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2012年12月 事例１

（事例番号 ： 000000028970）

【事例の内容】
一般名記載の処方せんでテオフィリン徐放錠２００ｍｇの記載だったため、薬剤師はテオドール錠２００
ｍｇを調剤し、事務員はユニフィルＬＡ錠２００ｍｇを入力した。そのため、薬剤情報提供書はユニフィ
ルＬＡ錠２００ｍｇのまま、患者の手元に行ってしまい、患者より連絡があり、過誤が発覚した。

【背景・要因】
一般名処方せんの場合、つい成分に問題がないかを確認し、それで大丈夫だと安心してしまうことがある。
今回も、処方せんの一般名と調剤されたものに矛盾がなかったため、見落としてしまった例である。

【薬局が考えた改善策】
一般名で初めての処方の場合は、必ず何を調剤するのか、事務に伝え、かつ、薬剤情報提供書との照らし
合わせを行う。

〔内服薬調剤〕処方せん監査間違いに関する事例

● 一般名処方において当該成分の医薬品が複数製品として存在する場合、入力時と調剤時に十分注意が必要であ
る。

● 処方せんに記載する一般名処方の標準的な記載の「一般名処方マスタ」では、【般】テオフィリン徐放錠２００
ｍｇには（１２～２４時間持続）と（２４時間持続）の２種類があり、徐放製剤では、その持続時間の確認も
重要である。

● 当該医薬品を調剤する際は、あらかじめ選択のルールや複数人で確認するルールを作っておくことは有効であ
る。

● 最終監査時及び服薬指導時に薬剤情報提供書・お薬手帳の内容を確認することが必要である。
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2012年12月 事例２

（事例番号 ： 000000028993）

【事例の内容】
前日の夕方、アドヒアランス不良の患者から一包化調剤済の医薬品が大量に返却になり、再度分包をやり
直していた。この際、分包紙に、分包不可の医薬品および漢方薬をホチキス止めしていたため、すべてを
はずして分包しなおした。この時、きちんとホチキスの針を回収したつもりであったが、分包機内に１つ
入ってしまったことに気がつかなかった。翌日、最初の調剤時にこのホチキス針が混入したが、鑑査した
薬剤師が急いでいたためスルーしてしまった。患者から指摘を受け、すぐに謝罪、交換にあがった。事情
は説明し、今後のクレームには至らないと考える。

【背景・要因】
分包機周辺で再分包するための分解作業を行ったこと。鑑査をあわてたこと。

【薬局が考えた改善策】
分包機の清掃の徹底。業務開始前に乳糖などを分包し、夜間に混入した異物が医薬品に混入しないよう配
慮した。また、鑑査の徹底を再度認識した。

〔内服薬調剤〕その他に関する事例

● 分包などの調整にホチキスなどは使用しないか、あるいは使用する場合は特に注意する必要がある。
● 薬局で分包する際は異物混入がないか分包後の確認が重要である。

【関連医薬品】
ムコダインＤＳ５０％
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2012年12月 事例３

（事例番号 ： 000000029045）

【事例の内容】
お薬手帳で緑内障治療中であることを確認。
緑内障治療中のため問い合わせをし、クロフェドリンＳ配合錠からアストマリ錠１５ｍｇに変更になった。

【背景・要因】
患者が緑内障であることを医師に報告していない。お薬手帳も提示していなかった。

【薬局が考えた改善策】
受診時にはお薬手帳を必ず示すようにして、緑内障であることを医師に伝えるように指導した。

〔疑義照会〕薬剤変更に関する事例

● お薬手帳には薬局からの投薬記録だけでなく、その時の治療内容等の記載もあると、不都合な投薬を未然に防
ぐことができる。

● お薬手帳の情報は薬局の薬剤師だけで活用するものではなく、処方医にも有用であることを患者に説明し、お
薬手帳は薬局・医療機関共に提出して情報共有を図ることを患者に促すことが重要である。
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2012年12月 事例４

（事例番号 ： 000000029185）

【事例の内容】
タプロス点眼液０．００１５％　１５ｍＬ　１日４回右眼　への処方だった。
しかし、タプロスが通常１日１回の点眼液であること、および患者に緑内障の既往が無いことが疑問だっ
た。そのことを考慮し、薬歴を確認したところ、前回はプロラノン点眼液０．１％が１５ｍＬ　１日４回
右眼で処方になっていたので、もしかすると処方せん記載の際の、病院での入力の誤りではないかと判断
し、疑義照会した。その結果、やはり病院での処方せん記載の誤り（コンピューターの入力ミス）であり、
正しい処方はプロラノン点眼液０．１％処方の間違いであったことが発覚したので、処方はタプロス点眼
液０．００１５％削除、プロラノン点眼液０．１％へと変更になった。

【背景・要因】
未記載

【薬局が考えた改善策】
未記載

〔疑義照会〕薬剤変更に関する事例

● 点眼薬は成分量、用途や回数が症状によって多様である。これまで経過を記録してある薬歴と患者からのヒア
リングによって、処方せんの内容の妥当性を判断することが重要である。
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2012年12月 事例５

（事例番号 ： 000000029265）

【事例の内容】
ワーファリン錠１ｍｇ０．５錠を投与すべきところ、プレドニゾロン錠「タケダ」５ｍｇ０．５錠を投与
してしまった。
それぞれ、半錠の予製が用意してあり、１４包ずつを一束にしてあるが１束だけ混入していたことに気が
付かず投与した。
患者様本人が、いつも服用してるものより錠剤が小さいという事に気が付き分包紙を見たら違う名前が書
いてあったのですぐに中止して、手持ちに残ってた正しい薬を服用するようにし、次回の受診時にその薬
を持参してＤｒに相談した。
持参薬を検証の結果、２日分を服用してたことが判明した。

【背景・要因】
ワーファリン錠１ｍｇの半錠予製とプレドニゾロン錠「タケダ」５ｍｇの半錠予製が、同じ引き出しに保
管してあった。
区別するための仕切りは設けてあり、それぞれ分包紙に薬品名は印字してあるが、誤って隣へ落ちたか、
計数調剤時に戻し間違えたと考えられ、混入してしまっていたことに鑑査時に気が付かなかった。

【薬局が考えた改善策】
ワーファリン錠１ｍｇ半錠予製を別の引き出しに配置換えをし、かつ、プレドニゾロン錠「タケダ」５ｍｇ
半錠には青線を引いて、混在していても一見して分かるようにした。

〔内服薬調剤〕薬剤取違えに関する事例

● 錠剤を半錠にして予製すると、そのサイズや刻印が判別しにくくなることを認識することが必要である。
● 分包紙の印字内容の確認は、散剤分包時も含め確実に行う。
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