、内服用滴剤、浸煎薬、湯薬、屯服薬、注射薬及び外用薬にあつ

ては調斉」回数)を 調剤月 日ごとに記載すること。

別紙 2 診 療録等の記載上の注意事項

第 5 処 方せんの記載上の注意事項

7 「 処方」欄について

投薬すべき医薬品名、分量、用法及び用量を記載 し、余白がある場合には、斜線等

により余白である旨を表示すること。

い )

般名による記載でも差し支えないことぅ          ¨ ^   。 ′=,晴

分 量 件 数

2 錠

2tab

4mg

( 2 T )

2C

Il

4T

記載な し

・６

５

３

２

21卜の規格単位がある場合には、当該規

格単位をも記載すること。

また、保険医療機関と保険薬局との間で約束されたいわゆる約束処方による医

栞重婚))を落:記号等による記載は認められ奮いも?F空,iキl

14
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処方例についての記述事項の種類及びその件数

【研究班の想定した現状 (lB量 )での記載例】
ニバジール錠 2mg  2錠  分 2 朝 夕食後 14日 分

〔ヨ真多=行糞ξ需3る
標準
テ羹
1早
:ち番獣雰置ど14日分

薬品名
ニハシール (2
ニバジール(2mg)
ニバジール錠 2mg
ニノンバジピン (2)
ニバジール錠 (2mg)
ニバジール 2mg
ニルバジピン (2 mg)
ニバジール錠 (2)
ニバジール

ニハルジピン (2mg)
ニルバジピン

ニルバジピン錠 ?mg

堕

３５

・９

・１

９

８

７

３

２

出典 :処方せんの記載方法に関する医療
喜1対

策の検
討

(主任研究者 :齋藤壽―)
平成 18年 度厚生労働科学研究報イ

【内用錠剤の処方例】

逸辱奄冤二fレビィメニ魯5嚢詠kg蹴1:LA堀:ヨ;:315濯,rirlttilラ∫]];`;オ:う
場合、処方せんにはどのように記載されますか?

日数      件 数

/14T             9

14TD            7

( 1 4 )        5

14T             5

1 4 日     5
X 1 4 日分     4

/14TD           2

/14Td           2

/ 1 4 日 分    2
X ( 1 4 )     2

X14T          2

14             1

G14TD            l

/14ds            l
X14days        l

X14TD          l

X 1 4 日     1

0月 〇日から14日 間 1

14 d         l

1 4Td        l

①      l

g 1 4 T D    l

g14TH          l

g14TM           l



【内用 ・散剤の処方例】

心不全治療薬のジゴキシンを原薬量として 0.15mgを 1日 3回 に分けて毎食後に服用するよう

処方 したい。ジゴキシン散 01%の 製品 (製品名 :ジゴシン散 01%)を 14自分処方する場合、

処方せんにはどのように記載されますか?

【参考 :研究班提案する標準案 (1回量)で の33載例】

ジゴシン散0. 1% 0.059 1日 3回 毎 食後  14日 分

薬品名 件数

ジゴシン散(01

ジゴキシン散(0.1%)  16

ジゴシン散       8

ジゴキシン       6

ジゴキシン散      5

ol%ジ ゴキシン散    5

ジゴシン 1000倍散   2

ジゴシン散 0.1%(lmg/g)2

(以下は件数 1件 のもの)

ジゴシン散 01,ジ ゴシン01)

ジゴキシン (0 1)

出典 :処方せんの記載方法に関する医療安全対策の検討 (主任研究者 :齋藤壽―)

平成 18年 度厚生労働科学研究報告書

剤の総 と有効成分の量の間違い]
製

Ｆ
卜

Ｌ

製剤の総量と有効成分の量との誤認による事例が4件 報告されています(集計期間:

200″省F10月 1日～2007年 3月 31日 、第8回報告書 「共有すべき医療事故情報」

に一部を掲載)。

内服薬処方において、製剤の総量と
有効成分の量との誤認に起因する

過量投与が報告されています。

NO,9 20()7年8月
分量 件数

1

015g

15g

150rn g

0 15mg力 価

0 1 5

(以下は件数 1件 のもの)

0 15mgくジゴキシンとして),0_15g015mgl

5mg,1 5mg,0 45mg,045(gl,(0 15mgl

015g(力 価として 0 15mgl,(005mυ  3P

0 15mgま たは 015g,0 15mg(原 末)

0 15 mg〈成分∋ ,0 15mg(実 薬量),15

0 15mg原薬量で記載,015(0.15m♪

12

6

4

4

2

3x N

3x

3xndE

l日 3回毎食後

分 3后

分 3後

分 3各食後

3x毎 食後

3× 食後

3Xl

l日 3回朝 ・昼 ・

/分3 食 後

ノ3xnde
/3Xn
/3X

(以下は件数 1件 のもの)

毎食後すぐ,分 子毎食後,分3毎 食後,分 3

分 3:朝 昼夕食後 30分 ,分 ×3毎 食後

3回 :朝.昼夕食後,3x朝 、昼、夕食後

3X各 食後,3×后  ,3× 1 毎 食後,

[分311日 3回 毎食後,/毎 食後

′分 3 後 ,/分3 nde,/分 3  ,/Nx,/N3xl

/3食 後,/3x毎 食後,/3 nde,空欄

夕食後

注)有効成分 :パルプロ酸ナトリウム

17
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No.9 2007+8H ◆ ◆ ◆ ◆

い]

鱗
ゅ ◆  ι

:◆

 医 療事故情4Fl収集等事業

[製剤の総量と有効成分の量の間
. |― |  | ■  1 1■■|‐

」遅

処方表記(
薬;

こ略晃IF～
2譜8年瑠尋罫隆尋IEE魯ヾ設 甚黒菫霞権塁手

(事例1のィメージ図〉

財団法人_甲査5凛 静
能評価機構 医 療事故防止センタ~

後濃撃頷轟虹事業部
猷 認 眸 躙 鰹 フ言∫ダ』2淵 ξ5台

別館U岬

ピl濃ΞlT翌i置がWhig2ル
お25∝直D

訛:ガ蒜[どい/ht耐ハndeX him
18
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業副重の間違いが報告されてぃます。

19
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医療事故情報収集等事業 No。18 2008年 5月

[処方表記の解釈の違いによる薬剤量
「
―
∃

υ」遅間

※この医療安全情報は、医療事故情報J又集等事業 (厚生労働省補助事業)において収集された事例をもとに、当事業

の一環として専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。当事業の趣旨

等の詳細については、当機構ホームページに掲楼 れている報告書および年報をご覧くださいっ

httpノ/jcqhc orip/h trn1/accidenthtm#med safe

※この情報の作成にあたり、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41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ありません。

財団法人 日本医療機能評価機構 医 療事故防止事業部

〒101‐0061東 京都千代田区三崎町1‐4‐17東 洋ビル10階

電話 :03‐5217-0252(直 通) FAX:03‐ 5217‐0253(直 通)

http://iCqhC Orip/html/indeX htm

２０

／

(参考 4)

平成 17年 6月 8日

厚生労働省医政局長

岩尾総一郎殿

処方せんの記載方法等に関する意見

医療安全対策検討会議

座長 高久史麿

本検討会議は、医療安全対策について議論を重ね、今般、処方せんの

フ]夕

法等に関し、別添のとおり意見をとりまとめたので、これを報告

21
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処方せんの記載方法等に関する意見

当検討会議においてはヽ医療安全対策について検討を行つて

.―マンエラー部会から処方せんの記

きたところであるが、ヒニ

載方法等についての意見が提出されたため、これに基づき議論

を行つたところである。

処方せんについては 医ヽ師法等に基づき記載が行われているが、

菫詈二二ま 記叙 眸 についてはヽ師 ヽ医餓 関の間で結

_ _ ュ: 、ヽ 一  ■ コ卦| L $ t t  t s -  : r * l :

5 tL< *i b -t" ' ? a 'L t'Etr Vfcfufit /^r D---"2#': Z ' 6csx

漏れ、指示受け間違い等のヒヤリ ハ ,′卜事例やFA_療事故が後

を絶たない状況にある。

このような認扁哉の下、当検討会議 としてはヽ医療安全の観点

からも、記載方法、記載項目の標準化を含めた処方せんの記載

等に関する検討を早急に行 うべきであるとい う結論に達したと

ころである。

厚生労lrj」省においてはヽ本件について適切に対応されること

を強く期待するものである。
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(参考 5)

情報伝達エラー防止のための処方に関する記載につぃての標準案 仲成2o年度研究)1 「 薬名」につぃて

酬職盤螺翼纂l悧品格 ・含量 (配合剤の

2 「 分量」「用法」「用量」につぃて
(1)内 用桑

                            .

装轟夢:Γ
服用量で記載し,用 法 ・用量として 1日服用回数、服薬時期、服用日数を

散剤、液剤におぃて薬名を販売名で記載した場合には、分量は製剤量 (薬剤としての重量)
で記載する。
散剤、液剤におぃて薬名を一般名 (原薬名)で 記載した場合には、分量は原薬量で記載す
る。

(腐み「墓∬笙具̀甍言斯l、新;ま稔舜」奮彗貢輔平替墓8晶載する
(2)外 用薬

農暮発群]留齢ξょ層童轟『計 明ヽ法」明量」として1日の嘲職、使用時期、

横 重寝謎 言1轟 ξ署言

しヽ 用法 個 数 ・使用時期 。使崩 ぉ 、投与日数を記載

外用液剤の分量は 1〕

最デξ]載
しヽ用法 (回数、使用時期、使用方法)、投与日数を記義

して最後に全量を籠

(3)注 射薬

分量は 1回量を記載する。

“)鶴自己注射
[ド11「営L』ξttt』輻翼li[[:|, 肯i卜も臭翼」傲 栃 め

尚、ila渡期におぃては1回量で記載してぃるのか1日量で記載してぃるのかを明示すること
が必要であぅ。また、現状で1日量を記載してぃる場合の用法として 「1日3回」等の表現|ま不適切でぁる。「分 3」 ぁるいは 「1日 3面 に分けて」と表記することが必要である
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せ ん
(この処方せんは、どの保険薬局でも有効です)

患者

番号

氏名

生年
月日

性男1

発行年月日察料

① 外来診療科 → ② 計算窓口 →③ 薬剤科受付→ ④ 院内受付

公費負担者番号
保 険 者 番 号 区

分

□ 院 内

な
の

負 担 医 療 □ 院 外

ナ

名
フ

氏

区    分 1   被 保険者 被扶養者

男  女

¨̈̈一一一
保 険 医 師 名

生 年  月  日 年 日 生

処 万 せ ん

交 付 年 月 日
平 成 年

処方 せ んの 使 用

期 間 の 記 載 なき

場合は 発行の日

を含め4日|●3有効ん
間

せ
期

方
用

処
使

平 成 日

名 分 量 用 法 ・用 量 調 剤 日 数

備 考

調 剤 年 月 日 平成 月 日
」 公費負担者番号

保険薬局の 所在
及 び 名 称
保 険 薬 剤 師 名

公 費 負 f H 医療
の 受 給 者 番 号

(参考 6)

【注意】この様式は参考例であり、新たに様式を示したものではありません。 (別紙)

内服薬処方せんの記載方法の在り方に関する検討会委員名簿

( 五十音順 /○ :座長 )

飯沼 雅 朗  日 本医師会常任理事

岩月 進    日 本薬剤師会常務理事

江里口 彰   日 本歯科医師会常務理事

大原 信    筑 波大学附属病院医療1青幸晨音β長

○楠岡 英雄  国 立病院機構大阪医療センター院長

隈本 邦 彦  江 戸川大学メディァコミュニヶ―ション学部教授

齊藤 壽 ―
  社 会保険中央総合病院名奎院長

佐相 邦 英  電 力中央研究所社会経済研究所
ヒユニマンファクター研究センター上席研究員

嶋森 好 子  慶 応義塾大学看護医療学部教授

土屋 文 人  日 本病院薬剤師会常務理事

永池 京 子  日 本看護協会常任理事

花丼 十 伍  特 定非営利活動法人ネットヮーク医療と人権理事

伴 信 太郎  名 古屋大学医学部附属病院総合診療部教授

望月 正 隆  東 京理科大学薬学部薬学科教授

森山 寛    東 京慈恵会医科大学附属病院長
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資 料ヒ

ヒヤリ・ハツト事例等収集結果

一 医療機器 一

本報告は、独立行政法人医薬品医療機器総合機構が、医療機器の使用方法及び

名称・包装等の物的要因の観点から、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医療事故情報収集等事業第33回 (平成25年 6月 27日 公

表)及び第34回 (平成25年 9月25日 公表)報告書及びホームページ上の公開データ

中のヒヤリ・ハツト事例記述情報及び医療事故事例の概要について、安全管理対策に

関する調査・検討を行い、結果を報告したものである。

1)製造販売業者等1こより既に対策がとられている、もしくは対策を既に検討
11露 1 1～ 7

2)ヒユ~マ ンエラーやヒユ~マ ンフアクタ~に 起因すると考えられた事例

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

参考資料2

参考資料2

(注)本調査・検討は、医療機器の使用方法及び名称・包装等の物的要因の観点から、安全管理対策に関

して検討することを目的としているが、医療事故の再発防止を目的として実施されている医療事故情報収

集等事業において収集した情報を活用して検討を行つているため、医療機器に係るヒヤリ・ハツト事例及び

医療事故事例を分析するには限界がある。



平成 26年 3月 10日

平成 25年 度 第 3回 医薬品 ・医療機器安全使用対策検討会結果報告

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

公財)日 本医療機能評価機構 (以下、「評価機構」という。)に よる医療事故情報収集
等事業報告書中の記述情報及び評価機構ホームページ上の公開データ中の医療機器に
関連する医療事故及びヒヤリ・ハット事171

調査結果 事例数 〈
［

宝

ロ

医療機器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%

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〈は対策を既に検討中の事例

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
67 0%

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
25 1%

計 100%

1)医 療事故関係について

評価機構による医療事故情報収集等事業第 33回 及び第 34回報告書 (以下、「当該報
告書」 とい う。)中 の記述情報及び評価機構ホームページ上の公開データから抽出した          4 調 査結果の内訳

平成 25年 1月 1日～6月 30日の間に報告された事例。
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

2)ヒ ヤ リ ・ハット事例関係について

当該報告書中の記述情報から抽出した平成 25年 1月 1日～6月 30日の間に報告され             ① 輸液ポンプの故障事例 (1番)

た事例。                                                ② 自動吻合器の吻合不良の事例 (2番)

③体位固定器による循環障害の事例 (3番)

3)そ の他                                                ④ 手術用ロボットの故障事例 (4番)
当該報告書中の記述情報から別途抽出した医療機器にかかる以下の事例。                  ⑤ 無呼吸アラームの鳴動不良の事例 (5番)

・血液浄化療法の医療機器に関連した事例                               ⑥ 吸引器具の脱落による体内遺残の事例 (6番)
・MRI検査室への磁性体 (金属製品など)の 持ち込みに関連した事例                   ⑦ 皮下植込み型ポートのカテーテル離断の事例 (7番・8番 ・9番 。13番。14番)
・胸腔穿刺や胸腔ドレーン挿入時に左右を取り違えた事例                        ③ カテーテルガイドワイヤのコーティング剥離の事例 (10番)

⑨硬膜外カテーテルによる膿瘍形成の事例 (11番)・ベ ッ ドからベ ンドヘの患者移動に関連 した事例

⑩中心静脈カテーテルのガイドワイャ離断の事例 (12番)

2.検 討方法                                               ① 調整用薬液注入コネクタからの薬液漏れの事例 (15番)

医療機器に起因するヒヤリ・ハット等の事例について、医療機器としての観点から安
全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            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

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、医療機器の物的要因
に対する安全管理対策について検討した。

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

3 調 査結果
以上

医療機器 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ついて、調査対象の全

191事例を調査 したところ、以下の結果 となつた。



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(医療事故)

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(医療事故)
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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(医療事故)
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製造販売業者等により既に対策がとられてぃるもの、もし〈は対策を既に検討中の事例(医療事故)
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事故の背景要因の概要
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お客様各位

株式会社 ジェィ・ェム・エス

アインューザー プラス ご使用に際して

謹啓

時下ますますご清栄のこととお慶ぴ申し上げます。

平素はジェイ・エム・エス製品に格F●llのご愛顧を1易り、厚くお礼中し上げます。
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ので下記のとおりご案内申し上げます。
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なお、今後とも弊社製品のご愛顧の撃、よろしくお願い申し上げます。

饉白
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5～ 20

(10番)

1～ 22

参考 2-8 硬 膜外カテーテルによる膿瘍形成の事例 (11番)

・・・・・ P. 23～ 26

参考 2-9 中 心静脈カテーテルのガイ ドワイヤ離断の事例 (12番)

・・・" P. 27～ 34
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お得意様各位
2012年 8月

東京都文京区本郷 3丁 目30番 13号

瑞穂医科工業株式会社

薬事 ・品質保証部

TEL:03・3815・3180

謹啓 残 暑の候、貴院ますますご発展のこととお喜び申し上げます。

平素は格別のご高配をllDり、厚く御礼申し上げます。

さて、早速ではございますが、レビテーターについての事故報告とこれに対する使用上のご注意を

ご依頼申し上げますので、よろしくお取り計らいのほどお願い申し上げます。

謹白

記

このたび、弊社が販売 しております 「レビテーター」(商品コー ド108-070-04)によるコンパー トメン

ト症候群事Fll報告情報を入手いたしました。

本事例は砕石位をとり、腹会陰式直腸切断術を施行 したところ、長時間の手術で両側下腿のコンパー ト

メン ト症候群を発症 した事例でありました。

す様、よろしくお願い申し上げます。

【注意事項】

1体 位固定は、患者に麻酔をかける前に正常な可動範囲を確認 してから行うこと。

2使 用中は、足背動脈融和
・皮膚色 ・冷感の有無により、血流障害がないことを確認すること。

3レ ビテーターに下肢をのせ、曜部が浮いていないことを確認すること。

41レビテーターに対 して、下肢を平行にあせる。ブーツで下lllL後面及び側面が強く圧迫されていない

ことを確認すること。

1 / 1

10 / 37

(案)

呼吸モニター 「ベビーセンス」をご使用中の皆様ヘ

ご使用上の注意について

ベビーセンスは、「電源入切」と 「アラーム停止」を同じボタンで操作します。

アラームを止める操作によって、霊堺が切れますので注意してください。

ご使用の際は、必ず操作ボタンを押し、電源を入れて、

緑の運動表示ランプが点減することをご確認くださぃ。

電源が切れた状態での使用を防ぐために、シールを作成しましたので、

以下のとおり、製品本体への貼付をお願いいたします。

矢印の位置に、文字やランプが

隠れないように貼つてください。

シールの枚数は、現在ご使用中の台数分を
お送りいたしますが、不足や追加等がござ
いましたら、ご連絡くださぃ。

製造販売元 」CRフ ァーマ株式会社

販 売  元  株 式会社ファミリーヘルスレンタリレ

フリーダイヤル  TEL 0120‐ 20‐4566

FAX 0120‐ 40-4577

本製品のご使用に当たつては、必ずしも長時間の手術に限ることな笠」憂幽ことこ
子
と
谷
二
4立 |二 季

(当該品)
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薬食安発 052 5第 1号

薬食機発 052 5第 1号

平 成 2 3年 5月 2 5日【製造販売業者及び製造業者の氏名ヌは名称及び住所等ホ】

製造販売元

具復鴛兵護準隼典後奪息奪季憲
社
トレードビア淀屋橋

電話番号 :0662230602

製造元

ヨンメ ド社 (アメリカ合衆国)

CONIIED COrporation

各都道府県衛生主管部 (局)長  殿

厚生労働省医薬食品局安全対策課長

厚生労働省医薬食品局審査管理課
医療機器審査管理室長

皮下用ポー ト及びカテーテルに係る添付文書の改訂指示等にっぃて

皮下用ポー ト及びカテーテルは、セ,レフシールセプタムをもっポー トに、ヵテーテルに接続して医薬品等を血管内に送達するために用いる、埋込み可能な医療機器です。これまでに、皮下用ポー ト及びカテーテルを留置した患者におい下、ポー トとカテーテルの接続外れ、ポー トコネクタ上や第一肋骨と鎖骨間等でのカテーテルの断裂 ・破損を生じた事例が報告されており、その中には、断裂したヵテーティレが′心疇ゃ肺動脈に迷入した事例もあります。

当該事象は、留置時の操作手技や長期留置中の患者の体動ゃ心拍等による物理的な負荷等の要因等が複合的に関与してレ
)るものと考えられるため、皮下用ポー ト及びヵテーテルを留置する際には、長期留置に伴 うヵテーテノンの断裂等のリスクゃ、留置の必要性が無くなった患者に対する抜去の検討を、使用者が認識する必要があると考えられます。ついては、皮下用ポート及びカテーテルを扱う貴管下製造販売業者に対し、下記のとおり添付文書の改訂等を行うとともに、医療機関、の情報提供の徹底を指導ぃただくょぅ願います。

なお、別添のとおり、各製造販売業者の代表者に対しては、既に通知済みであることを申し添ぇます。

2 ′2
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記

1. 添 付文書の 【警告】欄に、以下の内容を記載すること。
1)鎖 骨下静脈ヘカテーテルを留置する場合、第一肋骨と鎖骨の間にカテーテルが挟ま
れないようにすること。[カテーテルが断裂又は閉塞するおそれがある。]
2)長 期留置に伴いカテーテルの断裂、心臓等への迷入などの可能性があることから、
患者の状態等により、本品を引き続き留置することが医学的に必要とされず、かつ抜去
が安全に行えると判断される場合には、抜去することが望ましい。

2. 添 付文書の 【使用上の注意】の 「重要な基本的注意Jの 欄に1)、及び 「不具合 ・

有害事象」の欄に2)の 内容を記載すること。
1)ポ ー トチャンバ内へ薬液注入又はフラッシングを行 う場合、容量Oml以 上のシリン
ジ (検証結果に基づき適切なサイズを指定すること)を 使用すること。[Oml未 満のシ

リンジを使用した場合、ポー トチャンバ内の圧力が上昇し、ポー ト本体やカテーテルの
破損等を引き起こすおそれがある。]

2)・ ポー トの移動又は反転     ・ ヵテーテルの血管等への迷入

(留意事項)本 通知の内容については、皮下用ポー ト及びカテーテルを使用している貴管下医

療機関の医療安全に係る安全管理のための委員会の関係者、医療安全管理者、医療

機器の安全使用のための責任者等に対しても周知されるよう御配慮願います。

本通知を含め、医薬品 。医療機器の安全性に関する特に重要な情報が発出された際に、その

情報をメールによつて配信する 「医薬品医療機器情報配信サービス」が、独立行政法人医薬品

医療機器総合機構において運営されております。以下のURLか ら登録できますので、御活用

下さい。

医薬品医療機器情報配信サービス httpl〃■■v.info pplda.go.jp/inf。/idrpush.html

(問い合わせ先)

厚生労働省医薬食品局安全対策課

TEL,03-5253～1111(内 協泉2751,2758)
・ポー ト本体の破損
・セプタムの破損

・カテーテルの穿孔
・カテーテルの断裂

・カテーテルの閉塞
・カテーテル留置静脈の閉塞

。針穿刺部の皮膚障害
・肺血栓塞栓症

・ポー ト埋没部の感染      ・ フィブリンシース
・ポー ト埋没部の血腫      ・ 薬液の皮下漏出
・ポー トとカテーテルの接続外れ  ・ システムに関連する感染

3. 上 記 1、 2に 従い改訂した皮下用ポー ト及びカテーテルの添付文書を独立行政法人
医薬品医療機器総合機構 (以下 「総合機構」という。)の 「医薬品医療機器情報提供ホ
ームページ」上に掲載すること。

4. 上 記 1か ら3の 対応及び添付文書の改訂内容の医療機関等への情報提供状況につい
て、平成23年6月24日までに、総合機構安全第一部医療機器安全課あてに報告すること。

5.承 認申請中の皮下用ポー ト及びカテーテルについては、当該申請者は、添付文書(案)
について同様の修正を行 う旨を総合機構に申し出ること。

6. 治 験を実施中の皮下用ポート及びカテーテルについては、治験依頼者は、必要に応
じて治験実施医療機関に対して速やかに情報提供を行い、注意喚起すること。

16 / 37
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薬食安発 0525第 2号

薬食機発 0525第 2号

平成 23年 5月 25日

(別記 1)代 表者 殿

厚生労働省医薬食品局安全対策課長

厚生労働省医薬食品局審査管理課

医療機器審査管理室長

皮下用ポー ト及びカテーテルに係る添付文書の改訂指示等について

皮下用ポー ト及びカテーテルは、セルフシールセプタムをもつポー トに、カテーテルに

接続して医薬品等を血管内に送達するために用いる、埋込み可能な医療機器です。

これまでに、皮下用ポート及びカテーテルを留置した患者において、ポートとカテーテ

ルの接続外れ、ポートコネクタ上や第一肋骨と鎖骨間等でのカテーテルの断裂 ・破損を生

じた事例が報告されており、その中には、断裂したカテーテルが″い臓や肺動脈に迷入した

事例もあります。

当該事象は、留置時の操作手技や長期留置中の患者の体動や心拍等による物理的な負荷

等の要因等が複合的に関与しているものと考えられるため、皮下用ポート及びカテーテル

を留置する際には、長期留置に伴うカテーテルの断裂等のり不クや、留置の必要性が無く

なつた患者に対する抜去の検討を、使用者が認識する必要があると考えられます。

ついては、貴社においても、皮下用ポート及びカテーテルについて、下記のとおり添付

文書の改訂等を行うとともに、医療機関への情報提供の徹底を実施願います。
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記

1.添 付文書の 【警告】欄に、以下の内容を記載すること
1)鎖 骨下静脈ヘカテーテルを留置する場合、第一肋骨と鎖骨の間にカテーテルが挟ま
れないようにすること。[カテーテルが断裂又は閉塞するおそれがある。]
2)長 期留置に伴いカテーテルの断裂、心臓等への迷入などの可能性があることから、
患者の状態等により、本品を引き続き留置することが医学的に必要とされず、かつ抜去
が安全に行えると判断される場合には、抜去することが望ましい。

2.添 付文書の 【使用上の注意】の 「重要な基本的注意」の欄に1)、及び 「不具合 ・

有害事象」の欄に2)の 内容を記載すること。
1)ポ ートチャンバ内へ薬液注入又はフラッシングを行う場合、容量Oml以 上のシリン
ジ (検証結果に基づき適切なサイズを指定すること)を 使用すること。[Oml未 満のシ
ノンジを使用した場合、ポ・―トチャンバ内の圧力が上昇し、ポート本体やカテーテルの
破損等を引き起こすおそれがある。]
2)・ ポー トの移動又は反転     ・ ヵテーテルの血管等への迷入

。ポー ト本体の破損 ・カテーテルの閉塞
・セプタムの破損 ・カテーテル留置静脈の開塞
・ポー ト埋没部の感染 ・フィブリンシー
・ポー ト埋没部の血腫              ス・薬液の皮下漏出
・ポー トとカテーテルの接続外れ 。 システムに関連する感染
・カテーテルの穿孔 。針穿刺部の皮膚障害
・カテーテルの断裂 ・肺血栓塞栓症

3.上 記 1、 2に 従い改訂した皮下用ポー ト及びカテーテルの添付文書を独立行政法人
医薬品医療機器総合機構 (以下 「総合機構」という。)の 「医薬品医療機器情報提供ホ
ームページ」上に掲載すること。                        ′

4. 上 記 1か ら3の ヽヽ 及び添付文書の改訂内容の医療機関等への情報提供状況につい
て、平成23年6月24日までに、総合機構安全第一部医療機器安全課あてに報告すること。

5.承 認申請中の皮下用ポー ト及びカテーテルについては、当該申請者は、添付文書 (案)
について同様の修正を行う旨を総合機構に申し出ること。

6  治 験を実施中の皮下用ポー ト及びカテーテルについては、治験依頼者は、必要に応
じて治験実施医療機関に対して速やかに情報提供を行い、注意喚起すること。

以 上
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・Yコ ネタターで本品を強く固定した状態で本品を動かきないこ

と。[本品の損傷の原因となる。]
・すべての操作は無菌的に行うこと.
・診断部位とR31学 的見地から、通切な先蛹形状、サイズを選択す

ること.
・術前に、手技に使用する全ての装置器具類が遭正な状想であるこ

とを積駆すること。
・本品は表面がぬれていないと潤澪性が発現しないので、ホルダー

及びカテーテル内をヘパリン加生理食颯液で満たして、本品表面

をぬらした状態にして取り扱うこと。
・抜き取つた本品の表面付着血は、ヘパリン加生理食塩液を入れた

トレーに浸し、すすぐように除去すること。なお、付着血がとれ

にくい場合はヘパリン加生理食塩液を浸したガーゼで軽く一回

拭き取ること。
・トルクデパイスを締め付けた状態で日定位置を変えないこと。

[本品の損傷の原因となる.3
・包襲が職韻、汚損している場合や製品に破損等の異常が認められ

る場合は使用しないこと。
・包装を開封したらすぐに使用し、僕帰雀睡 染防止に留意し安全

な方法で処分すること.

【館嵐・保管方法及び使用期間等】
く貯籠 ・保管方法>
・水ぬれに注意し、直射日光汲ぴ高囃 を通けて保管すること.

く有効鶏田 ・使用の期限>
・使用期限は外箱に記載 (自己認証による)

【1里U口鼈】
・1本 /箱

。3本 /箱
・5本 /箱

【製造販売 業者及び製造業者の民名又は名称及 び住 所り】

製造販売業者 :テルモ株式会社

住    所 :東京都渋谷区幡ヶ谷 2丁 目44書 ■号

電 話 番 号 : 0 1 2 0 - 1 2 8 1 9 5

製 造 業 者 :テルモ株式会社

BIBRAUN
""■ 年 1月 1日 (■4巨 )
・201:年  1月 "日 (■3版 )

再使用禁止
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【警 告】

く使用方童>
・本品は複数の構成品により構成されているため、使用時には
目的にらじた構成品を取り出し、洒付文書及びその構成品の
菫扱説明書の内害を選守して使用すること。

CVレ ガフオース EX

く使用方法>
・ガィドヮイヤー、ダイレーター、カテーテルのl■入又は抜去
の際、異常な抵抗を嗜じたら操作を中止し,X線 遺視下でそ
の原因を菫認し、遭切な処置を行うこと.[虫 管を損書する
可能性がある:]

・ガィドワイヤーを直接押し進める目には、有心房又lt右心室
に押入しないよう注意すること.[不 壼漁や心筋びらん、心
タンポナーデの原因になる可籠性がある。]

と.[ダ イレーター先麟で血■を損薔する可能性がある。]
・ガイ ドヮイヤー、ダイレーター.カ テーテルを押入するElま

空気の混入に注菫すること.[空 気=栓 症の原日になる可能

性がある。]
・カテーテルの揮人は、ガイドワイヤーの後颯ちがカテーテル
のコネクター又はガイ ドチユープハフから出ていることを確
認し、ガイドワイヤーを確実に把持して行うこと.[ガ イド
ワイヤーの抜去が日難になる可能性がある。1

・ガイドチュープの技表は、ガイ ドワイヤーを抜去した後に行
うこと.〔 ガイドワイヤーの抜去が目alになる可能性があ
る。]

・血なの凝固●によるカテーテルの詰まりを口めた藤は、直ち
にカテーテルを抜去 (交換)す ること.[巌 摯等の原因にな

る可能性がある。]
・アルコールを含t・抗痛剤等の投与を行う際は遺正な使用量を
理守し、カテーテルに異常がないか興認すること.[カ テー

テルの強度が低下する可能性力̀ある。]
・カテーテルのコネクターに強続したシリンジ年を外すとき
は、クレンメを目してから行うこと。また、日したクレンメ

は輸液や薬液寺を投与開始するまで翻放しないこと.[シ リ
ンジ等を取り外す諫、又は日したクレンメの開放時、血液が
カテーテル内に逆贅し、血栓等によリカテーテルが閉=す る

可能性がある。]
・本品のクレンメを外してカテーテルを使用する」0合は、代わ

りにクレンメ等が付属されている工長チュープ等を接続し、
血液がカテーテル内に逆流しないよう遭切な操作を行うこ

と。 〔カテーテルのコネクターに接続したシリンジ等を取り
外す際、又Iま開したクレンメの開放時、血液がカテーテル内
に逆流し、血槍椰によリカテーテルが閉轟する可能性があ
る。]

・併用医薬品の添付文書を餞み、遍敏症専の慮者へのリスクが

想定される場合及び構成昌の費費等の可能性がある場合は使

用しないこと。

ガイ ドワイヤーに沿つたダイレーターの挿入ができない場合

は無理に実施しないこと.【 血管損傷、ガイ ドワイヤーやダ

イレーターが磁損する可能性がある.]

