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事例から学ぶ

◆

◆

➡この他にも事例が報告されています。

■事例の内容
処方箋にマイスタン錠５ｍｇが記載されていた。てんかんの既往歴のある患者であった
ため、処方箋通りにマイスタン錠５ｍｇを調剤した。薬剤を交付する時、患者の話と
処方内容が食い違うため疑義照会したところ、医師はマイスリー錠５ｍｇを処方する
つもりであったことがわかった。医師の処方間違いであった。

■背景・要因
処方医による単純な入力間違いであったが、患者にてんかんの既往歴があったため、
薬局での調剤時には間違いに気付かなかった。

■薬局が考えた改善策
過去にもマイスリー錠５ｍｇとマイスタン錠５ｍｇの取り違え事例が複数あったこと
を病院へ報告した。さらに、マイスリー錠５ｍｇを処方する時は、一般名処方するよ
うに依頼し、改善された。薬局でも再度、取り違えの事例について周知徹底した。

パルトックス錠６０ｍｇ １日２錠分２ ５日分が処方されており、用法に違和感があった。
バルトレックス錠５００の用法に似ていたため疑問に思い疑義照会を行った結果、
バルトレックス錠５００へ変更となった。

スロービッドカプセル２００ｍｇ １日２カプセル分２朝夕食後５日分の処方箋を受け付
けた。お薬手帳を確認したところ、前回はグレースビット錠５０ｍｇ　１日２錠分１夕食後
５日分、カロナール錠５００ １錠発熱時５回分が処方されていた。さらに咳などの呼吸器
症状や喘息の既往歴がないことをお薬手帳と患者への聞き取りで確認した。処方医に処方
内容について疑義照会を行ったところ、グレースビット錠５０ｍｇ １日２錠分２朝夕食後
５日分に変更となった。

名称類似に関する事例
＜疑義照会に関する事例＞

【 ブランド名で処方された事例 】
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ポイント

●処方監査を行う際は、お薬手帳や患者からの聞き取りなどから収集した情報をもとに、
　処方箋に記載された薬剤が医師の処方意図と一致しているか確認することが重要である。
●医師がオーダリングシステムなどを用いて処方する際に、名称が類似した薬剤を誤って
　入力することにより、薬効の全く違う薬剤が処方される危険があることを認識したうえ
　で、処方監査を行う必要がある。
●処方内容に対する違和感を見逃さないためには、薬剤の効能・効果や用法・用量につい
　て正しい知識を身に付けておくことが重要である。

 

◆ 胃腸炎で受診した患者にビオフェルミンとゾニサミド錠１００ｍｇ（先発医薬品名：
エクセグラン錠１００ｍｇ）が処方された。てんかんやけいれんの現病歴および既往歴
はなかった。疑義照会したところ、エクセグラン錠１００ｍｇではなくエクセラーゼ配合錠
を処方するつもりであったことがわかった。ゾニサミド錠１００ｍｇがエクセラーゼ配合錠
へ変更となった。

◆チザニジン錠１ｍｇ「サワイ」（先発医薬品名：テルネリン錠１ｍｇ）１錠分１朝食後
が処方された。患者に確認したところ、肩こりなどの症状はなく、処方医から糖尿病
治療薬が処方されると聞いていた。疑義照会を行った結果、テネリア錠２０ｍｇに変更と
なった。

【 一般的名称を含む薬剤名で処方された事例 】


