
1

処⽅内容は前回と変更なかった
が、誤嚥性肺炎の危険性があり今
回から錠剤を粉砕して調剤するよ
うに指⽰があった。錠剤の種類
（素錠、フィルムコーティング
錠）、吸湿性などを確認して粉
砕、混合して調剤を⾏った。薬は
後⽇取りに来る事になり、再度確
認の時間が取れたので保存法など
をチェックしていて、ベタニス錠
が徐放性製剤であり粉砕できない
事を確認した。医師に疑義照会を
してベタニス錠以外を粉砕し、ベ
タニス錠はそのままの状態で調剤
することになった。

ベタニス錠は当薬局では扱いが少
なくPTPで出すときは割ったり、
かんだりしないよう説明していた
が、徐放性製剤である認識がうす
く粉砕してしまった。服⽤しても
らう事を最優先にしてしまい錠剤
の特性を考慮していなかった。

初めて粉砕する薬剤は⼗分に時間
をかけて可否を判断し、できれば
他の薬剤師にチェックを依頼する
など慎重に⾏わなければならない
と思いました。また備蓄している
薬剤の特性を改めて確認してお
き、業務にあたる薬剤師に周知し
ておきたいと考えています。

ベタニス錠５０ｍｇ ベタニス錠（徐放性製
剤）については、分割、
粉砕による投与事例等が
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。

2

カナリア処⽅だったのに、場所が
近かったため取り間違えたが再度
確認したところ間違いを発⾒し調
剤室内で回避できた。

似たような名称にかかわらず、配
置場所が隣だったため

場所をずらすとともに、⼤きく名
称に注意のシールを貼ってわかり
やすくした。

カナグル錠１００ｍｇ カナリア配合錠 カナリアとカナグルの販
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。

3

カナリア配合錠交付すべきとこ
ろ、カナグル錠100ｍｇを間違え
て交付。交付翌⽇に、患者本⼈が
薬と薬情を照らし合わせ整理中に
気づき、薬局に問い合わせがあり
発覚した。すぐに、正しい薬と交
換した。

カナリア配合錠とカナグル錠の名
称が似ていたため間違えた。

名称類似の旨共有・取り間違え注
意喚起した。

カナリア配合錠 カナグル錠１００ｍｇ カナリアとカナグルの販
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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4

カナリア処⽅のところカナグルを
渡してしまった。次の⽇に気付
き、患者宅にて交換。まだ服⽤前
だったので、有害事象はなかっ
た。

名称類似で注意不⾜。 ダブルチェックや注意書き等で対
策

カナリア配合錠 カナグル錠１００ｍｇ カナリアとカナグルの販
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

⼀包化の⽅。カナグルを⼀包化に
⼊れるところ、カナリアを⼀包化
して調剤。交付後、患者様より電
話があり、いつもと錠剤が違うと
のことで発覚。服⽤はしておら
ず、カナグルで⼀包化を作りなお
し交換した。

新規オープンして間もないことも
あり、⼀包化作成の際の監査機器
使⽤のルールが確⽴できておら
ず、監査機器を通していなかっ
た。監査した薬剤師も、カナリ
ア、カナグルを扱いなれておら
ず、⽬視で気づくことができな
かった。

⼀包化作成前にバーコードを監査
機器に通すよう監査機器使⽤ルー
ルを定め、監査機器の使⽤を徹
底。

カナグル錠１００ｍｇ カナリア配合錠 カナリアとカナグルの販
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。

6

カナリア配合錠が処⽅されていた
が、カナグル錠100ｍｇを渡して
しまう。

⼀⼈薬剤師のなかゴールデンウ
イーク前と混雑しており、思い込
みで⾒落としてしまった。

⼀⼈ひとりの意識の⾒直し、業務
⼿順書の確認、徹底。

カナリア配合錠 カナグル錠１００ｍｇ カナリアとカナグルの販
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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7

前回カナリヤが処⽅されていた患
者さんが今回カナグルに変更され
ていたが、レセコン⼊⼒の際カナ
リアのまま⼊⼒し薬袋記載を間違
えました。薬は取り違えていませ
ん。記⼊ミスを患者さんからの指
摘で気が付きました。

⽊曜⽇で事務がいなくてレセコン
も薬剤師がしていたため、慣れて
いなくて焦ったのと患者さんを待
たせていたのであわてて投薬をし
たことに原因があると思います。

薬袋に⼊れる際の確認不⾜を改善
したいと思います。

カナグル錠１００ｍｇ カナリア配合錠 カナリアとカナグルの販
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。

8

スピオルトレスピマット60吸⼊の
処⽅箋を応需。担当した薬剤師が
誤ってスピリーバ2.5μｇレスピ
マット60吸⼊を調剤・鑑査・投薬
した。当⽉末に⾏った棚卸の際に
該当の2種類の薬品の在庫がずれ
ていたことから、間違いが発覚し
た。すぐに患者に連絡を取り、未
使⽤の状態であったため、正しい
薬剤と交換した。

スピオルトレスピマット60吸⼊と
スピリーバ2.5μｇレスピマット
60吸⼊は名称が似ているため、思
い込みによる間違いが発⽣した。
また、鑑査レンジを通す際にバー
コードを通さず⽬視での確認とし
てしまったことから、鑑査システ
ムをスルーしてしまった。

名称が似ている薬品には取り間違
い防⽌のための注意喚起を⾏う。
また、鑑査レンジを使⽤する際、
必ずバーコードを通すようにし、
⽬視での確認は極⼒使わないよう
にする。

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。

9

スピリーバレスピマットで処⽅さ
れていたが、在庫がなく、普段か
ら在庫のあるスピオルトレスピ
マットと勘違いしてお渡ししてし
まった。４⽇後レセコンの在庫履
歴でマイナスになっていることに
気づき発覚した。

似たような名前であったため在庫
がある薬と思い込んでしまった。
スピリーバのカプセルは在庫があ
るが、レスピマットの存在は当事
者は認識していなかった。

取り違え事例を薬局内で周知す
る。薬剤名を普段から扱っている
ものと思い込まず、しっかり確認
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。
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10

スピリーバレスピマット60吸⼊⽤
処⽅のところ、スピオルトレスピ
マット60吸⼊⽤を投薬。吸⼊指導
を兼ねて、実際の薬剤で、投薬時
に1回の吸⼊を実施した。翌⽇に
間違いに気づき、正しい薬剤を持
参し、患者宅に説明に伺ったとこ
ろ、帰宅後は吸⼊を⾏っていない
とのことだった。