く使用方法>

ヨ用都位は、日桑の有無を確認するために頻繁に観察するこ

と.

●針付ナイロン饉合素

く使用力嵐>
・使用部位によつては劇僣製開の危険があるので、使用をは外

科的手法.テ クニック及び饉合糸について熟知していること。
・通常の外科手順に従って使用すること.
・汚llあるいは感染した劇傷椰位に使用する場合は、■切な外

科的処置を行うこと.
・他のあらゆる員物の場合と同様、■舎糸が尿管や胆書内の颯

顧と長時間横触すると精石が"咸 されることがあるので注意

すること。

盤

く使用方法>
・本製品は、E師 又は医師のll示を受けた専門のE薇 従事者以
外は使用しないこと。

【熟患 ・姜止】

・再使用禁上、再減菫熱止

く使用方法>

本品構成品の趣水オイフは、手術時又lta査時に創部を履い

清潔部を確保 ,維持する目的に使用しないこと.[創 部を覆
う仕様に設定されていない。]

・本品構成品の注射針を用いてガイドフイャーを揮入しないこ

と.[ガ イ ドフイヤーの揮入用に設定されていない。]

CVレ ガフォース EX

く併用匿壼機8>
・饉腸栄養剤を投与するための栄養セット等を接競 しないこ

と.[血 管内に経腸栄養剤等が投与され、ショック症状等の

■鶯な症状を引き起こす可龍性がある。]
・本品の導入針の内針とプラスチック製のガイ トワイャーを併

用しないこと.[針 先でのプラスチック製ガイ ドワイヤーの

破断、プラスチック部分の劇離が生じる可能性がある。]
く使用方法>
・本品はいかなる改造も加えないこと.[意 図した機能を保て
ない可能性がある。]

・カテーテルを右′b房又は右心室に挿入又は留口しないこと.
[′bタンポナーデの原国になる可能性がある。]

・ガイドフイヤー後燿側 (硬い部分)か らの血管内挿入を行わ

ないこと.[血 管損傷が生じる可由性がある。]

… E― -7E― ― ―

…
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アレー 叫
Yハス 切リメ、ダイレーター、
い 補鴨ス キャンス クレンメ、

ロイコメドT フ ィルムドレ

・ガイ ドフイヤーの先媚がア ドバンサーより飛び出した状鮨で,

ア ドバンサーをYハ プ又は外套管ハプに差し込まないこと。

[ガイ ドワイヤーの破損や破断が生じる可能性がある。]
・カテーテルやガイ ドフイヤーを消奪用アルコールやアセ トン

等の有機溶剤への浸演、拭き取り・tt行わないこと。 [カテー

テルの強度低下、ガイ ドフイヤーの潤滑性低下、コーティン

グ剤の劇離等の可能性がある。]
・ガイ ドフイヤーの形状付けは行わないこと,[ガ イ ドワイヤ
ーの破損、切断の可能性がある。]

・使用中に晨つて折れる、又は曲がる等、損傷の可能性がある

ガイ ドワイヤーは使用 しないこと。 [ガイ トワイヤーの破

損、切断の可能性がある.]
・カテーテル内にガイ ドフイヤーやガイ ドチェープが入つてい

る状態で、カテーテルを血管内に日置 しないこと.[空 気塞

栓症や液瀾れが生じる可能性がある。〕

カテーテル内にガイ ドフイヤーやガイドチュープが入つてい

る状態で、カテーテルを固定し輸液セッ ト等と接続 しないこ

と,[ガ イ ドワイヤーやガイ ドチュープが切断 したり、適正

な輸液が行われない可能性がある.]
・Yハ プのサイ ドポー トからガイ ドフイヤーを挿入する際、シ

リンジで吸引操作を行わないこと。 [Y′ プヽから空気が混入

する可能性がある。]

導入針の外凄管から内針を抜き取る際は、内針を途中で止め

ないこと。また、内針を外套管内で針先方向に進めないこ

と。 [外套管が損傷 し、破断する可能性がある。]
・取 り外 したクレンメは再使用しないこと.[取 り外 した瞭に

クレンメが損傷 し、開塞不十分、破損、液漏れ等が生 じる可

能性がある。]
.本 品の導入針、ガイ ドワイヤー、ダイレーター.カ テーテル

は、本品以外の組合せで使用しないこと.[意 図した機能を

保てない可能性がある。]

中針付ナイロン饉合糸

く菫用対彙 (鳳■)>
・本品ロロ作又は金属アレルギーを示す層者には使用しないこと.

く使用方去>
・本品は非吸収性であるが、生体内では長期の分解が進み、

徐々に抗張力が低下するので、長期に抗張力を必要とする部

位には使用 しないこと.

く使用方法>
・本製品に、曲げ、切nJ等の加工をしないこと。 臓 損等の原

因となる。]
・損傷や可勁不良が見られる場合は、使用 しないこと.[使 用

中の破損や、作動不良により縫合針等を損傷する可能性があ

る。]

■ 【形状 ・構造及 び鷹瑠等】

本品は以下の構成品を用途により適宜組み合わせて構成する.

(用途によ り以下の構成品が付 くもの と付かないものがあ

る。)必 要に応 じて付属品が付くものがある。

本品の構成品にはポリカーボネー ト樹議を使用している製品を

含むため、個々の取扱説明書を必ず参照すること。

持 くダブルルーメン ガイドテュープ無の“>

幹
中

轟 ・本品のカテーテルには、 トリプルルーメンとダブルルーメンが
ある。

・本品のカテーテルには、ガイドチュープの付くものと付かない

ものとがある。
・本品のガイ ドフイヤーには、先端の形状がストレー ト型とJ型
とがある。

将 くトリブルルーメン ガイドテ3-′ 付の">

J壼 力颯

ガイドフィャーのデプスマークと、Yハ プ及びアドバンサーと
組み合わされた導入針長の関係は以下のとおりである。
(1)32‐導入針 :lo 5cDのデプスマーク婦がアドバンサーに入

②紘、鉄傷省滋導4蝋 器 ントに入る
と、針先からガイ ドワイャー蟷が飛び出丸

【使用目的、効色又は効果】
く使用 目的>

議撻httt席13群諮謡雰2撃麗%秀,奪
ルを饉皮的に血管内に留置する場具を利便性りを考慮し予め麟
えたキットでぁる。
木品の導入針は先端部にエコー視認性を高めるための溝を有し
ており、本品を用いてエコーガイド下穿刺法を実施することに
より、より安全な中心静脈穿刺が期待できる。

‐【品目鎌 等】

破断強度 OIS T3218):
Lカ テーテル ・外径185m以 上は 16N以 上

2先端チップil具=ず際計島1ま驚『1レ讐
上

・カテーテル外径 075m以 上 L85m未 満は
4N以 上.

く導入針>

1織慾 lミ晶「凛鼻ま
薇出するとま渤ェ雛

【操作方法又は使用方法椰】

1 穿刺部位及び使用条件に合ったカテーテルサイズが用意され .

匡」「赫 Lするカテーテル先燿位置までのカテ
ーテル長を確認しておくこと.

翻鋼馳殺爾‰鷹累111鍬轟払い
ゆつくりと行うこと。また、構成品を安定した場所に置き、
清潔域内で使用すること. 皓 蔵品の落下や汚染の可能性
がある。]

・包装及び覆布用封時には、構成品の飛び出しに十分注意
して開封すること。

ルのデプ

ている。
・本品のカテーテル妻面には、血液菫合性の向上を目的としたコ
ーティングが施されている。

・ガイ ドフイャーのデプスマークは、ス トレー ト型 ・J型 それぞ
れ以下のように表示 してある。
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マーク 45q& | 6oq& | roo*B I rso-s
ガイドフイヤー端から13_5cL(国員日から:外n

|  | ガイドフイヤー鯛から17●口0型先喘から155●0

J型先蜻から20¨ (以下月鋤

□ ,'JL | 2s6 lzs.as,{6olze,sn{s.s-
な し 30cal

]00El な し 40cn

な し 50cr

(付属品)

柄付きスポンジ、消■用 トレー、ビーカー、針受け

く構遺口 (代表口)>

1:EI【I[二:II]〕‐針F賃:三_イ
昨ト

単 仰 I
名 ― ― 渕

‐磯 竜ン
"鵞

b予
神 着■フイルム

彦 身
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″窮ヽ
スマークは、 してある.

8●口品 110o口 品 2 0 c●品 roca& | eo."e

___ 先 端より6_間 隔 (以下同様)

●

Calm
い 8cu

¨

11-13m

い

1, “ヽ嘔

10 鮨ヽ
口 喘

ll―lh

:0■鮨

…

51‐ _

ユープハプは輸液セット等に接続できなし

マーク 456 f r160c ! f ! l  r oo -&  |  r so *s
□ ガイドワイヤー嬌から13 6cm(以下同趣)

|  | 17m

ロ AL | 25q I r.s(4sq I zg-es-4s.Ee.

な し

な し

な し 5嗜



・サイドポートの
奥まで菫し込む

□ 3

・はきみ奪め刃物にて包装及び覆布を調対する際は、カテー

テルや継ぎチュープ等に傷をつけないよう注意すること。

[液漏れ、空気の混入、破断等が生じる可能性がある。]
・構成品が汚染した場合は使用しないこと。

3 穿 刺部位を広範囲に消毒する。

睡ヨ
・穿刺部位には消毒剤以外のものを使用しないこと.[感

染等の可能性がある。]

4.穿 剌部位を穴あき ドレーブで覆 う。 (図 1)

匡コ ・吸水面が上になるように配量すること。 [血液や薬剤等
が吸収 されない可能性がある。]       ・

・展開時に吸水面倒を汚染させないこと.
・晨田時に過度な力で,1っ張らないこと.[ミ シンロが製

けて清潔壌が絶持できなくなる可能性がある.]

6.局 所碑 を― る。    、
6.賞 験穿刺を行 う は 験夕刺を行 う場合)。

歴ヨ
・R験 穿刺を行 う場合は、ヨ正な長さの注射針を選択 し、シ

リンジに確実に捜続すること,
・シ リンジ内に案波がある状態で試験穿刺を行 うと流入し

た血液の色による動静脈の議別が しにくいので注意する

こと。
・試験穿刺を繰 り返 し行 う場合、血液凝固等の針管の開塞

に注意すること。
・分注針は刃面がないので、穿刺には使用 しないこと。

7 本 穿劇を行 う。

(1)アド′●-0フ イヤーキャッー 囃 備を行う。 図 2)

(2)必要に応してYハ プを介して、遭正な長きの導入針、シリン

ジを接続する。なお、Yハ プを接続 した■合lt、穿劇前レ

レくンサーをサイ ドポー トに差し込んで― ることができ

る。 (国2)

国
・導入針のブロテタターを外す時は、刃先や外套管を損傷させ

ないように― ること.
・夕劇前に、外事管先烙が内針を覆つていないことを■認す

ること。 □ 旧暉岐出 を破損する可能性がある。]口 3)

く特 を用しず 、内針で穿劇を行う題合 >
・外套管を取 り外す際は、針先に注意 して取 り外すこと.

letの 損傷、針刺し、感染の可能性がある。]

f取 り外 した外凛管へ内針の再押入を行わないこと.隋

管を破損する可的性がある。]

くアドバンサーをサイドポー トに差し込む暑合>
・アドバンサーからガイ ドワイヤーが飛び出さないように
して差し込むこと.[ガ イドワイヤーを破損する可能性が
ある。](□ 4)

(9"面 の向きを■日後、夕刺を行 う。この際、超音波診断装置
を用いうと針先と血管の位置を確椰 しながら穿刺を行うことが
可能である。

匡ヨ
・超青渡診断装置の使用手順 ・口染対策奪は装置の添付文書 ・

取扱説明書奪に従 うこと。また有出者がいる場合にはその

監督下で行うこと。
・超音波診断装置の性能、プロープの角度によってはェコー

ロ像が見えないことがあるので注意すること.
・●bM、 肺、神経、リンパ管等の瞑穿刺に注意すること.
・穿刺を繰 り返 し行 う場合、血液凝固等の針管の用塞及び
組織損傷や血管収鵜年に注意すること.

・ア ドバンサーをサイ ドポー トに接読 した後に穿劇を行 う
際はtガ イ ドワイヤーがア ドバンサーより飛び出ていな
いことを確露すること。 [逆血確認ができない可能性が
ある。〕

饉豊辞黙熱、
′
りζ聰 喜ヵサながら操作するこ

と.
・導入針の内針の崚腋86等を汚染させないこと。
・導入針の内針の針部にIEE手 を触れないこと.[針 刺 し
醸染の可能性がある。]

・血書確保後の操作では導入針の内針がずれないよう、Y
ン、プをしっかり手で固定すること。 [針先が血管から外
れる可能性がある。]

・外套管を通 して血液のフラッシュパックを確認する場合
は、外套管先端部が血管内にあることをn32し て行うこ
と。 [ガイ ドワイヤーの血管外押入になる可能性があ
る。]

・血管を確保したら、必要に応 して、内針ハプを指て固定
したまま、外=管 だけを必要な潔 さまで進めること.
[外套管先が血管から外れる可能性がある。]

(5)血 管確保後にアドバンサーの接続を行 う場合、Yハ プ又は外
套管ハプを確実に把持し、ア ドバンサーからガイドフイヤー

が飛び出さないようにして、ア ドバンサーをYハ プのサイ ド
ポー ト又は外書管ハプの奥まで差し込L (図 2、 回5)

厘憂トアドバンサーをサイドポート年に基し込む際はアド′`ン
サーからガイ ドフイヤーが飛び出さないようにして羞 し

込むこと。 [ガイ ドワイヤーを破損する可能性がある。]
(図4)

8 ガ イドフイヤーをYハ プのサイドポート又は導入針の外套管ハ

プから確実に挿入する.ガ イ ドフイヤーの挿入は、担み、スラ
イ ド両方の操作が可能である。 (国6)

歴亜卜 挿入中、異常な抵抗を感 じたら操作を中止 し、葬刺具

(導入針、シリンジ、Yハ ブ、ア ドバンサー及びそれ ら
の組合せ等。以下、穿刺具という。)ご と抜去すること,

[血管の損傷やガイ ドワイヤーの破損が生 じる可能性が

ある。]
・ガイドフイヤーのデプスマークを確協し、遺切な長さまで

挿入すること。 (図7)

・ダイレーター全長がガイ ドフイヤーを通過後、ダイレー

ター後端よリガイ ドワイヤーが出ていることを確IBして

導入補助具を取り外す。 (回8)

睡ヨ・ガイドワイヤーの後蟷部でダイレーターの先端を傷つけ
ないこと.[刺 入部を拡張できない可鮨性がある。]

導入補助具の外れ及び位置ズンがないか確認 し、ガイ ド
フイヤーを挿入すること,[ガ イ ドフイヤーが挿入でき

ない可能性がある。]
・外れた導入補助具は再セットして使用 しないこと。 [ダ
イレーター先嬌部が破損する可鮨性がある.]

・導入補助具が取り外せない場合は、無理に外さないこと。
[ダイレーター を破損する可能性がある。]

目 8     ・ ガイドワイヤーが出ていることを確認

漑 ＼ゝ

来なぬ
ワイヤーキャップ    外 妻管ハプ

超音波診断装置やX線 装置でガイ ドフィャーの走行を■

“するときは、装置の添付文書 ・取扱説明書に従い、手

術部の汚染に注意 して行 うこと.
・ア ドバンサーよリガイ トワイヤーを引き抜いて使用す る

場合、硬い部分 (後喘側)を 血管内に揮入 しないこと。

[血管の損傷が生じる可能性がある。]
・ガイ ドフイヤーを利用して外套管を血管内に押 し遺める

場合、ガイ ドフイヤーの押入長や挿入状態を確IBしてか

ら行い、外套管の破猥に注意すること。 [ガイ ドフイヤー

に沿つた挿入や血管内への神入ができない可能性があ

る。]
・ガイ ドフイヤーを押入中に前後に動かす場合には、内針

によるガイ ドワイヤーの破損に注意すること。 [ガイ ドワ

イヤーが切断する可能性がある。]

9 ガ イ ドフイヤーが血管から外れないよぅ注意しながら、穿刺

具を抜去する.

E墓 卜 穿刺具を抜去する際には、血液の漏出、飛沫、各嵌合部
の外れ、導入針の外套管及びガイ ドワイヤーの破損に注

意すること.

10 ダイレーターでガイドフイヤー刺入部の拡張を行 う.
(1)拡張操作を容易にするため、コーティングされているダイ

レーターの先端部を生理食壇液等で十分にぬらす。

Eヨ・ダイレーターの接敏部等を汚染させないこと.
・グイレーターをぬらした●合は、遠やかに拡張操作を行

い、乾いてきた場合には再度ぬらすこと。 [拡壺時の僣

抗が高くなる可能性がある。]

(2)ガイ ドフイヤーの後蟷部をダイレーター先蛸に通九 導入

補助具を用いると客■にガイ ドフイャーをダイレーター

に通すことができる。
く導入柏助具の使し坊 >
・ダイレーター先端に付いた導入補助具の表側の溝に沿つ

てガイドフイヤー後端部を挿入する.(国 8)

0ダ イレーターハプよリガイドフイヤーが出ていることを確
FBし、ガイ ドフィャーに沿つてダイレーターを籠入部に押
入し、拡張を行う。

園
・押入中に異常な抵抗を感じた場合は、操作を行わないこと。

[ガイドフイヤーの破損、血管損傷の可鮨性がある。]
・ダイレーターを複数回挿入する、又は曲がったガィ ドヮ
イヤーに沿つて挿入する場合は慎重に行 うこと,[ダ イ
レーター先端の演れ、コーティングが刹離する可能性が
ある。]

・切皮メスを使用する際には、ガイ ドフイヤーやダイレー

ターを傷つけないこと.[ガ イ ドフイヤー、ダイレータ
ーが切断する可能性がある。]

11 ガイドワイャーが二管から外れないよう注意しながら、ダイ
レーターを抜去する。

国
・ダイレーターを長時間、血管内に放置しないこと.[血
管等の組織を損傷する可鶴性がある。]
ダイレーターの抜去は慎重に行うこと.[ダ イレーター

が破損する可能性がある。]
12 ガ イ ドチュープ先端部又はカテーテル先蜻部からガイ ドワイ

ヤーを通す。導入補助具を用いると容らにガイ ドフイヤー

をガイ ドチュープ又はカテーテルに通すことができる。必
要に応 してカテーテルは挿入前に生理食塩液でプライミン
グを行 う。

国
。落下又はガイ ドフイヤーを挿入中に外れた導入補助具は
再セッ トして使用 しないこと。 [ガイ ドチュープ先端部
が破損する可能性がある。]

・ガイ ドチュープ付の品種はガイ ドチュープハプの嵌合状
趙を確認後、ガイ ドフイヤーを通すこと。 [カテーテル
の挿入が困難になる可能性がある。]

・ガイ ドチュープ付の品雹ltガイ ドチュープを抜去した状
態で挿入を行わないこと.[カ テーテルの挿入が困難に
なる可能性がある。]

・ガイ ドフイャー又はガイ ドチュープが入つた状態で、ク
レンメ、三方活栓の操作を行わないこと。 [ガイ ドワイ
ヤーやガイ ドチュープが破韻する可鮨性がある。]

・ガイ ドフイヤーがガイ ドチュープに入らない●合には、
ガイ ドチュープの決れt折 れを蘊日すること.[ガ イ ド
チュープが閉塞 している可麓性がある。]

・ガイ ドチュープをガイ ドワイヤー越 しに押入する際に■
常な抵抗を感 じたら、ガイ ドフイヤーごと抜去すること。
[カテーテルが挿入できない可能性がある。]

・プライ ミングする際に外 したキャップが落下した●合は
使用しないこと.[感 染等の可能性がある。]
カテーテルの各ルーメンをプライミングする際は、離ぎ
チュープに記載しているプライミングポリュームを確認
し、道正な容量のシリンジを使用すること。 [プライミ
ングが適工にできない可離 がある。]

３‐
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・カテーテルを トレーか ら取 り出す時には、導入補助具だ

けを掴まず、カテーテル全体を持って取 り出すこと。

[ガイ ドチュープが折れ、ガイ ドフイヤーが通過できな

い可能性がある。]    ・

齢i=季主撃燻轟 ざ騨■卵着輩万=錦身。
イ ドチュープハプから出ているガイ ドワイヤーを確実に

把持 して操作すること。 [ガイ ドフイヤーが深 く挿入 さ

れた り、抜けた りする可能性がある。また、ガイ ドフイ

ヤーの抜去が困難になる可能性がある。]
・カテーテルのデプスマータを見ながら、適正な長さまで

押入すること。
・ガイ ドワイヤーの押入されているルーメンをクレンメで

閉 じないこと。 [ガイ ドフイヤーが抜去できない可能性

がある。]
・カテーテルが挿入できない場合及び異常な抵抗を感 した

ときは、無理に挿入 しないこと.[カ テーテルが損傷ナ

る可能性がある]

14 カ テーテルが血管から外れないよう保持しながら、ガイ ドワ

イヤーを抜去する。また、ガイ ドチュープ付の品種は、ガ

イ ドチューブをカテーテルから抜去する。 (図10)

睡亘トカテーテルも同期して抜けないように注意すること.
[挿入長、先端位置が変わる可籠性がある。]

15 あ らかじめ用意した、生理食塩液入りのシリンジをカテーテ
ルのコネクターに接続して吸引し、血液がシリンジ内にフラ
ッシュパックすることを確認する。

睡亘卜すべてのルーメンについてカテーテルのコネクターより
フラツシユパックの強口を行 うこと。

・ガイ ドチュープ付の品積は、ガイ ドチュープを抜去 して

から血液のフラッシュパ・7ク 確日を行 うこと。
・フラツシユ′くックの確郎後、すべてのルーメンについて
ヘパ リンロック等を行 うこと.[カ テーテルが閉喜する

可鮨性がある。]
・フラッシュパックの確認後、すべてのルー メンについてキ

ャッブを開める、又は三方活栓で開めること.[空 気塞

栓、液漏れの可鮨性がある。]

16 カ テーテルの固定を以下の操作にて行 う.固 定具を用いる

場合は(1)～(4)に従 う。 (口11)

分岐部を利用する場合は(3)～“)に従 ラ。 (図13)

(1)固定具の ウイング部分をつまんで下椰スリットにカテー

テノンの固定 したい位置をはめ込むようにして取 り付ける.

0)か しめクリップをウイング上部より被せ、おで上下から

快んで完全にはめ込む。

睡亜卜かしめクリップのはめ込み位置がずれてぃないことを■
“すること.[固 定具からのカテーテルの抜けや、カテ
ーテルが閉塞する可能性がある.](図 12)

・クレンメを開 した状態のカテーデルに小容量シリンジ
(特に l BLttD等 を使用してプフイミングしないこと。
「過度な圧力負荷が加わり、カテーテルの破損が生じる

可鮨性がある。]
・ガイ ドチュープ付の品種は、あらかじめシリンジ等でカ
テーテルのDlSTALルーメンを生燿食塩液でプライミング

する場合、シリンジをガイ ドチュープハプに強く押し込

み、保持 しながら注入すること.[口 上なプライミング

ができない可能性がある。](国 9)

睡亜トガイトワイヤーとガイドチュープを抜去したことを積“
してから口定すること。

・カテーテル表面と固定具の間に水分等が付着していない

ことを神Bす ること。 [カテーテ′レが固定具から抜ける

可能性がある.]
・カテーテルを確実にはめ込んだことを確認すること。

[カテーテルが目塞する可能性がある.]

・アルコール等の溶椰補助剤等を含む医栗品を投与する場合はカ

テーテルのき製等について定期的に確認すること。また、き製

が確認 された●合は、直ちにカテーテルを交換すること.[本

品のカテーテルはポリウレタン樹脂を使用してお り、藁液によ

リカテーテルにき製が生し、血液及び第腋濁れ、空気混入等の

可劇隆がある。特に、全ル麻膊刺、昇圧剤、抗悪性菫癌剤及び

免疫抑制剤年の投与では、必要な投与量が凛保されず患者への

■篇な影響が生じる可能性がある。]
・カテーテルや維ぎチュープを鉗子等でつまんで傷をつけないよ

うに、また、― の先蟷、はきみ等の刃働、その他脱利物等

で傷をつけないように― ること。 [カテーテルや織ぎチュ
ープに液漏れ、空気の滉入、織断が生じる可■性がある。]

・ダイレーターを長時間留置したり、ダイレーターからの輸液は

行わないこと。 [血管を積傷する■■性がある。コ
・カテーテルのコネクターと●ntッ ト●と― は、波澄れ、

外れが生 じないように凛真に慎ますること。また、輸腋セット

等のコネタターは、ロックタイプを使用すること。
・カテーテルのコネクターと輸鮫セット●の技繊は、ヨネタター

のウイング部を持って手で行うこと. 闘 子等を使って締め込

むと、コネクターが破韻する可由性がある。]
・カテーテ′ンのコネクターと― ット等の強焼は、過度な締め

付けをしないこと。 〔外れなくなる、又は薇韻する可能性があ

る。]
・カテーテルの自己抜去を防止する対策を施すこと.[自 己抜去

により血管の損傷及びカテーテルが破断する可能性がある。]
・カテーテルの破損、押入長、接合部の組み及び栗液漏れ等につ

いて、定期的に確出すること。
・カテーテルに直接糸をかけて固定する場合は、カテーテルに過

度なカカ'かからないように注霰すること。 [カテーテル開喜、

カテーテル切断の可能性がある。]
・カテーテルの皮膚日定部に折れ等の負首がかからないようにカ

テーテル全体を、 ド レッシングリで患者の身体に日定すること。
・ドレッシングが劇がれかけた状籠で散置しないこと. 膊 染の

可能性がある。]
・カテーテルに折れや慣れがないことを定期的に●18すること.

膵 液が一定の遠度で流れない可●Lが ある。]
・感染経路 とな りやすいカテーテルの刺入部や輸波セット等との

接饉部の汚染には十分注意すること.カ テーテルからの感染が

認められた場合は、速やかにカテーテルを抜去し、適切な処置

を行 うこと。
・輸液や藁液の投与を■始す る燎、タレンメが開放されているこ

とを確認すること.[輸 液や累腋の適正な投与量が確保されず、

8者 への■常な影響が生したり、カテーテル破損等の可能性が

ある。]
・シリンジを用いて果波を注入する際、異常な構抗が日められた

場合は、注入をやめて遠やかにカテーテルを抜去 (菊出 する

こと。 [カテーテル職韻等が生じる可能性がある.]
・シリンジを用いて票液を注入する際、過度な圧力を加えないこ

と。 [カテーテル破糧等が生 じる可能性がある。特に、l llL

容量等の小容量シリンジでの注入時は圧力が過剰になりやすい

ので注意すること。]
・インジェクター等を用いた遣影剤時の高圧注入は行わないこと。

い 又は破損する可鮨性がある。]
・シリンジ外薔印刷部の目盛をこすらないこと.[目 盛が消える

可能性がある。]
・シリンジ外筒印刷部に薬敏がついた状僣で放置 しないこと。

[RIHが 剰離する可能性がある。1
・カテーテルのコネクターに、他の器具 儡 注用器具、採血用署

昇等)を 換機 しヘパリンロック等を行 う際は、当族接続器具
の添付文書を確日の上使用すること。 [カテーテル内腱に血

液が逆流 LILI凝 日する可■性がある。]
・案液を間欠投与する日は、カテーテル内腱の血液凝固を防止す

るため、薬液を投与後 .カ テーテル内腔をヘパリン加生理食塩

液等で十分フラッシュすること。
・側注操作を行 う場合は、側注する案液の性質を考慮し、必要な

場合lt、側注前後になヨ食塩液等でフラッシングを行う等、適

切な処置を行 うこと.[票 液の一部が本品内部に残り、カテー

テルの開書、劣化尋が生じる可能性がある。]
・カテーテルを抜まする臓は、カテーテルの切断及び血液の飛

沫 ・感染等に留意 しながら、留E方 向に沿つて無理のないよ

うに操作すること。

園
・かしめクリップをはめ込む位置で、腱合糸による相強を

行わないこと。[かしめクリップのはめ込み位置がずれる

可EILが ある。]
・縫合糸が固定具又は分岐部の溝か らはみ出ないように補

強すること。眸 糸が外れる可能性がある.]

17_ ドレープを除去する。

匿墓|ド レープをハサミ等で切断する場合はカテーテル●を傷

つけないよう注意すること。 [カテーテル苺に腋漏れ、

空気の混入、破断が生じる可鮨性がある。]
・ドレープを除去する際はカテーテルの引き抜きに注意す

ること.[血 管の損傷及びカテーテルが破断する可能性

がある。]
・ドレ‐プを除去及び廃表する際は血液の飛沫 ・感染等に

注意すること.

18 カ テーテルのコネクターに輸液セット●を接続 し、綸厳や藁

液等の投与を行 う。

匿藝ト コネクターのテーパー部分に薬液を付着させないこと.

"機 部の組み等が生じる可能性がある。]

あらかしめ接続部に観みがないことを確“してから使用

すること,ま た、使用中は定期的に晨み、外れがないこ

とを積露すること。
・カテーテルが身体の下等に決まれないように注意するこ

と.[カ テーテルの折れ、閉喜、部品の破損等が生じる

可能性がある。]
・カテーテルが折り曲げられたり、号|つ張られた状日で使

用しないこと。
・輸液開発時には、輸液状態 (カテーテルの状態、東液の

減 り具合)や 穿刺部位を必ず確認すること.ま た、喩液

中にも定期的に巡回時等で同様な薇田を行 うこと.

19 ク レンメの操作は以下のとお りに行 う。

A 関 開させる場合 (口16)

はめ込0

3.成 凛|=●い付ける.又 は

il〕;''':::ネ::ロパT貯
テ

口
剖勤、プ靡ト

0固 定具のウイング若 しくは分岐部のウイングの穴に腱合

糸を通 し皮膚に固定するか、又は縫合を必要としない粘

着パ ッド式のカテーテル固定用パ ッチ 側 売)に 装着 し、

歴亘}彦 軍 鰹 路 1罪 慮i解 百繁 は、ヵテ_テ ル

固定用パッチの添付文書に配載の使用方法に従うこと.
・繊合針を使用する●合は、注意 し取 り扱 うこと。 [針劇

し、感染の可能性がある。]
・ウイングの穴に縫合針を通遇させる際は固定具、分岐部
及びカテーテルに針を刺きないように注意すること.[目

定具、分岐部又はカテーテルが破損する可能性がある。]
・腱合糸を用いてカテーテルを固定する場合は、皮膚に過

度な力がかからないように注意すること。また、カテー

テルをつぶきないように注意すること。 [皮膚損傷又は

カテーテル閉喜の可能性がある.]
・腱合糸の結熟は十分に行い、組みに注意すること。[カテ
ーテルがずれる可能性がある。]

・分岐部を利用する場合はウイングが皮膚に密着するよう
に皮膚に腱い付けること。レ テーテルの固定が最み、カ

補強する。 (図14)

又は、分岐部の溝部分に縫合糸を通 して皮膚に固定する。
(図15)

匿コ
・クレンメを開放する場合は、無理に片手で行わず、両手

で行 うこと。 [無理な力によリカテーテルが破慣する可

能性がある。]           ・

B 維 ぎチュープから取り外す場合 (図17)田
麓

・二冬
20.カ テーテル留置の臨床的な機が無くなつた場合は、直ちに留

置を中止し、カテーテルを抜去後、適切な処置を行うこと。

【使用上の注意】

くRIな 薔本的浅童>
・併用する医薬品及び医療機器の添付文書を確認後、使用するこ

と。
・ガイ ドフイヤーを押入する日に、抵抗を鵬 じる場合、又は進め

にくい場合は、操作を申止し、適切な処置を行 うこと。レ̈ プ

や結び目が形成 され、ガイ ドフイヤーの磁損及び抜去が困難に

なる可能性がある。また、血管等を損傷する可能性がある。]
・ダイレーターによる刺入部の拡張は慎重に操作し、必要以上に

押し進めないこと。 [血管等を損傷する可能性がある.]

