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②一般名処方に関する事例
■事例の内容

■背景・要因

➡この他にも事例が報告されています。

処方箋には【般】エスタゾラム錠１ｍｇと書かれていた。先発医薬品であるユーロ

ジン１ｍｇ錠を調剤するところ、【般】エチゾラム錠１ｍｇの先発医薬品である

デパス錠１ｍｇを調剤した。

エスタゾラム錠をエチゾラム錠と読み間違えた。

■薬局が考えた改善策
一般名には似た名称があるので、一字一句見間違えないように気をつける。

◆ 【般】一硝酸イソソルビド錠２０ｍｇが処方され、一硝酸イソソルビド錠２０ｍｇ

「トーワ」を調剤すべきところ、薬局に在庫が無かったため、在庫がある硝酸イソソ

ルビド徐放錠２０ｍｇ「サワイ」を同一医薬品と思い込み調剤した。アイトロール錠

とフランドル錠の違いは認識していたが、一般名の違いに対する知識が不足していた。

◆ 【般】プレドニゾロン錠５ｍｇの処方箋を受け取った。通常、一般名処方の場合は、

処方箋と処方箋のコピーに商品名を記載し、調剤者には処方箋を、入力者にはコピー

を回しているが、この時は処方箋に商品名を記載せず、コピーにのみプレドニン錠

５ｍｇと記載した。調剤者は処方箋をみてプレドニゾロン錠「タケダ」５ｍｇを調剤

した。交付時に誤りに気付いた。

◆ 【般】酸化マグネシウム錠３３０ｍｇが処方された。患者は以前からマグミット錠

３３０ｍｇを服用しているが、当薬局はマグミット錠３３０ｍｇと酸化マグネシウム

錠３３０ｍｇ「ヨシダ」の２種類の在庫があり、調剤者は酸化マグネシウム錠

３３０ｍｇ「ヨシダ」を調剤した。鑑査時に間違いに気付き、調剤し直して交付した。

＜異なる成分の医薬品と取り違えた事例＞

＜同じ成分の他の医薬品と取り違えた事例＞

事例から学ぶ



一般名処方に関する事例のポイント

●同一成分で持続時間の異なる医薬品が存在する場合は、一般名の後半部分に「徐放」
　や「○時間」等が表記されるため、医薬品名を正しく判読するには最後まで読み取

　る必要がある。

●一般名処方から医薬品を選択する際には、先発・後発の関係ではない医薬品に注意
　が必要である。例えば【般】メトホルミン塩酸塩錠２５０ｍｇ：ＭＴ（先発医薬品名

　：メトグルコ錠２５０ｍｇ）の１日最高投与量は２，２５０ｍｇであるが、【般】

　メトホルミン塩酸塩錠２５０ｍｇ：ＧＬ（先発医薬品名：グリコラン錠２５０ｍｇ）

　の１日最高投与量は７５０ｍｇである。適切な医薬品を選択するためにあらかじめ

　採用医薬品についてこのような違いを調べ、医薬品棚や医薬品ケースにその違いを

　掲示することも有効である。

●薬局では、同一成分同一規格で複数のメーカーの後発医薬品を在庫として持つこと
　がある。特に、一般名処方を後発医薬品で調剤する場合、置き換え可能な複数の医

　薬品間で医薬品の取り違えが発生することがある。成分や規格が同じでも見た目が

　変わることで患者が不安に感じることがあるため、業務手順に基づいた医薬品の取

　り違え防止策を実施することが必要である。

●取り違え防止対策として、棚の販売名に一般名を併記することも有効な手段の１つ
　である。

◆ 処方箋には【般】メトホルミン塩酸塩錠２５０ｍｇ：ＧＬと記載されていた。ジェネ

リック医薬品であるメトホルミン塩酸塩錠２５０ｍｇ「トーワ」を調剤するところ、

【般】メトホルミン塩酸塩錠２５０ｍｇ：ＭＴのジェネリック医薬品であるメトホル

ミン塩酸塩錠２５０ｍｇＭＴ「ＴＥ」を調剤した。

＜同じ成分だが先発・後発の関係ではない医薬品と取り違えた事例＞
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