患者にとって初処⽅薬だったこと
と、レスピマットの吸⼊指導にば
かり集中し、薬剤の間違いに気付
かなかった。但し、投薬者を含
め、3⼈の薬剤師が、薬剤の⾊が
違うことを認識していたが、デバ
イスが⼀緒だった為、⾊の変更が
あったものと思い込んでしまい、
確認を怠った。⼊⼒者は正しかっ
たが、調剤者と投薬者は間違いに
気づかなかった為、少しのコミ
ニュケーションがあれば、患者に
渡す前に気付けたかもしれない。

翌⽇の⼊⼒と在庫の確認で薬剤取
り違いに気づいた為、当⽇の薬剤
発注時に、在庫の確認をすること
で、投薬ミスに気付くこともある
為、そのことを全員認識しながら
発注を⾏う様⼼がける。薬局内研
修時に必ず、ヒヤリハット報告を
⾏い全員で共有すること。処⽅内
容は必ず確認することを徹底す
る。

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。

11

スピリーバが処⽅され隣にあった
スピオルトで調剤。鑑査者が間違
いに気づきスピリーバへ再調剤し
た。

スピリーバの隣にスピオルトを配
置。名称の類似より間違えて調剤
されたと思われる。

注意喚起の紙を貼り、配置の変
更。

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。

12

スピリーバ2.5μｇレスピマット
60吸⼊が近隣のクリニックから処
⽅されたが、最近出てない薬だっ
たため、スピオルトレスピマット
の間違いではないかと思い疑義紹
介したら、スピオルトレスピマッ
トが本来医師の処⽅したい薬だっ
た。

近隣のクリニックでは最近でてな
い薬だったため気づけたが、⽇ご
ろから医師の処⽅パターンを理解
して いつもと少しでも違ったら
病院に確認したほうがいいかも

あんまりでない薬がでたら 適応
があっていても ⼀応病院側に確
認をとる

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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
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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

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

13

スピオルトレスピマット６０吸⼊
を調剤するところスピリーバ２．
５μｇレスピマット６０吸⼊を調
剤。

考えごと。名称類似。 調剤中に他のことを考えない。 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。

14

調剤者は、スピリーバが処⽅に
なっていたところ誤ってスピオル
トを集薬した。その後薬剤師2名
体制で監査を⾏ったが、そこで誤
りに気づけなかった。その後、監
査を⾏った薬剤師のうち1名が薬
袋に薬を⼊れてしまった。患者さ
ん来局時に監査し薬袋に⼊れる作
業を⾏った薬剤師がいたにも関わ
らず、調剤・監査に携わっていな
い別の薬剤師が交付を⾏った。こ
の時、薬は薬袋に⼊れて準備され
ていたため、中⾝を確認すること
なく交付した。その後調剤者がス
ピリーバとスピオルトの在庫が合
わないことに気づき、患者さんに
連絡し回収を⾏った。早くに気づ
き連絡したことで使⽤はされてい
なかった。

スピリーバもスピオルトも同じ引
き出しに⼊っていた。スピリーバ
よりスピオルトがよく処⽅になる
ため、思い込みで監査をしてし
まった。すでに薬袋に⼊っていた
ため、調剤・監査を⾏っていない
者が中⾝を確認しないまま交付を
⾏った。

スピリーバとスピオルトの在庫を
別々の引き出しに変更した。監査
した者が責任をもって投薬を⾏う
ことにした。また、事前に薬袋に
⼊れず投薬時に再度確認を⾏うも
のとした。スピリーバとスピオル
トが処⽅になっている患者さんを
薬局スタッフで確認した。（スピ
リーバは当該患者のみである）

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。
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15

忙しく、⼀⼈でピッキング、監
査、調剤してのミス。完全に、処
⽅箋、薬袋、薬情の照らし合わせ
も出来てなかった。投薬後に空箱
をみて違う薬を渡したことに気が
付いたので、すぐに連絡して正し
いものと交換。気が付いたのが早
かったのでの交換できた。

⽇常的によく出る薬なので、思い
込みもあった。

薬品名類似の棚を分けての陳列。 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。

16

吸⼊薬のデバイスが酷似していた
ことから、取り違えてしまった。

患者は初めての薬剤であり、吸⼊
指導も必要であった。

吸⼊薬でデバイスが酷似している
薬剤の配置の変更をおこなった。

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。

17

スピオルトレスピマットの処⽅
だったが、スピリーバレスピマッ
トを⽤意した。薬剤の包装が似て
おり、配置も隣同⼠だったため、
取り違えた。患者へ交付前に監査
者が気づき、正しい薬剤を渡し
た。

薬剤の名前、薬効が似ている。包
装が似ている。

薬剤の配置を変えた。 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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



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

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

18

在宅の患者にスピオルトレスピ
マットの指⽰があった。ピッキン
グ時に誤ってスピリーバレスピ
マットをピッキング。誤りに気づ
きピッキングを訂正しました。

同じ在宅の患者で同じ施設にスピ
リーバレスピマットを使⽤の⽅が
いました。メーカーからも取り間
違いの注意の⽂書が来ていたの
で、頭には注意喚起するという意
識があった。このためもあり、今
回はピッキングですぐに訂正しま
したが、もしも取り間違いのまま
であった場合は⼤変なことになり
かねない状況になっていたと思い
ます。

普段から類似名称・外観の医薬品
については注意喚起できるように
してはいました。今回メーカーか
らの情報がなかった場合にはその
まま間違えたままであった可能性
も含め、再度類似医薬品への注意
のルールの徹底を⾏います。

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。

19

投薬後間違いに気がつき患者携帯
に電話しす交換

薬剤師が⼀⼈の時間帯で⾃⼰監査 なるべく２⼈薬剤師体制にする 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。

20

今までは違う薬局で薬をもらって
いた患者が初めて当薬局での調剤
を希望されて来局。今までメイン
の内科の処⽅せんは、当薬局で調
剤していたが、今回は少し離れた
呼吸器科の処⽅箋。スピリーバが
処⽅されていたが、スピオルトを
誤って調剤。最後に、鑑査システ
ムで確認をしたところ、エラー
メッセージが出て、初めて間違え
ていることに気が付いた