■

日 13  ウ イング●穴に轟tiじ、E10に■い付ける。

篭 戸ぐ
0必 要に応し、日定具とカテーテルの取り
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・導入針に再度キャップする必要がある場合は、針刺しを防止す
るため、保猥具年を使用するか、プロテクターを手で特たずに
台管|こ置いて、プロテクターをまっすぐに被せること。 [傾け
ると、針がプロテクターを突き抜ける可能性がある.]

・使用後の導入針、ガイ ドフイヤー、ダイレーター等は針刺 し事
故及び感染に留意し、安全な方法でoBll廃秦すること。

・カテーテルを抜去する際には、カテーテルの切断、損傷に留意
して、緒彙 した縫合糸を確実に切断すること.

・タレンメを使月する腺は、経ぎチュープが適切な位置にあるこ
とを確日 して使用すること。 [閉塞不十分、破損、液漏れの可
能性がある.]個 18)

・輸液を一時的に中断する等、カテーテルのコネタターから輸液
セ ット、廷長チュープ等を取 り外す際は、キャップや滉注用
器具等 を接続すること.[メ ス側が開放状n3とな り、薬液漏
れや空気混入、汚染の可能性がある.]

・カテーテルを留置した後、X線 動 下でカテーテルが目的
部位に正 しく留置されていることを薇“すること。また、異
常が日められた場合には、患者の状饉に適 した処置を行 うこ
と。 随 正な― 法が行われない可能性がある。]

・超音波診断装置は、装置の添付文書や取扱説明書にしたがって
使用すること。 HjLな イメージが得られない可能性がある。]

・導入針の外套管を高圧 (21 psi/150 kPa以上)で は使用 しな
いこと。 い 套書が破韻する可能性がある。]

・ガイ ドワィャーには金属を使用 してぉり、MRI等 金属の影響
が考えられる場合は使用 しないこと。

・包装が破損、汚損 している場合や、製品に破損等の異常が認め
られる場合は使用 しないこと.

・包装を|「封したらすぐに使用 し、使用後は感染防上に留意 し、
安全な方法で処分すること.              ´

く不具合 ・有書事彙>

[有書事象]
可籠性のある有害事象には次のものが含まれるが、これに限定
されるものではなレ、事前に対処方法について確認 しておくこと.

・気胸、血胸、神経損傷、皮下血腫、胸管損傷、空気墓栓、
動脈出禦刺、ヵテーテル用=、静脈炎、心タンポー

【貯凛 ・保管方法及び使用"聞 等】

く貯虐・保管方法>
・水ぬれに注意 し、直射 日光及び吉影 温を避けて保管すること。
なお保管条件によつては、固定具、導入柏助具が彙色ない し黄
緑色に変色する書合があるが、性能、安全性に問題l■tい 。

く有効由間 ・使用の期目>
。使用期限は外箱に記載 (自己認証による)

【包崚】
・5セット/箱

【曇迪販売業者及び製造業者の氏名又は名称及び住所等】
製造販売業者 :テルモ株式会社

住    所 :東京都渋谷区幡ヶ谷 2丁 目44番 1号
電 話 番 号 :012←1″8195 テ ルモ ・コールセ ンター

製 造 業 者 :テルモ株式会社

@renunnd
@. rm. +rre. ilw.Jttr. iffi+.n. ltuzz-rt>. vrrat-^E+r (t) oltnar.
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輸腋アダプタに:よ右枢にように

い ップを外すと、びん針の

挿入孔がありま九

それぞれの輸敵ラインのびん針

には、孔の大きさに合う刺入

位置があります。

Φ

ヽ

‐

「詈訃 ドら、以下の操作をお願いします。    |~~‐ T~す ~~~TttT「
丁下下TT=TTT下 言すず~~~‐

輸波アダプタのびん針挿入■に、

輸液ラインのびん針を挿入してください。

輸液ラインの
挿入位置を再確田

輸なアダブタの■に、綸漕ラインの
びん針の根元まで挿入したことを確湾してください.
びん針を+分 に押し込むことによって、
保持力

.が
強くなり籠実な接続状盤になります。

ヽびん針と点滴簡が直結している輸薇ラインのll合は、裏面のヽすん針菫綸型輸液セットの場合ンを参照してください。

参 BD .駒
弾

軍
|°W5…

輸液アダプタに
輸液ラインを挿入

ω
『　
＼
　
ω
『

°
秘諄 1「
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歯●2618555‐"
F欲 024‐593初 1“
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薬局ヒヤリロハツト事例収集・分析事業収集結果

ぷ排贈I撼冒響唾酢騨W、
結果を報告したものである。

1)ヒューマンエラーやヒユ~マンフアクタ~に 起因すると考えられた事例  …
…・・省略

2)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 ・
・…… 参考資料3

靱 ∬閻鮮謳]雲蒸又)ため、医薬品・医療機器に係るヒヤリ・

ハット事例及び医療事故事例を分析するには限界がある。

●●●・・・P l～ 136

3)疑 義照会 に関する事例



平成 2 6年 3月 1 0日

平成 25年度 第 4回 医薬品 ・医療機器安全使用対策検討会結果報告
―薬局ヒヤリ・ハット事例―

独立行政法人 医薬品医療機器総合機構

調査対象の範囲

公財)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

25年 1月 1日～6月 30日の間に報告された薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業からの事例

(3,238事例)のうち、事例内容「規格・剤形間違い」、「薬剤取違え」、「その他」に関する 1,379

事例、「疑義照会」に関する369事例。

2 検 討方法

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

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

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

要因に対する安全管理対策について検討した。

また、「疑義照会」については、疑義照会の理由 ・根拠について分析した。

3 調 査結果

(1)医薬品の製造販売業者等による安全使用対策の必要性の有無について、1,379事例

の うち処方箋からの保険者番号等の転記 ミスや調剤報酬の算定誤 り等を除いた

1.156事例を調査したところ、以下の結果となった。

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 00%

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、

もしくは対策を既に検討中の事例
0 00%

ヒューマンエラーやヒユーマンファクターに起因すると

考えられた事例
793%

販売名の不明など情報不足のため製造販売業者によるモ

ノの対策が困難と考えられた事例
207%

計 1 156 100%

(2)369事 例の疑義照会の照会理由等を調査したところ、下記表の結果となづた。

調査結果洵 事例数(害1合)

薬歴等 147(339%)

薬の特性等(併用禁忌、服用方法、対象患者、同類薬など) 114(263%)

患者の症状等 49(113%)

年齢・体重換算の結果 69%)

患者の申し出 29( 67%)

処方箋の書き方等(誤記を含む) 29( 67%)

お薬手帳 62%)

その他 8( 18%)

計 433(100%)

注)疑義照会の理由・根拠等については、延べ数で計上。

4 調 査結果の内訳

1)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

2)販 売名の不明など情報不足のため製造販売業者によるモノの対策が困難と考えられた事

例

3)疑 義照会の事例

以上



疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

1繊厭:
事例の内容 背景1要因 改善策 発生要因

関連する医薬品|の
■■■情報| ‐ 調査結果

1

イナビル吸人粉禾剤20mg l千 ツト 早

回投与の処方。10歳 以上には 1回 に2

キットの処方となるため 用量を確認した
ところ2キット単回投与へ変更となつた。

運 購 か できて い な

かつた
その他医療機関側
の要因

に力された医集昴
販売名イナビル吸
入粉末剤20mg

栗の特性等

2

オパルモンが処万されたが、旭院でトル
ナーが処方されており、併用の可否を疑
義照会したところオパルモン削除となつ

た。

麗認を息つた

販売名オパルモン

錠5μ g

栗歴 等

本重15キロクラムの小児に、オセツクス岬

位小児用15%を1日2gの処方に疑義照会

まず調剤してしまった。交付前に気づき疑
鹿照会を行い、1日12」こ変更となり調剤
ン直した。

以前からよく、病院側がオセツクスの政

与量の間違いが多いことを、新任の薬

剤師に伝えていなかつた。

ここりやすい闘違いをヤ
う伝えておく。

確 認を思つた

知識が不足していた
その他新任薬剤師
への注意喚起不足

L万さ7tた医楽品
販売名オゼックス

嗣粒小児用15%

キ師 ・裕里傑昇υ′箱

晨

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報 調査結果

4

ワイルス性績膜炎の可能性のある思者様
に、クラビット点眼液 1 5%と ヒアレイン点
眼液01%が 処方されていた。そちらの
医院では、通常はウィルス性結膜炎の可
能性のある患者様には、抗菌剤とステロ

イド剤が処方されている。患者様に話を
1司つても、ヒァレインが処方されるような症
状もなく、D‖こ強めの 目薬と2種 類出して
おくと聞いているとのことで、医院に確認。
ヒアレイン点眼液01%→ フルメトロン点
眼液01%に 処方変更となる。

その他医療機関側
の要因 販売名ヒアレイン点

眼液01%

変更になつた医薬

販売名フルメトロン
点眼液01%

恵看 の 症状 等

5

£縦F械]鍮 部鰊
回来局時に聞いていた、胃腸科からのビ

菖召缶賢itti催ご順騎 よ僚
聞いたところ、まだガスポート10mg・レバ
ミピド100mg「 ZE」を服用中とのこと。一

般名ファモチジン10mgと ガスポートlom
」ま同成分。医師に伝えていなかつた為間
い合わせ、一般名ファモチジン10mgは
肖1除になった。

なせ医帥に伝えなかったかは聞いたカ

な鎚躍騒障[覧晨ど
史 ´ '0瞬 は 、犯 に か

かつている病院や服月中
のお薬などきちんと伝え
るよう促した。お薬手帳
は自宅にあるということ
だつたため、活用を促し
た。

思者側 処力これた医楽品
販売名【般】ファモ
チジン錠10mg

楽歴 専



事例の内容 背景:要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の
・ 1情 報 | ‐ 調査結果

6

ナワセリントラインロッフ1%15g lX吐
き気時 にて5回分処方されていた。15kg
の患者1日3回分の量に相当するため、間
′ヽ合わせ。05g/回に変更になった。

たとのこと。
朱■CO平師・裕里ζけ
せて用量・用法をきちん
と確認する。

Fj町を眼つた

勤務状況が繁忙だつ

た

鯉力 こ7tL医 桑 品

販売 名ナウゼ リンド

ライシロップ 1%

キEn‐・悴里深昇llp結

果

7

アバケン測fll140%が、頭版として1回0
5mgで 処方されていた。デパケン細粒の
用量としては異常に少なく、薬歴を確認し
たところ、以前にデパス細粒が0 5mgで
処方されていたため、病院に問い合わ
せ。デパス細粒に変更となる。

その他病院側 処万さ7tた医楽品
販売名デバケン細
粒40%

変更になつた医薬

販売名デバス細粒
1 9 6

栗歴 等

8

耳鼻科の処方せんを母親が持参。双子て
同じ薬が処方されていたのだが、片方の
子のアスベリンの量が多いので、体重も
確認したところ明らかに多いので、疑義照
会した。正しい量に変更になつた。

そのIEクリニツクの
確認ミス 販売名アスベリンド

ライシロップ2%
果

9

卑鼻科の処万せんを持つて母親米局。お
薬手帳に禁忌カードにアスベリンの記載
あり。処方せんにアスペリンも含めて処方
あり。疑義照会したところ、処方中止と

なった。他院でキプレスなどもらっている
ので、咳に関してはそちらの薬で様子みそ
ことになった。

その他クリニックの
確認ミス

処万された医楽品
販売名アスベリンド
ライシロップ2%

6楽 手 帳

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

舞 事例の内容 富旱1署甲| 改善策 発生要因 甲警す灘‐‐.テ? 調査結果

臥冒 の r‐の P暉 社 刀 処ヽ ヵ Cイしに ″ 、`求

歴より前立腺肥大と緑内障の併発が確認

ざれ、P囃 粒 は禁忌薬のため疑義照会し

ヒ結果、葛根湯に処方変更された。

での旭 院 肉での冨

丼症確 認 不十分 販売名PL配 合顆

粒

変更になった医薬

販売名ツムラ葛根

湯エキス顆粒 (医療

用)

栞歴 寺

業の特性等

1 1

フロフレス錠8mgと 、レニヘース鉦5mg

b 同`処方。ARBと 、ACEの 併用

こ万 医の間違 い 運携ができていな

かつた

その他処方医の思

い違い

医薬品

その他処方医の思

い違い

販売名レニベース

錠5

変更になつた医薬

販売名ノルバスク

錠5mg

暴の 特 性 寺

ムコダイン錠250mgと サワテン鑓250m

ζが同処方されていた。
処方医がいつもムコタインの処刀をし

ているのを忘れて、追加したため。

連 携 か で きて い な

かつた

その他処方医の思

い違い

医薬品

その他処方医の思

い違い

販売名サワテン錠

250mg

栗の 特性 等
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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

その他Drの思い違

その他Drの思い連 更になった医薬

売名サワテン錠

ン250m皮 とサワテン
ているため、処方医が処方

ラリス200mgと 、
処方されていた。

クラビット錠

変更になった医薬

錠200mg

錠500mgl錠分2で
削って)処方してくれと

ことがある。疑
分 1で服用する

するから」そのまま
答だつた。しか

もかなり怒られた。こ

過去にあり疑
会はかなりためらわ

疑義照会がしにく
状ヽ況は出来るだけ少

で服用する薬斉りのため疑義照会。クラリ
シッド錠200mgの 間違いで処方変更とな
る。

販売名テネリア錠2
テネリアを継続中の思看。今回よリスイ
ニー錠への変更であつたが、テネリア錠も

されていたため、疑義照会。テネリア

5/136

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

者に対してオノンカプセルが処方されてい

ので、照会の上、重複のためオノンカプ
ルを削除された。

らない患者のため、医師が併用薬を確
認しきれなかったのではないか。

売名オノン

、風邪でPL配合顆粒が追加になってい
。薬歴、お薬手帳の記載により他院で
―フ錠4mgを 服用中で前立腺肥大が
考えられため疑義照会。葛根湯に

てヽ、処方医に伝えていなかつたこ 名PL配 合顆

名ツムラ葛根
キス顆粒(医療

Omgが 処方され服用していた。

、オルメテック錠20mgが 処方された
せんを持参したが、患者に確認した

ころ、用量の変更は聞いていないとのこ

医療機関に疑義照会し、前回と同様
ルメテック錠10mgに 処方変更となつ

錠20mg

変更になった医薬

売名オルメテック
10mg
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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハツト事例)

名ヮーファリン

こなつた医薬

ヮーファリン

発る(繁忙だつ

ンピユ~タシステム[急われます。

‖
鱚 凛満鮎 後τざ

しだ

名セスデンカ

プセル30mg

こなつた医薬

名ナウゼリン

の把握不足

鍼 鏃
嵯丑:』ご宅lkЪIItti流とと考

え鶴恣z

更になつた医薬

_ス テム

[獅
跡 分がつた

れ 発サ尋轟

7/13β

疑義照会に関する事例(薬局ヒャリ・ハット事例)

酢難躙
刀 鶉 :案T

l''>^/L:>

更になった医薬

Ft)-Fi>

[i;盟シ,#ぎ],117量曇3]「

客更になった医薬
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併用薬を医師に報告
lL科にて喘思泊療のため、クラリテントフ

イシロップ、キプレス細粒を継続服用中の

患者に対して、ジルテックドライシロツプ、
ノンドライシロップが処方されていたた

るので照会の上、削除された。

L糖にアレルギーをもつ愚者に、添カロ物
こ乳糖を含むメジコン散100/6が処方され
〔いた。医師へ連絡し、薬剤の変更を指

コンに=L糖アレルキー

ことを目立つように記入。医師は添
で把握することができずに処方

売名メジコン散1

名メプチンドラ

不足していた。

記載があつた。歯科領域での適応
(効能効果)が削除されているため、その
旨確認の疑義照会を行う。レフトーゼ錠
50mgについては、肖り除となつた。

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

者の疾患の確認

変更になった医薬

販売名ツムラJ 青ヽ

で緑内障治療中のため疑義照会→トーワ

チーム削除。ツムラ小青竜湯へ変更。

ラール10mgl錠 服用中のため問い合
,せ→ネキシウム削除。オメプラール10
gl錠処方になり、併用薬とあわせて2o

g(10mg2錠 )にして月風用となつた。

時に患者様からお薬手帳を指さされ、こ
ムコスタ錠(他院からの処方)も今飲んで
るヽと言われた。医師に問い合わせたとこ

トロキシン錠が肖1除となつた。

、処方内容が数年前の日
付で表記されていた。そのため、現在
は使用していないとこちらでも判断し兼
ねない状況であつた。薬局では患者様
の話から、「この薬は今も続けて飲んで
いるのですね。」と再確認したため、気



疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハツト事例)

&jsvvro

fi&i^Jt')
1群 薩う手乞

菫           嬰]
ま

癬|:豊亀鼎脚 ふ蹴
からの処方と初めて気が付いた。

像語2鍮転£軍当

景獅囃:初嘔
漉語腔馨首選
麟籍藉麿就勢磐恵郷
石こぶる熱芳塁を活畳していて重複を

質靱諏駕義是瑠録懇̀ 瓦

[潮脚凸下
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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

]綱 藍配康孫F

鶏
t。針を見間違えていたとの事。

露急福義ど分あ感 販売名ホクナリンド
ライシロップo l%

売名アンプロキ
ソール塩酸塩細粒
Lp%「 タィョ_」

名カルボシス

夕」

DS50%「 タ

:隼醜照辮霜 湧嚢i、
野1幽窺 1護薦轟
口渉モ性晰 会開

>/wa=7 名メィンテート

更になった医薬

メインテート
ft2. smg

路暇r33着鏃 晶おこなった書巣、ラし跳 び轟西層



疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

用している患者様に、緑内障に禁忌で
るネオマレルミンTR6mgが 処方され
。薬局からクリニックヘの疑義照会の結ヒ。薬局からクリニックヘの疑義照`

晨、ネオマレルミンが削除になつた。

販売名ウルデナシ

ン錠100

変更になつた医薬

売名アムロジン

名アムロジン

一耐
一

事例の内容 背景1要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報 |
調査結果

子が不 目EEなの で鑓剤 へ 変異
十分であつた(怠つ
た)

販売名ラックビー微

粒N

変更になつた医薬

販売名ビオフエルミ

ン錠剤

謀有 の 症 状 寺

アダラートは余つているのに処万した 置認 を怠つた 処力eれ に甦朱nn

販売名アダラートカ

プセル5mg

こ看の甲し出

肛が服 用できr4‐い患者 に、租を処万 した

十分であつた(怠つ
た)

処方された医薬品
販売名セフゾン細
粒小児用10%

変更になつた医薬

販売名セフゾンカプ
セル100mg

恩者の症状等

ロキソフロフエン|ま余つているのに処万し

た

菫認で口●_つ た 処力された医朱nn

販売名ロキツプロ

フェンナトリウム錠

60mg「 タイヨー」

議者 の 甲し出



疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

背景・要因 改善策 発生要因 甲幸=亀覇干テ? 調査結果

IN●
‐ 事例の内容

画認を怠つた
歌翼竃写負長場
プセル20

変更になつた医薬

販売名アスベリン

錠20

目者の症状等

せきの患者に アスベリンで|まなくアスベ

ノン処方

准確 思つた

コンピユニタシステム 麟粘 里魏
ng

その他

ユリ巧 4mg 2錠 X MA→ 1錠 XMヘ

その把医院Cのアレ

ルギー歴の確認が

不十分

叢冤琺Ъ促雷場
プセル250

変更になつた医薬

1緊鶴π
クトM

語吾の症状等

鱚 鶴 銹運作
更となる。

その他医瞬での研
用確認が不十分 躍新 ラ鵠

)mg

襲歴等

隕 を解ヨ鱗暑[
削除となる。

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

事例0内容 背景1要菌 ‐取善策 発生要因 甲帝118覇干テ? 調査結果

[騨轟祠5蜀識躊 用確認県県T'併処力これた医薬品
販売名ムコスタ錠 1
00mg

榮 歴 寺

募 雑宅R紺
間違い患著Iの連携がと

~

赳 力 Oれ た 医 柴 品

販売名ニトロダー■
「FS25mg

処万箋の書き方等

f
医師のカルテ記載漏れ

備 か

あった
処乃された医薬品
販売名ワィドシリン
細粒200

変更になった医薬

販売名ケフラール
細粒小児用10om

楽 歴 寺

莉 i肝ri義
こ万医の確認不足と思われる。 更賠庭li覚1サ7医その他処方医側 躍万された医薬品

販売名フスコデ配
合錠

変更になった医薬

瞑売名メジョン錠 1
)mg

等性
寺
特

歴

の

楽
薬
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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

朧 事例の内容 背景=要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の
‐■■情報 ||| 調査結果

壼形外科からハイヘン実200mgとレバミビ
ド錠loomg「EMEC」を処方された患者が来
局。1年ぶりの来局だが、薬歴にて他院
(内科)での常用薬を見たところレバミピド
錠100mg「EMEC」が記してあった。持参し
たお薬手帳と患者本人からも、現在レバミ
ピド錠100mg「EMEC」を月艮用中であること
を確認したため、整形外科に疑義照会し
た。レバミピド錠が削除され、ハィペン錠
のみの処方となつた。

思看不人が、整形外科にてお采手帳を
提出しなかつた。医院側も、新規の患
者ではなかつたため改めて常用薬を確
認しなかつたようである。

朱句lnl cしに!`、ほ朱吋
まで薬の重複を見落とさ
ず、患者から情報を得る
ようにする。患者側にも、
病院受付時にお薬手帳
を提出するようすすめ
る。

その他病院側の確

認忘れ

甦力Cイしにに箱 n
販売名レバミピド錠
100mg「 EMEc」

栄 瞳 寺

お薬手帳

穂尿病 ・縁内障なので、薬変更になり、単
シロップは中止となる。

その他疑義照会 処力さ7しに医桑品
販売名プロチンシ
ロップ33%
販売名フスコデ配
合シロップ
販売名単シロップ
「ケンエー」

変更になつた医薬

販売名濃厚プロチ
ンコデイン配合シ
ロップ
販売名
販売名

楽歴 寺

薬の特性 等

他院処方のシングレアチュアブル錠5rng
を定期的に服用しており、今回処方された
オノンドライシロップlo%は 同系統の菜。
そのため、併用して良いかを確認し、削除
となる。

薬歴を確認し、思者の母親にも現在の
服用状況を確認したため、処方削除す
ることができた。

お楽手吸薔 らんと記嫁
してもらうようにする。

瞳組み 処方された医薬品
販売名オノンドライ
ンロップ10%

粟歴等

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

事例の内容 背景 ・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

今回処方されたタリオン眠 10mgと 、だ期

的に服用しているヘルボッツ錠10が 同系

統の薬であり作用重複。

■回にもFpl標の照芸歴あり。医院での

確認不足と思われる。
肝用榮の用法 用草こ止

確に医師に伝 える。

灰 目
・
副‖繰

仕組み 販売名タリオン錠1

)mg

暴歴 寺

ヌリオン錠10mg、 オノンカフセルの処万

こ対し、患者持参薬手帳確認したところ、

也科よリアレルオフ錠、セチリジン塩酸塩

淀1 0rng処方され服用中と判明したた

め、重複のため照会し、タリオン錠、オノン

bプセルともに削除された。

処方医が処方時に俳用薬を把握し

かかったためと思われる。 た。

その他重視処方 処方された医薬品

販売名タリオン錠 1

0mg

販売名オノンカプセ
ル112 5mg

ド薬手阪

縁内障の愚看さんにポララミン散が処万さ
れていた。監査時に気づかず投薬。薬情
をみた患者さんから指摘される。

主意不足だつた。 思 百 い 員 l12●E認 を 思 う

ないようにする。
雁認を思つた 処方された医薬品

販売名ポララミン散
1 9 ‰

憲者 の 甲し出

処万箋工lよ石足「こ埜伸す0よつf百ボπ`
あったが、患者とのインタビューの中で左
足であることが分かり疑義照会し訂正し
た。

記録なとに4 備`か

らつた

胆万され た医楽 品

販売 名エンペシドク

リーム 19/●

讀者 の猛状 等



鐵 事例の内容 背景1要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の
||1情 報 ‐ 調査結果

稼内障の愚有にPL曹峙 顕租か処万され

ていた。問い合わせて、キョーリンAP2配

合顆粒に変更となる。

そのrL瞼義照会 理力Cイしに医朱昴
販売名PL配合顆
粒

変更になつた医薬

販売名キョーリンA
D2配合顆粒

栞歴 寺

護の特性 等

ワーフアリン無bmgか 15鑓処万されてい
た。新患であり、当薬局では始めてのワー

ファリン錠が5mg1 5錠 処方されるのに、
疑間を持った。

その他 疑義 照芸 u万 された医楽品

販売名ワーファリン

淀5mg

羹更になった医薬

販売名ワーファリン

淀lmg

翼の特性等

ロキソニン、ムコスタの処方があつたが、
投薬口で口頭で確認すると、他院でも
貰つて飲んでいたことが発覚、疑義照会
し、こちらの病院のロキソニン、ムコスタを
肖1除

¨ 研 用 栗 乞●E絡 し くい 0刀 つ に

い、忘れていた為と考えられる。
楽局でのテエック舌しつカ
リするお薬手帳を忘れて
いても、口頭で確認す
る。

濯認を怠つた こ乃こ71た医楽品

販売名ロキソニン

淀60mg

販売名ムコスタ錠 1

)Omg

量者の症状等

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)

輩 事例の内容 背景1要因 改善策 発生要因
1関連する医薬品の
■ 情 報 ‐ |

調査結果

榮歴 より副 ユ限月じ入肛 刀` めり石源 甲o ^

人に尿の 出方 をF n 5うたところ、多少 出にく

いとのこと。スピリーバを使うと更に尿の

出方を悪化させる恐れあり、と処方医ヘ

連絡。アドエアに処方変更となつた。

露有 目杯 か りも日u工 腺 月豚 疵 ψ汁 |`

伝えていたが 、尿の 出具合までは具体

工|に説 明 しておらず 。

こ医師に伝えるよう指示
た́。

5看倶」 処ヵeれ に医桑昴
販売名スピリーバ

2 5μ gレスピマッ

ト60吸 入

変更になった医薬

販売名アドエア25

0デ ィスカス60吸 ス

用

贅歴 寺

案の特性 等

他の医院でネキシウムカフセル20mgが

処方されていた。

悪石への説明か4｀
十分であつた(怠っ
た)
その他疑義照会

胆万された医楽品
販売名オメプラゾー

ル錠10「SW」

薬歴等

コディオEXが処万されていたか、不榮剤
ま2週間前の処方後、翌日に処方中止の
に持がでていたため(薬歴にて確認)、病
完に確認。処方中止となった。

ルール の不備

販売名コディオ配
合錠EX

粟歴 等

17の 予し児にクロスバール親神 .3gで

処方されていた。問い合わせて630mgに

変更。

医:師の単位 間違 い 割 帥か用重の確認を

散底する

その他処方ミス 電力e7し7こ医朱昴

販売名グロスパー

ル顆粒40%

年齢 ・体重換算の結

果

20/136



≧亭ィォバン

こなつた医薬

フリレイトラン蝠 濾
]鼈 鶉
書麟僣礎鷺讐称

石リラビツト錠

鶉 渕覚ば,事r甚奄饉騨1「
用を

こなつた医薬

名ガスモチン

癖 岬 潮 す縞 嶽 薬后に刊

1三1[I世

聖 硼獅 噺ち 詢

]錯釉 場

輻趙零
i鯰閻端不
蒻誦茫器

硫羅デム

ξお請薩蔦誦籠粧票響
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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハツト事例)

テラビツク錠

w-l.vaTffi

、投薬期間が定

蕊9驚モi磁雀業電磁ら

撃酬
りを未然に防ぐ

=it<u*at*za.

[蝠 ,i
詈査吉:書]署11署
:讐5看量醤E喜』言い
[野餡

]躙

ф蘇驚覇勝峯4露各
甥 属i軽うち襲

「
鯛 醸鍵堤1霧歯
覇輛靱 轟:

1テラ雨 フ錠250mgl

絣 型 :L織1疑
漁 署名曾争|口1岬
驚殊魏無属雛脇峰
奮話 鵬 継欅 WI

墨猾 :働
1日用量6錠分2X7日 分朝夕食後

疑義照会:F関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

ト

事例の内容 背景1姜菌 改善策 発生要菌 甲〒鵡庁', 調査結果
腕内の刀ルアのfE認不足と思われる。

権蓋業『
pψ刀ルア

爆撃防穏
2 5 0 m g

販売名ベィスン01
錠03

販売名アマリール
mg錠

販売名アクトス錠 1

1楽
歴 琴

ンとガスタ
含雰踊晰 ?鵠葬

髭m)プ 煙謡 れ 牌雅 鰊
2 0 m g

薬の特性等

覇
る。

何i、41し。 1甚鯖
~タシステ̀

叢勇務音ξ槻
小児用細粒 lo o m

g

客更になった医薬

誕砒
モックス

楽 の 特性 等

23/136
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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハツト事例)

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリツ ッヽト事例)

ffifi&rltl^ft2

fr,At7h^>C
シル塩酸塩小

児用細粒1096「サ

ワイ」

層[難緊規話禽ξ裔醤言葉認需錦鴫鸞 誘 爆23早聯勇

懇マ鏡繁糠蒻
力天ジどボキシル錠100mgrサヮィ」

こ処方変更となった。

「タイヨー」
合最航″芙場=ご髯藷謡盤 事例そ

昴 ≦覗勒離
黙鶴脚囃ア

売名ハルナール

錠0 2mg

書1勤考雪円程猾塀 聯
菫福需電璽誘嗅塩:喜卿
だ事例 。

.DrJこ夜間トイレにFx々

輔髪剰 13年橿[1ト

:栃明 3を
量】蔦誕暫廓誘極勇配ま√≧鍮

同

堅‰絲椰 豫静Tl組
l晏予艶青聰

:機雛晰

:
難 議蒼嚢語

|「租践鍔‖庁象:鰍
蒙言祠 用
'麗 珊瀧躍賃皇焼

飢告蘇:『1型F行うよ主弄
[蘭十こモ1]

奎̀モクtil該選髪糖蘭あ藁覇
篭鞍ご鵠臨 腑 :

冨:瑠婆集お輩諄碁震ξ[8=お急
]「鴫 嘲
黒肖己設ぜ帥 曽
盤鰈 奄ゝ魏鱈よう注意する必要がある。

を行う上での′♂雪患畢す
を徹店する。疑義照会の

もできるだけ、理由
分かる内容のものに

する等にすることで、こ
i/4rdi*L\tttittt6..

