
1

患者が処⽅箋を持って来局した。
処⽅箋にはテネリグリプチン臭化
⽔素塩・カナグリフロシン配合錠
１⽇１錠分１⽇１回朝⾷直前３５
⽇分と記載されていた。薬剤師Ａ
（職種経験年数１８年）はカナリ
ア配合錠を調剤するところ誤って
カナグル錠１００ｍｇを調剤し、
監査に回した。監査に当たった薬
剤師Ｂが、調剤の誤りに気付かづ
そのまま投薬。投薬後患者が⾃宅
に帰り薬を確認したところ、いつ
もと違く薬が⼊っていたことに気
が付き薬局に電話で連絡してき
た。再度来局していただき確認し
たところ誤った薬剤を降⾬付した
のに気づき、正しい薬剤を交付し
た。

カナリア配合錠とカナグル錠１０
０ｍｇは、名称が似ていたため間
違えた。また、患者が来局した時
間は店内が混んでいたため焦りが
あった。

間違いやすい薬のリストを作り薬
剤師間で共有し、監査や交付時に
確認する。

カナリア配合錠 カナグル錠１００ｍｇ カナリア配合錠とカナグ
ル錠の販売名類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者は
医療機関へ注意喚起を検
討しているところであ
る。

2

ロラゼパム錠（０．５）サワイが
処⽅されていたが、ロフラゼパム
酸エチル（１）サワイを調剤して
しまった。患者様本⼈が気付か
れ、持参され、調剤間違えに気づ
き、交換させてもらった。

名称類似で気を付けなければなら
なかったが、焦り等などから、調
剤間違えが起こってしまった。

名称類似薬品に特に注意し、落ち
着いて調剤する。

ロラゼパム錠０．５ｍ
ｇ「サワイ」

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「サワイ」

ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの販売名類似に
ついては、薬剤取違え事
例等が複数報告されてい
ることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。
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3

患者様からご指摘を頂いたにもか
かわらずメーカーの包装変更では
ないかと思い込み、他店舗スタッ
フが間違いに気づくまでロフラゼ
パム錠で⽤意しなければいけない
ところロラゼパム錠で⽤意してい
た

・普段服⽤されている患者様から
ご指摘があったにもかかわらず⾃
⾝の監査が合っていると思い込み
確認を怠った・⼊⼒内容と連動し
た監査スキャナーの照合確認を
怠った

・患者様からのご指摘に際し再度
処⽅内容との相違が無いか確認し
たうえで返答する・⼊⼒監査後の
監査スキャナーの使⽤徹底

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの販売名類似に
ついては、薬剤取違え事
例等が複数報告されてい
ることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

4

バラ錠のロラゼパム1ｍｇを分包
機のカセッターに補充する際、同
メーカーのロフラゼプ1ｍｇを補
充してしまった。 監査の際に、
錠剤のコードで誤っていることに
気付いた。

補充の際には複数⼈でチェックを
⾏っていたが、確認の精度が低
かった。

ロフラゼプ「サワイ」の採⽤を中
⽌し、視覚的にも異なるメーカー
のものを採⽤した。

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「サワイ」

ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの販売名類似に
ついては、薬剤取違え事
例等が複数報告されてい
ることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

5

投薬してから数⽇後に患者さんか
ら電話連絡があった。『いつもと
ちがう薬が⼊っているのですけ
ど・・・』まだ服⽤はされていな
かったので誤った薬は破棄してい
ただき、正しい薬を郵送した。

類似品名であり、⽇頃から気を付
けそれぞれの箱にロラゼパム1mg
『中間型（１２〜２４ｈｒ）⾼⼒
価型』ロフラゼパム1mg『超⻑時
間型（90時間以上）⾼⼒価型』と
記載しているにもかかわらず誤っ
てしまった。

ヒートの名称と処⽅箋の名称を処
⽅箋上にヒートを置き、実際に確
認する。

ロラゼパム錠1mg『サ
ワイ』

ロフラゼパム錠1mg
『SN』

ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの販売名類似に
ついては、薬剤取違え事
例等が複数報告されてい
ることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
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6

ロラゼパム錠0.5ｍｇ 1錠 眠前
→ロフラゼプ錠1ｍｇ 1錠 眠前
でお渡ししてしまい、業務終了後
の向精神薬チェックで間違いに気
づいた。

どちらも処⽅量が良く出るもの。
どちらの薬のカセットも近くにあ
る。

カセットに処⽅再確認する！！と
注意喚起の札をつける。GS-1
コードチェックを通す。

ロラゼパム錠０．５ｍ
ｇ「サワイ」

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「サワイ」

ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの販売名類似に
ついては、薬剤取違え事
例等が複数報告されてい
ることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

7

前回ＤＯで⼊⼒、⼀般名処⽅でロ
ラゼパムのところロフラゼプのま
まで⼊⼒してしまった。正しい薬
剤で調剤し、監査時⼊⼒間違いに
気づいた。

当事者が⼊⼒中に、他の患者の受
付などを⾏い中断しながら⼊⼒を
していたため、確認を怠ってし
まった。

⼊⼒終了後、処⽅箋と⼊⼒の確認
を徹底する

ワイパックス錠０．５ メイラックス錠１ｍｇ ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの販売名類似に
ついては、薬剤取違え事
例等が複数報告されてい
ることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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8

ロフラゼプ酸エチル錠１ｍｇサワ
イ１錠分１就寝前のところ、ロラ
ゼパム錠１ｍｇサワイで⼊⼒され
ていた。薬剤⾃体の取り違えはな
く、患者へは処⽅薬品であるロフ
ラゼプ酸エチル錠１ｍｇサワイが
交付されたが、薬袋や薬情など印
字物はロラゼパム錠１ｍｇサワイ
のまま渡っていたことが発覚し
た。薬品名のみの間違いで、⽤法
⽤量は正しく⼊⼒されていたた
め、患者は処⽅通りに服⽤してい
た。

ロフラゼプ酸エチル錠１ｍｇサワ
イを⼊⼒すべきところ、類似薬品
であるロラゼパム錠１ｍｇサワイ
を誤って⼊⼒。⼊⼒監査時にも気
づくことができなかった。

⼊⼒監査においても、類似薬品が
あることを念頭にいれて監査を⾏
う。薬袋に⼊れる際、薬袋に載っ
ている錠剤の写真も⾒ながら、間
違いがないように最終確認を⾏
う。

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの販売名類似に
ついては、薬剤取違え事
例等が複数報告されてい
ることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

9

予製の時、販売名が似ていたので
間違えた。

確認を怠った。思い込みで予製し
た。

予製の時も思い込まずに確認を怠
らない。

ロフラゼブ酸エチル錠1
ｍｇ[SN]

ロラゼパム０．５ｍｇ
［サワイ］

ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの販売名類似に
ついては、薬剤取違え事
例等が複数報告されてい
ることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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10

新患で（般）ロフラゼプ酸エチル
錠１ｍｇ処⽅。パソコンで在庫し
てある事を確認して調剤。調剤時
処⽅せんは事務に預けていたので
⾃⾝の記憶で向精神薬の棚から調
剤。当薬局にはバーコードを読み
取る監査の機械があり、スキャン
した時にミスを指摘。処⽅箋と調
剤した薬品を⽐べた所ロラゼパム
錠１ｍｇ「サワイ」で調剤した事
に気づいた。

ロフラゼプ酸エチル１ｍｇ「サワ
イ」とロラゼパム錠１ｍｇ「サワ
イ」が元から在庫。この薬は両⽅
とも１年以内に１⼈の患者様の処
⽅があり在庫していた薬。普段調
剤しない薬。⾳が似ており１ｍｇ
「サワイ」で共通していたことも
あり間違えて調剤を⾏ってしまっ
た。

今回は機械の監査システムで気づ
いたが、慣れない薬の調剤・監査
時には処⽅せんにチェックを⼊れ
てミスを起こさないように徹底し
なければいけない。

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの販売名類似に
ついては、薬剤取違え事
例等が複数報告されてい
ることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

11

【般】ロフラゼプ酸エチル錠１ｍ
ｇを処⽅されたが、誤ってロラゼ
パム錠１ｍｇ「サワイ」を調剤し
た。

繁忙時間であり、半割調剤が必要
なため急いでピッキングしてい
た。薬局内に類似名であるロフラ
ゼパム酸エチル錠１ｍｇ「サワ
イ」、ロラゼパム錠１ｍｇ「サワ
イ」の両在庫があり、頻繁に処⽅
がでるのがロラゼパム錠であった
ため、思い込みにより誤って調剤
した。

保管場所が向精神薬で同じ引出し
になるが、仕切りを付け保管し
た。包装箱の表⽰「類似名あり」
が⽬視できるように配置した。調
剤時は⾃⼰鑑査を徹底し処⽅箋と
⼀⽂字鑑査を⾏う。

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの販売名類似に
ついては、薬剤取違え事
例等が複数報告されてい
ることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

12

ロフラゼプ酸エチル１ｍｇが処⽅
されていたところロラゼパム１ｍ
ｇを交付してしまった

名称が類似していたことと、薬の
場所が隣だったため間違ってピッ
キング、その後の監査時に気づか
ずに投薬してしまった

保管場所の改善と投薬時焦らず確
実に投薬する

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの販売名類似に
ついては、薬剤取違え事
例等が複数報告されてい
ることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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13

当該患者の前に「ロラゼパム錠」
が処⽅されていた⽅がおり、その
際に「ロフラゼプ錠」の箱に間違
えて戻した。当該患者に「ロフラ
ゼプ錠」を調剤しようと、監査機
器に通す際にエラーが出て、「ロ
ラゼパム錠」との取り間違いに気
づいた。

向精神薬で、あいうえお順も似て
いる。忙しい時間帯だっため、焦
りもあった。

メーカーから注意喚起が出されて
いる事例なので、そのことを薬局
のスタッフに再確認・周知した。

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「サワイ」

ロラゼパム錠０．５ｍ
ｇ「サワイ」

ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの販売名類似に
ついては、薬剤取違え事
例等が複数報告されてい
ることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

14

⼀般名処⽅にて【般】ロフラゼプ
酸エチル錠１ｍｇが処⽅されてい
た所、ロラゼパム錠１ｍｇ「サワ
イ」を誤って調剤、監査もそのま
ま⾒過ごしてしまい、患者様にお
渡しの際再確認した所、ミスに気
付く。

【正】ロフラゼプと【誤】ロラゼ
パムの薬品名が類似しており薬剤
在庫保管場所も隣であったこと、
調剤監査システムがエラー画⾯に
なり再度照合操作ができなかった
こと、該当時間帯は薬局内待合が
混み合い、調剤監査投薬⼀連の業
務を慌てて⾏ったために注意⼒⽋
損の要因となったこと等が挙げら
れる。

ロフラゼプとロラゼパムの保管場
所を離し、類似薬注意のメモを⽬
⽴つように貼付。調剤監査システ
ムがエラーになっても、再起動す
る等して必ず照合操作を完了させ
る。どうしても機械による認証が
難しい場合には薬剤師スタッフが
より⼊念に確認するよう努める。
薬局が混み合っていても、調剤監
査において⾒落としがないよう確
認は⼗分に⾏う。

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの販売名類似に
ついては、薬剤取違え事
例等が複数報告されてい
ることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

15

久しぶりに来局された患者に⼀般
名⼿書き処⽅「ロフラゼプ錠1ｍ
ｇ」が処⽅されたが、誤って「ロ
ラゼパム錠1ｍｇ」を⼊⼒し、調
剤薬剤師も⼊⼒ミスに気づかず、
ロラゼパム錠ｍｇで調剤した。投
薬時に別の薬剤師が誤調剤に気づ
き変更して投薬した。

・⼿書きの処⽅箋で⾒づらかっ
た。・当薬局に「ロフラゼプ酸エ
チル錠1ｍｇ」の在庫はなく、取
り扱いの多い「ロラゼパム錠1ｍ
ｇ」と間違えてしまった。

・各々の医薬品に注意喚起の付箋
を貼付した。・薬品名を声出しし
て調剤するように全薬剤師へ周知
した。

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの販売名類似に
ついては、薬剤取違え事
例等が複数報告されてい
ることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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No.
事例の内容 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

16

医薬品の類似名称による取り違
え。

医薬品の配置場所が近く、⼀瞬の
⽬視で類似医薬品をピッキングし
てしまった。

医薬品の配置に距離を持たせ、類
似医薬品の在庫があることを周
知。

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの販売名類似に
ついては、薬剤取違え事
例等が複数報告されてい
ることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

17

スピオルトレスピマット60吸⼊が
処⽅されたが誤ってスピリーバ
2.5μgレスピマット60吸⼊を調剤
してしまった。監査の際に間違い
に気づいた。

確認不⾜によって⽣じたミスであ
る。

類似している薬品名があることを
念頭に置き、処⽅箋を熟視熟読す
ることを⼼がける。

スピオルトレスピマッ
ト６０吸⼊

スピリーバ２．５μｇ
レスピマット６０吸⼊

スピオルトレスピマット
とスピリーバレスピマッ
トの販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

18

スピリーバ処⽅のところ、誤って
スピオルトが集薬されているにも
かかわらず監査時⾒落としたまま
投薬。在庫確認の際にずれが⽣じ
ていることに気づき、患者に問い
合わせたところ、残薬があるため
まだ使⽤していなかった。持参い
ただき、誤ってお渡ししたことを
確認。処⽅のスピリーバと取り換
えて返却。

⼀包化を含む処⽅内容の多い監査
であったこと、商品名や外観が類
似しており、また繁忙状態もあり
注意⼒が散漫になり、確認不⾜と
なったと思われる。

処⽅内容の多い処⽅箋に関して
は、受付後コピーを⾏い、⼊⼒・
集薬・監査の各過程を焦ることな
く集中して⾏うことでそれぞれの
ミスの軽減を図ることとした。

スピリーバ２．５μｇ
レスピマット６０吸⼊

スピオルトレスピマッ
ト６０吸⼊

スピオルトレスピマット
とスピリーバレスピマッ
トの販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

No.
事例の内容 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

19

スピリーバ吸⼊⽤カプセル18μg
を処⽅された患者に誤ってスピ
リーバ2．5μgレスピマットを調
剤した。交付中、吸⼊薬を「使っ
たことが無い」と患者が⾔ったた
め誤って調剤していたことに気づ
いた。

スピリーバ2．5μgレスピマット
を処⽅される患者が多かったた
め、思い込みをしたまま確認する
ことなく調剤してしまった。

処⽅内容と調剤した薬が合ってい
るかを確認し、監査時、交付時に
再び確認をするようにする。

スピリーバ吸⼊⽤カプ
セル１８μｇ

スピリーバ２．５μｇ
レスピマット６０吸⼊

スピオルトレスピマット
とスピリーバレスピマッ
トの販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

20

スピリーバ2.5μgレスピマット60
吸⼊を1キットピッキングするべ
きところをスピオルトレスピマッ
ト60吸⼊を1キットピッキング。
監査を⾏った別の薬剤師が間違い
に気づいた。