当薬局では、スピリーバの在庫が
なく、スピオルトだけ置いてい
た。同じデバイスのため、調剤・
鑑査している時には気が付かな
かった

新しい処⽅箋を調剤する際には、
薬品名をよく確認してから調剤す
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



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

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

21

スピリーバ2.5μgレスピマット60
吸⼊の処⽅のところスピオルトレ
スピマット60吸⼊⽤が調剤されて
いることに鑑査者が気付いて発覚
した。

普段からスピオルトの処⽅のほう
が多いので、慣れから間違えてし
まった。

処⽅せんに記載された薬剤名の確
認を徹底する。

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。

22

スピオルトレスピマットが処⽅さ
れていたがスピリーバレスピマッ
トを調剤してしまった。当⽇在庫
数が合わない事から間違いに気づ
き患者に連絡し取り換えた。

繁忙時でもあり前回と同じと思い
込みがあり、名前も似ていた事か
ら気付かずまた監査及び監査シス
テムを⾶ばしてしまった。

超繁忙であっても薬剤師か事務な
どの協⼒を必ず得るように声をか
ければ監査するようにした。また
監査システムが導⼊されており忙
しくても必ず監査システムを通す
ことにした。監査システムは慣れ
るように常に意識がけるようにし
た。

スピオルトレスピマッ
ト２８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

初めて当局を利⽤の患者さん、ス
ピリーバレスピマットの処⽅にも
関わらずスピオルトレスピマット
で調剤、監査システムにて調剤ミ
スアラーム鳴るも「監査システム
の不具合では？」と別の薬剤師も
強く思い込み投薬直前まで間違い
に気づかなかった。投薬前再度処
⽅箋と照らし合わせたところその
時点で間違えに気づいた。

同様の事例が報告されていたため
報告書を両薬剤の保管棚に貼り付
け注意喚起をしていたが、数か⽉
調剤が無いとただの紙切れになっ
ていたと反省。「類似薬注意」の
シールを貼りさらなる注意喚起を
⾏う。

今回の事例を薬局内にて共有し、
両剤の保管場所の⽬⽴つところに
「類似薬注意」のシールを貼り、
久しぶりの調剤時は特に処⽅箋と
実物の名前をチェックするように
気を付ける。

スピリーバレスピマッ
ト2.5μg60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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



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

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

24

令和３年１２⽉まで⻑期にわたり
Ａ病院へ外来通院、処⽅箋を当薬
局へ持参。令和４年３⽉にＢ病院
へ転院し、Ｂ病院から初回の処⽅
箋を当薬局へ持参。令和４年４⽉
にＢ病院通院し、２回⽬の処⽅箋
を当薬局へ持参。

Ａ病院の間はスピオルトレスピ
マットで⻑期処⽅されていた。令
和４年３⽉の転院後初回は⼿書き
処⽅箋。スピリーバレスピマット
と書かれたことに気付かずスピオ
ルトレスピマットで調剤。字体で
の判別は困難。令和４年４⽉の２
回⽬処⽅箋ではレセコン⼊⼒。こ
こでスピリーバレスピマットであ
ることに気付いた。病院へ調剤過
誤について連絡した所、処⽅医よ
りスピオルトレスピマットで良い
と回答をもらう。転院情報の転記
間違いであり、患者⾃⾝への影響
はなく済んだ。

⼿書き処⽅箋が多く使われる病院
であり、Do処⽅と思うような内
容であっても注意深く監査するこ
とを店舗内で周知徹底することに
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。

25

スピリーバレスピマットとスピオ
ルトレスピマットを調剤し誤った
が、投薬前に、患者が⼊居する施
設のスタッフにより誤訳を防ぐこ
とができた。

スピオルトレスピマットが処⽅さ
れていたが、名称が類似していた
ため、スピリーバレスピマットを
誤って調剤してしまった。

処⽅箋や前回の記録をもう少し
ゆっくり確認していれば未然に防
げた。

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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



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

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

26

R4.5/13にスピリーバ2.5μgレス
ピマット60吸⼊が継続処⽅であっ
た。服薬指導時に、本⼈へ正しく
処⽅薬がお渡しできているかどう
か確認したところ、「前回もらっ
たものと⾊が違う」との返答あ
り。前回R4.4/15処⽅時にスピ
リーバ2.5μｇレスピマット60吸
⼊をお渡しすべきところ、スピオ
ルト2.5μｇ60吸⼊を間違えて渡
したことが発覚。スピオルトには
β２刺激薬成分（オロダテロー
ル）が含まれていることから、そ
の場で本⼈へ動悸症状の⾃覚症状
がないか確認。ないことを確認し
た上、処⽅医へ状況報告を⾏っ
た。

インシデント発⽣のR4.4/15時、
薬局店舗内繁忙の時間帯であり、
監査者である薬剤師⾃⾝の焦りも
あり、正しい判断で監査が⾏えな
かった可能性あり。また、スピ
リーバとスピオルトの名称・形状
類似などが影響した可能性あり。

スピリーバとスピオルトの名称・
形状類似による取り違え発⽣のイ
ンシデント報告は全国的にも多
く、注意が必要である。当薬局に
おいて、すでに保管場所を異なる
場所に置くことで防⽌対策は⾏っ
ていたにもかかわらず、今回イン
シデントが発⽣してしまった。さ
らなる防⽌対策が必要と考え、保
管場所それぞれに取り違え注意の
札を設置することで対策強化する
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。

27

スピリーバ2.5μｇレスピマット
60吸⼊処⽅のところスピオルトレ
スピマット60吸⼊を⽤意患者様に
デモ機を使⽤して説明後、実際に
薬を吸⼊してもらうところで間違
いに気が付き変更した。

問い合わせなどが重なり、煩雑な
ことと思い込みが重なり間違いに
繋がった。名称に関する注意は以
前からメーカーによって発信され
ているが、注意を怠った。

店舗内で改めて類似名称に関して
注意喚起。付箋をつけることで、
取る作業による確認作業を⼀⼿間
増やす。メーカーへの名称変更検
討依頼

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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



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

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

28

スピオルトレスピマット60吸⼊の
処⽅箋だったがスピリーバ２．５
μｇレスピマット６０吸⼊をピッ
キングしてしまい、アテルノを⾏
う前にミスを指摘されそこで誤り
に気が付いた。

