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事例から学ぶ
薬袋の記載間違いに関する事例
＜患者が服用を誤った事例＞

■事例の内容

【１回量の間違い】

１回量の間違い

１回量の間違い

■背景・要因

■薬局が考えた改善策

➡この他にも事例が報告されています。

◆

患者にバラシクロビル粒状錠５００ｍｇ「モチダ」1日６包が処方された。患者を担当
しているヘルパーが、薬剤の残量が多いことに疑問を持ち、その確認のために来局し
た。レセプトコンピュータの入力は１日６包と正しく入力され、調製した薬剤の数量
も正しかったが、ヘルパーが持参した薬袋には１日３回１回１包と記載されていたた
め、患者は薬袋の記載通り１回１包で服用していた。

患者が帯状疱疹であることはわかっていたが、薬剤を交付する際、薬袋と薬剤情報
提供書をみて１回１包ずつ服用するよう説明した。処方された薬剤が多く、他の薬剤
は一包化調剤を行っていた。

レセプトコンピュータの設定を変更する。鑑査時に、薬袋と薬剤情報提供書の記載
内容を処方箋と照らし合わせて確認する。

シクロスポリンカプセル２５ｍｇ１回３カプセルの処方が、今回１回２カプセルへ減量
となった。調製では１回２カプセルで取り揃えたが、入力の際に前回と同じ処方と思い
込み、１日量の訂正をせずに出力したため薬袋は１回３カプセルと印字された。間違いに
気付かずに患者に交付し、患者は薬袋の記載通り１回３カプセルで服用した。薬剤が
足りなくなったため患者が来局し、薬袋の記載間違いがわかった。

◆
トランサミンカプセル２５０ｍｇ３カプセル５日分の処方を受け付けた際、患者が後発
医薬品を希望したため、トラネキサム酸錠２５０ｍｇに変更した。薬剤の調製は正しく
行ったが、入力者が３錠と入力するところ６錠で入力したため、薬袋に1回２錠と記載
された。翌日、薬剤が足りないと家族が来局したため、薬袋の記載間違いに気付いた。
処方を入力する際、以前患者に処方されたトラネキサム酸錠２５０ｍｇ６錠のデータを
コピーして入力したため生じた間違いであった。鑑査や交付の際、薬袋などの印刷物の
確認も怠っていた。
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●調製や鑑査の際は処方箋と薬剤の照合などに、交付の際は患者への説明などに意識が
　向き、薬袋の確認がおろそかになりやすい。
●処方箋を見て調剤することは当然のことであり、薬袋や薬剤情報提供書などの確認作業
　でも処方箋と照らし合せることを怠ってはならない。
●患者に薬剤が正しく交付されても、薬袋の記載間違いや情報不足により患者が服用を
　誤るケースがあることを十分に認識し、薬袋を適切に作成するための具体的な対策を
　講じることが重要である。
●レセプトコンピュータを利用して薬袋を作成する際の間違いを防止するためには、処方
　内容を正しく入力するための手順の作成や、入力内容を正しく薬袋に反映するシステム
　の設定が有効な対策となる。
●薬袋の記載間違いを発見するためには、処方箋と薬袋の照合を誰がいつどのような
　方法で行うのか手順を決め、遵守することが重要である。また、交付する際に患者と
　一緒に確認を行うことは、間違いを発見するための有効な手段となる。

◆

 

小児の患者にタミフルドライシロップ３％が処方された。処方は１日２回であったが、
薬袋に１日１回朝食後と記載し薬剤を交付した。患者の家族は、薬袋に記載されている
通り１日１回朝食後に薬剤を飲ませていたが、３日間服用した時点で残っている薬剤の
数が多いことに気付き、クリニックに確認した。クリニックの処方医から当薬局に連絡が
あり、薬袋の記載間違いが判明した。薬剤を交付した薬剤師は、１日２回の服用である
ことを患者の家族に説明したが、薬袋の確認を怠っていた。

 

服用回数の間違い

◆

 

患者は、以前からプレドニゾロン錠１ｍｇ（旭化成）を服用していた。今回の処方箋には
「隔日投与」の記載があったため、薬剤師は１日おきに服用するよう説明した。薬袋には
１日１回朝食後１回１錠１４日分と印字され、「隔日に」あるいは「１日おきに」という
記載はしなかった。後日、薬が足りないと患者から電話があった。患者はこれまで通り、
毎日服用していた。

服用日の間違い