同じレスピマットであることに対
して注意⼒が散漫になっていたこ
とが影響したと考えられる。

調剤業務を⾏うにあたり、丁寧に
集中して⾏うことを今⼀度徹底す
る。また、名称が類似しているこ
とについて注意喚起の札をつける
ことを検討する。

スピリーバ２．５μｇ
レスピマット６０吸⼊

スピオルトレスピマッ
ト６０吸⼊

スピオルトレスピマット
とスピリーバレスピマッ
トの販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

21

吸⼊回数の違う２８吸⼊⽤を調剤 複数規格あることを知らなかった 処⽅箋を正確に読む スピオルトレスピマッ
ト６０吸⼊

スピオルトレスピマッ
ト２８吸⼊

スピオルトレスピマット
とスピリーバレスピマッ
トの販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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22

他剤を調剤 思い込みによる⾒間違い 処⽅箋をよく読む スピオルトレスピマッ
ト６０吸⼊

スピリーバ２．５μｇ
レスピマット６０吸⼊

スピオルトレスピマット
とスピリーバレスピマッ
トの販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

23

スピリーバとスピオルトの2薬剤
間で差し引きゼロの差異あり。原
因を追究し、誤ってお渡ししたと
思われる患者様に電話したとこ
ろ、過誤が発覚した。謝罪の上、
交換に伺わせていただいた。病院
薬剤部に連絡したところ、薬剤部
より医師に報告していただけるこ
とになり、医師より何か指⽰があ
れば再度薬局に連絡いただけるこ
ととなった。患者様にも、病院に
報告した旨、何かしら対処する必
要があれば、薬局に連絡をいただ
けることになっていることをお電
話した。

⼀字⼀句薬剤名の確認の徹底が⾏
えていなかった。補助的に使⽤し
ている過誤防⽌のピッキングシス
テムがエラーにより使⽤できな
かった。

名称、形体が類似している薬剤で
あり、過誤を起こす可能性が⾼い
薬剤であることを認識し、⼀字⼀
句確認を⾏う。また引き出しに注
意喚起の表⽰を⾏った。

スピリーバ２．５μｇ
レスピマット６０吸⼊

スピオルトレスピマッ
ト６０吸⼊

スピオルトレスピマット
とスピリーバレスピマッ
トの販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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24

当該患者は、毎⽉定期受診し、内
服とスピオルトレスピマットが処
⽅されている。交付の際は患者希
望ですぐに吸⼊開始できるよう
セットしてからお渡しする事に
なっている。当⽇も患者の⽬の前
でセットして交付した。患者退席
後に薬歴記⼊した際、セットした
薬品がスピリーバレスピマットで
あることに気づき、すぐ患者宅に
連絡をとり交換のため訪問した。
患者は「いつもとキャップの⾊が
違うと思ったが、きっとリニュー
アルしたんだな、と勝⼿に解釈し
ていた」との事だった。

対応した薬剤師はレスピマットの
扱いに慣れておらず、患者⽬前に
てセットするために少し焦りが
あったようだ。

交付の際に、薬剤師と患者でお互
いに「いつもと同じ外観・名称の
もので間違いないか」確認しあっ
てからセットする。また管理する
場所にも⼤きく「外観酷似、取り
違え注意」のような⽂書を掲⽰す
る。

スピオルトレスピマッ
ト６０吸⼊

スピリーバ２．５μｇ
レスピマット６０吸⼊

スピオルトレスピマット
とスピリーバレスピマッ
トの販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

25

スピリーバをお渡しする所、スピ
オルトを渡してしまい、患者様か
らの電話で間違いが発覚した

名前の近いものを並列していた 並びの変更及び調剤監査システム
の導⼊

スピリーバ２．５μｇ
レスピマット６０吸⼊

スピオルトレスピマッ
ト６０吸⼊

スピオルトレスピマット
とスピリーバレスピマッ
トの販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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26

透析の患者様で⼀包化をしている
のだが、硝酸イソソルビド徐放錠
20ｍｇサワイで調剤するところ、
⼀硝酸イソソルビド錠20ｍｇサワ
イを⼊れて⼀包化をしてしまっ
た。⼀⽅か前に調剤者ともう⼀⼈
の薬剤師が相互に薬の確認を⾏っ
てから⼀包化に⼊るがそこの監査
もスルーして⼀包化してしまっ
た。そのまま患者様にわたってし
まったが、薬の発注の際に普段使
⽤していない⼀硝酸イソソルビド
20ｍｇサワイが出ていたので事務
員が誰に出たのか確認したことで
発覚。患者様に電話連絡の上⼀包
化しなおして患者宅へお届け。ま
だ服⽤前だったため、患者様には
健康上の被害がなく事なきを得
た。

硝酸イソソルビド徐放錠20ｍｇは
フランドルのジェネリックで⼀硝
酸イソソルビド錠はアイトロール
のジェネリックである。⼀般名が
酷似しているため、⼀包化前の確
認でもスルーして⼀包化に⾏って
しまった。さらに監査も通ってし
まった。

事前に準備する袋を⽤意し、注意
喚起を⼤きく書いてあつめて相互
に確認し、⼀包化の作業に⼊るこ
とにした。さらに、酷似する⼀般
名があることも申し送りのポップ
アップに⼊れ注意喚起を⾏った。

硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ「サワイ」

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

27

2020年3⽉12⽇ 該当患者さんが
来局。今回より新たに⼀硝酸イソ
ソルビド錠が⼀般名処⽅されてい
た。新規で採⽤した医薬品のため
事務員が発注をかけたが、誤って
類似名称の硝酸イソソルビド徐放
錠を発注してしまった。繁忙時と
いうこともあり焦りもあったた
め、そのまま気づかずに集薬を実
施。薬剤師が薬剤交付時に誤りに
気付いたため、調剤過誤には⾄ら
なかった。

・類似名称のため発注ミスが起
こった。事務員の確認不⾜・繁忙
時であったため、集薬時の確認が
疎かになっていた

・発注時は、類似名称の医薬品が
あるか確認し、⼗分なチェックを
⾏った後に発注を⾏う。・繁忙時
でも、指さし呼称を⾏うなどSOP
⼿順を遵守する。

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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28

以前から⼀硝酸イソソルビド錠２
０ｍｇ（⼀般名：⼀硝酸イソソル
ビド錠２０ｍｇ）が処⽅されてい
る患者。⼀度他院を受診した際
に、ニトロールＲカプセル２０ｍ
ｇ（⼀般名：硝酸イソソルビド徐
放カプセル２０ｍｇ）に変更とな
り、他薬局にて交付されていた。
元の病院に戻った後、硝酸イソソ
ルビド徐放カプセル２０ｍｇが処
⽅されたが、誤って⼀硝酸イソソ
ルビド錠２０ｍｇを交付した。

調剤時におくすり⼿帳を確認し、
⼀度他の薬局にてニトロールＲカ
プセルが交付されていることを確
認していたが、それまで処⽅され
ていたのが⼀硝酸イソソルビド錠
だったこと、また⼀般名処⽅だっ
たことから、ニトロールＲカプセ
ルは⼀硝酸イソソルビド錠の先発
品だと思い込んでしまった。

名前が類似する２種類の薬が存在
することを意識し、⼀般名処⽅の
際は頭に「⼀」がつくかどうかを
毎回確認する。

ニトロールＲカプセル
２０ｍｇ

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

29

フランドル２０ｍｇ錠の処⽅箋で
後発品希望のため硝酸イソソルビ
ド２０ｍｇを調剤しなくてはいけ
ないところ⼀硝酸イソソルビド２
０ｍｇで調剤してしまった。

後発変換への知識不⾜と調剤後の
確認怠り

名称が似てしまう薬剤には注意喚
起の札などをつけるべきであった

硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ「トーワ」

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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30

処⽅が、「硝酸イソソルビド」か
ら「⼀硝酸イソソルビド」へ変更
していた。前回の処⽅が、「硝酸
イソソルビド」であったため、Do
処⽅と勘違いし⼊⼒してしまっ
た。薬剤師のチェックにより間違
えに気付き、訂正した。

⾨前の病院ではあまり処⽅が出な
いため、浸透していなかった。

注意喚起の為、空き箱の⼀部を⼊
⼒画⾯付近に貼付。当事者以外の
社員にも情報を共有し、注意喚
起。

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「サワイ」

イソコロナールＲカプ
セル２０ｍｇ

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

31

分包機の⼀硝酸イソソルビドのカ
セットに誤って硝酸イソソルビド
を⼊れた。分包機が動かなかった
ので気付いた。

分包機のカセットが⼀硝酸イソソ
ルビドと硝酸イソソルビドの両⽅
があり、名称が類似しているので
間違えてしまった。

確認を何度もする。 ⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「トーワ」

硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

32

⼀硝酸イソソルビドが調剤される
べきだが、硝酸イソソルビド徐放
錠がピッキングされていた

名称が似ていた 調剤時思い込みでピッキングしな
いこと、棚に注意喚起の紙を貼る

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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33

⼀般名が類似しているので、以前
から調剤に注意しなければならな
い有名な⼀般名であることは、
知っていましたが、⻑年服⽤して
いた患者さんが、半年ぶりに来ら
れまして、脳梗塞を起こして⼊院
されていて、⼊院先の医療機関で
薬が変更されており、久しぶりに
来局された時、以前の思い込みで
無意識のうちに薬剤を取り違え
て、投薬後、直ぐに気が付き医師
に確認すると、⼊院先の処⽅通り
に変更したと話され間違いに気が
付きました。直ぐに患者様に連絡
して薬剤を交換いました。

久しぶりに来られた場合も念⼊り
に薬剤の変更をチェックして以前
の思い込みで調剤しないこと。

調剤過誤対策防⽌の機械システム
がほしいところですが、費⽤もか
かることなので、注意するしかな
いです。薬歴の表紙に注意点とし
て明記すること。

イソコロナールカプセ
ル２０ｍｇ

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「トーワ」

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

34

転院されてきた。お薬⼿帳はお持
ちではなく、薬の内容は変わりな
く継続中とのことだった。しか
し、前病院では⼀硝酸イソソルビ
ドが処⽅されていたが、処⽅箋に
は硝酸イソソルビドと記載されて
おり、常⽤量や服⽤時点に不備も
なかったため、そのまま調剤しお
渡しした。投薬時も以前から服⽤
している薬なので⼤丈夫というこ
とで詳しい説明はしなかった。患
者本⼈が帰宅後、包装が違うと連
絡が来て、以前得た併⽤薬の情報
などを確認し発覚した。

⼀般名処⽅で薬の名前が類似して
いること、患者本⼈が⻑期に渡り
服⽤していて⾃分の薬は理解して
いると思っていること、今回処⽅
の薬は以前より他院の処⽅での併
⽤薬として記録してあったが⾒落
としていることなどが重なって起
きたと考えられる。今回はヒート
のままの調剤だったが、⼀包化し
てあったら、気づかないまま
だっった可能性もある。

今回に関しては、併⽤薬として事
前に情報を得ていたので、処⽅内
容の不備がないことだけにとらわ
れず、あらゆる情報は活⽤し、薬
の内容だけでなく、病院や医師の
変更があった際は、患者本⼈にも
理解していただきしっかり確認を
お願いすることが重要である。

⼀硝酸イソソルビド錠
１０ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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35

2年ほど前から正しいのは徐放性
製剤だったが⼀般名が普通錠で処
⽅されていて、その度に何度も疑
義照会していたが処⽅箋の記載を
直してもらえないため、以後照会
不要として徐放製剤で調剤してい
たが、曜⽇が違う⽇に経緯を知ら
ない薬剤師が処⽅の変更だと思い
普通錠を1⽇2回の分2で調剤し⼀
包化した。翌⽇の鑑査時に間違い
に気が付いた為 再度病院に疑義
照会し徐放性製剤が正しい事と
今後間違いの無いように処⽅箋を
正しく書き換えて発⾏してもらう
ようにお願いした。

処⽅箋の⼀般名が似通っている為
病院側が間違って処⽅箋に記載し
たこと 疑義照会後もずっと修正
されなかった事 経緯を知らない
薬剤師が処⽅変更だと思った事。

薬歴に申し送りは記載されていた
が⾒落としがあった。病院側に改
善を申し出たが、薬局側としても
誰が調剤してもわかるようにして
おくことが⼤切と考える。

イソコロナールRカプセ
ル20ｍｇ

⼀硝酸イソソルビド20
ｍｇ 「サワイ」

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

36

⼀般名処⽅にて「硝酸イソソルビ
ド」「⼀硝酸イソソルビド」の
ピッキング間違い

⼀般名処⽅にて「硝酸イソソルビ
ド」「⼀硝酸イソソルビド」と
「徐放錠」「錠剤」の違いがある
にも関わらず、どちらも「20ｍ
ｇ」「サワイ」であり、確認を⼗
分にせずピッキングを⾏ってし
まった

⼀般名処⽅にて「硝酸イソソルビ
ド」「⼀硝酸イソソルビド」と
「徐放錠」「錠剤」の違いがある
にも関わらず、どちらも「20ｍ
ｇ」「サワイ」であることから
メーカーを変更することも検討し
たが、採⽤薬なので「サワイ」の
ままにて・・・先発品の「フラン
ドル」「アイトロール」の記載を
して区別をつけ、再度認識を改め
た

硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ「サワイ」

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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37

予製作成時の集薬ミス。⼀硝酸イ
ソソルビド錠２０ｍｇ「トーワ」
が2錠分2朝⼣⾷後14⽇分で処⽅さ
れていた患者。⼀硝酸イソソルビ
ド錠を集薬するところ、硝酸イソ
ソルビド錠２０ｍｇ「ツルハラ」
を28錠で調剤。処⽅箋受付後、先
調剤のバーコードを照合したとこ
ろ、ミスが発覚。

先調剤時は処⽅内容との照合がで
きないため、⽬視で確認してい
る。

予製作成時も、リストと実際に集
薬した薬剤を指差し確認する。

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「トーワ」

硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ「ツルハ
ラ」

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

「今朝飲んでいないから今すぐ飲
みたい」と患者の要望があり、朝
⾷後薬1回分を先に⼿渡し、残り
を⼀包化。⼀包化する直前に１０
ｍｇ錠のところを２０ｍｇ錠で渡
したことが発覚。すぐに患者に連
絡を取ろうとしたが、つながら
ず。医師に連絡。しばらく薬を飲
んでいなかったので２０mg錠で
も問題ないとお話あり。⼣⾷後に
も１０ｍｇ錠が処⽅されている
が、20ｍｇ錠を朝飲んでしまった
のでやめたほうがいいか医師に相
談。

ピッキングをした薬剤師は1年前
から週2⽇パート勤務。薬剤師経
験は⻑いが内科の処⽅は経験が薄
い。加えて⼀般名処⽅に慣れてお
らず、規格違いがあることも把握
できていなかった。

規格違いの製品があることがわか
るように開封した箱に⼤きく丸を
付けた。10と20で箱の⾊が全く違
うので、注意するように薬局内に
周知した。

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

38

飲んでも飲まなくてもどちらでもよいと返答あり。患者に残りの薬を渡すときに体調の変化はなかった
ことを確認。しばらく薬を飲んでいなかったし⼼臓の薬なので⼣⽅も飲みたいと患者の要望があり、⼣
⾷後に10ｍｇ錠を飲んでいただくことになった。その後も来局されるが、「体調がいい」とお話があ
り、過量投与にはならなかったことを確認。