来る。保険薬局で

髯違脇駿競配
慧盤,製F取り掛かる

アイフラガン
点眼液01%

客更になった医薬

売名アィファガン

ζユ離臨 鰹1回1 2g(240mglに変更就

垣[lT罪賞馨:こ11で沸舅ぜ



疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハツト事例)

名ハルシオン
の他医療機関■ll

靡聾ξ努躍諄1
竃そ醐
鼎論、醐 猛警g
を防ぐことも提案。

重断繍 務暇
する保荊をとる必要があ

ζ螺1懇躙曹鶴
赫 彩駿 m、
論鼈牌沸 鋏重

れている旨を説明し、処方肖1除とな

27/136

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

轟:ご糞糊親れ
曇鐸課蹴 曲
言をは選馨基:鵡 Err
量L■わ墜攣続処方であるあそ孤芳

するよう回答あり。サムス

磐 頷 議輌畠
齢賃Q翻 ミ:議嫁

:[:     摯

‐鑓 竃設 :鳥
署雛 場簾鑢殺
な躍剛 ぜl電雷f
学::「13層り岳ξ:I磐l脅曾親憲し

鰊 貯らうこどこ認
芳雫

が行われた場合そも:
剤師として患者さんの
康維持に問題があると

した場合には、調剤
を
一旦停止し、医師とよく

する必要がある。

知識が不足していた

28 / 136



疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハツト事例)

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

売名エルタシン

こ不見莉姜診毬
職 珊れたので、ゲンタ進13讐ff雪師整蜜

馨議誦Iミ落浮類01蕩J畔
動もキ燻為肇許曜 8ヽ
需裏七理,総鐸:]
(ド雨 疑聯らUたとこら、エルタシン軟

売名マイスタ〕

10mg

変更になつた医薬

品
売名マイスリー

1 0 m g

」ビ1■らレステムヤリ・ハツ

鱚 珊
暑?響]」β県秩亀務

麟 鰈
f素騨 亦

する必要がある。

磐峯暮嘉島驚Ъ櫛 ,罰ギ単i

霧
iifi)ilo-eJa^htti)Tv

6cLtAcLflct="

Zi繕紳i
欲 祭醜編雛努撃
購霧J野霧蠣訣し,,とせ整

漱ま″悉鰐鱚 轟
鶴醜黙魂L郷編儡胃

寧ば 臨曇視筆整
しい量に変更になった。

ワイドシリン

靱 輻 i
盤鐸盤獅蹟咄管ぎ
が判明し処方変更となった。

の医師の知識不足が疑われる。 争1::i肇翻種
z-9>ziL

売名マイスリー

患者の症状等



疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハツト事例)

販売名アレロツクO

D錠5

変更になつた医薬

品
販売名クラリスロマ

イシン錠200mg

TVOtro

名ムコサール

15mg
売名ゼペリン点

況が繁忙だ各品あまを:峰聯∵程

美i諸藷出 競ξ
η騒酪 肥   『

つ

塾う蕨轟纂灘任
I勒 量鰈 ツ
喜嶽鷺妹織儡餘毀

｀

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

亭烈●内容 背景1要因 改善策 発生要因 1甲fi18辱脊:? 調査結果

篭
な し 医楽 品 処万された医楽品

販売名サヮシリン
錠250

変更になった医薬

販売名サヮシリン
細粒 lo%

字耐 ・体重裸算の結
果

歩 狩:こそ=し 輌C球 なとに不 備が

あった

での概医帥のIE認
不足

E/J A4vtaEtlEa=a

wft.47vrroD
i t6omg

楽の特性等

鰹 m、
スカちるた

F&ft,etr+y=>
It6ome

患者の症択肇
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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハツト事例)

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

売名ハルラツク今まで以謝こ掻鐵
る。医療機関を

事寛薯警ょ雪響

[識、1諄菖岬 嵯
載L澪苦:鴨 論
鐵 れ0四 晶

りや薬歴等を活用し、

ていねいに調剤していき支系毬笞湾もあF意お五る。

琥 鱚 謳
:潔蜃騨彙
疑揚fr羅錐F2ヨ

名アレルギン

研羅装絣鱚

階彗壼]房敷髪暉
昼韓鮒1留鍬況観晰暫
:鰹震到雰留毅祗 裏
[                !
翌習霜騨常鸞皐勒

f*5me-r66:t,,r ttTt\>i-
『隔■う1楽剤料の節約にな

]螢警認→入院中があ互芳をあ落

鍔ll嘔蹄脱顔慾磁
通り調剤との回答を得た】

嬰墨啓臨 雷雰難詰
百離摯誂鵡摘緊庶

轟昴:曇鶉現馨

夕う8親慧番蟹増斯彗 ユータシステム



名カロナール不足していた量の一覧を作成し、

内で成分の重複やる知識不足も要因の一つと考えられ

轟|
アセトラミノフエン(150mg/g)を含有
る配合lllであり、カロナール錠200m骨

鋼鶏Z蕪囁影発二L寝配瞥
覆:譜滅詫長2竜語断『

:彙「:[警幼 響
義精【慕醒郡蹴

3:繋翫鍋最籠認;弯lち,
2年|す初めての投与であり、1週間前|ビ

に対する非ステロイド性消炎鎮痛

嚇 翼復祝脇 畠凛 臨溺紹臨絆ξ壁舅麗織蒼

縁絹野彙灘:冒督書翼
躍 。

35自 分朝食後服用に処方変更

不足していた フエプリク錠

尿か出にくいという愚者からの訴えによ

れ縄侃̀ 輩驚 轟取龍z
義跳嘉署場籠詢籠:を話た警群斎雲品 者ら7こL%tお∬tヒ論

合ヽわせたところ、タムスロシン塩酸
「サワイ」が削除となつた。

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

甲晉1鳥最雪テ‐? 調査結果

琲 事例の1内容 背景:要因 改善策 発生要因

選 務 か で き にい `

かった
その他検査値デー

ター入手

処万された医楽品

販売名ガスターD錠

20mg

変更になつた医薬

品

販売名フアモチジン

D錠 10mg

霊者の症状専

を1錠、分1に減量となつた。

も、添付文書に注意の記

撃2諷 と
が必要と思われる。

その他院内で氾病

院への受診確認が

不十分

処方された医薬品

販売名トーワチー

ム配合顆粒

栗歴等
栞の特性等

黒維

その他病院でのアレ

しギーの確認が不

十分

こ万された医桑誦

販売名ノイチーム

建90mg

栗の特性等
患者の症状等

11蔽棚肛鶏試版
処方肖1除になつた。

筋鱚   〔
め

処方箋の書き万寺

薬の特性等

扇蒻鷲梅およ筆′号雹謂罰番
直後へ変更。 ξ嘲鯰爾轟蘇

販売名ロトリガ粒黙
カプセル2g

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

_で、晏者より咳で受診とのこと。ノイロト
ン駕でよいか問ぃ合わせしたところ、

ノイチーム錠へ変更。

売名ノイロトロピ
ン錠4単位

変更になった医薬

売名ノイチーム

蹴 (
鼎夕錨鍵奏λ竜腐勢確δ lO0mef a+21)

」略 9が兎躍鴨管
:鰹 路 臨 雲紺票
垂鰻聾県諄堺雪蒼詠生憩
構 鵠 続すME籾 蓬
簿高窺嘉 %ご

漱=あL合に処

ていた可能性がある。

現雉 譜ξ鍋
明と内容の確認、使

3 mヽ
を発見することが出来

Wfi&7>+^--t'
*ffo. os%

更になった医薬

*Fo. osx



疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハツト事例)

が、他院でソレトン3錠分3で服用

、疑義照会したところ、カロナールは1

錠頓服疼痛時8回分に変更

名アリセプト錠

更になつた医薬

販売名アリセプト錠
5mg

用している患者様で、お薬手帳を確認した

ところ、他院でドネベジル3mgl週 間分の

載があり、患者様に確認したところ、2

足黒肝膿 :需3鶏舗鯖1要
他院のドネペジル3mgを 中止との事。

39/136

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

鐵 事例の内容 背景1要因‐ 載善策 発1生要因
関連する医薬品の
| 1情 報 ‐‐ 調査結果

107

||:l:||::ii:ill11::i:||li:ilil::|::|:::1:ili:|::
つと考えれられる。また、保険薬局で
も、新薬の内服薬のみならず、外用薬
に対しても、1回14日を超える処方と
なっていないか確認を取る必要がある
と考える。

上、処方医師とよく協議
を行うことも重要である。

I E認 を 思 つ た

コンピュータシステム
仕組み

処力 これた医楽 品
販 売名アイファガン

点眼 液 010/6

県 の 特 圧 寺

' 野 緞 離 砧 易 :瑠 ζ̀
コア錠80mgに 変更との意図であった
が、以前からの処方はそのままにトラ
イコア錠80mgだ けが追加された処方
箋が発行されてしまつた。

ての把 医師 の確 認

不 十分

処力これた医楽品
販売名ベザテートs
R錠 lo0

楽の特 性 等



疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

麟 事例の内容 背景,要因 改善策 発生要因
1関連する.医薬品の
| ‐ 情 報

調査結果

鼻炎のたのアレロック駐0 21ZXOロ ガの

処方箋持つてこられたが、他院皮膚科より

アレロックOD5 2T2x処 方歴あることを

照会し、ニポラジン3mg lT夕 食後 5

日分へ変更となつた

販売名アレロック錠
5

変更になった医薬

販売名ニポラジン
錠3mg

曜歴等

ビーエイ配含貿が官まれた処万箋昏つて
こられた。薬歴」により以前ピーエイ錠で

排尿障害、むくみがあつた記録があり照
会しピーエイ配合錠は肖1除となつた

コンピュータシステム 処方された医薬品
販売名ピーエイ配
合錠

栗歴等

111

グラマリール錠が処万されていたが、30

歳代で脳梗塞後遺症等罹患されていな
い。また、ラベプラゾーフレNA錠 10mgと テ
プレノンカプセル50mgが 処方されてい

る。他の薬から判断すると違うのではない

かと思い、疑義照会したところ、ドグマ

チール錠50mgに 変更された。

その他疑義照会 [方された医薬品
瞑売名グラマリー
|レ錠25mg

苺更になった医薬

販売名ドグマチー
|レ錠50mg

姜者の症状等

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品―の
■ ■情報 | | 調査結果

りυノζ猾 臓石翔 鉤
う絣 鯖識響農ι:責留
寝な:そ

こでヽ疑義照会して、冑薬削除と

ての旭疑 義照芸 処力された医楽品
販売名グロリアミン

顆粒

販売名チーカプト細
粒40%

販売名テプレノン細
粒10%「 トーワ」

薬歴 琴

疋吋楽で"フ ラソン鉦20mg服 月中、
ロテカジン錠10mgを 追加処方

PPlll採用甲を処万医が忘れた フロテカジン筵 1 0rng肖1
除

llE認て思つ7●

その他処方医の勘
違い

医薬品

その他処方医の勘
違い

処力 Cイしに医楽 品

販売 名プロテカジン

錠 1 0

柴歴 寺

HDを 再度処書

の出たレザルタス配合錠

その他処方医の勘
塵Lい
疱設・設備
仕組み

販売名レザルタス

記合錠HD

変更になった医薬

販売名ユニシア配
含錠HD

果歴 寺



事911の内容 背景:要因| 改善策 発生要因
関連する鷹薬品の
■|1情 報 |■ |

調査結果

也科でアシノン錠150mgこ 月工用甲l‐PPl

を追加処方

併用薬の確認を怠つた お薬手帳」や不人に研
1薬を毎回確認する

曜秘を思つた

その他処方医の確

認不足

その他処方医の確

認不足

仕組み

魁万された医楽品
減売名ラベプラゾー

ルNa錠 10mg
「トーワ」

変更になつた医薬

販売名ソロン細粒2
09/●

薬歴等

lBl回 朝贅後の記載の下に週1回という

余計な文言が入っていた。そこで疑義照

会のうえ文言の削除の返答を受けた。

その他処力もこの人
カミス

魁万された医楽昴
販売名エディロー

ルカプセル075

μg

署言喬ふζ7亀1鰹[讐蓋釜鵜荒]お■
で疑義照会を行つた。

その他薬剤の記取
居れ

胆万された医楽品
販売名フオイバン

錠100mg

変更になつた医薬

販売名フオイパン
錠100mg

栗歴等

言候馴8避:系整]儡 語曇B写
え錠剤に変更された。

その他愚看特圧の

確認の有無
処方された医薬品

販売名ビオスリー

記合散

変更になつた医薬

販売名ビオフエルミ

ンR錠

誤者の症状等

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

絆1●
事例の内容 1背景1要因 改善策 発生要因 讐孫勝尋? 調査結果

示になっていたため疑義照会した。食後
の変更指示をうけた。

カミス
四カこれた医榮品
販売名オゼックス
錠150

震の特性等

120

リリフター分2の 処万そ晋段処万されてい

る人にリーゼが追加された。同じ薬と伝え

て、リーゼを削除していただいた。、

医 瞬 の 力 C、 l p lし凛 ガ u. l朱こ ぃ っヽ ζ

ら`わからなかつた。
^^コ ら`の国さRXりや、

手帳の確認をする。

|●認 を 思 つた

勤務状況が繁忙だっ
た

饉万さ7曖 医楽品
販売名リーゼ錠5r

栗歴等

囀活 、1日重漏れ 雁認を怠つた

通常とは異なる心理

的条件下にあった

処万 された医楽 品

販売 名ル =エストロ

ジェル006%

変更になつた医薬

販売名ル・エストロ
ジエリレ0 06%

処方箋の書き方等

ヤース配含錠 の用法 もれ 確認を思つた

通 常とは異 なる心理

的条件 下 にあった

躍力さイι7こ医榮昴
販売名ヤーズ配合
錠

変更になつた医薬

販売名ヤーズ配合
錠

胆万妻 の書 き万 寺

44 / 136



疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・
ィヽツト事例)

鷲 事例の内容 背景1要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の
|■ 1情報 |

調査結果

硯格漏れ
置認 を 恵 つた

置常とは異なる心理
的条件下にあつた

販売名ロカルシトー

ルカプセル025
「YDJ

変更になった医薬

販売名ロカルシトー

ルカプセリレ025
「YD」

1包3gの ところ25gで 処 万
解 を思つた

知識 が 不足 していた

処万された医楽品

販売名ツムラ小青

竜湯エキス顆粒 ([

療用)

戻菜あるため削除 意有への訊明刀`4｀

十分であつた(怠つ

た)

処万さltた医楽晶

販売名ペンニード

ル

1日 3g→ 39g
IE認を怠つた
m識が不足していた

0万された医楽品
販売名S・M配 合散

処 カ

雁認を怠つた 処 力 さ7 Lた 医 染 昴

販売名モーラス

テープ20mg

変更になつた医薬

販売名モーラス

テープL40mg

の 他

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

難 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の
|■■情報■|| 調査結果

叡か調 切れないため、訓整した 曜認を意つた 処力 0れ た医楽 品
販売 名 ロキソニン
パップloomg

処万箋 の書き方 等

残 暴 調 整 曜認を息つた 処力●れた医楽品
販売名ルプラック錠
4rng

謀者 の 甲し出

践
運携ができていな
かった

躍万された医薬品
販売名レンドルミン
錠0 25mg

愚者の申し出

連携ができていな
かった

鳩 ヵ c r Lた 医 楽 品

販売名エストラーチ
テープ0 72mg

暴歴 寺

処方された医薬品
販売名ジュリナ錠
0 5 m g

その他

記入ミス
確認を怠つた

販売名ロキソニン
′くップloomg

変更になつた医薬

販売名ロキソニン
テ~プ 50mg

その他



エ 事例の内容 背景1要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の
■ |1情報 ||‐|

調査結果

1日 量 75→ 9g 羅認を思つた 胆万これた医果昴

販売名ツムラ柴苓

場エキス顆粒 (医謗

用)

こ方箋の書き方等

也院で′ヽイアスピリンl llC llk用甲でめつ

ヒ。重複投薬であることを薬剤科へ報告

ン、処方医に確認して頂いたところ、他院

のパイアスピリン100を中止し、今回処方
のパファリンA81を服用するように処方医
より指示があつた。

6年前にパフアリンA81の処方が出たと

き、他院のパイアスピリン100中止、を

確認していたが、それからは患者さん

がD「にも話してるから、と手帳の持参
がなく、確認がもれていた。この6年間
の間にDrも変わられており、思者さん

が何冊もお薬手帳をもたれており、お

薬手帳に載つていた他院の業の歴が2

年前のものであったため、最近の薬を

見せてほしい、としつこくお願いしてい

たところ、薬情の持参があり発覚。

お薬手帳を1冊にまとめ
てお渡ししたので、継続
してその手帳を使用して

もらうように指導し、他
院・他薬局でも同じ手帳
を使うように指導。常に

新しい情報を載せてもら
い、病院・薬局で提示す
るように指導。こちらも、

併用薬についてはじつか
り確認をするように徹底
します。

確認を怠つた 処万 これ 7=医 朱 輌

販売 名パ フアリン配

含錠 A81

変更になつた医薬

販売名パフアリン配

合錠A81

栗歴等

躙 叔 讚 鯛 ξ量

者よりの訴えがあつたため、医院に疑義
照会したところフロモックス錠100mglこ変
更となつた。

り候は製1カ刀``し ｀̀つ

こ、服薬情報提供を行

,。

〔の旭思石刀`医隕
こおいては、副作用
こついて、話してい

まかつた

処万された医楽昴

販売名ジエニナック

錠200mg

変更になつた医薬

販売名フロモックス

錠 100mg

蓼 百

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)

院では、期
ついて、話

卑鼻咽喉科の新規患者において、コー川

タイジン点鼻液の処方があつたが、投薬
こ説明時、患者から脳梗塞の既往歴が
'、脳外科の医師より、血管収縮薬の
1は禁じられているとに訴えがあつたた
、処方医に疑義照会したところ、薬剤削
となった。

立腺肥人で、尿が出にくくなつている'
にリン酸コデイン散1%の 処方があつ

=。疑義照会したところ、薬剤は削除と

る患者にPL配 合顆粒が処方、患者に再

43/136



鱚 事例の内容 1背景1要因 改善策 発生要因
1関連する医薬品0
11‐

‐
情報 |・ 調査結果

処万せんにR●三フェシビンCR鋼 40mg
「トーワ」1日用量1錠,ユニシア配合錠H
Dl日 用量1錠,ディオバン錠80mgl日
用量1錠分l X56日分朝食後服用と記載
あり。ユニシア配合錠HDは カンデサルタ
ン8“g/ア ムロジピン8mgの 合剤であ
り、この処方内容ではアンジオテンシン2

受容体拮抗薬2種類.カルシウム措抗剤
2種類が重複していることとなる為処方医
師に当該医療機関薬剤部を通してFAXで

疑義照会を行つた。薬剤部より「処方医師
に確認しましたので、処方通り調剤して下
さい」との回答のFAXが あつた。患者にこ
の経緯を説明したところ、「今日は診察時
に血圧が88/56mrnHgと 低く、医師より
血圧が下がり過ぎては余りよくないので、
薬を変更すると説明を受けた」との申し出
があつた。薬剤服用歴簿の記録によると
前回の処方内容はRpア ダラートCR錠 4
0mgl日 用量1錠,ユニシア配合錠HDl
日用量1錠分lX朝 食後服用であり、
→ 備考欄ヘ

鷲5詰al箸霧濡馴覧亀
載されている場合も多く、今回のよう

に、回答の内容と患者からの申し出が

食い違つている場合がある。保険薬
局・薬剤師としては患者から得られて

情報により、疑義照会の回答に新たな
疑義が生じた場合には、臆することな
く、処方医に問い合わせを行い、回答

に納得してから調剤を行うことが求め

られる。また、医療機関内で薬剤部(薬

柵 t男電t翻 硼 鰍 響
と薬剤師との連携が上手く取れていな
かったことも、このような事例が生じた
原因の一つと考えられる。

F A Xで 難 季 腺 審 を行 つ物

合、回答の内容に納得
が出来なければ、その処
方となる理由を再度確認
するなどの手段をとる必
要がある。また、医療機
関よりFAXにて回答を行
う際には、回答の内容だ
けでなく、その理由など
を明示することが望まし
い。保険薬局薬剤師と医

療機関薬剤師がお互い
に顔の見える連携を行
い、問題点があれば、
しっかり話合える環境を
作つておく(必要なら医師
と連絡を取れるようにし
ておく等)ことも重要であ
ると考える。

菫携力̀できていな
りヽった
証設・設備

処万された医楽品
販売名ユニシア配
合錠HD
販売名ディオバン
錠80mg

変更になつた医薬

販売名プロプレス

錠8
販売名

果 の 特 [寺

憲者の症状等

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

鐵 事例の内容 背景‐要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の
・ ‐

情報 調査結果

シエニナック錠200mg、アクディームCP9o
mg、ロブ錠60mgが 処方されていたが、
当該患者が授乳中だった為、医師に疑義
照会。ジェニナック錠200rngがメイアクト
掟100mg、ロブ錠60mgが カロナール錠
200mgに変更となつた。

ての 他 楽 字 円 知 識

による
処力これた医果品
販売名ジェニナック
錠200mg

販売名ロブ錠60m

変更になつた医薬

販売名メイアクトM

S錠 100mg

販売名カロナール

錠200

悪 有 の l I 状 寺

ワイドシリン細粒200とオキロットDS2%
が処方されていたが、他科薬を確認したと
ころ、他医院でジルテックDSを服用中と
判明。医師に疑義照会後、オキロットDS
2%が ムコソルバンDS1 5%に 変更と
なつた。

その他他科薬重複 処 力 され た 医 果 品

販売名オキロットD
S小児用2%

変更になった医薬

販売名小児用ムコ
ツルバンOS1 5%

栗歴 等



販売名ティーエス

ン配合カプセルT2

こなつた医薬

品

販売名ティーエス

ンピユータシステム者の体調の変化や入院

上、調剤を行うことが重
要である。抗がん剤など
の所謂ハイリスク薬の場

、特に処方箋の記載
が必ずしも全て正し

とヽ考えないように注意

することも必要である。

堕露2版鋪継鰐鵠蓄あ

L農観繰識婚邸罵鰭見

鐵 款謙串尾薫
李::書歩盤麟 宅躍
契齋几 鷲ヽ貧踏鉾諭IWより変更とな轟曇27襲鍔6と話ま嘗

llkr,i:r:t.  H+&tiEA

脚 登言纂嚢7首雰畠雪署酬
処方を変更するよう処方医師より回

販売名エビプロス

タット配合錠SG
点があれば、患者、病院
に聞くようにする。

SG 2錠 /X2処 方。処

夕理聾:鷲ヒ∃雌灯
会したところ、エビプロスタットSG 4錠/X
21こ変更になつた。(エビプロスタットいDB

とSG4錠 が同じ成分量になるため)

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)

ンステイン錠 (500' 工 ′

チンOD錠 (10)服用で薬疹の疑いの指摘
を受けていた。薬歴の確認と感者インタ
ビユーで、疑義照会を行い処方削除。未
然に副作用の再発を防ぐことができた。

Dコミュニケーションの大切さを
た事例`

、初めて処万されたバキシル錠(10)
方があったが、体調を尋ねると「1回

できなかった。」旨訴えがあった。疑義照
で処方医に連絡したところ、診察時に
、その話はなくきちんと飲んでいるもの
て処方した。再診察したいので病院に

つてもらうよう、指示が出た。再診察の
果、ルボックス錠(25)に変更して様子
見ることになつた。(医師より、精神的な

ものがあるので、薬は飲む方が良い、
明を受けている。)

要な投薬を防ぐことができた。また

診により、より的確な薬剤処方に貢
できた事例。

こよる副作用の発 販売名パキシル錠
10mg

変更になった医薬

名ルポックス

こ比べ、明らかに分量が多かった為 (薬
E記 載の体重からも計算した上で)疑義
1会 。処方量が減量された。

方される量では無かつた為、疑義照
して通常量に処方が減量された事

投与量に対して、管
理薬剤師に相談。

、他の薬剤の分

・体重換算の結
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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)

事例の1内容 背景.要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の
|■‐情報‐|

調査結果

ノレl・―‐ンOmgz O疵 朝ntt c処 ヵ。ネ

族が来局。前回まではプレドニン5mgl鋼

朝食後だったので不審に思い、患者家族
に聞くがわからない。そのままでいいので
は?と。前回から症状は落ち着いていると
患者本人は話されていたので、急な増量
もおかしいと思い疑義照会。Drより25
mgと処方した間違いと判明。プレドニン5
mg0 5錠 へ変更。

パソコン入力時の確謙 スと思われ

る。 局でも患者聞き取りを行
い、用量を確認する必要
があると思いました

コンピュータシステム 販売名プレドニン錨
5mg

果歴寺

以可力′ヽベンを版用後、原因不qllの湿珍
がでたことがあうた。その後、リリカの投

薬になつていたのが、再びガバペンの処

方になつていた。

疇瞬の刀ルア洒ろを確認し7ここ‐り 洒ヽ
診薬連携システムにおいて)「風疹の
疑い」「中毒疹」「溶連菌感染症」と記載
があり、その後ガバペンが中止になつ
てリリカが投薬されているという経過が
あつた。疑義照会をして、リリカ→ガバ
ベン→リリカとなつていた経緯を確認し
たところ、リボトリールベ変更になつた。

ロル 73C取 、朱 E置 じ取 の

確認を怠らないこと あつた
判断を誤つた

販売名ガバベン錠
200mg

変更になつた医薬

販売名リボトリー
ル

錠0 5mg

案歴等

事例の内容 背景 ・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

耳鼻科の処方せんを持つて来局。フル
ナーゼ点鼻液とザジテン点鼻液が一緒に
処方されていたが、薬効が違うために監
査ではOKとして患者さんに投薬したとこ
ろ、ザジテンは点眼薬の処方間違いだつ
たことが判明。疑義照会により、正しく調
剤。

その他クリニックで
の確認ミス

処万され7_医楽品
販売名ザジテン点
鼻液005%

変更になつた医薬
品
販売名ザジテン点
眼液005%

諷看 の 甲し出

トレドミン錠25mg 2Tで 服用の思看。60

歳代の高齢者。状態不良のため、25mg

3Tに 増量の処方であつたが、高齢者に

は60rngまでとなつているため疑義照会

を行つた。トレドミン錠25mg 2Tに 変更と
なり、テシプール錠 lTの追加となつた。

での概牛師IE認を
まつた

処万 され た医楽 品

販売 名 トレドミン錠

2 5 m g

【の特性等
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:轟i 事例の内容 背景:要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の
||1情 報‐ | 調査結果

エクア錠50mg2錠 /日から手書きでエク
ア錠100mg2錠 /日に増量。存在しない

規格のため、疑義照会。間に入つたクラー

クからエクア錠50mg4錠 /日の手目示。用

量を超えているため、再度確認。エクア錠
50mgを 中止し、アマリール錠0 5mg追
加の指示。明らかにおかしいため、エクア

錠50mg2錠 /日にアマリール05mg錠追
加でないかと確認したが、エクア錠50mg

は中止の指示。納得がいかないため、処
方医に直接電話に出てもらい、エクア錠
50m」ま中止にせず、エクア錠50mg2錠 /

日に追加でアマリール錠0 5mgで あるこ

とを確認。

病院側の伝運ミス Cめ 0

が、重要事項には関して

ま書類などでしつかりや

り取りをすることを徹底し
てもらいた。

菫協ご思つに

知識が 不 足 していた

医薬品
教育・ヨ1練

こ万された医榮昴
販売名エクア錠50

匹万箋の■き万寺

準の特性等

湿布剤の用法が塗摂とあつたのに、l16付
として入力していたが、病院に問い合わせ
したところ、入カミスとのことで、頻度と部
位ともに間違つた入力をしてしまつていた

鷲秘 を 思 つた

通常とは異なる心理
杓条件下にあつた

こ万 され た 医 楽 品

販売名未記載

処方箋の書き方等

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

55/136

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

鏃 事例の内容 背景1要因‐ 改善策 発生要因 甲1鵡貯テ? 調査結果

1爆
狭 ま13辱 議 題 3憔 i

た。通常は門前の薬局が処理するような
処方箋だが、たまたまうちに舞い込んでき

舞 鰹 :九 藪
象 威 tW

啜輛豪[覗鶴 蔀静
『離 綺翻1理猾織
あるので、「あまり厳密に気にしなくても
いいんですが、まぁ、アレルギーが出た
ときに厄介なので、一応外してもらいま
した」と説明しておいた。

脱鵬
剛 角1 ょヽ
うなところは常々感じる。
実際のところ、この手の
薬は効いている感じがし
ないので、アレルギーの
健康被害で裁判になるリ
スクを考えると、最初か
ら処方しない方がいいよ
うな気はしている。小児
科なんかは、飲む本人の
健康の問題というより
は、保護者が薬を飲ませ
ると安心するようなケー

スも散見され、それを暗
に汲み取つて、医師が約
束処方を出しているよう
な感じはする。保護者側
の知識も必要である。

て の 働 E認 4｀足

仕組み
ルールの不備

処力Ottι7_医楽昴
販売名アクディー■
細粒10%

螢
雄l―tttZ手場織砂星師;綺 その他添付文書の

容量確認

処万された医薬品
販売名ナウゼリン
坐斉130

変更になつた医薬

販売名ナウゼリン

坐済110

年齢 ・体重換算の結
果



疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハツト事例)

事例の内容 背景1要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の
|  1情 報‐ 調査結果

こ方せんにRpビ ・シフロール錠0 5mg
l日用量1錠分2X28日 分朝夕食後服用

ヒ記載あり。ビ・シフロール錠は光に不安
定であり、適応上の注意として「本剤は光
こ対して不安定なため、服用直前にPTP

包装から取り出すよう指導すること」とされ

ている為処方医師に疑義照会を行う。ま
た、その際にビ・シフロール錠0 125mg
l日用量4錠とすると1日用量も同じとなる
ことを提案した。医師より処方内容をRp
ビ・シフロール錠0 125mgl日 用量4錠

分2X28日 分朝夕食後服用に変更する
との回答あり。

ヒ・シフロール疑の製剤r・J符1■こ処カ

医師が理解していなかつたことが要因
の一つと考えられる。しかしながら、医

師が全ての薬剤の特性を理解しておく
ことは難しいため、薬剤師が製剤的特

言摯:聰 途 黎 遺

者さんへの安全な投薬には不可欠で

ある。

度湿性のある医薬品や
たにより不安定な医薬品
,ど製剤的特性のあるも
のについては、薬局内で
一覧を作るなど周知徹底

を図る。

知識が不足していた

医薬品

躍万された医朱品
販売名ビ・シフロー

ル錠0 5mg

変更になつた医薬

販売名ビ・シフロー

ル錠0 125mg

薬の特性等

ロキソニン3錠3XN定 期で服用中、他院

整77/外科よリセレコックス100mgl錠lXタ

の処方あり。議事照会のうえ、セレコック
ス中止となった。

呈携 が で きて い な

りヽつた
処乃これ7こ医朱雨

販売名セレコックス

錠100mg

栗歴等

前立腺肥大の治療中の患看にシークアロ

ンが処方されたため、処方医師に疑義照

会を行う。シークナロン中止となつた。

澄認を思つた 処万 さ7L7_医果 昴

販 売 名シァクナロ

ン錠 3rng

に歴等
鷹の特性等

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

鸞 .1

事例の内容 背景=要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の
■ 1情報 ■ 調査結果

ニフラン3捉分3の処万、交付時に米局さ
れていた家族の方から整形外科で痛み止
め (クリノリルと墨われる)服用中との申し
出。疑義照会のうえ、ニフラン中止となる。

患者側
処力 これた医楽 品

販売 名ニフラン錠 7

5mg

愚有 の 甲 し出

クラリチン鍵 10mg l錠 クラリチンレディう
ブ 1日1回朝食後 91日分

当初上段のクラリチン普通嘱と思い調
剤、服薬指導の中で、今まで服用して
いた薬と見た目が違うとの指摘により、
前回はレディタブ錠が他の薬局にて調
斉Jしていると判明、疑義照会によリレ
ディタブ錠を調剤を希望と医師より