処⽅箋を漫然と⾒ていて、「ス」
と「レスピマット」が合っていた
ため、ピッキングしてしまった。
吸⼊薬をピッキングする機会が増
えたことによる慣れ・慢⼼や、
「レスピマット」が吸⼊薬の種類
の名前だとは知らずに商品固有の
名前だと思い込んでいたことも要
因として挙げられる。

アテルノ及び最終鑑査で機械や他
⼈によるチェックを⾏うことで、
思い込みによるミスに気が付ける
ようにする。

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。

29

硝酸イソソルビドが⼀般名で処
⽅。⼊⼒者がそれを⼀硝酸イソソ
ルビド錠を⼊⼒。処⽅監査、調剤
と⼊⼒間違えに気付かずそのまま
⼀硝酸イソソルビド錠を調剤。監
査者が⼀硝酸イソソルビドではな
く硝酸イソソルビドであると気づ
いた。

忙しかった。薬剤名が似ていた。
この病院からの処⽅箋を持参され
るのが久しぶりであった。

ミーティングにて原因や改善点に
ついて話し合った。処⽅監査をも
う少し時間をかけ慎重に⾏うよう
にと話し合った。

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「⽇新」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの⼀般名
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。

30

今まで他のＣＬで処⽅されていた
薬剤を、当店舗の近医にてＲＰし
てもらった際に、「⼀硝酸イソソ
ルビド錠20mg」がＲＰされてい
たのに対し、「硝酸イソソルビド
徐放錠20mg」で⼊⼒。その内容
に気が付かず、投薬終了。薬歴記
載時の確認中に誤りが判明。お渡
しした薬剤は間違いないが、説明
書類の品名と代⾦に誤りがあるこ
とを伝えて、正しい説明を追加し
た。薬情とも照合したが、ヒート
も似ていて、気が付かなかった。

⼊⼒時には事務員⾃ら、薬剤の
パッケージを確認して「⼀硝酸イ
ソソルビド」を確認してから⼊⼒
に⼊ったので、間違うはずがない
と薬剤師側も思っていたが、「硝
酸イソソルビド徐放錠」での⼊⼒
に気づかず投薬までしてしまっ
た。思い込みで対応してしまいま
した。

品名が似ている薬品がある場合
は、必ずチェックポイントを確
認。「⼀硝酸」や「徐放」等の
キーワード、規格、ｍｇなども必
ず確認して、確認時の薬情との写
真の照合もしっかり⾏う。

硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ「サワイ」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの⼀般名
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



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

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

31

フランドル錠20mgが初めて処⽅
された。ジェネリック希望のため
硝酸イソソルビド徐放錠20mgを
調剤しなくてはいけなかったが、
ストックしていなかった。⼀硝酸
イソソルビド錠20mgをスットッ
クしていた為、⾒間違え、⼀硝酸
イソソルビド錠20mgを投薬しか
けたが、間違いに気が付き、⼊荷
後配達した。

いつも威圧感のある患者で今回も
せかされる感じがあり ⼀般名の
読み違いをしてしまった。

よく似た⼀般名の後発品について
は、先発名を貼り付けることで、
取り間違えをしないよう改善し
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「サワイ」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの⼀般名
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錠の所硝酸イ
ソソルビドカプセルを調剤してし
まった。

名前が酷似しているため経験の浅
い事務員のため調剤ミスが起きて
しまった。

名前注意という札を⼤きく貼り注
意喚起を⾏うようにした

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」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの⼀般名
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。

33

処⽅はアイトロール20mgであっ
たところ、GEに変更したとこ
ろ、本来は⼀硝酸イソソルビド
20mgが調剤されるべきところを
硝酸イソソルビド20mgが調剤さ
れそうになったが、監査のときに
誤りに気が付いた。

⼀硝酸イソソルビド20mgと硝酸
イソソルビド20mgで⼀般名が似
ていることから間違いかけまし
た。かならず薬品名全部を読んで
確認することを徹底しました。

かならず薬品名全部を読んで確認
すること。監査システムも導⼊し
ているため、バーコードでも確認
すること。

アイトロール錠２０ｍ
ｇ

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と硝
酸イソソルビドの⼀般名
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



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

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

34

⼀硝酸イソソルビド10の処⽅を処
⽅箋の印刷かすれと思い込みによ
り硝酸イソソルビド10と⼊⼒して
しまった。

薬局の忙しさとレセコン⼊⼒に慣
れていないものが⾏ったことによ
り発⽣した。

レセコン⼊⼒時に確定前に複数⼈
で確認することの徹底。

⼀硝酸イソソルビド錠
１０ｍｇ「サワイ」

⼀硝酸イソソルビド錠
１０ｍｇ「サワイ」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの⼀般名
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。

35

⼀硝酸イソソルビド錠２０ｍｇが
処⽅されるべきところ、硝酸イソ
ソルビドカプセル２０ｍｇが処⽅
されていた

名称変更による処⽅の⼊⼒の間違
い

薬歴の確認 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」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの⼀般名
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

処⽅箋が⼀硝酸イソソルビドなの
に、硝酸イソソルビドで調剤して
いることを、他薬剤師に指摘され
気が付いた。

⼀般名でくる処⽅箋に関しては、
⼀⽂字違いの薬剤などとくに注意
が必要である。

調剤棚に、注意喚起するメモをつ
けた。またすぐに他薬剤師にも成
分の違い、効能の違いに関して情
報公開し、再度勉強しなおした。

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」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの⼀般名
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



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

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

37

薬の取り違え 今まで取り扱いのない薬であった
ため⼀般名を知らなかった

必ず⼀般名処⽅の場合対応する薬
品の確認を怠らない

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」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの⼀般名
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

⼀般名記載で⼀硝酸イソソルビド
20ｍｇ錠を剤系変更でカプセルで
⼊⼒していた。処⽅箋監査時も同
じ認識で「⼀」を気にしていな
かった。

別薬剤としての認識が、事務、薬
剤師ともになかった。

ヒヤリハット事例として共有し今
後注意する。知らなかったことが
原因のため改善。

硝酸イソソルビド徐放
カプセル20mg「St」

⼀硝酸イソソルビド錠
20mg「サワイ」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの⼀般名
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。