⼀硝酸イソソルビド錠
１０ｍｇ「サワイ」

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「サワイ」

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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39

硝酸イソソルビド徐放錠２０ｍｇ
をお渡しすべきところ、⼀硝酸イ
ソソルビド錠２０ｍｇを交付して
しまった。後⽇在庫管理の際にミ
スに気づいた。

今回、イソソルビド貼付剤から錠
剤に変更になり、初めて処⽅され
るお薬であった。

交付前の確認の徹底、監査を確実
に⾏う

硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ「トーワ」

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

40

平素よりアイトロール錠剤20処⽅
されている⽅。今回からジェネ
リックへ切り替え希望だったので
切り替え。その際に⼀般名からの
判断ミスにより、類似名称の硝酸
イソソルビドを選択してしまっ
た。正しくは⼀硝酸イソソルビド
錠20でお渡しする必要があった。
幸いに監査の時点で気づきまし
た。

類似医薬品、ジェネリックの⼀般
名名称化が進み取り間違えてし
まった。

類似医薬品があることを念頭に置
いて調剤、薬の選択をするように
指導

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

41

処⽅箋にフランドル錠２０ｍｇで
記載されていて、後発医薬品に変
更する際「硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ(サワイ)」ではなく
「⼀硝酸イソソルビド錠２０ｍｇ
（サワイ）」をピックして、その
まま⼀包化してしまった。幸い監
査時に気づいたため患者様に交付
されることはなかった

該当患者は施設の患者で、当薬局
においては前回の処⽅せんのコ
ピーに調剤指⽰が記⼊されている
ため、それをもとに⼀包化を作成
している。今回、フランドル錠を
後発に変える際、しっかりと硝酸
イソソルビド徐放錠20mg「サワ
イ」と指⽰が記⼊されていなかっ
た為、間違って⼀硝酸イソソルビ
ド錠20ｍｇ「サワイ」を調剤した
と思われる。

調剤指⽰の記⼊について、硝酸イ
ソソルビド徐放錠20ｍｇ「サワ
イ」の記⼊だけでなく、⼀硝酸イ
ソソルビド20mg「サワイ」と取
り間違えない為の注意指⽰を記⼊
した。

フランドル錠２０ｍｇ ⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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42

新規処⽅で【硝酸イソソルビド20
ｍｇ】とあり、間違って⼀硝酸イ
ソソルビド20ｍｇを集薬。

「⼀」の⼀⽂字を⾒落とし、間
違って「⼀硝酸イソソルビド」を
集薬。薬情と写真が違い、⼊⼒間
違いかと思い気付いた。

⼀般名処⽅が増えているので、⼊
⼒や、確認など複数⼈で確認をす
る。薬情、⼿帳なども⽤いて渡し
間違いないように気を付ける。似
ている薬剤名は並べて置かない。

イソコロナールＲカプ
セル２０ｍｇ

⼀硝酸イソソルビド錠
１０ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

43

硝酸イソソルビド徐放錠の処⽅で
あったが⼀硝酸イソソルビド錠を
投薬した。患者さんもヒートも良
き似ていたため気付かなかった。
特に狭⼼症の発作も無く健康被害
は無く済んだのは幸いな事だっ
た。

⼀般名処⽅であり⼀硝酸イソソル
ビド錠は以前から使⽤していた
が、硝酸イソソルビド徐放錠は
２ヶ⽉前にこの患者さんの為に⼊
荷した物である。職員に対して⼊
荷の報告情報提供が疎かだったか
もしれない。⼀般名が似すぎてい
るので注意が必要だ。

今のところ硝酸イソソルビド徐放
錠はこの間違えた患者さんだけな
ので、⼀硝酸イソソルビド錠の⽅
の箱にその⼈の名前を書き込んで
注意喚起した。

硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ「サワイ」

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「トーワ」

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

44

⼀般名⼀硝酸イソソルビド錠20ｍ
ｇを処⽅しなければならないとこ
ろを硝酸イソソルビド徐放カプセ
ル20ｍｇが処⽅されていた。

当薬局にて⽇頃調剤していた患者
さんが、病院を変更したためにDr
が⼊⼒ミスをした。⽇頃の薬と違
うので念のために確認し⼊⼒ミス
であることが分かった。

念のための確認をすることが必要 硝酸イソソルビド徐放
カプセル２０ｍｇ「Ｓ
ｔ」

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

No.
事例の内容 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

45

発覚はＰＣ在庫管理画⾯からマイ
ナス在庫のチェック時。マイナス
であがる⼀硝酸イソソルビド錠２
０ｍｇ「サワイ」があった。この
薬は当薬局に在庫が無く、管理画
⾯よりＡ薬剤師が検索発注かけた
時点で、知識不⾜・読み間違いが
発⽣していた。投薬は全部調剤済
の状態でＢ薬剤師が⾏い、薬の変
更にふれるが、お渡しする（誤
り）硝酸イソソルビド徐放錠２０
ｍｇ「サワイ」の監査はできてい
なかった。マイナスチェックは投
薬の２ケ⽉後（処⽅は３ケ⽉分）
におこなっている。ただちに本⼈
にお詫びと健康確認し、処⽅医に
連絡。正しい薬を発注して、⾃宅
訪問陳謝、回収交換する。医師に
も陳謝。

１．新規在庫発注時の読み間違
い・知識不⾜・検索ミス２．納品
後の監査の記録がない３．投薬時
の監査ミス

１．知識不⾜はまぎれもないしっ
かり覚える・新規発注時は薬局在
庫にとらわれず、⼆⼈で組んで、
名称・屋号まで読み切る２．ＰＣ
トップにジェネリック検索エンジ
ン配置３．発注メモには発注した
品名をフルネームで記載する・後
ろから読み上げることも⼤事４．
投薬は患者と処⽅箋を確認する⼤
原則を忘れない

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

46

【般】硝酸イソソルビド徐放錠
20mgの処⽅であったが、誤って
⼀硝酸イソソルビド錠20mgを⽤
いて調剤していた。⼀包化調剤で
あったが、⽇数変更で作成しなお
している際に発⾒したため、患者
には渡らず被害はなかった。

⼀般名称がよく似ており、mg数
も同じであるため混同しやすい。
当該薬局においては、⼀硝酸イソ
ソルビド錠の⽅が使⽤頻度が⾼い
ため、思い込みでそちらを使って
しまったことも考えられる。

薬剤師間での情報共有と、間違い
やすい事例として注意喚起を⾏っ
た。

硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ「トーワ」

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

No.
事例の内容 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

47

患者さん来局。ルセフィ錠2.5ｍ
ｇの処⽅あり。調剤薬剤師ルセ
フィ錠をルパフィン錠で調剤。監
査薬剤師に指摘され調剤間違いに
気がつく。再度処⽅箋で調剤しな
おし。患者さんに交付する前に気
づいたので患者さんにはルセフィ
錠で交付。

忙しい時間帯で急いで調剤した。
確認を怠った。

特に忙しい時間帯は、調剤後に再
度しっかり処⽅箋と薬品を必ず合
わせて監査に回す。

ルセフィ錠２．５ｍｇ ルパフィン錠１０ｍｇ ルパフィンとルセフィの
販売名類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者は医療
機関へ注意喚起を実施し
ているところである。

48

アレロック5mg処⽅の所、シルニ
ジピン錠5mgを調剤した。

ジェネリック医薬品希望の患者様
で、アレロック5mg処⽅のとこ
ろ、アテレックと思い込み、アテ
レックのジェネリック医薬品であ
るシルニジピン5mgを調剤してし
まった。

調剤の時点で、薬品名称を正確に
把握する。監査時のダブルチェッ
クを徹底する。

アレロック錠５ シルニジピン錠５ｍｇ
「サワイ」

アテレックとアレロック
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

49

⼿書きの処⽅箋をご持参される。
ずっと継続でアレロックを服⽤さ
れていたが、処⽅箋の記載がアロ
テックになっていた。ご本⼈に体
調変らないことを確認してから医
師に電話にて疑義照会して正しい
薬剤を交付する

名前の類似医薬品の中ではかなり
有名で過去にも同じような間違え
があった。

有名な名称の類似した薬品は⼀覧
表を作りスタッフ全員が認知して
間違えの内容に⾏動する。また患
者様からいろいろな情報をお話し
することが重要である

アレロック錠５ アロ
テック錠

アテレックとアレロック
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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調査結果

No.
事例の内容 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

50

タケキタブ錠が処⽅されていた
が、誤ってタケルダ配合錠を交付
してしまった。

患者様が連続して来局し、少し混
雑し始めていた。前の⽅の投薬に
時間がかかり、当該患者様を少し
お待たせしてしまったため、急い
で出そうと調剤されたものが正し
いとの思い込みもあり、勘佐不⼗
分のまま投薬してしまった。

「思い込み」は避けるように注意
する。

タケキャブ錠１０ｍｇ タケルダ配合錠 タケルダとタケキャブの
販売名類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者は医療
機関へ注意喚起を実施し
ているところである。

51

テオドール錠１００ｍｇ（変更不
可指⽰あり）の処⽅のところ、テ
グレトール錠１００ｍｇを調剤・
投薬した。テグレトール錠１００
ｍｇの在庫のズレを当薬局事務員
が発⾒し、テオドール錠１００ｍ
ｇとテグレトール錠１００ｍｇの
調剤間違いが判明した。本⼈は包
装変更と認識し、処⽅通りに服⽤
していたため、発⾒まで約３週間
服⽤を継続していた。痰が絡む症
状がみられはじめ、臨時受診を繰
り返していた。処⽅医に連絡し、
判断を仰いだが、直接の関連は否
定できないが、要因ともいえない
とのことだった。本⼈に連絡し、
⼿持ち薬を回収、交換を⾏った。

ゴールデンウイーク中であり、施
設⼊所者への調剤と外来の調剤を
同時進⾏で進める必要もあったた
め、業務は繁忙していた。そのた
め、薬剤名が類似しており、⾒間
違えに気づかず、監査を⾏ってい
た。また、後発医薬品への変更不
可指⽰があったため、薬剤名での
処⽅であった。類似名称による、
名称の部分的な違いに気づかな
かった。注意不⾜であったと⾔わ
ざるを得ない。

医薬品の包装箱への「類似名称あ
り」との注意喚起プレートを貼
付。医薬品の名称だけではなく、
包装の違い（⾊や⼤きさ）など各
薬剤の特徴についても鑑査ポイン
トにする。調剤⽀援システム導⼊
を⾏えば、取り違えについては気
づくことができると考える。

テオドール錠１００ｍ
ｇ

テグレトール錠１００
ｍｇ

テオドールとテグレトー
ルの販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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52

テオドールなど多剤処⽅の調剤
中。テオドールのところにテグレ
トールが充填してあった為気付か
ず調剤。すべて調剤し終わった後
に再度確認しテグレトールをピッ
キングしていることに気付く。

テオドールとテグレトールは以前
にも調剤誤りがあったことがあ
り、普段から間違えやすい薬剤と
して注意していた。

充填する時点で気を付ける。 テオドール錠１００ｍ
ｇ

テグレトール錠１００
ｍｇ

テオドールとテグレトー
ルの販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

53

テグレトールとテオドール、初め
のテだけでテオドールと勘違いし
てしまい、そのまま⼀包化してし
まった。施設⼊居の患者様で、い
つも調剤していたにもかかわら
ず、間違ってしまった。

コロナの影響で、通常の患者も少
なく、時間的にも余裕があったの
に、まちがってしまった。注意⼒
散漫になっていた。

どんな、状況でも常に緊張感を
もって対応する。⼀包化する前の
再度確認を徹底する

テグレトール錠２００
ｍｇ

テオドール錠２００ｍ
ｇ

テオドールとテグレトー
ルの販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

54

クリニックよりテオドール錠
100mgが処⽅されていたが、テグ
レトール錠100mgでピッキングを
⾏った。後ほど取りに来る⽅だっ
たので再確認したときに発覚し、
正しく調剤し直した。

すこしピッキングがたまってお
り、途中でピッキングを中断して
再開した時に混乱してしまった。

患者⼀⼈⼀⼈に対して集中して調
剤を⾏い、途中で他の患者のピッ
キングにうつるときはどこまで
やったのかをしっかり記憶し、再
開するときはしっかり確認をする
ように気をつける。

テオドール錠１００ｍ
ｇ

テグレトール錠１００
ｍｇ

テオドールとテグレトー
ルの販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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55

粉砕指⽰でテオドールの処⽅があ
り、事務員が薬を準備し、薬剤師
が調剤し、別の薬剤師が監査する
流れで調剤した。監査していた薬
剤師が、確認の為錠剤を取り出し
た後のPTPを確認したところ、テ
グレトールのシートが残ってい
た。ピックした事務員と粉砕調剤
した薬剤師が気づかず調剤してし
まっていた。

似た名前で思い込みもあり確認を
怠って調剤した為。

今⼀度の処⽅箋と、現物との照ら
し合わせを徹底する。PTPを残す
ことで、監査の薬剤師が間違いに
気づけた為、この⽅法を継続す
る。

テオドール錠１００ｍ
ｇ

テグレトール錠１００
ｍｇ

テオドールとテグレトー
ルの販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

56

類似薬品の取り違い 処⽅箋を正しく読まずに調剤を
⾏った

処⽅箋を正しく読んでから調剤を
⾏う。類似薬があることを理解す
る

ベポタスチンベシル酸
塩ＯＤ錠１０ｍｇ「タ
ナベ」

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「ＣＥＯ」

ベポタスチンべシル酸塩
とベタヒスチンメシル酸
塩の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

57

⼀般名処⽅（ベポタスチンベシル
酸塩⼝腔内崩壊錠１０ｍｇ：採⽤
品はベポタスチンベシル酸塩ＯＤ
錠１０ｍｇ「タナベ」）の処⽅に
おいてベタヒスチンメシル酸塩６
ｍｇ「武⽥テバ」を調剤

調剤棚において、並びになってい
たため

名称が似ている薬で調剤棚の並び
の⾒直し、注意喚起の紙を貼る。

ベポタスチンベシル酸
塩ＯＤ錠１０ｍｇ「タ
ナベ」

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「テバ」

ベポタスチンべシル酸塩
とベタヒスチンメシル酸
塩の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

No.
事例の内容 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

58

いつもはアレルギーで（般）ベポ
タスチン錠10ｍｇを当薬局で調剤
し、継続して服⽤していた。次回
来局時、⽿がおかしく少しふわふ
わするとの事で、いつもの（般）
ベポタスチン錠10mgに追加で、
アデホスコーワ顆粒10％、メチコ
バール錠500μが処⽅された。調
剤時、めまいというキーワードを
頭の中で変換してしまい、（般）
ベポタスチン錠10mgをベポタス
チン錠10mg「タナベ」で取ると
ころベタヒスチン錠6mg「⽇医
⼯」で取ってしまった。次の⽇、
患者さんから間違えていると電話
あり取り替えた。

ベポタスチン錠10mg「タナベ」
とベタヒスチン錠6mg「⽇医⼯」
の名前の類似、また患者の症状に
合致

薬品棚がはあいうえお順で並べて
あり、2種類の薬剤は近かった。
その為1つは引き出しに⼊れるよ
うにし、取り間違いを防ぐように
した。また、この薬剤の時は必
ず、規格まで⾒るよう気をつける
ようにした（10mg or 6mg）

ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「タナ
ベ」

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「⽇医⼯」

ベポタスチンべシル酸塩
とベタヒスチンメシル酸
塩の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

59

ベポタスチン（１０）とベポタス
チンOD錠（１０）がカートの上
下に陳列してあり、本来OD錠を
取るところを間違えて普通錠で調
剤。服薬⽀援器具により発覚 今
までも何度か同じミスをしそうに
なったと当事者から話あり

同じ名前の剤型違いが上下に置い
てあることによってどちらを取る
べきかわかりづらい環境にある

⽚⽅をカートに残したまま⽚⽅を
引き出しに棚番変更するなどの対
処が必要と考える

ベポタスチンベシル酸
塩ＯＤ錠１０ｍｇ「タ
ナベ」

ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「タナ
ベ」

ベポタスチンべシル酸塩
とベタヒスチンメシル酸
塩の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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60

⼀般名処⽅で （般）ベポタスチ
ンベシル酸塩⼝腔内崩壊錠10ｍｇ
と処⽅されていたが、集薬した薬
剤師が ベタヒスチンメシル酸塩
錠「テバ」を集約した。監査した
薬剤師が誤りに気づき、患者には
処⽅されていた ベポタスチンベ
シル酸塩ＯＤ錠10ｍｇ「タナベ」
で投薬できた。

⼀般名が⻑いから、処⽅箋に記載
されている薬名をきちんと読まず
に、経験的な勘から調剤してし
まった。

2剤の薬カセットに よく薬名前
を確認！！ と貼り、注意喚起を
促した

ベポタスチンベシル酸
塩ＯＤ錠１０ｍｇ「タ
ナベ」

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「テバ」

ベポタスチンべシル酸塩
とベタヒスチンメシル酸
塩の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

61

処⽅は、アセトアミノフェン錠
200ｍｇ、ベタヒスチン錠6ｍｇ、
ロコイドクリームの3剤。患者は
⿐の右側に痛みがあること、左⽿
に詰まり感があることを訴えてい
る。レントゲンで副⿐腔炎ではな
いことを確認した、⽿は塗り薬で
様⼦を⾒るよう⾔われた、聴⼒検
査はしていない、めまいはない、
と患者から順次情報収集した。

受診状況と処⽅内容が⼀致せず疑
義照会したところ、医師はベポタ
スチン錠10ｍｇを処⽅したかった
が、誤ってカルテにベタヒスチン
と記載してしまい、そのまま処⽅
箋が発⾏されたことが判明した。
医師はどちらも頻繁に処⽅してい
るため単純なミスであったことが
うかがえるが、症状のない薬が出
ていることを不思議に思わなけれ
ば、患者は処⽅通りに薬を受け取
ることになってしまっただろう。

患者の話をよく聞き、処⽅内容に
も疑問をもつことが必要だと感じ
た。

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「テバ」

ベポタスチンべシル酸塩
とベタヒスチンメシル酸
塩の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

No.
事例の内容 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

62

ベタヒスチンとベポタスチン、名
称が似ていたための判断ミス。体
調不良で朝、薬を服⽤し、副作⽤
で眠気とだるさに耐えながらの勤
務状況だった。

体調不良時の⾃⼰管理の難しさが
あるが、コロナ禍の中、⼈員削減
で無理をしなければならない現実
がある。薬の副作⽤に負けてし
まった⾃⼰嫌悪です。

体調不良であっても注意⼒、緊張
感を持つため、職員間で気をつけ
合う

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「ＪＤ」

ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「サワ
イ」

ベポタスチンべシル酸塩
とベタヒスチンメシル酸
塩の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

63

クリニックよりアジルバ錠20mg
とノルバデックス錠10mgが処⽅
された男性の患者様が来局。薬歴
を確認すると、定期的にアジルバ
錠20mgとノルバスク5mgが処⽅
されていた。患者様に確認すると
診察時に乳がんの話は聞いておら
ず、⾎圧の薬の量が増える事しか
聞いていなかった。処⽅医へ疑義
照会をした結果、ノルバデックス
10mgがノルバスク10mgに変更と
なった。

患者様はノルバデックス錠10mg
が乳がんの薬であることを把握し
ていなかった。名前が似ているこ
とから、処⽅されたクリニックで
の⼊⼒が間違えたまま処⽅された
ものと考えられる。

今回の場合、調剤を⾏う前に薬歴
を確認したことで未然に防ぐこと
が出来た。今後このような事を⾒
落とさないように、スタッフ全員
に今回の内容について共有した。
また処⽅内容に疑わしい点があれ
ば必ず疑義照会を⾏う。

ノルバデックス錠１０
ｍｇ

ノルバスクとノルバデッ
クスの販売名類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

No.
事例の内容 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

64

新患さんの受付でご来局は娘さ
ん。今回引っ越しされ家の近くの
クリニックに初めてかかり、今ま
での薬を処⽅してもらったとのこ
と。今まで飲んでいた薬でアムロ
ジピン錠2.5ｍｇの処⽅がなく疑
義照会。ノルバスクOD錠2.5ｍｇ
が追加。ここで処⽅箋には【般】
タモキシフェン錠20ｍｇが処⽅さ
れていることに気づく。既往歴を
確認しても乳がんの既往はなし、
代理の娘さんにも確認し、その既
往がないことを確認。ノルバデッ
クスとノルバスクの処⽅ミスを予
想して再度疑義照会。【般】タモ
キシフェン錠は処⽅削除となっ
た。

処⽅箋には⼀般名でタモキシフェ
ン錠と記載されていた。アムロジ
ピンの処⽅もれかと思い疑義照会
して追加になった薬がノルバスク
錠だったため、間違いを疑い再度
確認した。クリニックに再度問い
合わせたところノルバデックスは
ノルバスクに変更になっていると
の回答であったが、最初の疑義照
会ではノルバスクの追加の指⽰し
かなくタモキシフェン錠からの変
更指⽰はなかった。おかしいと思
い再度問い合わせをかけなかった
らタモキシフェンはそのまま調剤
してお渡しするところだった。

新患さんですし、代理の⽅でも
あったのでお薬⼿帳だけが唯⼀の
客観的データだった。ノルバスク
とノルバデックスのようによく似
た薬のミスは本当に起こるものだ
ということ。さらに⼀般名などで
分かりにくくなっているというこ
とも意識しておくことが重要だと
感じた。

ノルバデックス錠２０
ｍｇ

ノルバスクＯＤ錠２．
５ｍｇ

ノルバスクとノルバデッ
クスの販売名類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

65

テルネリンが初めて処⽅された患
者さんへ服薬指導時、筋弛緩剤の
処⽅に関しては聞いておらず、⾝
に覚えもないこと。糖尿の検査値
が悪化しているため等の薬が追加
されるとの話あったため電話にて
医院へ確認。

テネリアとテルネリンの処⽅⼊⼒
間違えであった。普段と異なる薬
の処⽅があった場合は必ず確認と
服薬指導が必須。

調剤した薬の監査も処⽅箋の内容
確認も同様に注意して監査する必
要がある。しっかり患者さんとコ
ミュニケーションをとることも必
須である。

テネリア錠２０ｍｇ テルネリン錠１ｍｇ テネリアとテルネリンの
販売名類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者は医療
機関へ注意喚起を実施し
ているところである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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66

ザイティガの処⽅であったが、同
⼀処⽅箋において、他の箇所の照
会事項がありそちらに気を取られ
ていた。調剤カゴ

泌尿器科の処⽅せん応需におい
て、普段よく調剤するザルティア
の⽅を調剤してしまった。背景に
は、同⼀処⽅せん内に照会事項が
あり、そちらに気を取られてし
まったよう。

⼊⼒時にザイティガの「ガ」の部
分に〇をつけて注意喚起。

ザイティガ錠２５０ｍ
ｇ

ザルティア錠５ｍｇ ザイティガとザルティア
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

67

【正】バルプロ酸Ｎａ徐放Ｂ錠２
００ｍｇ「トーワ」 ２Ｔ【誤】
バレリン錠２００ｍｇ ２Ｔ

処⽅箋⼊⼒時。 事前情報の有無に関わらず、監査
ではまず⼊⼒が合っているか処⽅
箋と照らし合わせを⾏うことを徹
底する。処⽅薬品数が多くても１
つ１つ薬品名、剤形、規格の確認
を⾏い⼊⼒ミスを⾒つけることを
徹底する。他の業務中でも、集中
して焦らず落ち着いて、⼊⼒後再
度薬品名を改めて確認する。

バルプロ酸Ｎａ徐放Ｂ
錠２００ｍｇ「トー
ワ」

バレリン錠２００ｍｇ バレリンの販売名は、製
造販売業者により、既に
⼀般名に変更品が出荷さ
れているところである。

68

ピアーレシロップ全量540ml処⽅
に於いて、未開封瓶1本に40ml添
付するところ、140ml添付して調
剤し、数量チェックするものもそ
のままにしてしまい、投薬者にわ
たった。

ピアーレシロップの瓶に400mlの
表⽰までしかなく、1本が400ＭＬ
と勘違いしてしまった

ピアーレシロップをピアーレシ
ロップ（500ＭＬ）の表⽰に変更

ピアーレシロップ６
５％

ピアーレの販売名は、製
造販売業者により、⼀般
名に変更予定である。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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69

胃の調⼦が悪いという患者さんに
対しエクセグラン錠が処⽅されて
いたが、薬剤師は最初不審に思っ
たがそのまま交付をした。しかし
ながら後で不審に思い、処⽅医に
確認したところエクセラーゼ錠の
間違いであることが判明した。そ
の後すぐに患者に対して連絡を取
り、服⽤前だったため本来のお薬
に交換した。

エクセグランとエクセラーゼの名
称が似ている点患者に対して症状
を聞いたが、精神的なものの可能
性もあるとのことだったためその
まま出してしまった。お昼の時間
帯であったため対応の⼈数が少な
く、局内で相談ができなかった。

疑問点があったらそのままにせ
ず、相談をしっかりとする。患者
に対してももう少し聞き取りを⾏
う。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

エクセラーゼ配合錠 エクセラーゼ配合錠とエ
クセグラン錠の販売名類
似については、誤処⽅事
例等が複数報告されてい
ることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

70

2mgセルシンが処⽅されていた
が、セニランの2mgと勘違いし、
名称変更があった為、ブロマゼパ
ムに変更。患者様には名称変更が
あったと説明。⼟曜⽇だったので
⽉曜⽇に発覚し、患者様に連絡。
2錠服⽤してしまい、作⽤時間が
短いことは⾃覚していた。電話に
て謝罪し、2mgセルシンを郵送。

単純な類似名称の⾒誤り。セニラ
ンは名称変更のあったものなの
で、⼊⼒を変更しなくてはいけな
いと焦ってしまった。

1⼈薬剤師の時でも事務に数や⼊
⼒を⾒てもらう。類似名称の医薬
品があるものは、わかっていても
⼀度商品名と⼀般名を照らし合わ
せる。

２ｍｇセルシン錠 ブロマゼパム錠２ｍｇ
「サンド」

セニランの販売名は、製
造販売業者により、既に
⼀般名に変更品が出荷さ
れているところである。

71

粉砕調剤の患者に新規薬剤でセロ
クエル細粒が処⽅となっていた。
当薬局でセロクエル細粒５０％の
採⽤があるため薬剤師が疑義⾏い
薬剤変更となったため⼊⼒の直し
を事務に依頼した。その後散剤調
剤時に分包機を確認したところセ
ロクエル細粒のデータが⾒当たら
ず代わりにセロクラール細粒の
データがあったため発覚した。

事例発⽣時は特に繁忙時間帯では
なかった。⼊⼒を担当した事務は
勤務歴が⻑く疑義照会による薬剤
の⼊⼒変更も何度もおこなってい
るため⼊⼒後きちんと薬剤名を確
認していなかった。

⼊⼒時の予測変換は類似薬が多数
でてしまうため選択する際はきち
んと確認してから選択を⾏うよう
にする。

セロクエル細粒５０％ セロクラール細粒４％ セロクエルとセロクラー
ルの販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果

No.
事例の内容 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

72

アロプリノール錠100mg「サワ
イ」が処⽅されていたが、同じ引
き出しの近くにあったアロチノ
ロール錠5mg「DSP」を調剤しそ
のまま交付してしまった。後⽇患
者様が２回分服⽤していたのちに
気づき、かかりつけの処⽅医に相
談された。その後患者様が来局し
誤って交付していたことを指摘さ
れた。

アロプリノール錠とアロチノロー
ル錠があ⾏の引き出しに置いてあ
り、外来の忙しさもあり（⼟曜⽇
の午前中）焦って取り違えてし
まった。

今回の事例により、アロプリノー
ル錠を棚にあげ配置を離すように
徹底した。また、調剤監査の際に
確認をしっかりとし交付の際にも
患者様と⼀緒に確認してもらうよ
うにした。

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「サワイ」

アロチノロール塩酸塩
錠５ｍｇ「ＤＳＰ」

アロプリノールとアロチ
ノロールの販売名類似に
ついては、薬剤取違え事
例等が複数報告されてい
ることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

73

アロチノロール錠5ｍｇ処⽅のと
ころ、アロプリノール錠100ｍｇ
と取り間違えた。分包の処⽅だっ
たため、ヒート薬を他の従業員に
バラシてもらい、⼿まきする際に
薬が違うことに気付き、正しい薬
を出しなおして調剤した。

処⽅中の薬の種類が多く、医薬品
名を⾒間違えた。薬品棚の隣同⼠
であり、それを取り間違えた可能
性もあり。患者が⽴て込んでい
て、早く作らなくてはと焦りが
あった。

薬の名前を声に出して確認する。
名前の間違いやすい医薬品なの
で、棚をずらした。

アロチノロール塩酸塩
錠５ｍｇ「ＤＳＰ」

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「タナベ」

アロプリノールとアロチ
ノロールの販売名類似に
ついては、薬剤取違え事
例等が複数報告されてい
ることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



74

処⽅箋に【般】ロフラゼプ酸エチ
ル錠1mg 1錠 頓服（動機時）
の処⽅あり。同患者は前回メイ
ラックス錠1mg 0.25錠が分1就
寝前で処⽅されていた。増量に疑
問を抱いた交付者が交付時に患者
様へ確認したところ、医師記載の
書⾯を提⽰され、そこに「ロラゼ
パム」と記載があったため疑義照
会を実施。結果、【般】ロフラゼ
プ酸エチル錠1mg 1錠 頓服
（動機時）から【般】ロラゼパム
錠0.5mg 1錠 頓服（動機時）
に変更になった。

⼀般名処⽅であったため、⼊⼒時
にロラゼパムを選択しようとし、
名称の似ているロフラゼプを選択
してしまった。

患者様への情報の聞き取りを確実
に⾏い、少しでも処⽅内容と相違
点があれば必ず疑義紹介を実施す
る。また、患者様が医師が交付し
た処⽅薬に関する書⾯等を持参し
ている場合は、なるべく内容を確
認させていただき、処⽅内容と相
違がないかを確認する。