処万73に初うわしい処万
箋の記入をしないよう依
頼

その他処万菱の不

備
処万された医楽品

販売名クラリチン錠
10mg

変更になつた医薬

販売名クラリチンレ

ディタブ錠10mg

患者 の 甲し出

瞑部の踊みでコリオバンが処方された
が、薬歴より緑内障の合併が確認され、コ
リオバンは禁忌薬のため疑義照会した結
果、カロナールに薬剤が処方変更された。

併症確認不充分
処力こ7Lた医楽品
販売名コリオバンカ
プセル5mg

変更になった医薬

販売名カロナール
睫200

菜の特性等



疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハツト事例)

ネオステリじ

印
し
黎:;I:il:3

で処方が確定されていなかつた。と

もあつたので疑義照会の上、56

錠300mgが あり疑義照会。アスパラ

リウム錠300mg削 除。

方された医楽品

売名メマリー錠5
用防止のため

少量から漸増し、維持量

とする場合が多いので、

駈 鶯 鍼
知徹底しておく。

鐸ヲ露朧 L
鱚 魃 ]

曲 逸瑠鞘乱1事
[鳳魃 認鼈 撃事微
τ象雫羅′鋪諄4翼ヨ霊彗

鰈雰7
yttξ醜潔‖番穫脚E∬
変更となる。
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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

鑢 事例の内容 背景:要因 改善策 発生 要 因
関連する医薬品の

|‐情報 調査結果

マルヘツクス77ノセル の用重 か ¬ 5P分 3
の処 方 になつていたため疑 義照会 。3P分
3に 訂正指 示を医師 に確 認 した。

判 笏 仏 凛 刀 系` T Eた つ

た
電力Cイし7〔医栞昴
販売名セルベックフ
カプセル50mg

燿万 箋 の吾き万寺

リリカカフセル75rng 200mg分 2朝 食
後、寝る前 粉砕 の指示あり。嘆下に問
題のある患者ではないので病院の採用の
問題と判断し疑義照会。リリカカプセル75
mg 2C分 2朝 食後 、寝る前、リリカカプセ

偕禁碧 婆話管燿囁恕倉Fヽ
寝る前に変更

ルールの不偏 処万された医薬品
販売名リリカカプセ
ル75 m g

変更になった医薬
品
販売名リリカカプセ
ル25mg

処方箋の書き方等

咳症状で足時薬とシングレア、メプチンエ
ア、ホクナリンテープの追カロ処方されてい
た。薬局カウンターにてH17年 0月 に受
診した病院でホクナリンテープとテォフィリ
ン系薬剤は心房細動を悪化させるので服
用しないように指示を受けていて、それを

霜と亡磐ザすり冠彩螺il雰署野デフリ宝寧F桑
客
リンテープを中止するよう指示が出

愚者の伝え忘れが原因。 愚者4jl
甦力これ た医薬 品

販売名ホクナ リン

テープ2mg

販売名メプチンエ

アー10μ g吸 入 10
Э回

患看 の 甲し出
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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハツト事例)

鸞 事例の内容 背景 :要因 改善策 発1生要因 彎鶴繁テ? 調査1結果

日り回 ま C / て り
~ ~ ル 6ヽ ′ 引  π ` 朝 γ 長

後の処方今回、アマリール(1)2T分 1朝

食後 ア マリール(3)2T分 1夕食後
で処方減量の予定であつたが、アマリー

ル(3)の用法のみを入力変更し、用量の

変更が抜けたまま、処方箋発行されてい

た。最大用量も超えているため、疑義照
会し、アマリール(1)2T分 1朝食後 ア
マリール(3)lT分 1夕食後 となった。

菫認を思つた

販売名アマリール3

mg錠

腱歴 寺

案の特性等

ナトウザルベでかぶれたことがあつたが、
ナトウザルベ軟膏10%が 処方になった。

譴義照会後、サトウザルベからプロペトに

こ方変更になつた。

ウトウザルベでのかふれた稚駁を医師
こ伝えていなかつた。

思者に副作用歴を、医帥
こ伝えるよう指導した。

での他医師の確認
不足

処万された医楽品

販売名サ トウザル
ベ軟膏 10%

変更になつた医薬

販売名プロペト

栗歴等

1蔵 の女児。胃腸癸柾秋で練り肉を党診

後来局。処方はラックビー微粒Nlg毎 食

後 3日 分、ナウゼリン坐剤 103個 。処

方せんを受け取つた医事が用量が成人量
であることに疑間を持ち、薬剤師へ相談。
その後疑義照会をし、08g/日 へ変更と

なつた。

おそらく、クリニック側で入力の朦に

誤って入力したものと思われた。

そのlL医療機関側

D要 因

姓力これに医栄昴

販売名ラツクビー微

粒N

手肺 喘 亘 礫昇 の結

果

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

いる患者様に、ネキシウムの処方
名ネキシウム

カプセル110mgl日用■2カプセル分乏

轟鰤網F嗣鵬 鷺弔
用開始しており、本日血液検査でcRN(
レアチニン):1 67mg/di ● GFR■ 0レアチニン):1 67mg/dl,OGFR:30
5ml/分 /1 73平 方rnと悪化している
と医師に説明を受けたとの申し出あり。こ
万のクレアチニンクリアランスを計算す
と【(140-年齢)X体 重】■【72X CR
=【(140-89)× 60】■【72X1 6

7】=25 4ml/分 と計算された。プラザ
hJt tt t*,2 u7, =>, t.l 7i >

、:/分未満の患者には禁忌とされてい
為処方医師に疑義照会を行う。処方内

鶴 影 Z攪スイタZ晶 塚藁 販1晶
こ変更するよう回答あり。

で判断していたことが今回の
ケースの発生の要因の一つと考えられ
る。

方されている患者に対し
て腎機能の検査を行つて
いるだけで、投薬に関す
る適切な評価がなされて
なヽいケースがあること

が分かつた。この様な
ケースにおいては、保険
薬局において
患者から検査値を聞き出
す(又は検査値を印字し
たものを確認する)こと
で、改めて投業に関する

機能の評価を行うこと

も必要となってくる。薬剤

こ適さないものである
らば、医師に疑義照会

を行うことが大切である。

名プラザキサ
lz,l l ,1 1omg



艤 事例の内容 背景1要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報  |
調査結果

凋1晴 右瞭で困科に週院の悪有薇。こロ

リの2回目の除菌治療とのことであった。
ピロリの除菌でアモキシシリンが処方され
るべきところ、アモキサンカプセル25mg
(成分:アモキサピン)が処方されていた。
フラジール内服錠250mgの在庫が無く、卸
に急配を頼み、添付文書を確認したのち
疑義照会。アモキサンカプセル25mgを削
除し、サワシリンカプセル250mg6cap分2
朝夕食後7日分に変更となつた。

成ガ箱刀躍 以しCい 0絹 ! 7ヽpltt cミ̂

が起きたものと考えられる。

丙瞬 へ 疑 義 照 言 運 綸 果

を送った。
この把医療機関側
D要因

処力されたい栄昴
販売名アモキサン
カプセリレ25rng

変更になつた医薬

販売名サワシリンナ
プセル250

患者 の狂 状 寺

卵日アレルキーの思有l_7クテイームカ

プセルが処方されていた。薬歴からアレス

ギーがあることが判明し、医師に疑義照

会。

通軍 とはい ふOILN

的条件下にあった
処方された医薬品

販売名アクデイーム

カプセリレ90mg

呆 歴 寺

薬の特性等

○月に56日分を一包化にて投薬後、思者
は翌月●月に幻覚・幻視があらわれ、セ
レギリンとレキップが中止になっていた。
その翌月受診時に患者家族が処方せん

を持参。処方せんにセレギリンとレキツプ
が記載されていたが、調剤した薬剤師は
薬歴を確認せずに一包化調斉1し、途中で
別の薬剤師が気づき疑義照会したとこ
ろ、セレギリンとレキップは削除になる。

●月は訪間看護ステーシヨンの万が一

包化薬を持ってこられ、一包化薬より

セレギリンとレキップをぬいた。その時
全員で情報共有したが、調剤した薬lll
師は忘れていた。

調nllすoロリの楽歴●E`
の徹底。忘れないための
情報共有の仕組みを考
える。

IL餡さ思つに
記録などに不備が
あった
ルールの不備

9Ll万された医楽品
販売名セレギリン
塩酸塩錠2 5mg
「タイヨー」
販売名レキップ錠2
mg

栗歴等

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)
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、メリスコン服用中であることが分か

り、医師に連絡。メリスロン中止、アデホス
こ変更となった。

コンピュータシステム

MTパ ッチ2 1mg
方で、総量が1枚で1回3枚貼付と記載

った。疑義照会で、総量3枚 ・1回 1

百ヤ瞑:`起しつT_ L`υ′
状と痛み止めの薬は

覚えていたが、薬品名は
出ヽせずインタビユー

こよリニフランと特定でき
=。お薬手帳に記載

が不足していた
コンピユータシステム

教育・訓1練

ューから以前に当該薬のSEにより顔面
1麻疹が出た。疑義照会により削除に
た。
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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

濾 事例0内容 背景1要因 改善策 発生要因
1関連する医薬品の
|■■‐1情報  :

調査結果

デ回、思百か眼皇恐、肩の捕‐`ここ訃
え、病院からロキソニン、ミオナール、セル
ベックス等フ日分処方となる。処方せんを
持って来局された際、ミオナールはいつも
飲んでいる薬だと思うと患者より訴えあ
り。お薬手帳を持参していたため確認した
ところ、他院である整形外科より定時薬で
眼用中。病院に疑義照会し、ミオナールの
み削除となつた。

誤者が、定時楽があることを処万医に

云えなかつたことによる。 ため、併用薬がある場
合、お薬手帳を処方医に
見せるよう患者教育を
行つていく。

ての口忠百つ`枡用
薬を処方医に伝えな
かった

販売名ミオナール
錠50mg

6薬 手 帳

サラザック配含顆粒の処方があつたが、
お薬手帳より、他院で前立腺肥大による
排尿困難の治療中であることが判明。処
方医に確認したところ、風邪の症状が軽
微であつたため、処方肖1除となつた。

運携ができていな

かつた

医薬品

処万された医楽 品

販 売名サラザ ツク

配 含顆粒

菜の特性等

タイフロトンカフセル30mgの処万かめつ

たが、お薬手帳より、他院でタケプロンOD

錠15mgを服用中dあることが判明。処方
医へ問い合わせたところ、処方削除となっ

た。

塵携力〈できていな
りヽつた
医薬品

反売名タイプロトン
bプセル30mg

な薬 手帳

フォサマック35mgが 他剤と同日数の35
日分で処方あり。処方医へ確認後、5日

分へ変更となつた。

連携ができていな
かった
医薬品

こ万された医楽品

板売名フォサマック

掟35mg

[万 箋 の書 き万琴

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

■111111

1l N●| 事例の内容 背景 ・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報 | 調査結果

ソフサツク四皓 顆租処 万 となつたが 、可 =

腺肥 大による排 尿 障害 の治療 中である旨

を処方医へ確認したところ、処方削除と
なつた。

連携ができていな
かった
医薬品

販売名サラザック
配合顆粒

栗の特性 等

にの病院で処万されていうのに菫薇して
処方

塵房力`できていな
りヽった

処万された医薬品
販売名ベラサスLA

錠6 0μ g

楽歴 琴

ムコ,イ ンυS33 30/6と記軍があつたが、
気付かずに50%で調剤。333%は 経過措置
切れの薬なので疑義照会したところ、50%
に変更となった。

確 認を思つた

販売名ムコダインD
S33 3%

変更になつた医薬

販売名ムコダインD
S50%

その他



事例の1内容 背景:要因 改善策 発生要因 黒澤1留覇琴テ? 調査結果

処万せんにはRpフ レトニン窯5mg¬ 目用
量2錠.【般】ファモチジンロ腔内崩壊錠1
0mgl日 用量1錠分1×56日 分朝食後と
の記載あり。一人の薬剤師が医薬品の調
整を行い、プレドニン錠5mg全 量112
錠.ファモスタジンOD錠 10mg全 量56錠
で準備を行つていた。鑑査を行つた別の

薬剤師より「【般】ファモチジンロ腔内崩壊
錠10mgの 保険適応上の用法は1日1回

服用の場合には就寝前とされている点、
また薬剤服用歴簿の記録によると、他科
よリネキシウムカプセル10mgが 投薬さ
れている点の2点確認の上調剤を行う必
要がある」との指摘があり。処方医師に前
述の2点について疑義照会を行つたとこ

ろ、【般】ファモチジンロ腔内崩壊錠10mg
の処方が中止となった。

月翌された医薬品そ鑑食する場富に、

L方内容だけを確認していたことと医
終品に関する知識が不足していたこと
し`発生の要因と考えられる。また処方
医師が併用薬の確認をしていない場
合も想定して調剤を行つていたことも今

回の事例の発生要因と考える。

性認を怠つた 処万これ た医栄 nn

販売 名ファモスタジ

ンD錠 10mg

薬歴等

処方せんにRpワ ーフアリン鍵l mgl日用

量1錠分1×56日分夕食後服用「*ワー

ファリン0 5mgと 」記載あり。処方内容を
確認してもワーファリン錠0 5mgの 記載
はなく、何か別のコメントの入力間違いも
考えられる為処方医師に疑義照会を行
う。「コメントは【ワーフアリンのみ別に一包
化する】の入力間違いであり、用量も1日

用量1錠から1日用量2錠に変更するよう
にして下さい」との回答あり。

処方せんに記載された0メントの不悧

をそのままにせずに処方医に確認を行

うことで、ワーフアリン錠の投与量の間

違いも修正することができた事例であ
る。処方内容そのものではなくコメント

甜尾籍1委輻 ″鴇雛
行うことが重要である。

曜認を怠つた uヵこπし,こに乗●●

販売名ワーフアリン

碇l m g

胆方箋の書き万辱

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハツト事例)
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「
―
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―

1事例0内 容 背景1要因 改善策 発生要因| 軍〒11t嚇‐,テ? 調査結 果

処方せんにはRpクラビツト鍵500mgl日
用量1錠分1×5日分夕食後服用と記載
あり。菜剤服用歴簿の記録によると、他院
よリクレメジン細粒が処方されており、腎
機能が低下している可能性があることが
分かつた。クラビツト錠500mgは 腎機能
低下者では、高い血中濃度が持続するの
で投与量を減じ、投与感覚をあけて投与
することが望ましいとされる為処方医師に
疑義照会を行う。Rpクラビット錠500mg
l日用量1錠分lX3日 分夕食後【1日お
きに】服用に処方内容を変更するよう回答
あり。

間隔をを減じ、投与間隔を長くする必
要がある医薬品も多いので注意が必
要である。

ある患者さんの薬剤服用
歴簿に一日でそれと分か
る「シルシ」を付けてお
く。

鷲認を怠つた 躊 力 これ た 医 朱 昴

販売名クラビツト錠
500mg

暴 歴 寺

薬の特性等

上ッ′刀剛 根C性力され、不ン~ア 刀`bυリ
変更だつたが、ネシーナもそのまま処方さ
れていた。

その他陽内での研

弔薬確認が不十分

処力ごイι′こら衆昴

販売名ネシーナ錠
2 5 m g

楽の特 性 琴

副回までステロイト1日揆昇30mgの 処
方、それに対してノボラピツドフレックスペ
ンの単位が141812患 者インタビューに
より低血糖の発現頻度が多いと前回まで
のインタビユー、今回ステロイド1日換算
25ngへ減量だがインスリンの単位の変更
なしのため医師に疑義照会

医師の電子カルテの値がそのままに
なつていた、医師よリインスリン単位の
咸量へ訂正になつた

忍看インタビューを楽歴
D患者インタビューの履
歴により患者への被害が
璧けられた

記 球 な と に 4 備` つ｀

あった
その他電子カルテの
変更不備
医薬品
その他疑義照会

処万された医楽品
販売名ノボラピツド
注フレックスペン

榮歴寺

謝者の症状等
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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

ｒＣ
●

事例の内容 背景1要因 改善策| 発生要因
関連する医薬品の
1  情報

‐| 調査結果

ユリーフ実2mgか 処万されるべき所、ユリ
ノーム錠25mgが処方された。患者よりの
F15取りで、尿漏れ、残尿感があるとのこ
と、疑義照会した。ユリーフ錠に変更。医
院の事務員の入力間違い。

ようにする。 あつた
その他医療機関の
多忙
医薬品
その他患者よりの間
取り

販売名ユリノーム

錠25mg

変更になつた医薬

販売名ユリーフ錠2

讀書 の症 状 寺

守回、アイミクスLDか道刀口になつたが、~

般名で処方されていたアムロジピン5mg
がそのまま処方されていた。アムロジピン
の総量としては10mgな ので問題はな
かつたが疑義照会でアムロジピン5mgは
中止となつた。

アムロジビン5mgを 中止し、合剤に切
り替えるはずであったが、医師がアム
ロジピン5mgを 削除するのを忘れてい
た。合剤や一般名処方による複雑化が
原因と思われる。

総 重 か 規 定 の m囲 で

あっても合剤などへの変
更時は複数の薬剤師に
よる判断をする。

医薬 品 胆万された医楽品
販売名【般】アムロ
ジピン錠5mg

薬の特性等

化初征●フ4フルを■昇科C処力さ7しヽ
いる患者様に、皮膚科でアレグラ錠が処
方されていた、患者様は皮膚科診察時、
医師に耳鼻科でザイザルを服用している
ことを伝えていなかつた。患者様との会話
の中でザイザルを服用中であることを聞き
出し皮膚科医師に連絡、アレグラ錠が削
除となった。

での把医帥と思首碕
の間の情報伝達不
足 .

処万されr_医楽品

販売名アレグラ錠(

On■g

恩者の症状等
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驚 事例の内容 背景1要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報  |
調査結果

タミフルDSlg処万。体重1 6kglこ対し菫
が少ない為2gに変更になつた。

8駆 7 p確認 4 足` 。 置認 を 思 つた

販売名タミフルドラ
イシロップ3%

果

風邪による鼻炎症状に、タリオンOD鉦 (1

0)が 5日 分処方。患者は花粉症で他医院

にて「エピナスチン塩酸塩錠 (20)「タイ

ヨー」」を服用中。(お薬手帳の記載より情

報入手)疑義照会によリタリオンOD錠 (1

0)が 、処方削除となつた事例。

6楽キ吸の維時的な記頭のス切さと、
准認する習慣の大切さを学んだ事例だ
:思います。

この慨お朱子版の

肯効活用

疇万され7_区果品

瞑売名タリオンOD

掟10mg

6薬 手帳

メイアクトMS4 児`用潤紅か処万された
が、発疹の既往歴があるため、フロモック
ス小児用細粒に変更になつた。

医師の確認不足 id球なとIこ4 備`か
らつた

処方された医薬品

販売名メイアクトM

S小 児用細粒 10%

変更になった医薬

販売名フロモックス

小児用細粒 100m

黒歴等

ジルテツクDS1 25%1日量04♂ 処万さ
れたが、年齢7歳では、用量が少ない。疑
義照会後、1日量0,8gに変更になつた。

医師の確認不足 置認を思つた

販売名ジルテックド
ライシロップ1 2
59/●

弔齢卒 重換鼻の績

果
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更になつた医薬

売名アテレック錠

ヒκ謬組磁郵 昴‰
。レザルタスが中止となり、アテ

ック10に変更となつた。

ランタス注ソ啓4群〕鯛鼎 予 賜
瞥婁1ぜ乳t難調轟

照会にて処方箋の入カミスが発

ス注ソロスター1キット/寝 る副1

設懲緊らと襲量繰1鱚

出毒lit霧幡
1想毘態難議舅虚罫騒

麗甜漠樹誤翼ど
、09g/回 に変更。
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事例の1内容 背景 1要因 改善策 発生要因 胃帯市禽覇琴テー? 調査結果

十 ロリ中処万妻卜AX送 信され、十後、不人
が薬を受け取 りに来られた。FAX受 け取り
時その処方をよくしている薬lll師はすぐに

鉤 置 鑑蹄 瑠 [
与灘 准灘 郡 撃客余タ
奈創:爵鷲繁瑳番塩臨
をし同じことを確認に調剤し直し渡した。

精響科の朱ぐ訳剤を言のたくさん処万
されているし、隣人で親しいこともあり、
すぐに取りにこないことから、いつでも
対応できるとの安易な気持ちですぐに
コンピューターで内容を確かめなかつ
た。電子薬歴システム導入により薬歴
だけすぐに見るのが面倒なこともあっ
たので処方入力するまで気づかなかつ
た

回 lpl  Cも 阿 国 の 電 楽 を

呼び出し確認する。
IE`を 思つた
コンピュータシステム

電力 C不曖 医榮 品
販売 名ドグマチー

ル細粒 lo%

販売名パキシル錠
10mg

販売名エチゾラム

錠 l rng「EMEC」

楽 歴 寺

ノレ, ~′レυυ班oυm g処ヵめり、′日俊l〔
頭痛あり中止。今回再びあり。疑義照会
バイアスピリン錠100mglこ変更。

r4‐せ、副47用 のあつた楽を処万したの
かわからず。

その他ドクターの見
落し

処力された医楽品
販売名プレタールC
D錠50mg

変更になった医薬

販売名バイアスピリ
ン錠loomg

薬歴等

203

温,筋 覧 箋 製 ξ 費熙 歴
と。疑義照会により、いつも通りのノルバ
デツクス錠20mgに変更。

ばせ、/り三アツクス筵lmgが処万され
たのかわからず。

ての四病院 の手運 処 ヵ e7吐 医楽 品
販 売名アリミデック
ス錠 l rng

変更になった医薬

販売名ノルバデック
ス錠20mg

柴歴 寺
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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハツト事例)

発生要因 調査結果

購 事例の内容 背景‐要因 改善策 早平3暑言「:
その他医療機関で

つ確認不足

胆方された医楽昴

販売名クラリシツド

掟50mg小 児用

変更になつた医薬

品

販売名フロモックス

錠75 m g

ド楽手賑
薬の特性等

204

医療機関では、併用栄の確認刀`↑T

分であつたと考えられる。

その他医環伐円リ

知識・確認不足
u方 された医楽品

販売名ロトリガ粒状

カプセル2g

案の特性等

205

鰺
ともに変更となった。

医療 機 関

れる。

こ万された医栄萌
帳

等
手

歴
薬

消じとなつた。

販売名ハルナール

)錠 0 2mg
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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

:諄| 事例の内容 背景 =要因 改善策 発生要因
1関連する医薬品の
| '情 報‐ | 調査結果

辱嘉艇利濯i鳳話攣キ
蘇籐l雷肇奇鍾助飾

ころだった。

処力された医薬品
販売名ネシーナ錠
2 5 m g

変更になった医薬

販売名ネキシウム
カプセル20rng

ぼ署あ症状等

な給蜃 貿、1鞘雷堕
｀ その他クリニックのミ

ス
理力 0イしに医栗 品
販売 名クラリスロマ

イシン錠 200mg
「サ ワイ」

薬の特性等

製話君t推25まつり=ラウあ曇轟、喫
て、処方せん発行したと判明。

その他クリニックのミ
ス

型力Cイしに医栄nll
販売名ジスロマック
細粒小児用10%

変更になつた医薬

販売名アスベリンド
ライシロップ2%

牢師 略 重換算の編
果



疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハツト事例)

背景:要因 改善策 発生要因 甲〒1亀最千テ? 調査結果

事例の内容

争の他該 当なし

М耐|
照の特性

憲者の症状等

彗:テ員itillll場‖Zll'こ
′た。

譜議離 てぃた
処方された医楽品

販売名カロナール

錠200

変更になつた医薬

1量魏キソニン

業の特性等

鰊織庸葦警

面 他疑義照会 迅方された医薬品

販売名ハルナール

)錠 0 2m`

【歴等

鐸
錠0 2 m gが 中止となる。
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疑義照会に関する事例(薬局亡ヤリ・ハット事例)

こRpトラムセット配合錠 1

異`丼 分4X2,日 分毎査間と眠前服用と

雰篤当よ憔r讀天庭霞|(滉R
鼎観胸鶴おR製ヽ乳撃
豊機 きた鷲言?版躙あ
点木 懃 憫 l精に疑義照会を行う。その結果、用法が

4毎 食後と眠前に変更となる。

の投与を避けるべ|
品の一覧を薬局内
成・掲示することで、

共有を行う。ま

皇濡躍鰐
についても、案
会を行う等の

トラムセット

穫駿麗畷」鎗蘇婚〕墓月
,日用量2C分 ?× 28自 分朝 夕食後服

].ξ譲「ツ塾黛写」非夕君″早:月』暑

靡 憫籾
艦堪雛職不髪馨垣無
茫瀾量孵バ魂

から,ま、この処方よリリスパダール

蝶響断1%
可能性もあることから、処方医に対し

魏 獅3塩渕 奪講堀冒

艦意副紹獣じ羽
剤を濯葛品聾当

名リスパダー

lmg

変更になった医薬

名リポトリール
錠0 5mg
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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

事例の内容 背景1姜菌 改善策 発生要因
関連する1医薬品の
||■ 情報||‐

調査結果

処万せんIこはRp¬LI・シフロール鋼0 5
mgl日 用量1錠分1×7日分朝食後.ビ・

シフロール錠0 125mgl日 用量2錠分2
X7日 分夕食後*Rpl.Rp2を 一包化で
調剤との記載あり。ビ・シフロール錠は光
に対して不安定であり、服用直前にヒート
より取り出して服用することが求められる
薬剤である為、当該患者に服用状況・身
体的負担など確認を行つた。患者より服
用はヒートでも問題なくできており、アドヒ
アランスも良好であることが確認でき為、
処方医にその旨報告を行い、一包化では
なくヒート調斉Jの提案を行つた。今回一包
化のコメントは肖1除となった。

医楽品の製剤的特徴により、一包化に
不適な薬もある。患者の心身的特徴と
医薬品の特性により、必ずしも一包化
が必要でない場合には、医師に情報提
侠を行つたうえで、より良い調剤方法を
提案することも重要である。その際、必
要であるなら代替の医薬品の提案など
も行つていくことも求められる。

I E t t a思 つた

知識が不足していた
処万された医薬品
販売名ビ・シフロー

ル錠0 5mg
販売名ビ・シフロー

ル錠0 125mg

変更になった医薬

販売名ビ・シフロー

ル錠0 5mg
販売名ビ・シフロー

ル錠0 125mg

薬の特性 等

処方せんにはRpユ ニシア配含錠HDl日

用量 1錠 分 l X35日 分朝食後服用で記

載あり。薬剤服用歴簿の記録によると前
回まではユニシア配合錠LDが 同じ用量 ・

用法で処方されていたことを確認の上、居
者に処方変更の理由等の間診を行つたと
ころ「主治医よりは薬を変えると言う話は
聞いていない」との申し出があつた。処方
医師にユニシア配合錠HDへ の増量で間
違いないか疑義照会を行つた。ユニシア
配合錠LDl日 用量1錠分lX35日 分朝
食後服用に変更するとの回答あり。

前回までは手書きの処方箋でRpユ ニ

シア配合錠HDl日 用量 1錠分 lX35

日分朝食後服用と配載されていたが、

今回からコンピューターで印字されたも

のであつた:手書きの処方箋をコンピュ
ター入力した際に間違えた可能性が高
いと考えられる。配合錠の規格は英字
2文字で表現されている場合も多く、数
字ではない分より注意を払う必要があ
る。

距認を思つた

知識 が 不 足していた

胆万された医楽品

販売名ユニシア配

含錠HD

変更になつた医薬

販売名ユニシア配

合錠LD

薬歴 等
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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハツト事例)

癬 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の
| ‐情報 ■

調査結果

反層科からアレロツク顆櫃か処万。慎楽

時に患者から他院の薬でアレロック錠を

飲んでいると言われた。医師には申し出

ていなかつた。その後、皮膚科の医師に

電話し確認した所、アレロック顆粒が削除

になり、現在使用中のアレロック錠を継続

することになつた。

併用楽か医帥に伝えられていなかつ

た。お薬手帳の提出もなく、家に置いて

きていたことが原因の一つとなつた。

お楽手帳は毎回持参し、

医療機関への提出を忘

れないようにしてもらうよ

うこちらからも指導が必

要。

コミュニケーシヨン不
足

販売名アレロック顆
粒05%

諄有 の 中 し出

ス
に

ミー21ng 2tablx寝る前 で処方 され てい 監幹病院で処万日叡か長く、日無市J限
Dある強い薬が出しにくい(99日処方)
謀者が眠れなくて気が狂いそうだと訴
えていたDrがリスミーを高齢者には
:ng以上出せないことを知らなかつた

疑義照家して1眠に戻し、

患者にこの薬は1日1錠し

か飲めないと説明した。

今まで時々2錠飲んでい

たし、Drも よいと言つたと

いわれたが、Drがよくて
も法律でダメと説明した。

知識 が不 足していた

その他 患者 の訴 え

処方された医薬品
販売名リスミー錠2

贈の特性 寺
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事例の内容 背景`要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の
|‐ 情 報  |

調査結果

気が狂いそつなほど眠れないと訴える思

者にキョーリンAP2配 合顆粒 (カフエイン含

む)が頭痛頓用で出ていた

AP2を処万したDrほ環7需のみを訴えり
れており不眠を聞いておらず、リスミー

2mgを2錠出そうとしていたOrはAP2を
飲んでいることを知らなかつた

Ar“ 処力し'こレri 、ヽ思

者がAP2を処方された頃

から不眠を訴えており、

カフェインが不眠の原因
である可能性があること
を伝えたところ、AP2を削
除、ソランタールが代わ
りに処方された。患者に
は「頭痛の薬を変えて様
子を見ましょう」と伝え
た。以降しばらくは不眠
を訴えていたが、AP2を

飲んでいる頃ほどの深亥1
な訴えはなくなつた。約1

年間観察したが、ソラン
タールを頭痛頓用で使い
始めてからはリスミーは
2mgl錠で済んでいるし、
不眠の強い訴えはなく
なった。栗剤服用歴簿の

副作用欄及び患者のお

薬手帳にキョーリンAP2
の不眠を記載した。

ξの他思百の状況
E握が不十分だった

処力 eイしにい朱 m

販売 名キヨー リンA

P2配 合顆粒

変更になつた医薬

販売名ソランタール
錠100mg

量者の症状等

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)

「
＝
＝
―
―

‐―
―

,篠
||||1容 背景1要因‐ 改善策 発年要因

関連する医薬品0
1■|1情報 |‐‐‐ 調査結果

70歳代男性に対してRPフラサ千サカフ
セル75mgl日 用量4カプセル分2X21
日分朝夕食後服用で処方箋記載あり。薬
剤服用歴簿の記録より、この患者にプラ
ザキサカプセルが処方されるのは初めて
であることが判明(前回までは、イグザレ
ルト錠1日15mgが 投与)。プラザキサカ
プセルは【用法・用量に関する使用上の注
意】としてr以下のような出血の危険性が
高いと判断される患者では、本剤1回11
0mgl日 2回投与を考慮し、慎重に投与
すること。・70歳以上の患者・消化管出血
の既往を有する患者」とされており、当該
患者は70歳代である為処方医師に疑義
照会を行う。処方内容RPプラザキサカプ
セル110mgl日 用量2カプセル分2×21
日分朝夕食後服用に変更となる。

今回、イクサレル暉 か莉楽でのり、運

休があるが、14日 分を超えての投薬
が出来ない為プラザキサカプセルが処

方された。患者背景 (冨J作用の発現や

検査結果等)を要因とする処方変更で

はないこ2:もこの様な事例が起こった

要因の一つと考えられる。

枷楽なと処万日叙の制
限のある医薬品を長期
に処方したいと考える場
合にも、安易に処方医薬
品の変更を行わすに(特
にハイリスク薬の場合)、
患者の状態や年齢等を
考慮して、処方日数や処
方医薬品の選択を熟考
する。