39

⼀硝酸イソソルビド錠２０ｍｇの
⼀般名処⽅に対し、調剤者は硝酸
イソソルビド錠２０ｍｇを⼀包化
調剤。監査者が発⾒をして⼀硝酸
イソソルビドで作り直した。

薬局での採⽤を今までは先発フラ
ンドル錠２０ｍｇのみとしていた
が、９⽉より硝酸イソソルビド錠
の採⽤を⾏った。調剤者は⼀硝酸
と硝酸イソソルビドの存在を理解
せず調剤したことが原因。どちら
も「サワイ」を採⽤していた為気
付きにくかった。

現状流通の問題などからメーカー
の変更を⾏うのは難しいので、棚
の位置変更。また、⼀硝酸イソソ
ルビドには、「アイトロールの
ジェネリック」また硝酸イソソル
ビドには「フランドルのジェネ
リック」と表記をして取り間違え
を防ぐようにした。

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」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの⼀般名
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



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

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

40

内科の処⽅箋に関しては、他の薬
局をご利⽤でしたが、今回、当薬
局に久しぶりに処⽅箋をもって来
局。薬の在庫がなく、近隣薬局に
在庫の確認をした時に、事務が
ジェネリック医薬品への変更で名
称を間違えて電話。患者を待たせ
ている状態で、薬をきちんと確認
しないうちに⼀包化調剤をしてし
まった。監査時点で発⾒。

在庫がない時に患者を待たせてい
るという焦りがあるため、薬品の
確認を怠ってしまった。

先発医薬品からジェネリック医薬
品への変更時に薬剤の名称を再度
確認を⾏う。今回、事務に任せて
しまったため、薬剤師が介⼊する
ようにする。忙しくても、⼀包化
調剤時に薬の確認を⾏う。

フランドル錠２０ｍｇ ⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「サワイ」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの⼀般名
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

今回患者は、別の疾患で受診して
いる医療機関より他院で処⽅され
ている⼀硝酸イソソルビド錠20ｍ
ｇを臨時的に処⽅希望した。しか
し、誤って硝酸イソソルビド錠20
ｍｇで処⽅されていた。調剤を⾏
う前にお薬⼿帳で併⽤薬を確認し
たところ、希望したものが⼀硝酸
イソソルビド錠20ｍｇであること
がわかり疑義照会を⾏い処⽅変更
となった。

当時、当薬局にはどちらも在庫が
なく調製者の取り間違いも起きず
に済んだが、在庫があったり繁忙
時にはそのまま調製されていたか
もしれない。今回はお薬⼿帳の情
報に助けられた事例です。お薬⼿
帳の情報を確認することの重要性
を改めて感じました。

今回のような類似名称や、多規格
ある医薬品の情報共有も必要であ
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」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの⼀般名
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



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

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

42

調剤監査時に、処⽅は⼀硝酸イソ
ソルビド錠20mgだったが、硝酸
イソソルビド錠20mgで⼊⼒され
ていることに気づき、分包を確認
したところ硝酸イソソルビド錠
20mgで分包していた。投薬前に
気づき、⼊⼒訂正、分包のやり直
しを⾏った。

⼊⼒の際、薬品名の検索が不⼗分
で選び間違えてしまい、そのまま
分包を⾏ってしまった。

薬品名が類似していたため徐放錠
は徐放カプセルへ変更し、同メー
カーの商品だとパッケージも類似
しているため取り扱うメーカー変
更を⾏った。

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」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの⼀般名
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

硝酸イソソルビドを出した経験が
なく、⼀硝酸ソルビドを調剤して
投薬してしまった

薬局に⼊ったばかりの薬剤師だっ
たため

まちがえやすい薬剤の再確認をス
タッフ⼀同再確認、間違えやすい
薬剤がある場合は紙薬歴に⼤きく
記載し注意を促し調剤過誤が⽣ま
れないよう徹底する。

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「タイヨー」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの⼀般名
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

⼀般名処⽅：硝酸イソソルビド除
放カプセルで処⽅。ニトロールＲ
で調剤するところを、⼀硝酸イソ
ソルビド「サワイ」で調剤してし
まった。

⼀般名処⽅における成分名の類似
(ニトロールＲ：硝酸イソソルビ
ド除放剤、⼀硝酸イソソルビド
「サワイ」：⼀硝酸イソソルビ
ド)

処⽅箋情報、薬剤情報、薬袋の写
真などの確認徹底

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」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの⼀般名
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



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

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

45

本事例の患者に誤って投薬した薬
が、本事例の患者とは別の患者に
出た際、在庫がなく原因を究明し
た結果、監査システムの写真にて
類似品の別の薬を投薬していたこ
とが発覚した。本事例の患者様は
知らずに服⽤していると思われ、
医師に電話にて対応を伺うが、投
薬してから６０⽇程でほとんど服
⽤している為、今回は薬局から本
⼈には伝えず、次回診察時に医師
から患者様に軽く伝えてもらうこ
とになった。

本事例の薬は名称も似ており、間
違えやすいが、当薬局では該当患
者様のテープキープもしており、
そこでも気づかず取り間違えてし
まったことが原因と思われる。ま
た、監査システムでもＮＧが出た
が、監査時にも類似品の取り間違
えに気付かなかった。

監査システムNGの際は、より⼀
層監査を慎重にすることが重要だ
と考える。また、薬を調剤する際
は今⼀度名称や規格を確認し、類
似品の取り間違えに注意すること
を徹底する。

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」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの⼀般名
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

元々⼀硝酸イソソルビドが処⽅さ
れていたがしばらく⼊院しており
来ておらず、久しぶりに来局され

 た。
その際に⼀硝酸イソソルビドの処
⽅が硝酸イソソルビドに変更に
なっていたがそれに気づかず⼀包

 化し調剤してしまった。
交付後薬歴記載時に間違えに気づ
き連絡し患者服⽤前に正しい医薬
品を⼀包化し直しお渡しすること
が出来た。

思い込みによるもの、処⽅箋の⼊
⼒をきちんと確認していなかっ
た。

⼊⼒確認の徹底、似た名称の薬剤
に周知をする。

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」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの⼀般名
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



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

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

47

⼀硝酸イソソルビド錠の処⽅箋を
初めて持参当薬局で在庫している
硝酸イソソルビド徐放錠でピッキ
ングしてしまった⼊⼒の際、事務
より⼀硝酸イソソルビドと硝酸イ
ソソルビド錠は別剤ではないかと
の指摘があり再度処⽅箋確認、別
剤であることに当該薬剤師が気付
いた