メイラックス錠１ｍｇ ロラゼパム錠０．５ｍ
ｇ「サワイ」

ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの販売名類似に
ついては、薬剤取違え事
例等が複数報告されてい
ることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

75

スピリーバ2.5μｇレスピマット
60吸⼊、３キットとスピオルトレ
スピマット60吸⼊、２キットが処
⽅箋に記載されていた。患者の家
族に聞き取りを⾏ったところ、以
前使⽤していたホクナリンテープ
２ｍｇは中⽌して、この2種類の
吸⼊薬を同時に吸⼊するように医
師から話があったとのこと。投与
後、同成分が含有されているの
で、通常の2倍吸⼊することにな
るので、医師に疑義照会した。そ
の結果、スピリーバの⽅は削除に
なった。

投薬の時、患者の家族の話をその
まま受け取り、疑問を抱かずその
まま渡してしまった。その後、患
者の家族の話は、間違って聞いて
いる事に気づいて医師に疑義照会
した。繁忙時期だったこともあ
り、焦りがあったことが原因。

繁忙時期であっても、患者の話を
良く聞いて、⾃分の正しい判断で
医師に疑義照会し、迅速に対応す
ようにすることが⼤切。

スピリーバ２．５μｇ
レスピマット６０吸⼊

スピオルトレスピマット
とスピリーバレスピマッ
トの販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）



No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

76

シムビコート使⽤の患者にスピオ
ルト処⽅。β刺激薬が重複するた
めスピオルト→スピリーバへ変更

配合剤の認識漏れ 配合薬増えているため成分をしっ
かり把握する

スピオルトレスピマッ
ト６０吸⼊

スピリーバ２．５μｇ
レスピマット６０吸⼊

スピオルトレスピマット
とスピリーバレスピマッ
トの販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

77

他院からの転院し、初の処⽅で初
の来局であった。ニチロールＲ
（20）２ＣＰ 分２が処⽅され
た。お薬⼿帳の記載のあった⼀硝
酸イソソルビド錠（20）からの変
更か、医師の硝酸イソソルビド徐
放錠（20）との誤りか問い合わせ
し、処⽅はアイトロール錠（20）
に変更となった。

前の病院は⼀般名処⽅、転院先は
先発名処⽅。紹介状を元に医師が
処⽅⼊⼒をする際のミスであっ
た。⼀般名は似ている物が多いこ
と、⼀般名に不慣れだと起こりう
るミスと思われる。

⼀般名で処⽅された時は、名称・
規格、剤形については徐放錠かそ
うでないかも含め、⼊⼒・調剤・
鑑査・投薬すべてのステップにお
いてチェックすることを徹底し
た。

ニトロールＲカプセル
２０ｍｇ

アイトロール錠２０ｍ
ｇ

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

78

普段から病院A内科に通院し定期
処⽅あり当薬局で投薬し、病院B
循環器内科処⽅については確認で
きていた。病院B循環器内科から
処⽅されていた⼀硝酸イソソルビ
ド錠20mgを病院Aで処⽅すること
になり、病院Aから硝酸イソソル
ビド徐放錠20mgが処⽅されてし
まった。併⽤薬を確認できていた
ため、疑義照会し、処⽅変更と
なった。

硝酸イソソルビド製剤について
は、薬剤師以外だとあまり違いが
わかっておらず、きちんとした確
認が必要

薬剤師以外の職員には⼗分周知
し、ピッキング時にも注意するよ
う徹底している。

硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ「トーワ」

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「トーワ」

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）



No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

79

当該医院にて専⾨医を紹介され、
その後、逆紹介にて帰ってこられ
た。本⼈が持っておられた専⾨医
から処⽅されていた薬剤は「⼀硝
酸イソソルビド」であったが当該
医院からの処⽅は「硝酸イソソル
ビド20mg徐放錠」であり確認の
ため疑義照会。薬剤が変更になっ
た。

当該医院Dr.の知識不⾜。 新規で処⽅薬が追加になった場合
は、お薬⼿帳の確認、患者さんの
情報確認をしっかり⾏い、疑いが
あれば疑義照会する。

硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ「サワイ」

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

80

普段は他医院より⼀硝酸イソソル
ビド20mg処⽅されていたが、新
型コロナウイルスの関係で受診で
きず、かかりつけ医へと受診に
なった。かかりつけ医からの処⽅
は硝酸イソソルビド徐放錠20mg
だったため、電話にて疑義照会を
⾏った結果、⼀硝酸イソソルビド
錠20mgへと変更になった。

⼀般名の類似による⼊⼒間違いで
あると思われる。

代表的な名称類似による事例を薬
局内で周知徹底する。

硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ「ツルハ
ラ」

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「トーワ」

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

81

転院によって前病院と同じ処⽅が
投与されたと思われるが ⼀般名
が類似しているため記載ミス

⼀般名販売名が類似する医薬品は
注意が必要

⽇頃チェックシート作る 硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ「サワイ」

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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82

転院にて当該病院からは初めての
処⽅。前医処⽅薬を継続との指⽰
あり。お薬⼿帳より⼀硝酸イソソ
ルビド内服していたがその処⽅が
なく、イソソルビド内⽤液が処⽅
されていた。医師に確認したとこ
ろ、⼀硝酸イソソルビドを処⽅し
ようとしたところを誤ってイソソ
ルビド内⽤液を処⽅していたこと
が発覚。処⽅修正となった。

薬剤名が類似していたために処⽅
を間違えてしまったと思われる。
処⽅内容から、イソソルビド内⽤
液の処⽅だけ、推察される病態か
らは不⾃然だったため、お薬⼿帳
を確認し、処⽅間違いの可能性も
あると考えられたために疑義照会
を⾏った。

今回お薬⼿帳を持参されていたこ
とも判断の⼿助けになったが、処
⽅内容に少しでも疑問があればき
ちんと疑義照会をすることが⼤切
だと思われる。

イソソルビド内⽤液７
０％分包４０ｍＬ「Ｃ
ＥＯ」

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

83

定期的に⼀硝酸イソソルビドを服
⽤されている患者様に、硝酸イソ
ソルビドの処⽅で処⽅箋がきた。
⼊⼒時に気が付きDRへ疑義照会
したところ⼀硝酸イソソビドの間
違いでいつもと同じ薬であったと
のこと。

⼀般名が⾮常によく似ている薬剤
であり病院の⽅で⼊⼒ミスがあっ
たと思われる。

⼀般名などよく似ている薬剤を薬
局全員で共有するようにしてい
る。⼀般名処⽅が増え、このよう
な処⽅箋は今後も増えてくると思
われるのでその点も注意して今後
調剤をしていきたい。

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

84

以前からアイトロール錠２０ｍｇ
を処⽅するため、⼀般名の【般】
⼀硝酸イソソルビド錠２０ｍｇで
⼊⼒していた。今回、【般】硝酸
イソソルビド徐放錠２０ｍｇで処
⽅されており、⼀般名⼊⼒も可能
な電⼦カルテからの⼊⼒間違いに
なる。

３⽂字⼊⼒等病院側も、間違えな
いように対応しているようだが、
⼀般名での⼊⼒になってくると、
塩酸○○や硝酸▲▲など先頭の数
⽂字だけでは選択肢が多く、間違
える要因になってくる。

以前からの薬歴との照合やピッキ
ングについてもしっかり処⽅せん
を読むことで間違えのない薬剤を
提供できるよう注意していく。

フランドル錠２０ｍｇ ⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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85

他院より近医へと紹介となった患
者である。処⽅中に硝酸イソソル
ビド徐放錠２０ｍｇ ２カプセル
との記載があった。徐放錠と徐放
カプセルでは薬物動態が異なる医
薬品であるため、近医へと確認を
⾏ったところ、医師より前医がニ
トロールRカプセルを使⽤してい
たため⼀般名に変更したとの説明
があった。そのため、薬物動態の
違いについて説明したところ、ニ
トロールRカプセルへと処⽅変更
となった。

ジェネリック医薬品が存在する薬
剤で、且つ複数剤形が発売されて
いる薬剤の場合、錠剤とカプセル
で薬物動態が異なることは少な
い。そのため、医師はニトロール
Rが徐放剤であるためその⼀般名
として硝酸イソソルイビド徐放錠
と記載したのだと思われる。

徐放剤の剤形変更時は添付⽂書な
どにより薬物動態の確認を⾏って
から調剤を⾏うこととしている。

硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ「サワイ」

ニトロールＲカプセル
２０ｍｇ

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

86

FAX処⽅箋を応需した。患者⾃体
は薬局に登録があったが、処⽅内
容はほぼ新規の状態で、他薬局か
ら移ってきたようだった。患者は
施設⼊居のため本⼈は来局予定な
し。処⽅の中に⼀般名で「硝酸イ
ソソルビド錠20mg」と記載があ
り、事務員による⼊⼒はアイト
ロールであった。⼀包化のため調
整を始めた薬剤師が再度チェック
した時に、「⼀硝酸」でもなく
「徐放錠」でもないため、薬の判
断ができないことに気付いた。疑
義照会したところ、原本には
「⼀」が先頭についているという
が、FAXせんに他の部位のかすれ
はなく、FAX印字で消えたかどう
かは不明で、原本はまだ届かない
ため印字の確認はできてない。

１）FAXの送受信どちらかの機器
的な問題２）発⾏元の医薬品マス
タに設定されている名称の誤りの
可能性。画⾯表⽰と院外処⽅せん
出⼒の名称に齟齬がある可能性も
ある

処⽅箋原本が届きしだい確認し、
⼀の記載がないようなら発⾏元へ
連絡

アイトロール錠２０ｍ
ｇ

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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87

５/１に硝酸イソソルビド徐放錠
２０ｍｇが処⽅されていたが、前
回処⽅時まで⼀硝酸イソソルビド
錠10mgが処⽅されていたこと、
前回処⽅⽇から5／1の間に同病院
に⼊院をしていたが、その際にも
⼀硝酸イソソルビド錠10mgが処
⽅されていることをお薬⼿帳より
確認したため、疑義照会しまし
た。

⼊院時の処⽅内容をカルテから処
⽅箋に書き写す際の確認ミスと思
われます。

⼊院後の退院時処⽅や他院からの
転院時は記載ミスが良く⾒られる
ので、お薬⼿帳、もしくはご本⼈
に聞いてよく確認をする。

硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ「サワイ」

⼀硝酸イソソルビド錠
１０ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

88

平素より当薬局をご利⽤いただい
ている患者様で平素より処⽅元の
医院を受診されている。医院がレ
セプトコンピューターを⼊れ替え
たのか、処⽅箋の様式が変更に
なっていた。そのせいもあるの
か、いつもは⼀硝酸イソソルビド
錠２０ｍｇ「サワイ」が処⽅され
ているのだが⼀般名「硝酸イソソ
ルビド徐放錠」が処⽅されてい
た。疑義照会したところ、処⽅変
更の記載はないとのことで以前よ
り服⽤している⼀般名「⼀硝酸イ
ソソルビド錠２０ｍｇ」、商品
名・⼀硝酸イソソルビド錠２０ｍ
ｇ「サワイ」を調剤して交付し
た。

処⽅せんの様式がかわっていたの
で、レセコンを⼊れ替えたと思わ
れる。その時の⼊⼒間違いと推測
される。

類似した⼀般名も数多くあるの
で、薬歴や⼿帳を活⽤して、以前
と異なる場合は積極的に疑義照会
をしていくようにしている。

フランドル錠２０ｍｇ ⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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89

患者持参の⼀包化薬を参考に病院
にて、⼀般名：硝酸イソソルビド
錠20ｍｇが処⽅されていたが、薬
局にて⼀包化薬の中⾝を再確認し
たところ違う成分の薬である⼀般
名：⼀硝酸イソソルビド錠20ｍｇ
であった。医師にその旨を疑義照
会したところ、硝酸イソソルビド
錠20ｍｇから⼀硝酸イソソルビド
錠20ｍｇに変更となった。

刻印での確認間違いか、2つの薬
が似ている⼀般名だったため医師
⼜は病院事務による勘違い及び⼊
⼒間違いの可能性あり。

患者様から得られるデータをしっ
かり確認することで防ぐことが出
来る。今回の場合は、持参された
⼀包化薬を刻印によりしっかり内
容を確認、処⽅箋内容と照らし合
わせることでミスを防ぐことが出
来た。

硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ「サワイ」

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「トーワ」

硝酸イソソルビドと⼀硝
酸イソソルビドの販売名
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

90

⽇頃から⾵邪、下痢等の急性疾患
で利⽤する患者様が来局した。処
⽅内容はルセフィ錠２，５ｍｇ１
⽇１回１錠⼣⾷後であった。お⼿
張を確認した所はじめての処⽅で
あったことと正しい⽤法ではな
かったため疑義照会の前にまず患
者様に確認した。患者様のお話に
よれば花粉のため⿐⽔で⾟いため
薬を処⽅してもらった背景がわ
かった。また⾎圧と⾎糖値は問題
ないとの話だった。処⽅内容と患
者様の話が⽭盾しているためルセ
フィ錠は不適切であると判断し
た。薬剤名の類似しているルパ
フィン錠ではないかと判断して病
院に疑義照会を⾏った。ルパフィ
ン錠１０ｍｇ １⽇１回１錠 ⼣
⾷後に変更となった。

病院側が処⽅箋を発⾏する際ルパ
フィン錠を⼊⼒すべき所、ルセ
フィ錠と⼊⼒したようだ。

お薬⼿張の確認や患者様への聞き
取りは必須。また処⽅内容に不備
を感じたら些細な内容でも必ず疑
義照会を⾏う。薬剤に関しては正
しい情報を把握する必要があるた
め⽇々情報収集に努める。

ルパフィン錠１０ｍｇ ルセフィ錠２．５ｍｇ ルパフィンとルセフィの
販売名類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者は医療
機関へ注意喚起を実施し
ているところである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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91

⼀般名処⽅でシルニジピンが記載
された処⽅箋を持った患者さんが
来局した。ほかにも⾎圧の薬を処
⽅されているので増強かと思いき
や患者は花粉症でつらいと話す。
アレロックを処⽅するはずがアテ
レックになってしまったようだ。

Dr.はアレロックを処⽅したつもり
だったようだがアテレックになっ
てしまった。クリニックでは製品
名を⼊⼒後⼀般名に変更するらし
く、⼀般名に変更後は⾒ていな
かったようだ。規格が５mgと同
⼀なことも⾒落としに繋がったよ
うだ。

当然のことであるがなぜ処⽅され
ているかをしっかり確認する

アテレック錠５ アレロック錠５ アテレックとアレロック
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

92

転院先の病院で、定期薬を処⽅さ
れたという患者。【般】オロパタ
ジン塩酸塩⼝腔内崩壊錠５ｍｇ２
錠分１朝⾷後で処⽅されており、
定期薬のアテレック錠の処⽅がな
かった。アレルギー症状等の訴え
がないこと・定期薬であるアテ
レック錠の処⽅がなくなるという
説明は医師から受けていないこと
を薬剤師が投薬時に患者に確認。
疑義照会し、【般】オロパタジン
塩酸塩⼝腔内崩壊錠５ｍｇ２錠分
１朝⾷後からアテレック錠１０ｍ
ｇ１錠分１朝⾷後へ処⽅変更と
なった。