確認を怠つた
知識が不足していた 販売名プラザキサ

カプセル75mg

柴歴寺

薬の特性等

旭院にてベオン熙を版用甲の思有にフフ
ノプロフェンが処方になつたため疑義照会
して処方削除になった。

医 帥 か 研 用 楽 の 確 認 刀 漏` れ た もの こ

思われる。
確認を怠つた 処方された医薬品

販売名プラノプロ

フェン錠75mg
「トーワ」

栗歴等

80 / 136



事例の内容 1背景1要因 改善策 発生要因
関連する医薬品―の

1 情報
調査結果

インフルエン1アでタミノルと、/ス′`リン

酸・ムコダイン(混合)が処方されたが、他
院でムコダイン・ジルテツク(混合)が処方
されていた。ムコダィンが重複しており、
かつインフルエンザ時抗ヒスタミン薬は避
けた方が良いとの医師の考え。

諏看さんがお楽手帳を医師に見せて

ハなかつた。 報告またはお案手帳を
提示する。

その他患者が医師
へ報告していなかつ
た

処方された医薬品
販売名タミフルドラ
イシロップ3%
販売名アスベリン
散109/o
販売名ムコダイン

変更になった医薬

販売名タミフルドラ
イシロップ3%
販売名アスベリン
散10°/o
販売名ムコダイン

栗歴 等

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)

事例の内容 背景‐要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の
‐ ■情報 調査結果

Кpソフンタール鉦100mgl日 用菫3鉦.
P配 合顆粒1日用量3g分3X5日 分毎
食後服用と記載された処方箋を受け付け
る。薬斉J服用歴簿の記録より他院(眼科)
よリキサラタン点眼液が処方されており、
現在緑内障の治療を受けられていること
が判明する。PL配合顆粒は緑内障のあ
る患者には禁忌とされている為、処方医
師に疑義照会を行う。処方医師より眼科
での治療の経過が分からないので、回答
できないとの返事あり。他院(眼科)に当
薬局より問い合わせを行つたところ、眼科
医より「眼圧が安定しておらず、閉塞隅角
緑内障ではないが、症状の悪化も危惧さ
れる為、できればPL配合顆粒は投薬しな
いで欲しい」との回答あり。改めて処方医
師に眼科医の見解を報告の上、PL配合
顆粒の処方中止を提案した。処方医師よ
り「PL配合顆粒は処方中止とする」との回
答を得た。

往歴の確認を行つてから処方の検討を
すべきところ、確認を怠ってしまったこ
とが、今回の事例の一因と考えられ
る。また処方医師と患者・他院の医師
との間に保険薬局・薬剤師が入り、情
報交換を行うことで、医薬品による健
康被害の可能性を押さえることが出来
た事例でもある。通常、薬剤師は、開
放隅角緑内障の患者に対しては、抗コ
リン作用を持つ医薬品の使用は可能と
の理解を持つて調剤を行つている場合
も多いと考えられるが、患者の状況に
よつては使用を控えることが望ましい
場合もあることを、今回の事例を通して
学習した。

休陳 医岬 よ忠百 υ'研用

薬 ・他科 受診 の有無等を

確認 の上 、処 方を行うこ

とが求められる。薬剤師
は医師が前述の内容を
確認できずに、処方を出
す可能性があることを考
慮して、処方内容の妥当
性の判断を行う必要があ
る。また、必要があれ
ば、医師と医師との連絡
を行うことも重要である。

知識が不足していた
処力Oれ 7_医朱輌
販売名pL配 合顆
粒

薬の特性等

224

アムロジビン5mg(PH)処 方されていた
が、薬歴に以前ノルバスク服用で歯ぐき
の腫れが生じたとの記録があつたため、
処方医に確認。カルブロック8mgへ 処方
変更となつた。

副作用歴について、思者が医師に伝え

なかつた。記憶もあいまいだつた可|ヒ
性あり。

騒J作用の有無確認 患看側 処万された医薬品
販売名アムロジピ
ン錠5mg「 PH」

変更になった医薬

販売名カルブロック
錠8mg

栗歴等



卜
上
洋

事例の内容 背景1要因 改善策 発生要因
関連する医薬品|の

情報
調査結果

fリナトロンが処万されていたか、父「晴
=、患者より、ボルタレン服用時に薬疹が
6こったと申し出あり、処方医に確認した

ヒころ、イリナトロン中止となつた

諷者が医師に31作用歴について取言
ンていなかつた

目」作用歴の確認 患者側 ●乃これた医朱昴

眼売名イリナトロン

淀25 m g

諷有 の 中 し出

ザイザル、シークナロンが処方されたが、
交付時に併用薬確認したところ、他の病

院の薬があることが分かつた。本人は薬

品名を記憶していなかつたため、調剤を

行つた薬局に電話で確認、アレロックを1

日2回服用中であることが分かつた。処方

医に報告し、ザイザルのみ中止となった。

急者が、服用している楽について、医

師に伝えていなかつた。
眼用中の薬確認ずる。 讀者側 処 乃 これ に 医 榮 昴

販売名ザイザル錠
5mg

ユ石の征釈寺

フロトビツク軟即 1%が 処万。フロトこツ

ク軟膏は薬歴より当該患者への処方は初
めてであつた。投薬時、患者への薬剤確

認、症状確認、使用部位使用方法の確認
等を行つたところ、唇の乾燥症状にて受診
とのことであつた。処方医に疑義照会した

ところ処方はプロトピック軟膏ではなく、プ
ロペトであったことが判明。処方医の処方
間違いが発覚した。処方医の指示にてプ
ロペトに処方変更し、プロペトを調剤投薬
した。

医療機関の処万過誤。 初めて処方された楽測に

関しては、他の薬lllより
念入りな確認が必要だと
思われる。薬歴での確
認、調剤時の薬剤鑑査、
投薬時の症状等の確認
をしつかり行うことで患者
へ間違つた薬剤が交付さ
れることを防ぐことが出
来る。

その他医療機関の

不備

胆力eれに医栄pll
販売名プロトビック
軟膏01%

変更になつた医薬

販売名プロペト

思者の症状寺

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)

凸 事例の内容 背景1要因 改善策 発年要因 彎
・
‐磯  「? 調査結果

耳鼻科でオセツクスが出ているのに、内手
でレポフロキサシンが出た

邑看が医師に説明しなければいけなし

ヒ思っていない
医ETに伝え削除された

いない
仕組み

販売名レボフロキ
サシン錠100mg
「タイヨー」

栞歴 琴

ワルソ(bO,6T分 曝 賞後での処万。患
者より肝機能障害で処方されたとの確認
が取れ、適応量も該当しないため疑義照
会をおこなった。ウルソ(50)3T分 3毎
食後に変更となった。

る。

細識が不 足していた

販売名ウルソ錠50
譲有 の症状 等

230

斗鼻科の処万せんを母親刀`持参。歿楽の

際に症状をききとり、抗菌案に整腸剤を
一

緒に出されていないことも不審に思い、疑

義照会したところ、クリニックで、ビオフェ

ルミンR散 を処方するところをアスベリン
DSと入力していたことが半り明。正しい薬で

調剤しなおし、投薬した。

その他クリニックのミ
ス

処万さ7Lた医楽品
販売名アスベリンド

ライシロップ2%

変更になった医薬

販売名ビオフェルミ
ンR散

議有 の症 状寺
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メロキシカム

10mg「ユートク」

ニックに随け、思百

晨の提供もおこなつて

蘇甥 謙 源罐電場
贔 ′す魚膿総1亀れ
ここともクリニツクには伝えていなかつ

慾ツ詳多現露眺1イf右
:3胸艦騒キ郵鵠
理認鷹繹 躍ゝ織を

::i                  t

鍾
恵臨轟諭雛1雄Υ
::,!li盪融、搬だ象所と

販売名ロキソニン

プセッレ37 5m

クリニツクにも随1

情報を連絡する。Z栃ご鰐T版菖置を1‰そふたリニックから、腰痛のため、ロ

:滓螺稽調語緯
:鰐鞘暉権

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

難 事例の内容 背景1要菌 改善策 発生要因 関連する産薬品め
情報 調査結果

1001gを重複yfttf趙身タ
レキノン錠

勇県篭
処方医の確慇新 軍魂

100mg

楽歴 等

'酔笙層繁[魃 電子:日3 入カミスと考えられる。

盤群厨 処方箋の書き方等

235

:権
口百 の月工用楽 の伝 え忘れが原 関万著
られる。 く。 への伝え忘れ

崚力 された医薬 品
販売 名アレグラ錠 C
)mg

1楽歴 等

憂鱚 謗 黛鱚 躍雲粛]ξ舞■
は必ず

1長写
他判読不能な

璧爺5旨錫

客更になった医薬

麗蘊 二ご

ロツクス

1処万箋の書き方等



事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の
| ‐■情報 ・

調査結果

ティレクラ定の用法l‐ついて、東俊の処

方となっていたため疑義照会。食前の訂

正指示を医師に確認した。

医師の思い込みと考えられる。 印識 か 0足 していた 匹万された医楽品
反売名ディレグラ配
争錠

采の特 性 寺

フェニナック錠の処方が2錠分2朝夕食後
ヒなつていたため、疑義照会し2錠分1タ

飩後に訂正指示を確認した。

[のrLI医師の側運 こ万 され た医榮 品

販売 名ジェニナック

淀200mg

晏の特性 寺

ワイドシリン細粒 2gの処万あり。愚者の

体重が14kgと確認し少なめと判断して疑
義照会を行つた。医師より3g分3毎食後
に訂正指示を受けた。

この口い環慨関の

E載間違い
処方された医薬品

販売名ワイドシリン

畑粒200

弔齢

果

体 互換 算 の積

反層科よリタリヒツト実の処万めり。耳鼻
科でオゼックス錠の処方を受け服用中で

あったため皮膚科に疑義照会。医師よリタ
リビッド錠の中止の指示を受けた。

服用中の薬を思者が医師に伝え悪れ

ている。

6薬 手帳 の清用 愚者側 甦 力 Cイ しに い 朱 m

販売名タリビッド錠

100mg

緊鷹 寺

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)

事例の内容 背景 1要因 弥青本 発生要因| 関連する医薬品の
■‐■1情報■|■ 調査結果

アスレングルタミン細IlllI EMEC」の用量
について2g分 2となつており、患者から特
に胃に強い不快感や痛みなどの訴えがな
かったので疑義照会。医師よりlg分 2朝
夕食後の訂正指示を確認した。

て0パロ燿力ヽこの切

違い 販売名アズレン・グ
ルタミン配合細粒
「EMEC」

恵者 の症 状 等

リワマトレックスカフセル2mg2P分 1夕食
後で28日 分となっていたため疑義照会。
処方のコメントには火曜 日服用の指示あ
り。医師より4日 分の処方訂正の指示あ
り。

甦万 され た医楽 品

販売 名 リウマトレッ

クスカプセフレ2mg

胆万義の吾き万寺
栗の特性等

整形外科よリー
般名処万のトコフェロール

ニコチン酸エステルカプセル200mgの 処

方で来局。内科よリユベラNソフトカプセル
200mgの 定時の処方があり整形外科に

疑義照会。整形外科医師より中止の指示

あり。

融者 の伝 え忘れ 。 お楽手帳の活用 議看 A」t l l 処万 され た医楽 品

販売 名ユベラNソ フ

トカプセル 200mg

票歴 等
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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

鰈 事例の,内容 背景1要因 取善策 発生要因
関連する医薬品の
■■|‐情報|‐||

調査結果

饉続ll●用甲の楽についく湿院甲rlp病瞬こ
ま異なる病院を受診して来局した。チラー

デンS錠25μ gが1回1錠1日1回朝食後と
処方箋に記載されていた。投薬時に患者
と実物を確認したところ、服用中のチラー

ジンS錠と規格が異なる事が判明し、聞き
取りにより継続服用中の薬がチラーヂンS

錠50μ gであると確認した。病院に疑義照
会を行い、チラーヂンS錠50 μ gl回1錠1

日1回朝食後に処方変更となり調剤を行つ
た。ところが、その後、服薬状況について

再確認したところチラーデンS錠50μ gは1

回1錠ではなく1回25錠を服用している事
が判明した。そのため再度、用量につい

て病院に疑義照会を行い、最終的に患者
が普段服用している規格・用量であるチ
ラージンS錠50μ gl回25錠 1日1回朝食後
に変更になった。

譲看Iまお楽手限を狩フしにいな刀`つ
ヒ。初回の情報収集が不足していた。
現格の確認に意識が集中してしまい、
弔量の確認がおろそかになつた。

胆万 円の楽剤 箔 報 確 ・

用量 ・用法 ・日数などに

ついて、どれかひとつた
け患者本人と確認が必
要でも、すべて揃つてワ
ンセットであることを意識
し、漏れのないように確
認する。今後このような
事がないように、患者に

お薬手帳の使い方・有用
性について説明し、普及
に努める。

確 認 を思 つた

技術・手技が未熟
だった

販売名チラーヂンS

錠25μ g

変更になつた医薬

販売名チラーヂンS

錠50μ g

諷者 の症 状 等

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

驚
一

事例の内容 背景1要因 改善策 発生 要 因
関連する医薬品の

情報
調査結果

先 月より枢 内障のお 環を開鶏され た愚有

に対 してRpタ プロス点眼 液 0001596

全量5瓶1日1回両目に寝る前点眼と記
載された処方箋が発行される。タプロス点
眼液000150/o5瓶 =2 5mlX5瓶 =1

2 5mlとなり、l ml:20滴の換算で約12
0日分の投与となる。定期的な検査もな
く、漫然とタプロス点眼液00015%を 使
用することは、副作用の発現の確認もで
きないため問題があると半1断し、処方医
師に疑義照会を行う。タプロス点眼液0
0015%の 用量(全量)2瓶:5 0mlへ変
更となる。

準上の規格・単位は00015%l mlと
なつていたが、当該医療機関の電子カ
ルテの入力方法が1瓶単位での入力と
なつており、医師がmI単位での入力と
瓶単位での入力を間違えたことが、今
回の事例が発生した要因の一つと考え
られる。

点眼欣寺外用楽につい

ても、薬剤師が1回 分量
や患者の治療状況より、
用量が妥当であるか確

認を行つたうえで、調剤

を行うことは医療安全上
も重要であることを意識
しておく。特に点眼剤の
場合、薬価基準の規格
単位がml,瓶と異なる単
はであることもあり注意
が必要となる。

知識 が不 足していた

販売名タプロス点

眼液0 0015%

処万箋 の書 き万等

整形外科よりRp・/スロマック錠250mgl
日用量2錠分2X3日 分朝夕食後服用の
処方箋発行される。ジスロマック錠250m
gの保険適応上の用法は「通常、成人に
は1回2錠〔アジスロマイシンとして500mg
(力価)〕を1日1回、3日間〔合計1,500mg
(力価)〕服用」とされており、記載の内容|

での投薬では、PK/PD理論では効果が不
十分となる可能性もある為、処方医師に
疑義照会を行う。処方内容がRpジスロ
マック錠250mgl日 用量2錠分lX3日 ‐

分朝食後服用に変更となった。

晋枝、この整形外科医からジスロマッ
ク錠が処方されることは稀であり、医薬
品に対する知識の不足も今回の事例
の発生要因の一つと考えられる。

IE認こ思つに

知識が不足していた

技術・手技が未熟

だつた

教育・訓練

甦力これた医楽 品

販売 名ジスロマック

錠250mg

薬の特性等



疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

事例の内容 背景'要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の
| ‐1情報 ‐ |‐ 調査結果

247

縁内障の思看に、禁忌のビーエイ配含眠
が処方されていた。処方医は患者が緑内
障であることを知っていたはずだが、なぜ
か他の患者と同じようにピーエイ配合錠を
処方してきた。投薬前に薬剤師が薬歴を
見て気づき、処方医に疑義照会した。ピー

エイ配合錠が肖1除になり、代わりに一般
名エバスチン錠10mgが処方された,患者
がジェネリックを希望していた為、エバス
チン錠10mg「サワイ」で調剤し、お渡しし
た。

病院側が、患者の病気のチエツクを

怠つた為、このような処方になったと考

えられる。

業局側でも、病院lRlで
も、患者の病気を把握し
ておくことは大切である。
また、薬局で把握した情
報を、病院側に知らせる
ことも大切だ。

■l田を課つた

知識が不足していた

医薬品

処 万され た医果 品

販売 名 ピーエイ配

合錠

変更になつた医薬

販売名エバスチン
錠10mg「サヮィ」

晨歴 寺

栞の特性鋳

瞑痛があり精密検査の結果カロナール錠

ЮOmgが 処方される。患者 は以前同成分

窯のアンヒバ坐剤で湿疹がでたため疑義

照会する。ブルフェン錠f00mglこ変更にな

5。

三治 医が 変わ つたため確認 4 足` か

らったと思われる。
麗認 を怠つた 処万され7こ医果昴

販売名カロナール
錠200

変更になつた医薬

販売名ブルフエン主
100

染歴 寺

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

ん発 行 の流 れ は 「1整 形

トラムセット配合錠の処方せんが発
内科を受診し、胃内視鏡検

実施 。3内 視鏡検査の結果により

ネキシウムカプセル20mg・アルサルミ
ン細粒90%の処方せんが発行された」

うヽものであった。処方せんの発行
患者のすべての診察・検査終了後、
合的に判断された上での処方せん
発行でなかったことも、このような事

生した要因の一つと考えられ

された。【整形外科】Rpトラムセット配含錠
1日用量3錠 分3X14日 分毎食後服用

闇務毛力薪台絣 1「
用,Rpア ルサルミン細粒90%1日 用量3g

分3X14日 分毎食間服用と処方箋には

記載あり。内科の処方内容より、当該患

高くいと判断された。トラムセット配合錠
消化性潰瘍のある患者には禁忌とされ

る為.患者より情報収集を行つた所、「本
日、胃内視鏡検査を実施し、炎症がある
ので整形外科の薬は服用しないよう内科
医師から説明を聞いている」との申し出が
あり。整形外科の医師に対して、この件を
報告の上、処方通リトラムセット配合錠の
調剤で問題ないか疑義照会を行う。今
回、Rpトラムセット配含錠1日用量3錠分
3X14日 分毎食後服用は処方中止する
こととなつた。

薬,検査内容を確認する
ことで、禁忌薬の投与を
未然に防ぐことは、重要

であることを強く
にうえで、調剤を



疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハツト事例)

郡 理詔編鰯 紺l
ミカルデイス錠40mgの 血中濃度半

騒雛3諸1魃 i♂
ている為、処方医師に疑義照会を行う。

査駅程:な豚彗こどを1最断L晏」]と

ネバナック
点眼液01%(1本 :5ml)総投与量1本(点眼)1

皇3兄露足に轟霜繁曽瞥i軍糎祭f督眼

響「聯斑1齢量澱轡
°

(点l12)1日3回左目にへと変更とな

ど易首1お1葛■こ慧7た[憲おスる。躊鸞課迅観燿爵1了「撃

デ鰊鸞魏J穏

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

暴量=檻 黙3冽尉 揚
た記録あり。クリニックに疑義照

=ところ、メイアクトに処方変更となっ

名メイァクトM

1 % 6 g ( 1 日

処方されるべきところ、リン酸コディン散

程鷺ピ碁彎足彗宴島窃蓋盤齋勤ごず
=。レセ=1ンも新しく入れ替わったと聞
て`いたが、処方内容のデータの移行
整備されておらず、入力をしなおした

=めエラ‐―が続発している。リン酸コデ
ンは家庭麻薬の1%で 処方されるベ
ところが、10%製 剤で入力されてい

ことを確認せず処方箋が発行されてい

確認し、麻薬が処
方されているのであれば
必要事項の記載が漏れ
ていることから、処方箋
の受付ができないため、

ンのシステムの整
必須であること、処
査の体制がどうのな
?入 力者のエラー

への危機意識が希薄で
ことが問題である。こ

月の次の受診時も同様
の疑義照会を行つたこと
から、疑義照会を行つた
内容についての処理に
ついて処方元の医療機

こ問題がある。
元ヘクレームとして

上げて、処方不備の改

カエラー

コンピュータシステム 1塩散 10 %「夕ヶ
」

変更になった医薬

リン酸コデイ
散1%〈 ハチ)

方箋の書き方等



疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

名ユリノーム
|●認を思つに
知識が不足していたず投薬される医薬品が

禁忌でないか確認の上、
調却1を行う。

骸鮒鷺嬰撃押翫鞣
雪離 蔵汎鋼製f

リーバクト配合顆粒が投薬されている患

者さんに対して、本日よりRpユ リノーム

謬E用殿棄盆蠣麻酔静
た。医薬品の調整時には気が付かなかつ

たが、鑑査時に「ユリノーム錠50mgは 肝

障害のある患者には禁忌とされているの

、疑義照会の必要がある」と監査担当

剤師が気づき、疑義照会を行つた結

1晏:晶К覇査署謡用ぽ総靴F

ゴーエイが処万されていたか、以口lハノア

リンで薬疹が出たことがあるため、医師に

、ポララミンに変更になりました。

販売名フllモックス

錠10 0 m g

ないほどの下痢をしたことがあり。フロモッ

クスに変更になりました。
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襲 事例の内容 背景 ‐要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の
| 1 情 報|‐ ■ 調査結果

フロモックス4 児ヽ用細粗か9gで処万され
ていた。1日量としてはかなり多いので病

院に問い合わせ。「一般的には300mg、

最大450Mgで ある」と伝えた。医師より、
「体重換算で900mgに したが、多いような

ら450mgに 減らす。」と回答あり。

露人 |こ刃 し C、小児 こ同しよつl、外 塁留

算で用量を計 算されていた。 違い 販売名フロモックス
小児用細粒100m

染の特 性 琴

259

の希望があったが、医師は、変更不可の
指示あり。今回、変更不可の指示が無
かつたが、念のため、疑義照会した所、変
更不可の指示の記入漏れとの返答あり。
従来通り、先発品で、分包調剤した。

以副より、思石ンVに猥いンエ不リツフ
医薬品への変更希望があり、今回、医
師が変更を受け入れられたのかとの、
思いもありましたが、疑義照会し、確認
て́良かつたです。

疑間に思つた事は、まめ

に、疑義照会する事が、

必要である。

●●認を思つた
その他医師側
その他医師根1
その他医師側

理力eれ 7継 朱昴

販売名アマリール1

mg錠

販売名ベイスンOD

錠03

販売名アクトス錠3
0

変更になつた医薬

販売名アマリール1

mg錠

販売名ベイスンOD

錠03

販売名アクトス錠3

0

楽歴等

260

析規でレバミピドOD錠 「明治」の処方が

わつたため疑義照会して削除

IE`を 思つた

晨売名レバミピド0
,錠100mg「明治

染歴 琴

96/136



111,ヽII 事例の1内容 背景1要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の
■‐1情報 ■

調査結果

艘科 よりカソア ツクス 定 か 継 統 処 万 され C

しヽるにも関わらずビカルタミドの処方が
あつたためHll除、マイスリーは前回2錠に
噌量され、継続予定だつたが1錠で処方さ
れていたので2錠に増量。

処万された医楽品
販売名ビカルタミド
錠80mg「NK」
販売名マイスリー

錠5mg

変更になった医薬

販売名マイスリー

錠5mg
販売名

栗歴等

蜃形外科よリロキソプロフェン(60)EME
)、レバミピド(100)EMECにて処方あり。
Dt胃腸科で胃潰瘍してきあつたばかり。再
支カメラ予定もあるとのこと。胃腸科より胃
終処方ありとのこと。薬手帳おわすれ、整
杉外科では胃腸科受診の件話していな
りヽつたとのこと。薬局にて薬剤師が投薬
庁に胃腸科受診、治療中のこと患者より
司い判明。整形外科Drへ問い合わせし、
コキツプロフェン、レバミピド処方削除と
,つた。

愚者の胃腸科治療中であることの認識

の低さ、薬手帳お忘れにてDrへ その旨

伝えていなかつたこと。

意看へ楽手脹脅参%
よう指導。他院受診のこ
とDr、薬剤師へつたえる
ように。

その他患者教育 処方された医薬品

販売名ロキソプロ

フエン錠60mg「 E

MEC」

販売名レバミピド錠
100mg「 EMEC」

恩者 の症 状等

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)
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t購: 事例の内容 背景 :要因 改善策 発生要因
関連する.医薬品の
|■‐1情報|■| 調査結果

メフナン千ツトエアーの処万たつたか凛人

につたため疑義照会後メプチンエアーに

変更

曜 認 を思 つた

販売名メプチンキッ

ドエアー5μ g吸 入
10 0回

変更になつた医薬

販売名メプチンエ

アー10μ g吸 入 10

0回

桑の特性 寺

釆局時持参のお楽手帳にて併用楽を確
認したところ、心疾患既往症のためアーチ
スト(α、β遼断)服用中であつた。当日処
方にメプチンDS(β 刺激)があつたため、
処方医に疑義照会を行つた。

なるため、処方内容の再検討をお願い
た́。

ちついているとの判断あ
り、副作用(動悸等)に対
して適切に対応できるよ
う同じβ刺激薬でも貼付
タイプのホクナリンテープ
に変更となつた。

運携ができていな

かった 販売名メプチンドラ
ィシロップo oo
5%

変更になった医薬

販売名ホクナリン
テープlmg

お楽手吸

菓の特性等

妊娠8カ月でプラノバール配含錠Iま通常

妊婦には処方されない薬のため、患者様
に確認したところ、DRか ら貧血の薬を処

方すると聞かれていた。DRに 疑義照会し

たところ、メチコバール錠と間違つて処方

されていることがわかりました。

称しい楽が処万されてい

た場合、患者様の状況を

確認し処方内容を照合し

ながら調剤、投薬するこ

とが大切と思いました。

重常とは異なる心理
均条件下にあった
コンピュータシステム
険育・訓練

処力され7=医朱昴
販売名プラノバニ

ル配合錠

変更になつた医薬

販売名メチコバー

ル錠500 μ g

志看 の症 状 寺
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ていなかつ実どIE翻懸樫 |五I畿 撼
は、全く話されていなかつた。

ニン60mg 3錠 毎食後処方。患者は、喘

治療中、以前NSAIDSでアスピリン喘息

症状を発症。その時の薬剤名は明確で

ないが、医師に疑義照会したところ、ソ

ランタール錠100mg 3錠 毎食後に変更

販売名ジスロマック
錠250mg

更になつた医薬

名メイアクトM

100mg

ジスロマック250mg2錠 、3日分の処方
だったが、患者の話をきいてみると、3日

前にも同じ処方があり、眼用していた。ド
ターヘの問い合わせにより、ジスロマッ

ま中止、メイアクトMS100mg3錠 3日分

変更となつた。

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハツト事例)
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鱗 事例の内容 背景,要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の
■‐1情 報  ‐ 調査結果

わらず、容量が減少していた為、医師ヘ
容量の疑義照会をしたところ、容量増加と
なる。

●.t舌か 遅 れ た t思 つ

た)
燿 ヵ a71T_医 楽 品
販売 名オノンドライ
シロップ lo%

販売名ムコダィンD
S50%
販売名ムコサール
ドライシロップ1
5%
販売名ホクナリン
テープ0 5mg
販売名クラリスドラ
イシロップlo%小
児用

年齢 ・体重換算の結
果

労璽置膚縦緊毛ざ77弩擢選墨議基借
より、判 明

カルテの書き換えにより、抜け落ちてし
たと考えられる

"り回 、処 力 肉 谷 を饉 認
し、変 更 内 容 に つ い て 、

険討 す る

でf7p他処 万 円谷 の

変更
コンピュータシステム

処力 aれ た医薬 品
販売名 リーマス錠 1

00

変更になった医薬

販売名リーマス錠1
00

柴鷹 等

‐昇T‐IVノ甦カマ～て諄脚 灯`,。 ムコ,
インの処方量がこれまでから倍以上増量
されて14」こなつていた。体重 ・これまでの
歴をみて多すぎると判断し、疑義照会した
ところ、06gに訂正になった。

その他クリニツクのミ

ス
耀力0イした医桑品
販売名ムコダィンD
S50%

年齢 ・体重換算の結
果

菓歴等
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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

箋を持つてこられたが、新規の薬が3
されており、日数も30日 分処方

:れていた為、他院にていつももらわれて
たヽ薬かお薬手帳にて確認すると、1種

く異なる薬が処方されていた。
者様に他院にてもらわれていた薬と同
ものを処方してもらったのか確認する
、同じものをお願いしたとおっしゃられノ同じものをお願いしたとおつしゃられた
医院に問い合わせしたところ、ルボッ

クス錠(75)からルポック錠(75)に変更さ

名ルボックス

こなつた医薬

名ルボック錠7

での投与であり、最初の処方の際にこ
量で良いと確認はしていた。その際に
与法として隔 日投与数 日間の体薬
設定しない場合や、少量の投与法があ
ことはメーカーから聞いてはいた。4週

継続投与されたあと、休薬期間がなくさ
らに2週間投与の処方があった。少量投
与の際には休薬期間がない服用法があ
るのかもしれないと思つたが念のため疑
義照会したところ薬は肖1除となつた。

売名ティーエス

合カプセルT2

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

罐 事例の内容 背景,要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

1情報  |
調査結果

クラリスロマイシン実200mgとロモンスロ
マイシン150mgの併用処方。患者の家族
は抗生物質と痛み止めと聞いてきていた
ため医師に照会。処方入カミスと判明。

躍認 を怠つた 処力これ7こ医朱昴

販売名ロキシスロ

マイシン錠150mg
「マイラン」

変更になつた医薬

販売名ロキソプロ

フエンナトリウム細

粒 10%「 日医工」

思者 の 甲し出

シロスタソール錠50mg4鉦で動諄があり
眠れない副作用あり。先月にプラビックス

錠75mglこ変更。再びシロスタゾール処方
あり、疑義照会。

い

処万された医楽 品

販売 名シロスタゾー

ル錠 50mg「 サ ワ

イ」

変更になつた医薬

販売名プラビックス

錠7  5 r n g

栗歴等



雄
一

事例の内容 背景 ・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

| ‐情報
調査結果

一般名処万せニフエジビン徐放錠20mg

24時間持続)1日2錠 分2朝夕食後 で
こ方されていたが、分2であることと前回
こ方が12時間持続のコリネールL錠20m

:が処方されていたことから疑義照会を
,った。コリネールL錠20mgが 商品名変
更でニフェジピンL錠20mg日 医工に変更
ンていることも伝え処方変更となつた。

4月に処方元が移転し、併せてレセコン
システムの入れ替えがあつた。データ
の移行ができず、新たに処方内容を入

れ直していることは処方元より情報を
確認していた。以前より、一般名処方
のニフェジピンについては24時間持続
のCR錠 、12時間持続のL錠の他にカ
プセルの採用もあることから、一般名
処方開始後H244月から同様の入カエ

ラーが頻発している。処方元は電子カ
ルテでないため、医療事務が処方入力
を行つているが、処方箋を発行される
際に正しく処方されているのかの確認
が十分なのか?
→ 備考欄ヘ

ニフエジビンの一般名処
方については、剤形を十
分確認の上、処方箋を発
行していただけるよう、処
方元の薬剤科へお願い

をするとともに、処方元
の採用薬品の中で一般
名処方で入カエラーを起
こしやすい薬剤について
リストを作成してお渡して
いる。しかしながら、未だ
に剤形の誤りがある処方
箋が発行されている。エ

ラーに対する処方元の認
識の改善が必要であると
感じている。一般名処方
導入1年経過を契機とし
て再度処方元に状況の
確認を行う。

Cψ爬処カルの処
与入力者のエラーヘ

D意識の欠如
コンピュータシステム
|の他処方元の移
椰こよるレセコンシ
ステムの入れ替え後
D処方入カエラー

処万された医果品

販売名アダラートC

R錠 2 0 m g

変更になつた医薬

販売名ニフエジピン

L錠 20mg「 日医

I」

果歴 寺

彙の特性等

ツロプテロールテープ(2)が処方された
が、以前動悸出現の既往が薬歴に記載。
聞き取りにより確認して医師に疑義照会。
ツロブテロールテープ(1)に変更になった

事例。咳の状態から、気管支拡張剤は必
要だつたようです。

常後も、乗EEへの里景争
項の記載と確認、丁寧な
服薬指導による聞き取り
に取り組む。

6聞き取り
その他薬歴への正
准な記載と確認

処万ご礼た医桑昴

販売名ツロブテロー

ルテープ2mg「 S

N」

変更になつた医薬

販売名ツロブテロー

ルテープロrng「S

N」

鍵歴等

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)
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彎鵡緊テ?
ックス配合顆粒3● 3x

