
製造販売業者等によるモノの対策は困難と考えられた事例（情報不足）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）
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ター

環境・設
備機器
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1

用法の入力を間違えました。 頓服薬の用法が『疼痛時』だったの
に「疼痛時又は発熱時」で入力してし
まいました。入力コードが似ているの
で　間違えました。朝の時間から患
者様が混んでしまって一人で入力し
ていた為、焦ってしまい、確認が不
足しました。

前回の入力をそのまま引っ張った時
は、必ず副用法を確認するように気
を付けます。

確認を
怠った

販売名等の情報
が不明であり、検
討困難と考える。

2

一般名処方に対し、先発希望の患
者に後発品を計数・与薬。自宅伺い
交換。

一般名の名称が後発品と酷似して
いるため。計数者の技能不足。与薬
者の監査思い込み。

全ての処方せんに対し、先発なのか
後発なのかを念頭におく。先発希望
などがある患者の背景を考慮する

確認を
怠った

技術・手
技が未熟
だった 勤
務状況が
繁忙だっ
た

教育・訓
練 ルー
ルの不備

販売名等の情報
が不明であり、検
討困難と考える。
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