薬剤師が⼀⼈の時間帯に、複数患
者が来局当該患者は複数の薬が処
⽅された処⽅箋を初めて持参医薬
品流通不良の観点からも当薬局で
調剤できる処⽅箋かどうかの判断
に時間を要していた認知症があ
り、お薬⼿帳をお忘れで、調剤に
とりかかるまでにさらに時間を要
した焦りがあったため、当薬局で
在庫している、名称類似薬を同⼀
薬と思い込んで調剤してしまった

名称類似医薬品についてはフダを
つけ、再発防⽌に取り組む

⼀硝酸イソソルビド錠
１０ｍｇ「トーワ」

硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ「トーワ」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの⼀般名
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

硝酸イソソルビド徐放カプセルを
調剤しなければならないところ、
⼀硝酸イソソルビド錠20ｍｇを調
剤し、別の薬剤師による監査時に
調剤ミスを確認し硝酸イソソルビ
ド徐放カプセルを調剤

⼀般名処⽅の⼀部⼀致で判断した
と思われる。調剤した薬剤師の知
識不⾜。

個々の薬剤師のレベルアップ 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」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの⼀般名
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

錠剤分包機で⼀包化調剤時、⼿撒
きする薬剤を準備する際に⼀般名
が類似した薬剤と間違えそうに
なった。

医薬品名の類似 薬剤をピッキング時等にダブル
チェックを必ずする。

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「トーワ」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの⼀般名
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



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

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

50

初めて来局された患者様の処⽅
「⼀硝酸イソソルビド錠「サワ
イ」20mgを「硝酸イソソルビド
錠「サワイ」20mg」と読み間違
えて誤った薬を渡してしまった。
⼀般名の違いの認識がなかった

硝酸の前についている⼀を⼀般名
の⼀部と認識していなかった。

薬品名をはじからはじまで詳細に
確認する

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」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの⼀般名
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

パンデル軟膏とパルデス軟膏の取
り違えがあった。

未採⽤薬であったためにレセコン
で出てこなかったので⼊⼒を間
違った。

含有量に違いがあり含有量まで
ピッキングの際に注意するように
促した。

パンデル軟膏０．１％ パルデス軟膏０．０
５％

パルデスの販売名は、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。

52

ベポタスチン（抗アレルギー薬）
処⽅をベタヒスチン（めまい薬）
と間違えて調剤。⼊⼒はあってお
り調剤、監査ミス。患者服⽤前に
家族（⽗親）が気が付き来局。患
者健康被害なし。

監査時の処⽅せんとの確認を怠っ
た。他にも抗アレルギー薬が処⽅
されており、同系薬という推測を
怠った。⼊⼒はあっているため薬
情と⼀緒に確認すれば防げた事
例。

調剤棚に今回取り間違えた両薬剤
にチェックシールを貼った。投薬
時、処⽅せんと薬情を確認し患者
に説明する。

ベポタスチンベシル酸
塩錠５ｍｇ「ＫＮ」

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「ＴＳＵ」

ベポタスチンべシル酸塩
とベタヒスチンメシル酸
塩の⼀般名類似について
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

薬の辞典を持っている⼈で、⾃分
が飲んでいる薬を調べていたら違
うことに気が付き、持参された。
既に7⽇分くらい服⽤されてい
た。

内容は単純で、調剤者、監査者共
に、⻑年の経験からの気の緩みと
不注意による。いつも症状をを聞
いてから、薬の効果をその症状に
合わせた説明をするが、、他の話
を多く語る⼈で話が⻑くなって、
薬、症状の変化の話が後回しに
なっていて、最後に前回と同じ薬
よねとの⾔葉で、症状のこと、薬
品名の確認が抜けていた。

とにかく、どんな簡単な処⽅で
も、症状の変化、またその症状に
合わせた薬の効果、⽤法をどんな
ことがあっても⾏なう。

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「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
塩の⼀般名類似について
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



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

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

54

ベポタスチン錠半錠の処⽅あり薬
剤をピッキング・調剤していたと
ころ、途中でベタヒスチンで調剤
していることに気づく。シートか
ら出したベタヒスチン錠を分包
し、棚に戻した。後⽇違う薬剤師
がベポタスチン錠の棚にベタヒス
チン錠が⼊っていたことに気づい
た。

ベポタスチン錠とベタヒスチン
錠、薬品の名称が類似していた
為、取り間違えた。ベタヒスチン
錠を戻す際に、医薬品の棚と薬剤
の名前の確認を怠った。

医薬品を棚に戻す際は、再度薬品
名と棚の確認を⾏う。錠剤のバラ
を分包したものを戻す際は、分包
したものに薬剤名を⼊れる。

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「ＴＳＵ」

ベポタスチンべシル酸塩
とベタヒスチンメシル酸
塩の⼀般名類似について
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。

55

ベタヒスチンメシル錠６ｍｇが４
２錠処⽅されており、ベタヒスチ
ンメシル錠の棚より４２錠取っ
て、輪ゴムで留めて投薬に回し
た。投薬時、42錠あることを確認
したが、表より⾒えるヒートがベ
タヒスチンメシル錠だったので、
輪ゴムを外すことまではせずに、
患者に投薬した。翌⽇患者より、
ほかの薬が1ヒート（１０錠）混
ざっていたと申し出があり、確認
したところ、ベポタスチンベシル
錠が混ざっていたため、交換し
た。患者本⼈は、似てはいるが、
いつもの薬と違っているので、気
が付き、薬局へ申し出てくれた。

当該患者以外のピッキング時に、
過剰に取り出したヒート分を、
ピッキングしたのとは他の薬剤師
が、⼿伝いとして棚に戻したが、
名前を⾒間違えて、間違った棚に
戻していたことが原因と思われ
る。投薬時にも、輪ゴムを外して
全ヒートの薬品名を確認しなかっ
たことも、要因となっている。

⼀度棚から出した薬品を戻すとき
は、「棚に戻す薬品」⽤のかごを
⽤意しておき、後ほど、2⼈態勢
で確認しながら戻すこととする。
投薬時には、輪ゴムを外して、全
ヒートの薬品名が間違っていない
かを、再確認することを徹底す
る。