先発品名が類似しており、医師が
処⽅薬を誤った。

⼀般的な⽤法⽤量から外れた処⽅
や定期薬の内容が変わった場合、
医師からどのような説明を受けた
か患者に確認し、処⽅内容に誤り
がないか確認を⾏っている。

オロパタジン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠５ｍｇ「明治」

アテレック錠１０ アテレックとアレロック
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

93

処⽅箋に記載はシルニジピン錠5
ｍｇとなっていたが、その他にポ
ララミン錠２ｍｇとアレジオン点
眼液が処⽅されており、患者もア
レルギー症状のみを訴えていたた
め、処⽅医療機関へ疑義照会を⾏
い、オロパタジン錠5ｍｇへ変更
となった。

５ｍｇという規格が同じだったた
め、処⽅医の先⽣が誤ってしまっ
たのではないかと思われる。

今回同様に患者の聞き取りをしっ
かり⾏い、症状と関連のない薬が
処⽅された場合は、迷わず疑義照
会を⾏い確認することが⼤切だと
感じた。今後も全スタッフでこの
意識を共有する。

シルニジピン錠５ｍｇ
「サワイ」

オロパタジン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠５ｍｇ「トーワ」

アテレックとアレロック
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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94

シルニジピン10処⽅であるが、本
⼈より⾎圧は⾼いと⾔われていな
いとの訴えあり、疑義照会。アレ
ロックOD5⼀般名処⽅へ変更との
指⽰あり。

アテレック錠とアレロック錠の⼊
⼒ミスであったと推測される。

患者様からの情報により処⽅内容
に間違いが疑われる場合には速や
かに疑義照会⾏う

アテレック錠１０ アレロックＯＤ錠５ アテレックとアレロック
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

95

アテレック錠mg1錠分2で処⽅さ
れており、アムロジピン錠も処⽅
があったため、医院に確認。アテ
レック錠5mg2錠分2と回答あった
が、その後アレロック錠5mg2錠
分2の間違いであったと連絡あ
り。

名称類似 レセコン⼊⼒時に「アテレック
(⾎圧)」「アレロック(アレル
ギー)」と表⽰されるようにしてい
る。

アテレック錠５ アレロック錠５ アテレックとアレロック
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

96

当該患者は元々タケルダ配合錠を
服⽤していたが、体調不良のため
中⽌し、タケキャブ錠２０ｍｇを
服⽤していた。今回タケキャブ１
０ｍｇに変更となったため、胃薬
が変わっていることと、⾎液サラ
サラの薬は中⽌のままですね？と
患者家族に確認したところ、今回
は軽い脳梗塞が⾒つかったので⾎
液サラサラの薬があるはずで、⾃
分も出ていない気がしたので病院
で聞いたらタケキャブがその薬だ
と⾔われたとお話があり、病院へ
疑義照会を⾏った。タケキャブ１
０ｍｇは削除となり、タケルダ配
合錠の処⽅へ変更となった。

医薬品の名称が似ているため病院
で⼊⼒時に誤りが発⽣し、患者家
族から確認があったものの処⽅内
容の確認が不⼗分で当該医薬品の
処⽅間違えに気が付かなかったと
考えられる。

薬歴やお薬⼿帳を基に患者に適切
な聞き取りを⾏う。

タケキャブ錠１０ｍｇ タケルダ配合錠 タケルダとタケキャブの
販売名類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者は医療
機関へ注意喚起を実施し
ているところである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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97

患者さんの家族にお薬を交付する
際、かゆみでのお薬の追加だとお
話しがあったが処⽅せんにはベタ
ヒスチンメシル6ｍｇと書かれて
いた。もしかしてと思い、疑義照
会するとベポタスチンの間違い
だった。

お薬の名称の類似が原因を思われ
る

薬局で薬が追加になったときは、
どのようなことで追加になったか
必ず確認するようにした。

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「⽇医⼯」

ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「タナ
ベ」

ベポタスチンべシル酸塩
とベタヒスチンメシル酸
塩の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

98

⽪膚科の処⽅で眩暈の薬品が処⽅
されてる。患者に確認したら眩暈
の症状はない。

⼀般名がベから始まるので⼊⼒ミ
ス

処⽅監査 ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「ＪＤ」

ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「タナ
ベ」

ベポタスチンべシル酸塩
とベタヒスチンメシル酸
塩の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

99

テルネリンが処⽅。⽬の不調の訴
えあり。患者談で緑内障治療をし
てもらっている眼科医から内科を
受診するよういわれた。内科では
⾎糖⾼めと⾔われたが処⽅された
のは筋⾁の薬テルネリンだった

病院スタッフに確認したところ、
完全に注意⼒不⾜で誤りを⾒落と
してしまったとのこと

患者談で少しでもおかしいところ
があれば、処⽅もとに確認するよ
う薬局すたっふへ伝達

テルネリン錠１ｍｇ テネリア錠２０ｍｇ テネリアとテルネリンの
販売名類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者は医療
機関へ注意喚起を実施し
ているところである。

100

泌尿器科よりザイティガ錠２５０
ｍｇ１⽇１錠⼣⾷後２８⽇分のみ
が初処⽅された。添付⽂書で⽤法
⽤量を確認したところ、プレドニ
ゾロンと併⽤において１⽇１回１
０００ｍｇを空腹時投与となって
いたため疑義照会を⾏った。その
結果、薬剤変更となりザルティア
錠５ｍｇに変更となった。

ザイティガとザルティアはともに
泌尿器科領域のくすりであり、ま
た名称の類似性もあるため、薬剤
の選択ミスが⽣じたと推定され
る。

あまりなじみのない薬は常に添付
⽂書を⽤いて⽤法⽤量などのの適
正を確認すること。また名称の類
似性のある薬剤が処⽅されている
場合は、患者からの聴き取りなど
考慮した上で適正を確認するこ
と。

ザイティガ錠２５０ｍ
ｇ

ザルティア錠５ｍｇ ザイティガとザルティア
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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101

てんかんの既往歴がない患者さん
に、ネキシウム・ガスモチン・ム
コスタ・エクセグラン処⽅され
た。⾒た段階でエクセラーゼの間
違いではないかと直感し電話照会
し誤りを確認。当薬局で20年間営
業しているが、5回は照会経験あ
り。

病院側の処⽅箋⼊⼒ミス 当薬局での取り組みとしてはレセ
コンの薬剤名にエクセグラン（て
んかん薬）エクセラーゼ（消化
剤）と対策済み、当薬局でも⼊⼒
ミスが発⽣した経緯もあり。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

エクセラーゼ配合錠 エクセラーゼ配合錠とエ
クセグラン錠の販売名類
似については、誤処⽅事
例等が複数報告されてい
ることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

102

今回初めて（般）ゾニサミド錠１
００ｍｇが処⽅されていた。過去
の薬歴やおくすり⼿帳より、
（般）サナクターゼ５０ｍｇ等消
化酵素配合錠（エクセラーゼ配合
錠）は服⽤したことあり。病院で
は処⽅オーダーは先発品で⼊⼒す
るため、エクセラーゼ配合錠とエ
クセグラン錠１００ｍｇの処⽅間
違いではないかと考えた。患者様
に確認すると、特に変わった症状
もなく、以前もらっていた薬の⼿
持ちが少なくなり今回処⽅依頼し
たとのこと。疑義してエクセラー
ゼ配合錠へ変更となった。

病院では処⽅オーダーは先発品で
⼊⼒するため、エクセラーゼ配合
錠とエクセグラン錠１００ｍｇを
オーダーし間違えたと考えられ
る。

今後も、過去の薬歴やおくすり⼿
帳をしっかり確認しながら監査し
ていきたい。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

エクセラーゼ配合錠 エクセラーゼ配合錠とエ
クセグラン錠の販売名類
似については、誤処⽅事
例等が複数報告されてい
ることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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103

エクセラーゼ錠を不定期で処⽅さ
れている患者。処⽅内容はエクセ
グラン錠100mg 3錠 分3毎⾷後
28⽇分。投薬時に患者から体調伺
うも、該当する症状なく、医師か
らもそのような薬を処⽅する説明
もなかったとのことで、エクセ
ラーゼ錠の誤りではないかと疑義
照会した結果、エクセラーゼ錠の
誤りであった。

処⽅内容のPC⼊⼒での頭3⽂字検
索で、誤ってエクセグラン錠
100mgを選択したものと推測され
る。

新規処⽅薬の場合、必ず患者に医
師からの説明があったかどうかを
確認。患者の状態を伺い、該当す
る症状ない場合は疑義照会をかけ
る。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

エクセラーゼ錠 エクセラーゼ配合錠とエ
クセグラン錠の販売名類
似については、誤処⽅事
例等が複数報告されてい
ることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

104

新患患者タケキャブ20mg1錠朝⾷
後、ツムラ柴胡桂枝湯5g朝⼣⾷
前、エクセグラン錠100mg2錠朝
⼣⾷後、ドンペリドン錠10mg2錠
朝⼣⾷前で処⽅される。お薬⼿帳
より、前回は、タケキャブ
20mg、テプレノン、ブチルスコ
ポラミン頓服処⽅されていた。胃
痛や吐き気が続いている為に受
診。胃カメラ実施。ピロリ菌は陰
性。胃痛に漢⽅薬処⽅すると⾔わ
れた。てんかんがあるとは聞いて
いないと聞き取り。テプレノンが
エクセグランに変更になっている
が、患者からの情報より、薬剤が
間違っているかもしれないと思い
疑義照会。エクセラーゼ配合錠の
⼊⼒間違いとわかった。

電⼦カルテの処⽅⼊⼒が、頭3⽂
字⼊⼒だった影響で、エクセラー
ゼ配合錠を選択する所、エクセグ
ラン錠を誤って選択してしまった
ようだ。

患者からの症状や聞き取りをしっ
かり⾏った結果、医師の薬剤⼊⼒
ミスに気付けた。エクセグランと
エクセラーゼが頭⽂字3⽂字⼊⼒
で、間違いが起きる事を薬局内で
共有し、患者からの症状聞き取り
の強化を⾏う事にした。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

エクセラーゼ配合錠 エクセラーゼ配合錠とエ
クセグラン錠の販売名類
似については、誤処⽅事
例等が複数報告されてい
ることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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105

処⽅せんはエクセグランの記載で
あったが、お薬⼿帳より⼊院中エ
クセラーゼが処⽅されていること
を確認。診療科としてもエクセグ
ランが処⽅される可能性は低いと
判断し疑義照会。エクセラーゼに
変更となった。

頭３⽂字がともに「エクセ」であ
り⼊⼒ミスが⽣じたと考えられ
る。

久しぶりの来局でもあり、以前か
ら服⽤していた内容と変更がない
かお薬⼿帳で確認を⾏った。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

エクセラーゼ配合錠 エクセラーゼ配合錠とエ
クセグラン錠の販売名類
似については、誤処⽅事
例等が複数報告されてい
ることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

106

今までAクリニックでエクセラー
ゼ配合錠を定期薬として処⽅され
ており服⽤中、他薬局で調剤。今
回からB病院へ転院となり転院
後、初めて処⽅される処⽅箋を
持って初来局。本⼈より転院後の
薬の内容の変更ないことを確認。
処⽅箋の内容がエクセラーゼ配合
錠の記載がなく、エクセグラン錠
100ｍｇ1回0.5錠 1⽇2回朝⼣⾷
後14⽇分と記載あり。本⼈よりて
んかんの既往ないこと確認。処⽅
箋の⼊⼒間違いの可能性があり、
疑義照会を⾏った。結果、エクセ
グラン錠100ｍｇは処⽅中⽌。エ
クセラーゼ配合錠1回1錠1⽇2回朝
⼣⾷後14⽇分を追加処⽅指⽰とな
る。

病院で処⽅⼊⼒する際にエクセま
で3⽂字⼊⼒し、エクセラーゼ配
合錠ではなく、エクセグラン配合
錠100ｍｇを選んで⼊⼒した可能
性あり。お薬⼿帳を⾒てエクセ
ラーゼ配合錠をエクセグラン錠
100ｍｇと⾒間違えた可能性あ
り。

お薬⼿帳と処⽅内容、患者様の発
⾔内容が⽭盾ないか確認すること
を⼼掛けていく。⼊⼒間違いが起
こりやすい医薬品名を前もって把
握しておく。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

エクセラーゼ配合錠 エクセラーゼ配合錠とエ
クセグラン錠の販売名類
似については、誤処⽅事
例等が複数報告されてい
ることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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107

初めての来局の患者で、抗てんか
ん薬である、エクセグラン錠１０
０ｍｇ ３錠 分３毎⾷後のみ記
載された処⽅箋を持参した。服薬
指導時、患者から話を聞いていく
と、おなかの調⼦が悪く、消化酵
素を処⽅すると医師から説明を受
けたとのこと。また、エクセグラ
ン錠の初回投与量としては多めで
あった。疑義照会したところ、エ
クセラ‐ゼ配合錠 ３錠 分３
毎⾷後の間違いであることが判明
した。

医薬品名の最初３⽂字が同じで
あった事、また、医師が冊⼦で調
べながら処⽅したと患者から話が
あり、不慣れな薬であったため、
⼊⼒間違えをしたと思われる。

患者とコミュニケーションを良好
に取り、処⽅内容と患者の訴えに
相違がないか必ず確認する。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

エクセラーゼ配合錠 エクセラーゼ配合錠とエ
クセグラン錠の販売名類
似については、誤処⽅事
例等が複数報告されてい
ることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

108

セロクエル錠２５ｍｇが処⽅され
ていたが、情報提供書にはセロク
ラール２０ｍｇ内服中の記載。名
前が似ているため間違えている可
能性があり疑義照会。セロクラー
ル錠２０ｍｇに処⽅変更となっ
た。

類似薬品名 引き続き処⽅箋以外の情報も併せ
て判断する。

セロクエル２５ｍｇ錠 セロクラール錠２０ｍ
ｇ

セロクエルとセロクラー
ルの販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

109

他病院より転院してこられた患者
に処⽅箋がでた。お薬⼿帳と⽐べ
た所、処⽅箋上はセロクラール2
錠 ⼣⾷後となっていたがお薬⼿
帳ではセロクエルとなっていたた
め 間違いの可能性が⾼いため疑
義照会をおこなった。

医師の知識不⾜ 処⽅間違い お薬⼿帳を確認し退院処⽅と付け
合わせができ発⾒できた。またセ
ロラール ２錠 分１⼣⾷後の処
⽅は考えづらいため薬学的観点か
ら疑義照会を⾏った。

セロクラール錠２０ｍ
ｇ

セロクエル２５ｍｇ錠 セロクエルとセロクラー
ルの販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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110

毎回来局される患者様で、今回受
診医療機関変更して処⽅箋を持参
された際、当薬局の記録と⼀部処
⽅が変わっており、患者様に体調
の変化や、医師からの説明などな
かったか確認したところ、変更な
しとの返答だったので、処⽅名が
似通っているので、間違いの可能
性ありと判断し、疑義照会したと
ころ間違いということで訂正の返
答有。