毎食後で処方。明らかに分量が 多いため

疑義照会。小児用ペレックス配合顆粒3g

3x毎 食後に変更になつた事例。処方のま

ま気付かずに投薬していると、分量過多
により副作用発現のリスクが懸念されまし

売名ペレックス

合顆粒

変更になった医薬

販売名小児用ペ

レックス配合顆粒

10キット(648-0)で 処方されていた
が、薬歴を確認したところ、前回処方は
ューマログ注ミリオペン(6-4-8-0)で処
されており、患者様へ変わりないこと確

、疑義照会を行いヒューマログ注ミ

ノオペンヘ変更して交付した。

位とヒューマログ注ミリオペン300単
を誤つて、処方箋の印字がされてい

ることに処:方元は気が付いていないこ
とに問題がある。イノレットRの発売中

による処方元の薬剤の変更が1年
にあり、その後の処方せんは毎回速

インスリン製剤について疑義照

会を行つている。処方元のレセコンで
の採用薬と販売薬の薬品の管理と疑
義照会内容の記録が残されているの
かという2点が原因していると思われ
る。インスリンは作用時間により種
多数あり'、力の際にまちがいが起こり
やすいと感じる。

記録について処方元に

確認を行い、同じ内容の
照会が続かないよう要望
した。処方箋入力業務の

部署にも入力する際にイ
ンスリンの入カエラこは
重大な健康被害につな
がることがあること、入力

了後にエラーについて
再度確認していただくよ
う重ねてお願いした。

義照会の記録の不

コンピュータシステ

販売名ヒュー

ミックス25注 ミリオ
ペン

変更になつた医薬

販売名ヒュー

注ミリオペン



疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

鸞| 事例の内容 背景 ,要因 改善策 発生要因 彎鶴勝品? 調査結果

28日分が処方されていた。前回の薬歴て
まニルジラート錠2mgで 処方されており、
発義照会で処方変更になつていたことか
Ь疑義照会を行つた。

前回、処方調剤を行つており、その14
日前に処方元が移転しレセコンが新し
くなったために一般名処方でニルバジ
ピン錠2mgで処方されていたところ、リ
オハードの一般名がニソルジピンであ
り、1文字ちがいであることから疑義照
会を行つている。データ移行時の入力
エラーと推測された。しかしながら、前
回疑義照会していたにもかかわらず、
同様の処方で再度処方箋が発行され
ることに問題がある。疑義照会の内容
の記録や処方の入カエラーの訂正が

なされないことも問題である。

正しく修正されるよう、処
な入力部署へ連絡を取
り疑義照会を行つたこと
菫絡した。一般名の絡む
こ方入力にエラーが頻
陪していることから、入力
の方法について確認を
,つた。

エラー

コンピュータシステム
教育・ヨ1練

処万これた医榮品

販売名リオハード

錠5mg

変更になつた医薬

販売名ニルジラート

錠2

采歴 琴

てんかんの既征あり、テバケン服用甲の

患者に、ザジテンシロップが処方された。

新患だつたので、間診票を書いている間

に調剤してしまつた。その後、間診票を確

認したところ、デパケン服用中であること

が半1明し、聞き取りによりてんかんがある

ことわかつた。疑義照会により、アレロック

顆粒に変更になつた。

確ヨ̀を思つた

仕組 み

甦力これに医桑品

販売名ザジテンシ
ロップ002%

変更になつた医薬

販売名アレロック顆

粒05%

楽歴寺

薬の特性等

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

lt' 事例の内容 背景:要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

1情
報  ‐

調査結果

糖尿病治療中の愚看に対し、禁忌である
セロクエルが処方されていた。疑義照会を
して、セロクエルからリスパダールに変更
となつた。

ての他医帥の確認

不足

処ヵ eれ た医楽 品

販売 名セロクエル 2

5mg錠

変更になつた医薬

販売名リスパダー

ル錠 lmg

栞歴 寺

案の特 性 等

40歳代女性の思看に対して整形外科から
【般】セフジニルカプセル100mgl日用量3
カプセル分3×5日分毎食後服用と記載が
ある処方せんが発行されていた。薬剤服
用歴簿の記録からこの方は現在人工透
析を受けられていることが分かる。【般】セ
フジエルカプセル100mgは添付文書の記
載〈用量・用法に関連する使用上の注意)
として、「高度の腎障害のある患者では血
中濃度が持続するので、腎窓外の程度に
応じて投与量を減量し、投与間隔をあけ
て使用すること。血液透析患者では1日
100mgl回投与が望ましい」とある為処方
医師に疑義照会を行う。処方内容が【般】
セフジエルカプセル100mgl日用量1カプ
セル分lX5日 分朝食後服用に返答とな
る。当該患者にも経過を報告の上、ジェネ
リック医薬品での調剤での了解が得られ
たので、セフニールカプセル100mgl日用
量1カプセル分1×5日分朝食後服用で調
剤を行つた。

当該医糠機関円科にて人工透荷を

,つていたが、本日は右手の怪我の症
犬で整形外科を受診し、処方箋が発行
彗れていた。内科での治療の情報が整
移外科受診時に反映されていなかつた
りヽ、【般】セフジニルカプセル100mgに
すヽる医師の認識不足も今回の発生

要因の一つと考えられる。

人工透析を受けられてい
る患者さんの薬剤服用
歴簿等に目印を付け、処
方された医薬品の用量・

用法などが妥当であるか
どうか、保険薬局におい
ても必ず確認の上、調剤
を行う。

菫認を思つた

塵携 が できていな

りヽつた
0識が不足していた

処方された医薬品

販売名セフニール

カプセル 100mg

曜歴 寺

栗の特性等



||■■■11

獅1 事例の内容 背景1要因 改善策 発生要因
1関連する医薬品の
■|■情報■|■

調査結果

283

=瞑け仮与ω朱につ`、処力棄 lヾよ朝γ長
詢の指示疑義照会にて空腹時投与に変
更となつた

処方医の勘違いかと思われる その把処 万 菱ミス 処乃arLに医染品
販売名ディレグラ籠
合錠

栗の特性等

初来局の愚者。皮膚科からアレクラ錠が
処方。患者から手帳の提出があつたた
め、調剤室で確認し、処方日数から判断し
て現在も飲んでいる薬だけ薬歴に記載し
た。この時、アレグラは既に服用終了の日
数であり、記載しなかった。投薬時に患者
の付き添いの方から「アレグラはいつも飲
んでいる」とのご指摘があつた。残薬があ
るためそれを服用していたと言われた。皮
膚科の医師に連絡し、お話した所、処方
からアレグラを削除する事となつた。

医院 ・楽局 、共 にお楽 十吸 ほに “ 7 =

が、もう飲み終わつた薬であると判断し
たため今回の事例が起こつたと思われ
る。

お楽手吸以外の楽も琢
んでいないかの確認をす
る。同時に、投薬時は患
者と改めて処方された薬
の確認も行う。

IE`を思つ7=

患者側

[万 された医楽品

販売名アレグラ錠6

)mg

b 染 チ 吸

患者の申し出

ジエニナック錠200mgと クラリシッド錠20
0mgが 同時に処方されている。

追方箋発行側の確認ミス。 どうしてこのよつなミスか
発生したのか?再 度
チェックして頂く。

しの 把 処 力 棗 "イ 7

呂側の確認ミス。
処万された医楽品

販売名クラリシッド

錠200mg

策の特性等
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107/136

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

事例の内容 背景 1要因| 改善策 発1生要因 甲晉1籍最警テ? 調査結果

以可、他医療機関でモーラステーフ処方
で、発赤が出て、セルタッチパップに変更
こなったことのある患者様に、モーラス

テープの処方。

が患者へ:睦認を怠った。
以 日u  F n l形歴 ●E認 。楽 局 `

り疑義照会でモーラス
テープ→モーラスパップ
に変更

連携ができていな
かつた

その他処方医の確
認不足

患者側

その他処方医の確

認不足

販売名モーラス
テープ20mg

変更になった医薬

販売名モーラスパリ
プ30mg

柴歴 寺

オメフラソール錠201SW」を処方された
が、他の医療機関で既に同様の薬剤(タ
ケプロンOD 15/一 般名:ランソプラ
ゾール)が処方されていた為.疑義照会を
行い、オメプラゾール錠20「SW」の処方
を中止した。

お薬手帳により本事例は照会内容が

発党した為、処方時にお薬手帳の確認

を行つていなかった可能性がある。

処万箋元rT時にお楽手
帳による、他の医療機関
での医薬品の交付状況
を確認する事で、本事例
は未然に防ぐ事が可能
であつたと推察される
為、患者のお薬手帳の
確認を各医療機関で必
ず行う。

運漏かできていな
かった
その他疑義照会

処力され た医楽 品

販売 名オメプラゾー

ル錠 20「 SW」

お薬手 帳

愚看は緑内障に催愚しているが、緑内障
患者に禁忌であるアトロピン製斉J(ブチル
スコポラミン臭化物錠10mg)が処方され
た。緑内障に禁忌である事を主治医に確
認し、処方中止とした。

薬歴及び患者の既往歴の確認が不十

分だつた可能性がある。

不畢,1の場含、患看背
景(既往歴)を確認する
事で処方内容を精査す
る事は可|しであると推察
される為、特に特定の疾
患に対し、使用禁忌とな
る医薬品については、処
方箋交付前に患者背景
の確認を行う事で未然に
防ぐ事が可能である。

運携ができていな
かつた
その他疑義照会

躍万これ た医楽 品

販売名ブチルスコ

ポラミン臭化物錠1
Эmg「YD」

柴歴 寺

薬の特性等
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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

1鑢| 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の
| ‐情報

調査結果

粒の処方あり。病院に問い合わせたとこ

ろ、PL配 合顆粒削除、ツムラ小青竜湯追

加

"工限月じ人の財世延て兄滑こし しヽ`7-
ヒめと考えられる

既fE症こ処力乗副の朦
らし合わせをきちんとす
る

団識 が 不 足 して い た

販売名PL配 合顆

粒

変更になった医薬

販売名ツムラ小青

竜湯エキス顆粒 (医

療用 )

賢歴 寺

窯の特性等

他院 (脳外科)にてマグミット錠を服用して

いる患者に対して、内科よリマグラックス

錠が処方。重複しており、併用した場合高
マグネシウム血症の発現のリスクがあつ

た。疑義照会をしマグラツクス削除。

愚看が医療機関受診時にお楽宇帳を
提示しなかつた。患者自身が脳梗塞の

既往歴があり、医師などに対して十分
に症状を伝えることができなかつたた
め。

悪百 に 対 し にい 環 機 関

受診時にお薬手帳の提

示を徹底するように指

示。薬局においても薬

歴、お薬手帳の確認を徹

底する。

連携ができていな
かった

処力これた医架品

販売名マグラツクス

錠33 0 m g

謄歴寺

インフルエンサでタミフルカフセル75とか

処方されていた。インフルエンザと

NSA:DSの 使用について、医師に確認した

ところ、ロブ60に 錠からカロナール錠200

に変更となつた。

てυ′椰医師υ′・Fl町

変更

処 万 され た 医 楽 品

販売名ロブ錠60m

変更になつた医薬

販売名カロナール

錠200

la冨、嘔思、ロリユ脈Bじ人のたの、お環年

受けておられる患者に、ペリアクチン散
1%が 、追加処方されていた。抗コリン作

用による喀痰の粘ちょう化、去痰困難等に

よる喘息の悪化や尿閉の悪化の可能性

について、疑義照会したところ、削除と

なった。

Cの 製処力医の利

餃不足

赳万 され た医楽 品

販売 名ペリアクチン

敦1%

栞 歴 寺

菓の特性等

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

事例の内容 背景=要因 改善策 発1生要因
関連する医薬品の
1  情 報  |

調査結果

293

フラリスロマイシン鑓50′l 児ヽ用 lMEEK」

b 処`方された患者の薬歴に以前、クラリス

淀で発疹の副作用歴の記載があつたた

め、医師に疑義照会する。フロモックス錠
75mgに 処方変更となつた。

患有 へ 医瞬 でlよ、昌]作用歴をrtt首し

ていなかつた。もしくは、医院 での確 認

漏れ が あ つたか と思われ る。

てυ′爬忠百刀`医瞬
では目1作用について
知らせていなかつた

処力これ7こ医朱an
販売名クラリスロマ

イシン錠50小 児用
「MEEK」

変更になつた医薬

販売名フロモックス

錠7 5 m g

栗腫 等

咳かひとく、二鼻咽喉科党診の思有、家
種類の咳止め処方のなか、ホクナリン
テープ2mgの処方有り。投薬中、患者よ
り、「ホクナリンテープ使用で、夜に動悸が
敷しくなり、眠れず、外した後もしばらく、
動悸がつづいた。」との報告を受け、医師
に疑義照会。ホクナリンテープ2mgは削除
となる。

ての爬忠有a 医`瞬
では副作用につい

て、報告していな
かった

処力0れに医楽品
販売名ホクナリン
テープ2mg

患者 の 甲し出

整形に人陽されており退院後に以可より
通院していた病院から内科の薬をDo処方
で薬をもらいにいかれる。お薬手帳を確震
すると整形より血圧の薬飲み重複して処
方されていることがわかつた疑義照会しヰ
止してもらう

ヨ百^人 も洒瞬し 果ヽ千恨て掟不しヽ

′ヽない医療側も確認を怠る 括す

運携ができていな
かつた

処方された医薬品

販売名ブロプレス

錠8



難 事例の内容 背景:要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の
| 1 情報 |

調査結果

り、今回メバトルテ5mg処 方せんで追加。
両薬剤は併用基本禁忌であるため、処方
元に確認。ベザフィブラートとベンザリンの
入力間違いであることが判明

こ万せん人力の際に、銀又子で霙深

間違いした可能性あり

果剤 名を再 反確認する 墨嘔"μ`こ l 4ヽ l`IB″`

あつた
技術・手技が未熟
だった
コンピュータシステム

教育・〕1練

し万された医桑品
販売名ベザフィブ
ラートSR錠 200m

ζ「サワイ」

変更になった医薬

販売名ベンザリン
掟5

果の特徴 寺

297

いつもはデバケン細粒を力lnlで記取され
る病院からの処方箋。今回は04gで処方
されており、製剤量で04gと解釈するとカ
価160mg。患者が高齢のこともあり、調節
している可能性もあつたが、念のため病院
に問い合わせ。400mgに変更となる。

こ万 箋記 取 の除 、我剤 重 こ刀1口ψ●E

認が不十分であつたと思われる。
ての把製剤菫こ刀硼
の確認が不十分だつ

た。

L万 された医楽品

仮売名デパケン細

泣40%

■の特1■予
[方箋の書き方等

以前よリプロチアデン錠を版用されていた
患者様。今回ジエイプロフト錠が処方追加
になつた。お薬手帳を確認したところ、前
回受診後、他院にてエフピー錠が処方さ
れている事がわかつた。今回受診した先
生にはお薬手帳を見せてないと言われた
ため、病院にFpDい合わせ。プロチアデン
錠、ジェイプロフト錠が中止となつた。

邑者様がお薬手帳を医師に見せてい
|●‐かった。

諷看恨リ 処万これた医楽品

販売名プロチアデ

ン錠25

販売名ジェイゾロフ

ト錠25mg

b楽 テ 医

にの特性等

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

載
一

事例の内容 背景1要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

1 情 報   ‐
調査1結果

なると感じ、疑義照会を行つた結果、似た
染剤名による処方箋記載誤りと判明し、
薬剤変更となつた。

歿楽時に思百より、:嘔の踊御 め`0。
おなかの調子は通常通り。1と聞き取
り。トランコロン75mgが 処方されてお
り、処方意図が不明であつた為、処方
医に疑義照会。その結果、処方箋への

記載ミスであることが判明し、トランコロ

ン錠75mg→ トランサミン錠500mgヘ
変更となつた。

以L楽 月1箱 刀 め` 0こ とを

ヨ頃から意識して、調
判・監査・聞き取りなどの
業務に努めていく。また、
下明な点がある場合は
譴義照会を行う。

唯認を思つた
コンピュータシステム
教育・訓練

胆万された医楽 品

販売 名 トランコロン

錠7 5mg

変更になつた医薬

販売名トランサミン
錠500mg

憲有 の JF祇 寺

耳喝りでメチコバールとストミンAが 処万謬
薬中、話がかみ合わず確認したところ同
姓同名の別人であることが判明

pl姫同襴8百 購瞬 颯`刀ル77J う`FHD

皇つており、まつたく気がつかなかった

様子

Erua E qvJtEaatFtiEi!

7a9t
て の 把 医 瞬 明 t認

不 足

処力された医栄品

販売名メチコバー

ル錠50 0μ g
販売名ストミンA配

合錠

変更になった医薬

品

販売名メチコバー

ル錠5 0 0μ g
販売名ストミンA配

含錠

思看 の 症状 等

リンデロンV軟膏とメサデルム軟膏の混合
という処方があつた。疑義照会の結果、リ
ンデロンV軟膏がサトウザルベ軟膏10%
に変更になつた。

過方医が、前回処万のリンデロンV軟

自・サトウザルベ軟膏 10%で 、リンデ
コンVをメサデルム軟膏に変更すべき
ヒころ、選択ミスでサトウザルベをメサ
デルム軟膏に変更してしまつた。

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 リンデ ロン「

V軟 膏 012%

変更になった医薬
品
販売名サトウザル
ベ軟膏10%

策の特 II寺
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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する1医薬品の
|  1情 報 | |

調査結果

足期楽に追カロでムコソルバンが分1で処
方されており、定期薬で処方されているレ
ンドルミンが削除されていた。患者本人に

確認すると、レンドルミンは残薬があるた
め今回はいらないがなぜ痰切りの薬が処
方されているのかわからないとのこと。病
院に確認すると医師がムコツルバンとレン

ドルミンを書き間違えたので、レンドルミン

を処方してくださいとの返答があつたが、
残薬があるため削除となつた。

過去にこの愚看にムコソルバンが処万

されたことはないためなぜ間違えたか
は不明

悪有へr/2聞き取りをさつ
ちりしてこのような事例を
予防する

の不備

胆万 された 医柴 品

販売 名ムコツルバ

ン錠 15mg

忠 百 ″ 征 ス 寺

薬歴等

セレニカRを服用中の思看さんにフアロム

ドライシロツプが処方された。セレニカRと
ファロムドライシロップは併用注意にあた
る。確認するため疑義照会をしたとこと。メ
イアクト小児用DSに変更となった。

手帳に記載のない併用薬も投薬可に

確認していたので発見できた。

記録などに不備が

らった
9Ll万された医楽品
販売名ファロムドラ
イシロップ小児用1
0%

変更になつた医薬

販売名メイアクトM
S小児用細粒10%

票歴等
譴の特性等

以前エテイロールで楽疹が出た恵右に、

またエディロールが出た。

骨密度が下がつていたので官粗杯症

葉を処方されたが、過去に薬疹が出た

ことのチエックがされずにすり抜けて処

方された様子

楽 局 の 機 "じとし Wヽ

チェックがあるが、漏れ

がないように日常業務を
こなすだけの事

その他凡ミス
販売名エデイロー

ルカプセル075

μg

変更になつた医薬

販売名ベネット錠1
7 5mg

栗歴等

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

=。患者に聞くと、食前ではいけない理由

なかった。医師に伝え、食前に修正され

そついつこともあるので、

薬局で見逃さないように

注意するくらい。

調 剤 て し た 榮 A l l 印刀 熟` 1 9 さ 、て の 場 ヾ

疑義照会した。処方医のカルテの記載
ミスだつたようだ。

2蔵 の男児が咳がひとくクリニツクそ
し、母親が処方せんを持つて来局。

内容は、アスベリンシロップとムコダインシ
ロップ、そしてホクナリンテープlmgだ っ

た。3歳 未満の小児にはホクナリンテープ
5mgが 適応となるため、疑義照会し、
5mgの ものに変更となつた。

者へ交付することはな
かったが、ホクナリンの

投与は動悸やふる

現おこりうる。ホク
ナリンテープはよく処方

でもあるので、
量について薬剤

員が認識しておく必

売名ホクナリン

変更になつた医薬

売名ホクナリン

1lmし、7日 分処方されていたが3才 にた

しヽて明らかに少なかつたため疑義照会。

用ムコツルバンDS1 5%、 1 lgへ変

師のオータリングによる入カミス。̀

時ヽ間帯で、用量がおかしいことに

づくのに時間がかかつた。

かどうかをしつかり 況が繁忙だっ 小児用ムコ

ソフレ′ヽンシロップ

小児用ムコ

ノル′`ンDSl



事例の内容 背景 1要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の
|  ‐情報  |

調査結果

愚看の祖母が処万せんを青つて釆局し

た。3ヶ月前に体重確認をした際に1 4kg

と伺つていたため、処方医に対して疑義照

会をすべきだつたが、そのことに気付かず
に調剤をしてしまつた。別の薬剤師が薬
歴情報と処方内容を基に監査をし用量が

多いため疑義照会をした。病院に問い合
わせをしたところ、¬3 8kgと入力すべき
ところ1 8kgと誤つて入力していたとのこと
でジスロマック細粒 18g→ 13g、 コ

カールドライシロップo5g→ 0 3glこ変更
になった

ての廻 柄 匠 Cl●里

入力を誤つた
処万さ7Lた 医楽品

販売名ジスロマック

細粒小児用 10%

販売名コカールドラ

イシロップ40%

晨鷹 号

甲齢 ・体重換算の結

果

309

整形外科より発行された処方せん。処万
せんにはRpオゼックス錠150mgl日 用
量3錠分3X3日 分毎食後服用と記載あ
り。医薬品調整時には処方せんの記載通
りに準備を行つていた。鑑査の時点で、調
整を行つた薬剤師とは別の薬剤師より、
薬剤服用歴簿の記録より当該患者は血
液透析を受けているとの指摘あり。高度
の腎機能障害のある患者には投与量・投
与間隔の適切な調節が求められる為、処

方医師に疑義照会を行う。日本腎臓学会
によるCKD診 療ガイドに基づく用量・用法
の提案を行い、処方内容はRpオゼックス

錠150mgl日 用量1錠分1×3日分朝食
後服用に変更となる。

医薬品調整時に栄剤lll用歴薄のIE認
b 抜`かつており、当該患者の治療状況
こついて把握できていたかつたことが

今回の事例発生の要因の一つと考え

られる。

衆創 服用 障薄 喝 C螺 こし

て「透析 中」等 大きく記載

して注意 喚起 を行う。

確認を息つた

知識が不足していた

退万された医楽品

販売名オゼックス

掟150

晨歴寺

鰭の特性等

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)
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鑢
経

事例の内容 背景1要因 改善策 発生要因
関連する医薬品|の
|‐■情報 ||‐‐ 調査結果

1歳10ケ月の男児の処方せんを母親が
当薬局に持参。メイアクトMS小児用細粒
300mg/日 1日3回 毎食後 5日分
の処方。300mg/日 は成人量のため、医
療機関へ疑義照会。100mg/日へ用量
変更となつた。

ての把 医療機 関側
の要 因

処力されに医楽品
販売名メイアクトM
S小児用細粒10%

■師 ・杯塁 礫昇 の結

果

1蔵手の4 児ヽい 璽9 5kg)に対し、ホクナ
リンテープlmgが処方。調剤・監査時、薬
歴確認時に気づかず服薬指導を行つた。
ホクナリンテープの使用方法を説明しよう
とした際に、過量投与に気づき疑義照会
を行い、05mgへ 変更となつた

同時に処方されていた、ドライシロップ
製剤の用量確認に気をとられ、テープ
の用量を十分確認していなかつた。

確認を思つた 処 万され た医楽 品

販売 名ホクナ リン

テープ lmg

変更になつた医薬
品

販売名ホクナリン

テープ0 5mg

果

リビティル錠80 m g  l回 1錠 1日 2回昼タ
食後と処方されていた。

りにアィルIま通冨1日1回で月■用するよ
うにと添付文書に記載してある。

医師に電話で確認後リヒ
ディル錠80mg l回 1錠
1日 1回 朝食後に変更し
た。

その他 疑 義照会 処 力 e 7 し 7 = 医 楽 昴

販売名リピデイル錠
80mg

栗の特性 等

轟 雉 維 歌 脇 鑓 抒
事があり、湿布薬は出来れば避けたいと
の事。患者様と相談の上、ジクロフェナク
ナトリウムローション「日本臓器」に変更

湿市榮で水膨れといつ員1作用があつた
ことを確認してなかったためと考えられ
る

その他31作用情報`
確認していなかった

品朱
ス

ｇ¨̈̈
変更になつた医薬

販売名ジクロフェナ
ンNaローション1%
日本臓器」

思看 の 申し出
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髄 事例の内容 背景1要因 改善策 発生要因 彎鶴貯]? 調査結果

ファムビルの用法が毎富副となつていた

ため疑義照会を行つた。毎食後の訂正指

示を医師より確認した。

切務 凍況 か 禁 Lに つ

販売名ファムビル

錠250mg

栗の特性 等

セレスタミン1錠分2朝夕食後の処方で反

膚症状を確認して用法、用量を医師に確

認した。医師より1錠夕食後の訂正指示を

確認した。症状より1錠分2では効果不十

分と判断した。就寝時の痒みを抑えるた
めに1錠夕食後の処方で会つた様子。

勤務状況が緊TEだつ
た

処万された医楽品

販売名セレスタミン

配合錠

こ者の症状等

テオドール錠200mg2錠 解 IJl食後、瓢

寝前の処方。小児に対する処方であつた

ため医師に疑義照会。中止の処方指示を

医師より確認した。

即誰 か 4 足` し にい 7こ 処万さ7唯 医果品

販売名テオドール

錠200mg

手齢 ・杯菫深昇の積

R

傍轟紙視管f瑠詭護獣蟹
後の服用指示を医師に確認した。

割 務 状 況 か 禁
'Lに つ

た
処万された 医榮 昴

販売 名プレドニン錠

5mg

葉の特性等

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)
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賢形外科より発行された処方せんを受け
て受けた。処方内容はRpl「般」ロキソプ
ロフェンNa錠60mgl日 用量3錠分3X3

食後月風用Rp2モ ーラステープL4
140枚1日1回背中に貼るとの
処方通り医薬品の調整を行つ

鮪領::「Wm
を140枚 投薬しているので、モーラス

プ140mgは過剰投薬にならないか」
=。1日 当たり10枚 の使

喜霧疏確 廓ょ熾 凱
用量(全量)を70枚に変更すると

諄の突合を行わずに、医薬品あ
を行ったことが、今回のよ

た原因の一つと考えられ

は、例え貼り薬であって
も、副作用の発現や他者
への譲渡等の不適切な

に繋がる恐れがあ
ることを再度認識の上、
剤を行う。処方された
量と使用方法を確認

薬剤服用歴簿の

与間隔等と突合を行
い、適切な内容であるか
薬剤師が判断して調剤を

うことが重要である。

名モーラス

テープL40mg



一僣
，

事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する.医薬品の
■ 1情 報 ■ ‐ 調査結果

70歳代女性に対して神経内科より発行さ
れた処方せんを受け付けた。処方せんに
は、Rplサ イレース錠l mgl日用量1錠

分1×28日分.Rp2サ イレース錠l rngl
回服用量1錠頓用X7回 分不眠時服用と
の記載あり。これ以外の医薬品は全て35
日分で記載ある為、サイレース錠lmgも
これに合わせて、28錠 +7錠 二35錠 とす
る為の記載内容の可能性があるので疑義
照会を行う。医師にサイレース錠l rngは
1回30日分を限度として処方されるべき
医薬品であり、過剰投与は向精神薬の乱
用につながる恐れもあることの説明を行つ
た結果、Rp2サ イレース錠lmg頓 服は処
方中止となった。

処方日数の制限のある医薬品につい

ての危険性に対する認識不足が、今
回のような事例の発生要因の一つと考
えられる。

処カロ鍬の劃pF V・lの0
医薬品の処方内容が不
自然なものであれば、必
ず疑義照会を行つた上で
調剤する。医薬品の乱用
につながるような不適切
な処方は調剤しないこと
も場合によって|ま必要で
ある。

思有への訊明か4｀
十分であった(怠つ
た)

躍万された医馨昴
販売名サイレース
錠lmg

楽の特性 寺

320

ロコイドクリームとマイザー軟膏、1日2回

頸部に塗布 の処方箋投薬時患者に確認
したところ、顔と首で受診したとの申し出
あり。疑義照会したところ、ロコイドクリー

ムは顔に塗布だつたと確認。

医院 の畢 務さんの処 万菱 人 刀ミスと昼

われる。 りきちんと患者からの聞
ぎ取りで確認を取ること
し`必要と思われる。

その他処方箋入カミ
ス

C万された医栄昴
販売名ロコイドク
ブーム01%
販売名マイザー軟
■0 05%

議者の症状琴

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハツト事例)
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動を変えることを、極端にいやがった。 分であった(怠っ 名トスキサシ

1 50rng

更になつた医薬

売名フロモックス

100mg

との飲み合わせは大文夫であったが、牛

乳は、1時間以上ずらして服用した方がよ

とヽ伝え、食間月長用でもよいと伝えたが、

どうしても牛乳は止められず、牛早しも栗も
食後以外の服用も出来ないと、本人では

できず、医師に薬の変更
をお願いしてほしいとのことでフロモックス
に変えていただきました。

が、十二指腸漬瘍の既往があり、医師に

確認し、トスキサシンとコバルノンの処方
に変更になつた。

思者が、医師に十二

伝えていなかつた。 も、持病について必ず医
こ伝えるように話した。

売名トスキサシ:

1売名プラザキサ
プセル75rng

こなった医薬

売名アンプラー

錠100mg

用だった患者に今回アンプラーグ中止、
新規でプラザキサカプセル75mg2カ プセ
ル/日 処方された。3ヶ月前に血清クレア
チニン値7981ケ 月前にBUN89の 情
報収集有。プラザキサの禁忌症例と思わ
れるので医師に確認したところアンプラー

グに戻ることになつた。

1204136



繊
糧 事例の内容 背景:要因 改善策 発生要因 甲予:島最干テの 調査結果

とで、錠剤に変更してもらつた。 飲めないことを書いた。
での世粉か訳のなし

販売名リン酸ジヒド
ロコデイン散1%「ヒ
シヤマ」

変更になった医薬

販売名フスタゾー

ル糖衣錠10mg

ヨ有の甲し出

同じ病院で、内科でシエニアツク
200mg2tablxMで 出ていて、泌尿器でクラ
ビツト500mgltablxMで 出ていたので、泌

尿器に電話してDrに 確認し、クラビットが
削除された。

同じ病院でも、同じ日に他の科で処万

された薬が分からないらしい 根本的な解決だが、とり
あえず薬局でもこれまで
通り重複をチェックしてし
く。

LL組み

C力 Cイし′こ医舅em

販売名クラビット錠
500mg

乗歴寺

サイサル、シークナロンが処方されたが、
お薬手帳確認時、他科より、アレジオン処
方され、服用中であることが分かった。医
師に報告、ザイザルのみ中止となつた。

思看lRl 躍力erしに医朱品
販売名ザイザル錠
5mg

お楽子帳

ボラキス3錠分3の処方、朝の薬は1包化
の中に入っているが、昼・夕の薬はヒート
で調剤。患者より、昼・夕は飲み忘れが多
いと申し出あり。医師に相談した結果ポラ
キスは朝のみの処方に変更された。