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「テバ」

ベポタスチンベシル酸
塩錠５ｍｇ「ＪＧ」

ベポタスチンべシル酸塩
とベタヒスチンメシル酸
塩の⼀般名類似について
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



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

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

56

冬場や花粉症の時期にベポタスチ
ンベシル10mgを処⽅されている
患者様で、たまに眩暈の症状があ
る時にベタヒスチンメシル酸塩
6mgを処⽅（半年に1回ぐらいの
頻度）されている患者様でした。
その⽅に処⽅されたベタヒスチン
メシル酸塩6mgを取り違えて、ベ
ポタスチンベシル10mgを渡して
しまいました。患者様が家に帰っ
て服⽤しようとしたところ違いに
気づいて来局されて間違いが発覚
しました。

外来が混んでいたこともあり、い
つもの薬（ベポタスチンベシル
10mg）と勘違いして（ベタヒス
チンメシル酸塩6mg）を⼗分な確
認もなく渡した。名前が似ている
為に勘違いをしてしまった。あい
うえお順に棚にしまっており、以
前は間違えないように少し間隔を
離していたが、棚の整理をした際
に近くによってしまったことによ
る取違い。

棚の位置を離して、取違注意の
シールを貼った。ベポタスチンベ
シル10mgの剤形をOD錠にして⾒
た⽬で違いが分かりやすいように
した。（ヒートの⼤きさが⼤き
い、錠剤の⼤きさが⼤きい、ヒー
トの⾊が違う、ヒートに記載され
ている薬剤名が⼤きい）

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「⽇医⼯
Ｐ」

ベポタスチンベシル酸
塩錠５ｍｇ「ＳＮ」

ベポタスチンべシル酸塩
とベタヒスチンメシル酸
塩の⼀般名類似について
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

ベポタスチンが処⽅されていたが
ベタヒスチンにて調剤して交付し
てしまった、帰宅後、患者本⼈が
いつも飲んでいる薬であった為、
違うのでは無いかと⾔って来局間
違って投与したことが発覚した再
度きちんと監査して本⼈にも確認
して交付

忙しいときに早く出そなければと
１種類であることもあって監査シ
ステムの確認を怠って確認ミスと
なったこと何で受診したかの確認
も怠った。患者もいつもの薬と
思って確認もせず持ち帰った

ヒヤリハットが起きた事例などは
回覧で局員に周知する 少ない処
⽅でも監査システムはきちんと通
すように指導

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「ＴＳＵ」

ベポタスチンべシル酸塩
とベタヒスチンメシル酸
塩の⼀般名類似について
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。

58

眩暈症状で来局された患者さま。
アデホスコーワ顆粒とベタヒスチ
ンメシル酸塩錠6mgが処⽅され
た。が、ベタヒスチンメシル酸塩
錠6mgをベポタスチン錠10mgで
調剤してしまった。

調剤者は、常⽇頃から似ているを
処⽅される名前だと感じており、
気を付けていた。当該患者は、花
粉症や⽪膚症状で抗アレルギー剤
を服⽤することもあり、直近でベ
ポタスチン錠の処⽅があったため
取り違えてしまった。

あいうえお順で近かった調剤棚の
場所を離し、注意を促すように表
記を変えた。

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
塩の⼀般名類似について
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



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

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

59

ベタヒスチンメシルの処⽅のとこ
ろ、間違えてベポタスチンベシル
を⽤意。監査時に発覚する。

薬品名が類似しており、また同じ
引き出しに保管してある。そのた
め、急いでそろえる際に取り違え
てしまった。

保管場所を別の場所に移動。薬品
名の取り違えが無いように、注意
喚起の表⽰。

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「ＴＳＵ」

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
塩の⼀般名類似について
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。

60

処⽅が【般】ベタヒスチンメシル
酸塩錠６ｍｇでジェネリックのベ
タヒスチンメシル酸塩錠６ｍｇ
「ＪＤ」で⼊⼒を⾏った。ピッキ
ング作業の際にベタヒスチンメシ
ル酸塩錠６ｍｇ「ＪＤ」の調剤の
所、ベポタスチンベシル酸塩錠１
０ｍｇ「タナベ」で調剤をしてし
まった。監査者も監査時に間違い
を発⾒できず、投薬者が服薬指導
時に間違いに気づいた。

ヒートの性状や⾊は違うが、名称
の類似によりミスが発⽣した。

調剤棚のカートリッジにそれぞれ
離して⼊れていたが、ベポタスチ
ンベシル酸塩錠１０ｍｇ「タナ
ベ」を調剤棚の下にある引き出し
に⼊れて、調剤場所を変更した。

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「ＪＤ」

ベポタスチンべシル酸塩
とベタヒスチンメシル酸
塩の⼀般名類似について
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

ベポタスチンベシル酸塩OD錠１
０ｍｇのところ、ベタヒスチンメ
シル酸塩錠６ｍｇをピッキング。
鑑査時に気づき、⼤事には⾄らな
かった。

⼀般名処⽅での調剤で、⽿⿐科の
処⽅ということもあり思い込みが
あった。

規格が違うため、規格に丸の
チェックを⼊れるようにして注意
を促すようにした。

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「⽇医⼯
Ｐ」

ベポタスチンべシル酸塩
とベタヒスチンメシル酸
塩の⼀般名類似について
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



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

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

62

ベポタスチンベシル酸塩10ｍｇ⼀
般名処⽅のところ、間違えてベタ
ヒスチンメシル酸塩6ｍｇをピッ
キングしてしまった。

慣れや焦りから処⽅箋を最後まで
読まなかったため。

処⽅箋は読み間違えないように
しっかりと読み、ピッキング後も
もう⼀度指さし確認する事の徹底
をする。類似名称薬品があること
を常に意識をする。

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「ＪＤ」

ベポタスチンべシル酸塩
とベタヒスチンメシル酸
塩の⼀般名類似について
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

ベポタスチン１０ｍｇが処⽅され
た患者様に誤ってベタヒスチン６
ｍｇを調剤してお渡ししてしまっ
た。後⽇患者様が薬局に来局し調
剤間違いが発覚した。

ベポタスチンとベタヒスチンの調
剤間違いは今までにも何度かあっ
た。名前が類似していること、棚
の近い位置に並べられていること
が原因と思われる。

調剤する際、医薬品の名前だけで
なく、薬情の写真とも照らし合わ
せて取り間違えないよう注意す
る。棚の位置を変えて取り間違え
を防ぐ。

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「ＪＤ」

ベポタスチンべシル酸塩
とベタヒスチンメシル酸
塩の⼀般名類似について
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。