薬品名が似通っていたことが要因
と推測される。

似通った薬品名で変更あった場
合、患者様に体調の変化や、医師
より何か説明あったかを確認し、
それらがない場合は必ず疑義照会
する。

アスベリン錠２０ アスペノンカプセル２
０

アスベリンとアスペノン
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

111

お薬⼿帳、過去の薬歴を⾒たとこ
ろ、定期薬でアスペノンカプセル
２０ｍｇであった。処⽅箋には、
アスベリン錠２０ｍｇの記載が
あった為、患者様に確認。薬の変
更は聞いていないとの事でしたの
で、電話にて疑義照会。アスペノ
ンカプセル２０ｍｇへ変更とな
る。

定期薬でアスペノンカプセル２０
ｍｇの処⽅であった物を、処⽅箋
の⼊⼒段階でアスベリン錠２０を
誤って⼊⼒したものと思われる。

お薬⼿帳で過去の処⽅薬と処⽅箋
を照合。違っている場合には、患
者様に変更になった旨を医師から
聞いているか確認。されていない
ようなら、疑義照会。

アスベリン錠２０ アスペノンカプセル２
０

アスベリンとアスペノン
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

112

不整脈が安定せず薬を変更しなが
ら治療中の患者様に不整脈薬と組
んでアスベリン(20)が新規に処⽅
されていた 医師に確認したとこ
ろアスペノン(20)に変更となった

薬剤名の始めの2⽂字が同じであ
り規格も20mgと同じであること
から⼊⼒ミスと思われる

処⽅せんの内容から考えられる疾
患や患者様からの聞き取りで明か
に異なる薬剤がないか注意する

アスベリン錠２０ アスペノンカプセル２
０

アスベリンとアスペノン
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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113

定期的に通院されていて、降圧
剤、⾼脂⾎症薬、⾻粗鬆症薬など
服⽤中。10⽇程前に、感冒症状あ
り、ペレックス配合顆粒が処⽅さ
れていた。今回、臨時で、アスベ
リン錠20ｍｇ2Ｔ分２、カロナー
ル錠５００ｍｇ２Ｔ分２処⽅が追
加となった。喉の調⼦はあまり良
くないとの申し出もあり、処⽅内
容に違和感はなかったですが、今
回受診された⽬的が、胸がドキド
キしたためとのお話しがあり、疑
問が⽣じて、疑義照会となりまし
た。結果、アスペンカプセルを処
⽅予定のところ、誤って、アスベ
リン錠が処⽅されてしまった事が
判明しました。正しい処⽅にて調
剤となり、健康被害には⾄りませ
んでした。

薬剤名の類似、カルテから処⽅⼊
⼒時のミス。

処⽅箋、お薬⼿帳、記録されてい
るデータ、患者さんからの訴え等
を総合的に判断し、正しい調剤を
⼼がけていきたいと思います。

アスベリン錠２０ アスペノンカプセル２
０

アスベリンとアスペノン
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

114

14歳の患者様に対し、⽪膚科より
アスペノンカプセルが処⽅され
た。ムコダイン錠が⼀緒に処⽅さ
れていた事から、アスベリンの間
違いを疑い、患者様の⺟親に確
認。いつも内科で出してもらって
いる咳⽌めを出してもらったとの
事。お薬⼿帳から、アスベリン錠
（20）とムコダイン錠（500）と
確認。疑義照会し、アスペノンは
削除。アスベリン処⽅へと変更に
なった。

普段、⽪膚科からアスベリンが処
⽅される事はなく、患者様ご家族
の依頼により処⽅されたため、処
⽅箋⼊⼒時に選び間違えが起きた
と考えられる。

処⽅箋が出された医院（科）、患
者様の年齢等、薬効を考え、その
処⽅が妥当な物か常に確認する。

アスペノンカプセル１
０

アスベリン錠２０ アスベリンとアスペノン
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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115

以前よりマイスリー５ｍｇ不眠時
で処⽅されていたものが、マイス
タン５ｍｇに処⽅変更となってい
た。⽤法が不眠時で変わりなかっ
たため、⼊⼒間違えではないかと
思い疑義照会。以前の処⽅通りマ
イスリー５ｍｇ変更となる。

「マイスリー」⼊⼒時、最初の３
⽂字のみ「マイス」と⼊れて検索
を掛けると、五⼗⾳順で「マイス
タン」が上位に表⽰されるため、
処⽅間違いが起こったと推測され
たため間違いに気付いた。

今回の事例について薬局内で情報
共有し、同様の事例が起こらない
ように周知、徹底した。

マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ マイスリーとマイスタン
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

116

初めての在宅患者。調剤直前に医
院から薬情コピーを⼊⼿。処⽅箋
ではマイスタン（５）だが薬情で
はマイスリー（５）になっている
事が判明。Drに疑義照会にて確認
し、⼊⼒ミスとの事でマイスリー
（5）への変更指⽰あり。

マイスリーとマイスタンは似た薬
品名のため、⼊⼒時に選択ミスを
した可能性あり。

在宅の場合は、できるだけ多くの
情報を医院から頂くようにしてい
る。特に「薬情orお薬⼿帳」と
「Dr間の紹介状」との薬剤内容の
相違が⾒受けられるため、どちら
の情報が正しいかをDrと確認後、
調剤を実施するように⼼がけてい
る。

マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ マイスリーとマイスタン
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

117

寝つきが悪く朝の眠気残りも有り
ゾルピデム5ｍｇ １．５錠・ニ
トラゼパム5ｍｇ０．５錠からニ
トラゼパム中⽌でゾルピデムを10
ｍｇに増量予定がマイスタン10ｍ
ｇ錠の処⽅となっていた。

医師はマイスリー10ｍｇ錠でパソ
コン上打ち込んだつもりでした、
名前の類似による間違い。

患者本⼈との話から違和感を感じ
ての疑義照会でしたので聞き取り
の重要性を再確認しました。

マイスタン錠１０ｍｇ ゾルピデム酒⽯酸塩錠１
０ｍｇ「ＤＳＥＰ」

マイスリーとマイスタン
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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118

てんかんの既往歴のない患者にマ
イスタン錠5mgが処⽅された。患
者に聞き取りを⾏ったところ、睡
眠剤をお願いしたとのこと。疑義
照会したところ、マイスリー錠
5mgに変更となった。

医薬品名が類似、規格が同じだっ
たため、電⼦カルテ上で医薬品の
選択を誤ったものと思われる。

患者からの症状の訴えに対し、処
⽅薬が妥当であるか必ず確認する
ことを継続する。

マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ マイスリーとマイスタン
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

119

処⽅医はマイスリー錠５ｍｇを処
⽅したかったがマイスタン錠５ｍ
ｇを処⽅してしまった。

処⽅⼊⼒ミス 聞き取りの徹底 マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ マイスリーとマイスタン
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

120

これまでゾルピデムを服⽤してき
たとの聞き取り情報をもとに、処
⽅箋記載不備を疑い疑義照会し、
変更になった。

処⽅箋記載ミス 患者様、または家族からの聞き取
り、お薬⼿帳履歴の確認が最重要
となる

マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ マイスリーとマイスタン
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

121

不眠が主訴の患者様に抗てんかん
薬のマイスタン錠（5）が処⽅さ
れていた。疑義照会を⾏ったとこ
ろ、マイスリー錠（5）へ処⽅変
更となった。

薬剤名が類似していたため医療機
関が処⽅⼊⼒のミスがあったと考
えられる。

患者様の主訴と処⽅内容が⼀致し
ているか確認を⾏う。

マイスタン錠５ｍｇ ゾルピデム酒⽯酸塩錠５
ｍｇ「ＥＥ」

マイスリーとマイスタン
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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122

普段はマイスリー5mgを服⽤して
いる患者。今回、マイスタン錠
10mgに処⽅変更されていた為話
を聞くが、抗てんかん薬を服⽤す
る必要はないと判断。

マイスリー錠、マイスタン錠は名
称類似。処⽅せん発⾏時の確認不
⾜。

処⽅監査、定期薬の確認、患者の
聞き取りを徹底。

マイスタン錠１０ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ マイスリーとマイスタン
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

123

マイスタン５ｍｇが、初めて処⽅
されたが、鑑査して不審に思い、
患者に聞き取りした結果、最近、
夜が眠れないので睡眠剤をもらっ
たと分かった。疑義照会して、マ
イスタンは、マイスリーの⼊⼒間
違いであることが判明した。マイ
スリー５ｍｇに変更となった。

コンピューターのオーダリングシ
ステムのマスターで、マイスタン
とマイスリーが、１⾏違いのた
め、処⽅ミスとなったと思われ
る。

通常、処⽅されていない薬が新た
に、処⽅されたときは、処⽅理由
や症状など、詳しく聞き取りをす
るように⼼がけたい。

マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ マイスリーとマイスタン
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

124

整形外科よりマイスタン５ｍｇ1
錠 1⽇1回就寝前 処⽅。初めて
の処⽅であり、他の抗てんかん薬
の併⽤がないこと、患者との聞き
取りから不眠の訴えを申し出たこ
と以上の2点から、処⽅オーダリ
ングにおいて⼊⼒ミスが考える為
疑義照会しました。

レセコン⼊⼒の際、類似名称の薬
剤について選択を誤ったと思われ
る。病院側としては、⼊⼒後、処
⽅箋を出⼒し再度確認作業を⾏う
よう指導しているようだが徹底さ
れていなかった模様。

ヒヤリハット事例として既に上
がっている薬剤であるため、調剤
ミスも含め処⽅箋の読み込み時に
も注意するようにしている。

マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ マイスリーとマイスタン
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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125

⼀般名処⽅としてクロバザム錠
5mgでFAXを頂いた。処⽅薬剤が
マイスタン錠であることが分かっ
たこと、以前よりマイスリー錠
10mg（ゾルピデム酒⽯酸塩錠
10mg）を使⽤している患者であ
り、てんかんの既往もないことか
ら、疑義照会を⾏った。その結
果、ゾルピデム酒⽯酸塩錠5mgの
間違いであることが判明した。

⼀般名処⽅をするクリニックであ
るが、処⽅⼊⼒時に「マイス」で
の検索から間違えたものと推測さ
れた。

過去の処⽅歴、既往歴の確認を怠
らず、疑義が⽣じた場合は問合せ
をする。

マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ マイスリーとマイスタン
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

126

マイスタン錠１０ｍｇの処⽅を受
付。前回はエバミール１ｍｇ錠が
処⽅されていたため、処⽅箋の記
載誤りの可能性を考え、患者様に
確認したところ、エバミール錠は
効果が得られなかったこと、睡眠
薬を変更する旨診察時に話しが
あったことを聞き取り、疑義照
会。マイスリー錠５ｍｇに変更と
なる。

カルテには「マイスリー」と記載
されていたようで、処⽅箋を⼊⼒
するときの薬剤選択誤りだと思わ
れる。

処⽅変更の際には過去の薬歴を参
照し、処⽅の妥当性を検討するよ
うスタッフ全員で業務⼿順の確認
を⾏った。

マイスタン錠１０ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ マイスリーとマイスタン
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

127

眠剤とデパケンが処⽅されている
患者様に、普段⾒られないマイス
タン錠（頓⽤）の処⽅記載あり。
デパケンも処⽅されていることか
ら痙攣発作も疑われたが、これま
での医師の処⽅傾向から考えると
異様に感じたため、患者に確認。
寝れないため薬剤が追加してもら
うと会話から、マイスタンではな
くマイスリーの間違いと思い疑
義。疑義通り、マイスリーに処⽅
変更となった。

クリニックにて使⽤している処⽅
⼊⼒ソフトにて、薬剤検索する
際、始めの3⽂字検索にてヒット
した薬剤を間違えて選択したもの
と推定される。

今後も医師の処⽅傾向と患者様か
ら情報収集にて疑わしい事例は必
ず疑義を実施していく。また、医
療機関にも情報提供し、類似名称
医薬品については注意喚起する。

マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ マイスリーとマイスタン
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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128

⼼臓病で、循環器内科受診中の患
者。マイスタン錠5mgが初めて処
⽅されていたが、患者様が外出中
だったため、交付まで処⽅⽬的の
確認ができなかった。薬剤交付時
に、けいれん発作が出現したのか
どうか確認したところ、医師にマ
イスリー錠5mgの処⽅を依頼した
ことが判明。疑義照会したとこ
ろ、誤ってマイスタン錠を処⽅し
たとのことだったので、マイス
リー錠に処⽅変更し、お渡しし
た。

電⼦カルテでは、3⽂字検索で薬
剤名を検索し、⼊⼒するため、3
⽂字が⼀致している薬を誤って処
⽅してしまったものと推測され
る。処⽅元医療機関では類似の間
違いも少なくないことを把握して
いる為か、マイスタン錠の処⽅マ
スタには「抗てんかん薬」の記載
が処⽅箋に⾃動で反映される処⽅
ミスの予防もなされていた。

薬局で詳しい話をしたがらない患
者様もいらっしゃるが、新規処⽅
薬は処⽅⽬的を必ず確認するよう
に努める。今回は、めまいの症状
が出て予約外受診もなさっている
患者様だったので、今度はけいれ
んが出たのかと思ってしまった
が、どのような経緯で新規処⽅薬
が処⽅されたのか確認したことに
より、処⽅ミスに気が付くことが
できた。

マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ マイスリーとマイスタン
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

129

前回薬歴と⽐較してマイスタン錠
５ｍｇが追加になっていた。投薬
時患者より先⽣には眠れないと伝
えたと申し出あり。患者にてんか
んの既往歴もないため担当薬剤師
が疑義照会を⾏う。マイスリー錠
５ｍｇの誤りであったと確認。

マイスタンもマイスリーも頭３⽂
字同じであり、さらに５ｍｇの規
格もそれぞれあるので誤ったと考
えられる。

患者が訴える問題と処⽅薬が相違
ないか確認が必要。

マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ マイスリーとマイスタン
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

130

当薬局を⽇頃より利⽤する患者が
来局した。処⽅内容は、マイスタ
ン錠5mg1錠分1眠前であった。薬
剤服⽤歴を確認したところ、マイ
スリー錠5mgを継続されていたこ
とが分かった。医薬品の名称が類
似しているため、疑義照会をし
た。【般】ゾルピデム酒⽯酸塩錠
5mgに変更となった。

マイスリー錠5mgと⼊⼒するとこ
ろ、マイスタン錠5mgと⼊⼒した
ようだ。

引き続き、薬剤服⽤歴やお薬⼿
帳、患者への聞き取りなど、処⽅
箋以外の情報を収集することによ
り、処⽅内容に間違いがないかど
うか確認していく。

マイスタン錠５ｍｇ ゾルピデム酒⽯酸塩ＯＤ
錠５ｍｇ「ＥＥ」

マイスリーとマイスタン
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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131

前回、マイスリー錠処⽅されてい
たが今回からマイスタン錠へ変更
となっており、既往歴・服⽤歴か
らもマイスタン服⽤に疑問が残っ
たため疑義照会を⾏った。看護師
経由で処⽅医に確認したところ、
前回（当薬局ではお渡ししていな
い）マイスリー10mg処⽅されて
おり、今回5mgへ変更する際に選
択を誤ったようで、マイスタンを
マイスリーのジェネリックだと
思って処⽅されていた。マイスタ
ンは抗てんかん薬であり、全く薬
効の異なる薬剤であることをお伝
えし、マイスリー5mgへ変更と
なった。