恐香側 処 力 さ7し7●医 楽 昴

販売名ポラキス錠〔
諷者 の 甲し出

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

情報 調査結果

ンークナロン処方されていたが、お薬手帳
漆認時に前立腺肥大症の治療中であるこ
Lが分かった。医師に報告、シークナロン
中止、アタラックス処方

患者根1 処方され た医薬 品

販売 名シークナロ

ン錠 3mg

変更になった医薬

販売名アタラックス
錠10mg

6楽 ■ 限

栗の特性 等

ヒレスタミン処方、交付時、思者が、緑内
章の治療中であることが分かつたため医
師に報告、セレスタミン中止、ザイザル処
なされた

患看側 処力0イしに医朱昴
販売名セレスタミン

配合錠

変更になった医薬

販売名ザイザル錠
5m g

患者 の症 状 寺

330

E科 より、フアロム 200mg3疑 分 3の 処

ら、交付時に患者が血液透析中であるこ
=が分かった。フアロムは腎排泄型の薬
判であるため、処方医に報告した結果、
ファロム200mg1 5錠 、分3に減量され
ヒ

諷者側 4rc{! / : t=gi : fE
&f i ,427aJ ' f t z
)Omg

思者の症状等

口千ソニン処万され、交1■時に、恵看よ

り、同じ薬が家にあるので不要との 申し出
があつたため処方医に報告、処方中止と

なった

忌看 I I l 燿ヵeれ,こ医,晨品
販売名ロキソニン
に60mg

諷看 の 甲し出
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翻
県瘍 F:違縦鼈 鵠 ヽ
合わせ、一方が中止となつた。

、入力FHl違いが多い

ので、用法・用量などの

チェックはしつかりと行う
〕掌だゴ酬 瑚やデIM、 建醸鰤

:鸞 }認ざ鷹
ヽ
管踏ふ唯

に変更になつた。

ッムラ桂枝

i誕機動驚馨ぎ
響基諦翻 逮喜肇搬31F

:誕言ぎ署醜慕髄薬確
、当該処方箋は取り消し
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1回 05g、 1日 2回 の処方せん
りに投薬するところだった。年齢、体重

からして常用量の2倍量くらいと思われる
ことに気が付く。

足していた
が繁忙だっ

名トランサミン

屁そ訴[ぶ〔11衡後Ь議み基第宅((■.
本人に副作用の確認をしたら特になかつ
た。本来ならlwごとに増量する薬だが2w

つているので増量すべきだろうとDrに
申したらメマリー(5)3tablxMに修正され

´でノ~日 拌 7 1 7`  ψυr 刀` E lした,

なく、他科で出た薬らしく、書簡で
にも増量等のコメントがなかつ
で、医師間の連携に問題があ

エツクして疑義照会をし
く`しかないと思う。コ
:二で処方箋薬を貰え

:いいという人がいるら
いが、こういう処方ミス
:少なくないことを考ええ
、医師に準ずる立場で

監査がされる現行
組み無しに処方箋
与できると考えて

るヽ時点で無知と言え

メマリー錠5

んを持参。患者は15歳(男)で、ジスロ
マツクカプセルJ 児ヽ用100mg 2C 3日

塞躁棚 盤灘‰鷺

過去にもあった。年齢と
製剤(用量)が合つてしヽ
か、今後も注意して調
剤、監査していく。
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:灘 事例の内容 背景1要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の
■■■情報 | ‐

調査結果

久しぶりに健診で来た愚者が、血圧が高
いのでコニァルが処方されていたが、別
の医療機関Aでもともとアムロジンが処方
されていることを去年来たときに確認して
いたので、「今もAの薬は毎日飲んでる
の?」と聞くと「飲んでるよ」とのこと。「変
わつてない?」と訊くと「ずっと一緒」とのこ
と。「それは先生に言うた?」と訊くと「言つ
てない」とのこと。手帳を確認したが、院内
処方であることもあり、1年間、手帳の記
録がされていなかった。その旨DrJこ連絡
すると「今飲んでる薬を今度もつてきてもら
うように伝えてもらつて、処方箋は取り消し
てください」とのこと。患者にそれを伝え
「他の薬を飲んでいる人は、健診のときに
も飲んでいる薬をちゃんと説明しなきゃダ
メですよ」と伝えた。

で投薬される場合、お薬手帳の記録が
為されないこと。また、健診を院外に出
しているが、その際の注意も為されて
おらず、患者も要領を知らず、今回の
状態に至つた。

忠百1 :ヽよ、瞬内の栄llp
記録を手帳にきちんとし
てもらうこと、健診のとき
でも飲んでいる薬につい
てちゃんと説明すること
を伝えた。でも今―ピンと
来ていない様子。医師も
飲んでいる薬があるかど
うかを処方前にチェック
する必要があると思う。
特に入所者が外部に健
診に来ている場合、院内
で出ている薬は院外処
方と異なり手帳に記録が
ないことが多い。こういう
ことを考えると、結局、電
子カードタイプの保険証
キーによるクラウド管理
の情報で履歴をチェック
する方法しかないと思わ
れる。

て の 鱈 思 有 力 広` え C

いない
ルールの不備

販売名コニール錠
4

楽 歴 寺

テルネリンの処方があったが、他病院で
司系統のミオナールが処方されていたの
で、今回のテルネリンの処方が削除に
よつた。

その他処方医の併
用薬確認不足

u方 された医薬品

販売名テルネリン

掟lmg

【歴等

事例の内容 背景 .要因 改善策 発生要因
関連する医薬品|の

1情報 ■ 調査結 果

340

ソニン錠が内服/3錠 /分 3/3日分と頓服/1

錠/2回分の処方あり。患者本人よりDrよ

り痛み止めは頓月風で服用するように指示

を受けていると確認できたため、病院に処

方内容について問合せした。問合せの結

果、内服分のロキソニンが削除となつた。

処方医は晋段、ロキソニン鍵を症状に
合わせて内服と頓服の用法を使い分
けている。そのため、今回の事例では
処方箋作成時に2つの用法でロキソニ
ン錠について記載してしまつたと考えら
れる。

考慮した処方箋の監査を
は底する。今回の事例で
は投薬前の疑義照会が
より望ましかつたと思う。

ru, CtrLl:EgFq-ir
wfi,aq+t=>
f iEoomg

議者 の 甲 し出

1歳児にアズノールうがい液4%が 処方さ
れていたため医師に疑義照会したところ、
アズノールうがい液が中止となリタリビッド
耳科用液030/●5mlが処方された。

訃 用 栗 同 工 C の 人 刀 ミス 刀 原` 因 と考 え

られる。 だけでなく患者からの開
き取り情報も重視して今
後も監査を徹底していく。

涯認を思つた
販売名アズノールう

がい液4%

変更になつた医薬

販売名タリビッド耳

科用液03%

栞の特性 専

忠百^^刀 処`力箋て持つ(木わした。ノ
スコデ配合錠は緑内障患者に禁忌の薬
剤であり、薬歴を確認すると患者は緑内
障を患つていることに気が付いた。

その他疑義照会 処方された医薬品

販売名フスコデ配

含錠

柴歴 寺

染の特性 等
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|:,11 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

録内障治原で石眼にコソフト点眼を使用

している患者に、両眼点眼の指示でリズ

モンTG点 眼が処方された。リズモンTG点

眼は左眼への点眼ではないかと考え疑義

照会。医師の処方ミスでリズモンTGは 左

眼への点眼だつたことが判明。患者 は医

師からの説明は受けていなかった。

医帥 のオ
ー

タリンク ^ヽ。 思百 へ の田

明不 足。 剤が増えてきているが、
含有されている成分を理
解して調剤するように心
力tける。

医薬 品 処万 された 医栄 品

販売 名 リズモンTG

点眼 液 05%

販売名コツプト配合
点眼液

栗の特性 等

344

【麻】10%リン酸コデイン散 6g分 37日
分の処方を受け付けたが、成分量が
600mgとなるため、(劇)1%リン酸コデイン

散または用量が06gとの相違と思い疑義
照会したところ、【麻】10%リン酸コデイン
散 06gに用量変更となつた。

当該病瞬のコンピユーター上、麻榮を

選択した場合、麻薬施用者番号は自

動的に印字されるため、麻薬の処方箋

であることの認識が薄い可能性があ

る。従つて、1%と10%の見落としが発
生したと思われる。

制町 を 課 つ7こ

知識が不足していた
コンピユータシステム

胆万された医薬品

販売名リン酸コデイ

ン散10%「 タナベ」

栗の特性等

以前にインテす―スバツフを使用してかふ

れた経験ある患者に、インテナースパツプ

が処方された。薬歴で副作用歴確認し、

医師へ連絡してセルタッチテープヘ変更と

なった。

3年ぶりに当該思者へ湿布を処方する
為、医師が副作用歴を見落とした。お
手帳の副作用歴には記入してあつた
が、医療機関で提示していなかつた。

邑りτ卜用IIEのIE移露腱。

お手帳に副作用歴を記

入し医療機関への提示

の徹底。

連携かできていな

かつた

甦力され た医染 Fln

販売 名インテナ
ー

スパップ70mg

変更になつた医薬

販売名セルタッチ
テープ70

軽歴等

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

事例の内容 背景1要因 改善策 発生要因 "帯1亀辱琴骨? 調査結果

[血 圧状態であり、めまい寺の訃え刀`め

り前回処方が、アテレック(5)lT→

05Tに 減量されていた。今回、前 々回の

処方を引き継いでしまい、アテレック(5)

が lTで の処方となっていたため、疑義照

会を行つたところ、05Tに 減量となつた。

訂回の処万が、世皿ltの訴えかめり′

テレック(5)05Tの みの処方であり、

也薬の処方が無かつた。今回は、他薬

を含め定時薬すべての処方の為、

前々回の処方をデータで引き継いだこ

とによるミスと考えられる。

確認を思つた
コンピユータシステム

処 力 これ た 医 栗 面

販売名アテレック戯
栞歴 寺

今までワーフアリン銀 l mg3T/日 で官埋。

今回ワーファリン錠5mglTが 追カロ。1日 8

mgに アップ。患者様 に確認後、ありえな

い増量に疑義照会。→ワーファリン5mg

lT→ ワルフアリンカリウム05rng lT追 力[

に変更。

その他疑義照芸 処万された医楽昴

販売名ワーファリン

錠5mg

変更になった医薬

品

販売名ワルファリン

カリウム錠0 5rng
「HD」

粟歴等

菓の特性等

レスフレン錠20rng3筵 1日 2回 朝冥俊、

寝る前の処方で疑義照会を行い、毎食後

の訂正指示を医師に確認した。

期 務 林 況 か 索 TLた つ

た
uヵ これた医楽昴

板売名レスプレン

淀20mg

栗の特性等
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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

1111年■
事例の内容 背景1要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の

■■■情報‐■| 調査結果

レニベース錠2 5mgl錠 1日1回朝1錠
ずつ90日分の処方で疑義照会を行い医
師より朝食後の服用指示を確認した。

pl反も甲し入れをしてい

るが改善されず、毎日疑

臓照会を行いその都度
女書を申し入れる。

コンピュータシステム 販売名レニベース
淀2 5

躍万 箋の書 き万等

クラビット錠250mg2錠 夕食後5日分で
処方されていた。患者への服薬指導時に
患者より医師より朝食後の服用指示が
あつl_とのことで疑義照会し、医師より朝
食後の用法変更を確認した。

コンピュータシステム こ万された医楽品
板売名クラビット錠

250mg

思者の申し出

フラリシッド200mg2錠 1日分のみの処
な記載で疑義照会した。医師よリクラリ
ンッド200mg2錠 分2朝夕食後5日分の
打正指示を確認した。

コンピュータシステム 処万こ7Lた医楽品

販売名クラリシッド

錠200mg

変更になつた医薬

販売名クラリシッド

錠200mg

薬の 行性 等

ジェミナック錠200mg2錠 分2朝夕食後
4日分の処方。用法について疑義照会を
行つた。ジェニナック錠200mg2錠 分1朝
食後4日分の訂正指示を医師より確認し
た。

鋼 粉 林 滉 か 案 T Lた つ

た
処方された医薬品

販売名ジェニナック

錠200mg

栞のや性等

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

驚 事例の内容 背景:要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

|■情報
調査結果

守参薬を考慮すると処方量が過量なので
医師に分量確認の照会をし、患者にも増
肇の指示があつたかの確認をしたが、変
更指示は出なかつた11日服用後、医師
b 指`示を間違えていたことに気が付き、変
更となつた。

=B41の勘運い 宇国1承果局側
~C'へ

さし

ヒはしていたので、以後

し継続して添付確認をし

旦量投薬防止に努める。

ての口 医師υ′倒理

板売名アリセプトD

碇1 0rng

柴歴 等

逆流性食道炎の患者に対してネキシウム

(2o)が 処方。お薬手帳から他病院にてタ

ガメット(200)を 月風用していることから、疑

義照会。ネキシウム (20)が 処方肖1除と

なった。

ての概処力眸の研

用薬確認不足

処万された医楽品

販売名ネキシウム

カプセル20mg

S薬 手帳

理方箋と本人持参のお楽手帳を確れ た
Lころ、他院でランソプラゾールOD(15)
が処方されており処方期間も重なってい
るためDrに 連絡。ガスターDが中止に
よった。

患者がお薬手帳を病院で見せていな 思看に再度お薬手暇の

活用方法を指導。特にた

くさん薬を飲んでいる場
合は、同じような薬が処
方されることもあるので
必ずお薬手帳を持参し、
病院で見せるよう伝え
た。

忠 有 猥' 処万された医楽品

販売名ガスターD鏡

10mg

ド薬手帳

1破の処方箋にフアモチシンDと,ケ フロン

ODが 処方されていた。処方意 図がわか

らないので病院に問い合わせたところ、
フアモチジンが肖1除になつた。

Sそ らく可回まではフアモチシンが出て

たヽため、病院の事務がDo処 方を

守つてきてフアモチジンを削除し忘れ

で、変更になつたタケプロンが追加され

上記のような処方箋になつてしまつたと

3.われる。

ストを配り注意を喚起す
る

コンピュータシステム 処万された医果昴

販売名ファモチジン

D錠 10mg「 日医
工」

販売名タケプロンO

D錠 15

艇の特 性等



疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハツト事例)

売名セレコツクス

200mg

更になつた医薬

売名セレスタミン

合錠

諄懸降
Iなご選L難鑑 漱̀鋭
課駆 講謂紹養響

ま

(!\475\?l:かり確認する称:紀謳 ■卵左
5な要般,ボ出[讐ふ奮髪殿曇桜曇
轟基こ1'品Jf云開4話g3錠分3毎食後7
日分に変更
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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

交付の処方箋と、その翌 日交付の診療

器継夕識 蘇題禁亀絆
方は2tab2x、診療所の処方は
,なっていた。当初、頻脈で診療所

から基幹病院へ紹介があり:轟 病院を

イ晏魂露儡 聡麓

::]:尋讐鞘 fi有喜:[:
鱗:霧童鞍警離讐
確最発売営錯曇期激話

重篤な副作用が出た可能性があ

うヽ部分の密なやり取りは難しいと思
る。患者にも説明されていたょう

| 、ヾ患者が完全に理解するというのも

りつけ薬局を持つて
もらっていたことで、偶々

が防げたと考える。
基幹病院とかかりつけ医
で別の薬局に行つてい
、かつ手帳の持参がな
用薬チェックができて

いなかったらどうなつた
かと考えるとぞっとする。
重篤な事故が起きていた
可能性もある。
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疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

闊 事例の内容 背景1要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の
■・■情報■‐

|‐
調査結果

へ位■Lヾ、理い リヾロ漁甲。ノ̂」THII●延
が1日3錠しか処方してなかつたので、通
常成人は1日9錠なのにどうして3錠なの
かご本人に伺つたところ、緑内障なのでA

でも1日3錠処方されたことがありt今回も
そのことを医師に話して3錠になつている
のだが、本当は緑内障なのであまり飲み
たくない、とのこと。当菜局でも緑内障の

点眼液を調剤したことがあった。今回の処
方医に疑義照会して、眼圧に影響のない
フスタゾール糖衣錠10mgに 変更しても
らつた。投与量は少なめにしましようと医
師がおつしやつて、フスタゾール糖衣錠10
mgが 1日3錠処方された。

ての四思百' 処`カ
医に緑内障であるこ
Lを話してなかつたも
よう。

処万された医楽品

販売名フスコデ配

合錠

変更になつた医薬

販売名フスタゾー

ル糖衣錠10mg

ユ者の甲し出

甲状腺疾患の患者にイツシンカークル晟
7%が 処方してあつたが、過去にもアズ
ノールうがい液4%に 変更した覚えがあつ
たのでご本人に伺ったところ、今回も変更
を希望されたので病院に疑義照会し、ア
ズノールうがい液4%に 変更してもらつ

た。

その他病院にも適云
に変更した記録が
あつたのに、見落とし
ていたらしい。

鯉万 され た曖楽 品

販売 名イソジンガー

グル液 7%

変更になつた医薬

販売名アズノールt
がい液4%

驀歴寺

葉の特性等

疑義照会に関する事例(薬局ヒヤリ・ハット事例)

覇 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

| ‐情報‐ ‐ | 調査結果

クラリス睫200による薬疹の畠1作用歴の
ある患者にクラリス錠200が処方された
ので病院に疑義照会したところ、バナン錠
100mgに 変更になつた。

ての把医印刀`ロリ奮
用歴を見落としてい
たもよう。

販売名クラリス錠2
00

変更になつた医薬

販売名バナン錠10

0mg

楽 歴 寺

363

昔減から当楽局にて、循環器科の栗を渡
している患者さん。今回、いつも処方され
ている、ワーファリン(1)とダイアート(30)
が中止になつていた。患者に理由を尋ね
ても、少し内出血はあったが、中止になる
との説明は受けていないとのことだった。
血液検査の結果を確認しても、大きな変
動はなかったため、本当に中止でよいの
か問い合わせを行つた。結果、処方中止
ま誤りで、いつも通り両薬剤を処方。用量
も変更なしとの返答だつた。

コンtlュータシステム 甦力さ7し7=医楽 品

販売 名ワーファリン

錠 lmg

販売名ダイアート錠
30mg

変更になった医薬

販売名ワーファリン
掟lmg
販売名ダイアート錠
30rng

薬歴等

セフソン4 児`用VIE粒が処方されていて投
薬も終わろうかとしていた時に、あ、とアレ
ルギーの欄を見ると1lヶ 月前にセフゾン
とアスベリンを飲んで日の周りが赤くなつ
たり、じんましんが出たかもと小さく書いて
あつた。母親に確認するとその後セフゾン
飲んでいないとの事。大事をとつて処方医
に伝えて、セフカベンピボキシルに変更に
なった。

楽歴の記取か4 さ`かつたので最771は
気づかなかつたのとセフゾンでそんな
悪いことがあるとは思っていなかつた。

楽歴に付箋をつけて目
立つようにした。

|●認を思つた
連携ができていな
かった

甦力これ 7=医 楽 品

販売 名セフゾン細

粒小児用 10%

変更になつた医薬

販売名セフカベンピ
ボキシル塩酸塩水
m物

薬歴等



事例の内容 背景,要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の
| :情

報
調査結果

2ケ月前に体亘確認をした朦に17 5kgと

伺つていたため、処方医に対して疑義照

会をした。病院に問い合わせをしたとこ

ろ、18 2kgと入力すべきところ1 2kgと

誤つて入力していたとのことでアスベリン

散 04g→ 05g、 ムコダインDS 0 8g
→1 lg、ペリアクチン散 03g→ 04g
に変更になった

その他病院で椰里
入力を誤つたため

処万 Ortた 医朱 nn

販売 名アスベ リン

散 1 0 %

販売名ムコダインD
S50%
販売名ペリアクチン

散1%

手齢・体重換算の縮
果

刀回投与の思者にサムスカ錠15mgが 処
なされた。添付文書の禁忌事項に初回患
昔は入院管理下で開始との記載あり、疑
嵐照会し、薬lll変更となる。

Fl町を誤つた
0識が不足していた

処万された医楽昴
販売名サムスカ錠
15mg

変更になつた医薬

販売名アルダクトン
A錠25mg

膳の特性等

2才 で体重10kgの思者にセルアクトpsの

用量が10gで処方されていたが、体重計

若織震彗:(吉:::11:ξ藍 :製
こ

した

e録などに不偏が
らつた

処万された医楽品

販売名セルテクトド

ライシロップ2%

牢r p‐
・

果

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

~般
循処万か一

部言まれた整形外料の

処方箋を受け付けた。ロキソニン錠60mg
2錠 【般】チクロピジン塩酸塩錠100mg
錠 【般】レバミピド錠100mg 2錠 リリカ
カプセル75mg 2カ プセル /分2朝 ・夕食
後 28日 で処方されていた。整形外科
でチクロピジンの処方が出ていたことか

前回薬歴を確認したところ、処方の印
がいの可能性が考えられたため、

、`チクロピジン塩酸塩錠
100mgを前回処方されていた【般】チザニ
ジン錠lmgの処方であることを確認して、

ニン錠60mg【 般】チザニジン錠lmg
投】レバミピド錠100mgの 1日用量が
錠のところ、3錠で印字されたものを

が2錠 に訂正して処方を発行さ
ていた。次回への申し送りとして印

字の訂正指示が出ていた。処方箋の
定時入力の訂正がされたことにより、
処方された薬品の入カエラーが起きた
と思われる。一般名処方でチクロビジ
ンとチザニジンは頭文字が

“
チ
"末

尾文
ン
″
であり、入力者の確認が不十

分であったのだろうと思われる。以前
から入カミスの多い医療機関であり、
電子カルテでなく、医療事務が処方入
力をしていることを確認している。一文
入力で医薬品の入力が可能との情
がある。

薬であり、調斉1過誤が起
きた場合には健康被害
が出ることが想定される
ことから、処方箋の入力
エラーが起こらないよう
連携を取る。

一文字入力
では間違いが起こりやす

いことを認識していただく
よう要望を出す。

カエラー

コンピュータシステム
教育・訓練

名ニチステート
10 0 m g

更になった医薬

販売名ギポンズ錠
lmg

)処方せんを持って来局。患者へのア
ンケートにより整形でロキソプロフェン錠と
レバミピド錠を処方されている事が発覚。
電話し医師にお伝えした所、今回処方さ
れたナイキサン錠とトロキシン錠は削除と
なった。

を伝えていなかつたため、処 毎回提出する
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一　
　
明口医薬品医療機器総合機構PMDA医 療安全情報

http:〃― nfo pmda.goJp   l:

゛

゛

トラキマスク

Fr do No.3e 2o1s+ eF

トラキマスタ取扱い時の注意について

｀
EXttEEP安全使用のために注意するポイント
(事例) 心 電図モニタのアラームが鳴つたため訪室すると、トラキマスクがずれ、気管切開チューブ

を塞いでおり、患者は呼吸停止、チアノーゼ状態となつていた。

患者さんの体動や固定の緩みなどから、 トラキマスクがずれ、

気管切開チユープが閉塞すると、呼吸ができなくなります !

● トラキマスク使用中は、装着状態(マスクのずれや固定の緩みなど)に注意すること。

トラキマスク

予期せぬ気管切開チュープ閉塞のリスクを考慮して、 トラキマスクの使用を
検討してください !また、 トラキマスク装着時には、患者さんの状態に応じ
て、生体情報モニタを併用しましょう。



■医薬品医療機器総合機構PMDA医 療安全情報
http://w、、́にinfo omda gojo

エアゾールマスク
(気管切開マスクタイプ)

インターサージカル トラキマスク トラキマスク

POR■ 二X・トラキマスク   :PORTEX・ ベンチュリートラキマスク
酸素吸入用マスク

(トラキオストミーマスク)

この 「PMDA医 療安全情報No.39」 に関連 した通知が厚生労働省より出されています。

● 平成25年9月20日付薬食機発0920第1号・薬食安発0920第5号連名通知
「気管切開用マスクに係る使用上の注意の改訂について」

>医 療機器関連情報>機 器安全対策通知>使 用上の注意の改訂指示通知に掲載しております。

本情報の留意点

*こ のPMDA医療安全情報は、公益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。

本通知については、医薬品医療機器情報提供ホームページ(htpブ/www hfo pmda goわ)

発行者 :n劇 目 震 陰 療機器総合機構 調 合せ先 日 安全IIBギ
敗 g墾 種3=3輩 3鶴 劣毛れヽi耐。。nda Oゎ



口医薬品医療機器総合機構PMDA医療安全情邦
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ワクチンの取扱い時の注意について

J

- 
mN[ *+,c.Ho/co friia t a?F< > t-

(事例 1)日 本脳炎ワクチンの接種予定であつたが、 MR(麻 しん・風しん)ワクチンの接種予定者と思

い込み、接種してしまつた。

●接種前には必ず5Rに 加え、接種予定者又は保護者にも直接、接種ワクチンについて

確認すること。

゛

No.40 2013年 10月

インフルエンプ
ワクチン

日本脳炎
ワクチン

4種混合
ワクチン機種前のがな

明笏 正しいワクチンか (Right Drug)

(Right Dose)

(Right Route)正しい接種方法か
〈皮下/筋 注の違い)

鰺鍼 正 しい接種時期か (Right Time)

颯魏
正しい接種者か  (Right Pa● entl iくん惑雪り基は、MRワクチンI

Bくん1璽妻は日利当炎ワクこン瞼椒 接 種予定者等への直接確認 :

接種時期などにより、一度に多<の 接種予定者が来院することがあります。

そのため、慌て 。思い込みから、ワクチンの接種者間違いを起こしたとの

事例が報告されています。

DPT‐IPV(4種 混含)ワクチン

沈降精製百日せきジフテリア
破傷風不活イヒポリオ (セービン株)

混合ワクチン

DPT(3種 混含)ワクチン

日 本 薬 局 方

沈降精製百日せきジフテリア
破傷風混含ワクチン

クアトロ′ヽック皮下注シリンジ DPT“ 化血研
"シ

リンジPF

日本脳炎ワクチン インフルエンザ
HA(季 節性)ワクチン

おたふくかぜワクチン

エンセパック皮下注用 「ビケンHAJ おたふくかぜ生ヮクチン
『北里第一三共」

異なるワクチンでも外観や色調がよ<似 ているワクチン

製剤があるので注意 して下さい。



■ 医薬品医療磯総 含機構 「MDA医 殿 全情報
,htわ://― /nfo pmda gojp

N040 2013年 10月 ■医薬品医療機器総合機構PMDA医 療安全情報
http1//ν、へ́υヽ́υinfO pmdagoip

(事例 3)有 効期限切れのワクチンを接種してしまつた。

l 0ヽ4υ  ∠ υ 10年 lυ 月

●接種前には、必ず有効期限を確認すること。
ワクチン製剤は以下のように、その種類ごとに色調が統一されています。

取り違えないよう、必ずラベルを確認しましょう !

結核(BCC) 麻しん 風 しん MR(2種 混合)
(麻しん・風しん)

桃色

ヒプ(H:b) 日本脳炎 肺炎球菌
DT(2種 混合)

(ジフテリア ・破傷風)

―

不活化ポリオ 2価HPV
(ヒトノ(ピローマ)

DPT(3種 混合)
(ジフテリア・百日咳・破傷風)

自色 ‐ 黄色

インフルエンザ
HA(季 節性)

4価 HPV
(ヒトパピローマ)

DPT… IPV(4種 混 合 )
(ジフテリア・百日咳・破傷風・ポリオ)

ベージュ

20■3年度版 (執 筆監修)予防機種ガイドライン等検討委員会 発行)/AN益財団法人予防接種リサーチセンターより

注)イ ラス ト上の色調については、現物のワクチン製剤の色調と若干異なる場合があります。
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鑢

有効期限切れのワクチンを接種してしまつたとの事例が多く報告されています

日頃から、在庫しているワクチンの有効期限に注意しましょう。

本情報の留意点

*こ のPMDA医療安全情報は、公益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。

肺 者 :.nda‖
品 機器総合機構 調 含せ先 :医 線 鋪 胆

「敗 麗 13諄 ζ 晃 Ч 穏 ン篤 inb pmda∞ jp
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No.41 2014年  1月

Fr do No.41 2c14+ 1E

凛膜外カテーテル操作時の注意について

｀
Eて夏BIP安全使用のために注意するポイント
(事例)疼 痛コントロールのため留置していた硬膜外カテーテルを抜去する際、カテーテルが離断

し、離断片が体内に遺残してしまつた。

カテーテル挿入時にカテーテルを損傷していると、抜去時に離断
してしまう可能性があります。

゛

カテーテル挿入時に抵抗を感じた場合、無理に挿入しないように注意

してください。硬膜外針でカテーテルを損傷させるおそれがあります。



■医薬品医療機器総合機構PMDA医療安全情報
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No41 2014年  1月
2014年  1月

糧椰 饒 毀 軍鯰 臨 笏 猾 鶉
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。

ち饗醍爵曇磐誕可響欠 暫ヽ熱皿覗裔畢臨塁賭霜為罫ごθ撃頂じ鋭ぁ
です。

カテーテル挿入時に、カテーテルを無理に引き戻さないように注意

してください。引き戻した際に硬膜外針でカテーテルを損傷させる

おそれがあります。

展曇環訴暑垢L肩暦僧言ほ患機塀思猛号宴ξタ
テ~テルには、

カテーテル抜去時の負荷によりこの損傷部を起点にカテーテルが
裂け、離断に至る場合があります。

カテーテルヘの
負荷により徐長に
裂けが広がる

新 者 : 1 l n d 口
讐瞑買陰療機器緯合機構 調 合せ先 :医目安全情報=駁

諄
3 5 0 6 - 9 4 8 6 “ 切 レイカ
ー3506 9543  htto/7/― infO pmdago10
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=医 棄昴去蒙機器総合機構PMDA「 療安全情報

http:.'/vwvwinfo omda so io-

ffr de No.42 2014+ 2F

ご゙

Eて 】コ題F安 全使用のために注意するポイント

停例T竃 鼻栄養チ■「で,硬～蓮1覧菫歴里昆島FttTI与朱彗劣 獣 露 じ∬
吸困難を

訴冤たため、胸部レンr)ン 撮影で確認すると、チユープが気管に迷入していたo

●チュープを挿入したら、複数の方法で留置位置を確認することが望ましい。



流れ込み、肺炎を引き起こした。

栄養剤の注入前には、チユープの挿入長がずれていないかなどを必ず確認すること。

●■薬品医療機器総合機構PMPA捧澤:全情報
No42 2014年  2月

5日 )」

httpブ/、″、″vinfo pmdagoio

(事例 2)経 鼻栄養チユープが抜けかけていることに気づかず注入してしまつたため、栄養剤が気管ヘ

士 (公社)日 本看護協会 医 療看護安全情報

● 医療 。看護安全驚理情報 「経鼻栄養チュープの誤挿入 。誤注入事故を防ぐ ("月 1

http:″ ハヽハ́νヽ。/nurse orip/ntlrslng/0「actice/anzen/pdf/no_8 odf

● 緊―     「経鼻栄養チユーフ誤挿入による死亡事故について Oα I年 5月 2日 )」

h.。7,wwwnこlseorお:バtilsttξ6radにer創.zen/p111911112」

本情報の留意点

*言
             葉I;詈嘗糀 最[頃警場あ層ゴ響予[借

*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。

*ゑ
?壌1筐際電蜃亀111言鷲Ъttli黎極         ξξξ緊よ占覇ご31羅爵じた1ぁ

です。

rtrr ^"-?6n6-q4P6 (9<PlUl >)
EilEeHf,E iii 6"s-iloe gsas 

- 
htto:t;w;ryinfomdaso jD
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チュープが抜けかけた状態で栄豊剤を注入すると、気管へ逆流する

おそれがあります 1

注入前の確認方法などを含め、関係職能団体から以下の安全性情報も

出されているので、参考にしてください。

発行者 :舗  雛 療機器総含機構
お問合せ先


