
2010年6月 事例１

（事例番号 ： 000000005613）

【事例の内容】
プランルカストカプセル１１２．５ｍｇ「日医工」朝食後１カプセル、夕食後２カプセルのところ、朝
１．５カプセル、夕１．５カプセルと薬袋に記載した。

【背景・要因】
未記載

【薬局が考えた改善策】
未記載

〔内服薬調剤〕薬袋に関する記載間違いに関する事例

● 多くの薬局では、処方せん入力により薬袋が印字される仕組みになっている。コンピュータシステムによっ
ては、患者が不均等に服用する場合の薬袋、薬剤情報提供書及びお薬手帳への印字に誤りが生じることがあ
る。 

● 正しい薬を交付し、正しい説明をしたとしても患者は薬袋や薬剤情報提供書を見て服用することがあるため、
鑑査を行う際は薬だけではなく、薬袋、薬剤情報提供書及びお薬手帳にも注意する必要がある。

【発生要因】
確認を怠った、勤務状況が繁忙だった、コンピュータシステム



2010年6月 事例２

（事例番号 ： 000000006246）

【事例の内容】
当該患者は以前から当薬局で調剤しており、薬歴が存在していた。今回病院を転院され、別の医院の処方
箋を持ってこられたところ、アムロジピンの用量が変更されていた。前医の処方では「アムロジピンＯＤ
錠５ｍｇ「トーワ」０．５錠／分１」であったが、今回は「アムロジピンＯＤ錠５ｍｇ「トーワ」１錠／
分１」だった。転院により分量が変更になったのか、患者本人からの聴取が出来なかったため疑義照会を
したところ、前医と同じ分量に変更となった。

【背景・要因】
病院を転院の際に紹介状を持って来られたのか、持って来られたとしても内容に不備があったのか、薬局
では知ることが出来ない。薬情やお薬手帳を持参して転院される方もいるが、特に院内処方の場合、薬情
やお薬手帳に半錠などの一回量が記載されていないものも多い。

【薬局が考えた改善策】
今回は薬歴があったため事前に気づくことが出来たが、新患の場合は薬歴もないのでさらに注意が必要で
ある。転院後の初回の薬に関しては、まず患者または家族に以前と変更がないかを確認し、不明な点があ
れば、必ず疑義照会をする。

〔疑義照会〕分量変更に関する事例

● 病院を転院する場合、紹介状等により治療が引き継がれることになるが、紹介状に不備がある場合や処方せ
んの記載に不備がある場合、患者の症状の変化等のため紹介状の内容とは異なる処方をする場合など、様々
な理由で薬が以前と異なることがある。 

● 薬局では紹介状の内容を知ることは困難であるため、薬剤交付時にお薬手帳等で転院前の治療を確認する、
今回処方された薬剤を患者に見せて確認する、などを行うことで患者は継続して安全な医療を受けることが
出来る。 



2010年6月 事例３

（事例番号 ： 000000006266）

【事例の内容】
処方箋上にはインデラル錠１０ｍｇで書かれている処方において、インデラル錠１０ｍｇを取った。この
患者は、以前にジェネリック医薬品を希望されていた方であり、いつも薬局側でインデラル錠１０ｍｇを
ヘルツベース錠１０ｍｇに変更して渡していたが、薬歴の申し送り事項を見落としたため、間違えてしま
った。鑑査者が誤りに気付き発覚した。

【背景・要因】
現在、紙薬歴を使用中である。薬歴の表にジェネリック医薬品へ変更している患者には印をつけているが、
見落とした。当該患者以外にヘルツベース錠１０ｍｇに変更している患者はいないため、頭の中で「この
薬の組み合わせでジェネリック医薬品が出ている人はいない」という思い込みがあったため、薬歴の表の
印を見落とした可能性があった。

【薬局が考えた改善策】
どの患者でも確認しているつもりだったが、今後は常に意識出来るようにする。混雑している時はあえて、
時間を取って確認するなどを行い、はっきりとした意識付けを自分自身で行う。

〔内服薬調剤〕薬剤取違えに関する事例

● 通常は処方せんに記載されている通りに調剤、鑑査業務を行うが、後発医薬品に変更調剤をする場合は、処
方せんに記載されている医薬品とは異なる医薬品を調剤することになる。その際、薬歴で前回の変更調剤の
内容を確認する、今回の変更調剤の可否について患者に確認するなど、調剤時の作業が増えるため注意が散
漫になりやすい。 

● 後発医薬品に変更調剤をする場合は、変更する医薬品だけではなく、他の医薬品に関してもミスを起こしや
すい状況であることを意識して調剤する必要がある。 



2010年6月 事例４

（事例番号 ： 000000006313）

【事例の内容】
ロキソニンパップ１００ｍｇをロキソニンテープ１００ｍｇで調剤した。処方せんにおいて、同じ処方箋
内にロキソニンテープ５０ｍｇとロキソニンパップ１００ｍｇが処方されていたため、テープの大きさの
みの違いと誤認した。

【背景・要因】
未記載

【薬局が考えた改善策】
処方せんを確認する。特に剤形間違いに注意する。

〔外用薬調剤〕規格・剤形間違いに関する事例

● ロキソニンの貼付剤は、ロキソニンパップ１００ｍｇ、ロキソニンテープ１００ｍｇ 、ロキソニンテープ
５０ｍｇがあり、短期間に同様のヒヤリ・ハット事例が１０件以上報告されている。 

● 貼付剤には、同じ銘柄でも複数の剤形や規格（サイズ）が存在し、患部や使用感により剤形が変更される場
合がある。患者に交付する際は、実物を見せながら患部の状況や使用感を確認することが重要である。
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