マイスタン錠の薬効の知識不⾜、
思い込み

類似名称の把握、注意喚起を⾏う マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ マイスリーとマイスタン
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

132

お薬⼿帳によると今までマイス
リー錠5ｍｇが処⽅されていた
が、今回マイスタン錠10ｍｇと⼊
⼒されていためいつも調剤しても
らっている薬局では在庫がないと
断られ当薬局に来局。話を聞いて
いるうちに眠れないためマイス
リー錠を5ｍｇから10ｍｇに強く
してもらったはずだと⾔うため疑
義照会し、医師の⼊⼒ミスによる
ものと確認した。

薬剤の名称が類似しているため 処⽅された薬が在庫がないだけで
安易に調剤を断らないことと、今
までの経過などをお薬⼿帳により
確認し、患者本⼈の話を聞いて処
⽅された薬が正しいものなのかを
判断したり推測したりすることを
徹底する

マイスタン錠１０ｍｇ マイスリー錠１０ｍｇ マイスリーとマイスタン
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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133

マイスタン10ｍｇが処⽅され、薬
局の在庫がないため、マイスタン
10ｍｇのお⼿持ちがあるかどうか
を確認したところ、⼿持ちはな
かった。ご⾃宅の近くの薬局でマ
イスタン10ｍｇのある薬局を紹介
し、そこで調剤していただく提案
をしたが、引っ越ししたばかりで
薬局の場所がわからないため、他
の薬局に譲渡の⼿配をとった。他
の薬局から譲り受けた後、本⼈に
再度来局してもらい、マイスタン
の説明をしたところ、本⼈の希望
の薬と⾷い違いが⽣じた。医院に
問い合わせたところ、薬の名称が
異なることが判明した。

患者はマイスリーとお願いしたつ
もりが、処⽅にマイスタン10ｍｇ
と⼊⼒されてしまった。単に最初
の3⽂字マイスが、同じだったた
めかもしれないが、偶然両者とも
5ｍｇと10ｍｇの規格があり、薬
局では処⽅⼊⼒の誤りとは気がつ
かなかった

患者との丁寧な話が重要と改めて
認識し、今後につなげたい。マイ
スタンはてんかんの薬なので、全
く異なる薬を渡さずにすんだこと
にほっとしている。

マイスタン錠１０ｍｇ ゾルピデム酒⽯酸塩錠
10ｍｇ「杏林」

マイスリーとマイスタン
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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134

呼吸器内科の処⽅で、今回初回で
マイスタン（5）１錠分１就寝前
３０⽇分が処⽅されていた。マイ
スタンは「効能効果：他の抗てん
かん薬で⼗分な効果が認められな
いてんかんの次記発作型における
抗てんかん薬との併⽤」となって
いる。処⽅されていた患者さまは
抗てんかん薬の服⽤歴が確認され
なかったため、ご本⼈にまず確認
を⾏った。「最近寝つきが悪いの
でマイスリーを追加してもらうよ
うに医師に頼んだ。」とのことで
あった。処⽅医に疑義照会を⾏
い、「マイスリー（5）１錠分１
就寝前３０⽇分」へ処⽅変更と
なった。

マイスリーを患者さまは医師に処
⽅してもらうように依頼したそう
だ。病院のパソコンの設定ではマ
イスリーの院内採⽤が後発品のた
め、先発品名では⼊⼒ができない
ようになっている。処⽅時に「マ
イス」と⼊⼒し、誤って類似品名
の「マイスタン（５）」が処⽅さ
れてしまったと考えられる。

効能効果や⽤法が誤っていると判
断できる場合は患者さまにお話を
伺い、必要に応じて医師に確認を
とる。

マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ マイスリーとマイスタン
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

135

マイスタン錠5ｍｇが不眠を訴え
る初めて処⽅されていた。マイス
リー錠5ｍｇの間違えではないか
と思い疑義をしたところ、マイス
リー錠5ｍｇに変更になった。

マイスタンとマイスリーの名前が
似ているので選び間違えたと思わ
れる。

マイスタン錠5ｍｇは不眠で使わ
なくもないが、⼀般内科でファー
ストチョイスになることはないの
で、初めて不眠で処⽅された場合
は疑義をするように周知した。

マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ マイスリーとマイスタン
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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136

処⽅箋にて処⽅内容を確認したと
ころ、今回から【般】クロバザム
錠（マイスタン錠）5ｍｇ1錠不眠
時10回分が追加処⽅になってい
た。マイスタン錠5ｍｇに不眠症
の適応はない為、患者家族より、
症状を確認したところ「眠れない
と先⽣に相談したから薬が追加に
なっていると思う。てんかんはな
い」とのことであった。患者家族
の訴えより、処⽅医は類似商品名
で同規格を持つ【般】ゾルピデム
酒⽯酸塩錠（マイスリー錠）を処
⽅したかったが、処⽅薬の選択を
誤り今回の処⽅に⾄ったのではな
いかと推測できた為、疑義照会を
⾏った。その結果、マイスタン錠
5ｍｇからマイスリー錠5ｍｇ(ゾ
ルピデム錠)に変更となった。

今回⼀般名処⽅での記載ではあっ
たものの、商品名の最初の3⽂字
が同⼀、規格が重複していたこと
で処⽅医の⼊⼒間違いが起こった
と推測でき、疑義照会を⾏うこと
になった。患者からの情報収集が
必要だった。

情報収集にて適切な処⽅薬なのか
確認することを徹底。

マイスタン錠５ｍｇ ゾルピデム酒⽯酸塩錠５
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

マイスリーとマイスタン
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

137

マイスタン錠5mg 不眠時服⽤で
処⽅されているが、患者の既往歴
にてんかんの記載が無く、マイス
タン以外のてんかん薬の処⽅が無
い為、服⽤時点とてんかんの併⽤
薬がないとの理由により疑義照会
を⾏った。疑義照会の結果、マイ
スタン錠5mgではなく、マイス
リー錠5mgへの変更での調剤の回
答あり。

レセコン⼊⼒時にマイスまで⼊⼒
し、表⽰された薬剤を選ぶ際に、
選択⾏を間違えたのではないか。
と推測される

今後も、不明な点がある場合は、
⾃⼰判断せずに疑義照会を⼼掛け
ます。

マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ マイスリーとマイスタン
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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138

処⽅箋記載マイスタン10ｍｇ。普
段当該医療機関からの処⽅箋で扱
うことが無い薬剤かつ以前よりゾ
ルピデム服⽤されている患者で
あった。先発名マイスリーとの⼊
⼒間違いを疑い疑義照会を⾏った
結果マイスリーへの変更となっ
た。

処⽅せん発⾏に関わるオーダーシ
ステム⼊⼒時の医師⼊⼒ミス。先
頭3⽂字が同⼀であり⽤量も同⼀
の為⾒間違ったと考えられる。

新規処⽅では薬歴とお薬⼿帳から
変更経緯に間違いがないか確認す
る。

マイスタン錠１０ｍｇ マイスリー錠１０ｍｇ マイスリーとマイスタン
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

139

処⽅箋にマイスタン錠が不眠時屯
⽤で処⽅されていた。不眠時で以
前マイスリー錠が処⽅されていた
が、今回抗てんかん薬であるマイ
スタン錠が不眠時で処⽅されてい
たため疑義照会実施。マイスタン
錠からマイスリー錠へ変更となっ
た。

頭3⽂字が同じであることと、規
格がどちらも5mgと同じであった
ため、処⽅画⾯で薬を選択する際
誤ってしまったのだと思われる。

こちら側の処⽅鑑査者も知識不⾜
によりそのまま調剤を開始してし
まい、調剤後の鑑査時点で判明と
なってしまっていた。薬効⽤法に
ついてよくわかっていない薬につ
いては添付⽂書を確認し、おかし
な点がないか確認していく必要が
ある。

マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ マイスリーとマイスタン
の販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

140

フェブリク錠10mg(⾼尿酸⾎症治
療薬)⇒ユリーフ錠2mg(前⽴腺肥
⼤治療薬) に変更と処⽅箋備考
欄に記載されていた。患者には
「軽い薬に変更する」との説明が
あったとのこと。類似名称のユリ
ノーム錠と予測され、医師へ疑義
照会。医師の処⽅ミスであった。

名称が類似しているため医師が誤
認していたのかもしれない。備考
欄に変更内容を記載する医療機関
であったので、発⾒はしやすかっ
た。

疑わしい内容があれば必ず疑義照
会。解決後、調剤・投薬という
ルールを守る。

ユリーフ錠２ｍｇ ユリノーム錠２５ｍｇ ユリーフとユリノームの
販売名類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者は医療
機関へ注意喚起を実施し
ているところである。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）



No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

141

平素から当薬局を利⽤している。
内科では⾼⾎圧、⾼脂⾎症の治療
を⾏い、整形外科では痛⾵の治療
を主に⾏っている。整形外科の処
⽅箋を⾒たときにユリーフの記載
があった。ただ、年齢的にも性別
的にも処⽅されてもおかしくはな
いが、整形外科からというのと、
初めて服⽤するのにほかの薬剤と
同じ⽇数処⽅されていたこと、普
段服⽤している薬の名前がユリ
ノームである事からもしかしてと
思い、本⼈に先⽣はいつもと同じ
薬を出すと⾔っていたかを確認し
てから、問い合わせを⾏った。病
院の処⽅箋⼊⼒ミスであることが
判明した。

病院の処⽅⼊⼒ミスと確認の怠り お薬⼿帳をみて、薬歴を必ず確認
してから調剤する。今回の場合名
前はとても似ているが効果は全く
違う薬剤であるため、もしもその
まま調剤してお渡ししてしまった
ら⼤変なことになった。疑問を抱
いたら患者からも情報収集する。

ユリーフ錠４ｍｇ ユリノーム錠２５ｍｇ ユリーフとユリノームの
販売名類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者は医療
機関へ注意喚起を実施し
ているところである。

142

処⽅医が妊婦に、ウテメリン錠５
ｍｇを処⽅しようとしたところ、
誤って⼀般名「メテナリン」を処
⽅していた。

名前が類似しているため、医師が
勘違いをしてしまった。

妊婦に禁忌な薬が有ることを周知
徹底していること。

メテナリン錠０．１２
５

ウテメリン錠５ｍｇ メテナリンの販売名は、
製造販売業者により、既
に⼀般名に変更品が出荷
されているところであ
る。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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143

数年間継続して降圧剤のカルブ
ロック錠を服⽤中。今⽉より病院
採⽤薬が変更となり、カルブロッ
クの採⽤が中⽌となった。医師は
継続してカルブロックを処⽅しよ
うと、「カルフ」の3⽂字検索で
薬剤を選択したところ、カル
フィーナ錠の変換⼊⼒となってい
た。患者に⾻粗鬆症治療薬である
ビタミンDを処⽅する旨説明が
あったかの有無の確認後、そう
いった話はなかったとのことで、
疑義照会を⾏いミスが判明。結
果、カルブロックではなく、同効
薬のシルニジピン錠へと処⽅変更
となった。

３⽂字検索による処⽅選択ミス。
医師がカルブロックの採⽤中⽌を
きちんと把握できていかなった
点。

類似名の薬剤については、再度薬
剤師で情報共有をおこない、特に
採⽤薬の変更のタイミングは気を
付けるようにミーティングをおこ
なった。

カルフィーナ錠０．５
μｇ

シルニジピン錠１０ｍ
ｇ「サワイ」

カルフィーナの販売名
は、製造販売業者によ
り、既に⼀般名に変更品
が出荷されているところ
である。

144

アロプリノール錠１００ｍｇが処
⽅さえるべき所、アロチノロール
塩酸塩錠１０ｍｇが処⽅された。
初めて来局される患者だった。患
者の以前からの服⽤歴を確認した
所、以前からアロプリノール錠１
００ｍｇを服⽤されていて今回処
⽅がなく、代わりにアロチノロー
ル塩酸塩錠１０ｍｇが処⽅されて
いたため誤りと予測された。疑義
照会を⾏ったところ、その予測は
正しくアロプリノール錠１００ｍ
ｇに処⽅変更となった。

アロプリノール錠１００ｍｇとア
ロチノロール塩酸塩錠１０ｍｇで
は名称が似ているため、誤った可
能性。

患者から得た情報を全て考慮した
上で調剤を⾏う。

アロチノロール塩酸塩
錠１０ｍｇ「ＤＳＰ」

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「トーワ」

アロプリノールとアロチ
ノロールの販売名類似に
ついては、薬剤取違え事
例等が複数報告されてい
ることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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145

今まで、テネリア錠２０ｍｇ、デ
ベルザ２０ｍｇを各１錠ずつ朝⾷
後に服薬していたが、カナグル錠
１００ｍｇに変更になった。デベ
ルザ錠２０ｍｇとカナグル錠１０
０ｍｇが同じ作⽤の為、念のため
疑義照会にて確認し、カナグル錠
１００ｍｇからカナリア配合錠へ
変更となる。

医薬品の名称類似していた為。 薬理作⽤を考えながら調剤する。 カナグル錠１００ｍｇ カナリア配合錠 カナリア配合錠とカナグ
ル錠の販売名類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者は
医療機関へ注意喚起を検
討しているところであ
る。

146

内科、カナリア配合錠が追加処
⽅。すでにテネリア20ｍｇ錠を服
⽤中のため、カナリア配合錠に同
成分が⼊っているため、重複疑い
のため疑義照会。カナリア配合錠
→カナグル錠１００ｍｇに変更と
なった。

医師が、テネリアを削除忘れた可
能性。またはカナグルと⼊⼒しよ
うとしたところ、「カナ」で検索
しカナリア配合錠を選択してし
まった可能性がある。

配合錠が処⽅されている場合は同
種同効薬が追加されやすいので、
医師の意図を予想した上で適正に
疑義照会を⾏う。

カナリア配合錠 カナグル錠１００ｍｇ カナリア配合錠とカナグ
ル錠の販売名類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者は
医療機関へ注意喚起を検
討しているところであ
る。

147

平時よりイニシンク配合錠（アロ
グリプチン、メトホルミン）服⽤
中の当該患者に対しカナリア配合
錠（テネリグリプチン、カナグリ
フロジン）が追加処⽅となった。
DPP-4阻害薬が重複処⽅となるた
めTELにて疑義照会。カナリア配
合錠からカナグル錠（カナグリフ
ロジン）に変更となった。

配合錠中に含まれる成分について
の理解が不⾜していた可能性があ
る。

配合錠処⽅がある場合システム上
で構成成分が表⽰されるようにし
ている。

カナリア配合錠 カナグル錠１００ｍｇ カナリア配合錠とカナグ
ル錠の販売名類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者は
医療機関へ注意喚起を検
討しているところであ
る。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）
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148

エクメット配合錠とカナリア配合
錠の併⽤。疑義にてカナリア配合
錠をカナグル錠に変更

確認の不⾜ 確認の励⾏ カナリア配合錠 カナグル錠１００ｍｇ カナリア配合錠とカナグ
ル錠の販売名類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者は
医療機関へ注意喚起を検
討しているところであ
る。

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例 
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似）