64

調剤時にベタヒスチンを調剤する
ところを、ベポタスチンをピッキ
ング。監査者が気付き、取り違え
を指摘。患者には交付されること
なくトラブルには⾄らなかった。

・調剤が繁忙であったこと。・ベ
ポタスチン・ベタヒスチンなど名
前が似た薬を隣同⼠に配置してい
た。・注意喚起を促すような札な
どを設置していなかった。

・ベポタスチン・ベタヒスチンな
ど、読み間違えをしやすい医薬品
は位置を離す・「読み違い注意」
などの札を付けて注意を促すよう
対策を⽴てた。・今回の事例を従
業員全体に周知し再発防⽌に努め
る

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「⽇医⼯
Ｐ」

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
塩の⼀般名類似について
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



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

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

65

ヒートから⼀包化⽤のバラ錠を作
る際、ベタヒスチンを５００錠バ
ラすべきところ、誤ってベポタス
チンを５００錠バラしてしまっ
た。容器に詰めたあとに引き出し
にしまおうとして、医薬品名を再
確認したところ、間違っているこ
とに気づき発覚した。

近頃医薬品の供給が不安定なた
め、バラ錠が⼊荷されず、薬局内
でトートからバラ錠を作ることが
増えていた。薬剤師はバラす医薬
品とボトルが合っているか確認す
るのみで、ボトル作成は事務員に
任せていた。

初めて薬局内でバラ錠を作る際に
は、容器作成時に、今回からバラ
錠を作成することで間違いないか
薬剤師に確認する。

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「テバ」

ベポタスチンベシル酸
塩ＯＤ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
塩の⼀般名類似について
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。

66

ベポタスチンベシル錠10ｍｇ「タ
ナベ」をピッキングするところ、
ベタヒスチンメシル酸塩錠6ｍｇ
「ＪＤ」をピッキング薬剤師の監
査にて間違いに気づき、正しいも
のをピッキングし直した

名称が類似しており、調剤棚の上
下に薬品があった為とり間違えが
起こったと思われる。繁忙時間帯
であり、焦りも間違いの原因に
なった。

類似名称であり、調剤棚も上下で
近いため配置の⾒直しをするとと
もに、全職員に注意喚起を⾏った

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「ＪＤ」

ベポタスチンべシル酸塩
とベタヒスチンメシル酸
塩の⼀般名類似について
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



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

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

患者が処⽅箋を持って来局した。
処⽅箋には【般】ベポタスチンべ
シル酸塩⼝腔内崩壊錠10mg 2錠
1⽇2回朝⼣⾷後 56⽇分 と記載
されていた。薬剤師A(職種経験年
数15年)はベポタスチンべシル酸
塩OD錠10mg『タナベ』を調製す
るところ、誤ってベタヒスチンメ
シル酸塩錠6mg『JD』を調製し監
査にまわした。

薬品名が類似しているため間違え
た。正しい薬品は10mgで間違え
た薬品は6mg、また正しい薬品は
OD錠で間違えた薬品は普通錠
と、規格と剤形に違いがあったの
だが、⼀般名処⽅の剤形と規格の
確認を怠ったのも原因だった。

薬品名が類似しているのはよくあ
ることなので、成分名だけでなく
規格や剤形まで確認するよう徹底
した。

68

ベタヒスチンで調剤するところ、
ベポタスチンで調剤

名称類似。 名称類似注意シールを貼る。 ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「⽇医⼯
Ｐ」

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
塩の⼀般名類似について
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

【般】ベポタスチンべ
シル酸塩⼝腔内崩壊錠
10mg

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「ＪＤ」

ベポタスチンべシル酸塩
とベタヒスチンメシル酸
塩の⼀般名類似について
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。

監査にあたった薬剤師Bが、処⽅薬の【般】ベポタスチンべシル酸塩⼝腔内崩壊錠10mgでベポタスチン
べシル酸塩OD錠10mg『タナベ』ではなくベタヒスチンメシル酸塩錠6mg『JD』が調製されてることに
気付き、調製した薬剤師Aに間違いを伝えた。薬剤師Aはベポタスチンべシル酸塩OD錠『タナベ』を正
しく調製し、再度薬剤師Bが監査した。監査で誤りに気付いたため、患者には正しい薬を交付した。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



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

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

69

処⽅箋には⼀般名処⽅で「ベポタ
スチンベシル酸塩１０ｍｇ」と記
載されていた。患者さんは先発品
を希望していたのでタリオン１０
ｍｇを調剤すべきところ、当該者
は「ベタヒスチンメシル酸塩」と
勘違いをし、メリスロン６ｍｇを
調剤し、患者さんにお渡ししてし
まった。患者さんは平素タリオン
を服⽤しており、⾃宅に帰ってか
らいつもと違う薬であることに気
づいて、再度来局し、服⽤前に正
しい薬と交換した。

当該者が⼀般名に慣れていなかっ
たこと、薬剤名を規格までしっか
り読まなかったことが原因である
と思われます。また昼休憩の時間
であったため、勤務にあたる薬剤
師の⼈数が少なく、⼗分な確認を
することができなかったのでも原
因です。

薬剤名を読むときは規格まで読む
こと。⼀⼈で勤務に当たる時間で
も、焦らずに確認を怠らないこ
と。

タリオン錠１０ｍｇ メリスロン錠６ｍｇ ベポタスチンべシル酸塩
とベタヒスチンメシル酸
塩の⼀般名類似について
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。

70

⼀般名処⽅で「ベポタスチンベシ
ル酸塩錠１０ｍｇ」と記載されて
いたが、近くに棚にあった「ベタ
ヒスチンメシル酸塩錠６ｍｇ」を
ピッキングしてしまった。監査時
に別の薬剤師が気付き直した。

勤務年数がまだ短く調剤に不慣れ
なため、効能や医師の処⽅意図等
を考えずに調剤してしまった。

調剤前に処⽅内容の確認を⾏い、
調剤時は薬の規格を必ず確認しな
がら⾏うことを再度周知徹底し
た。類似名の薬品があることを、
「類似名あり」と注意喚起するメ
モを棚に貼った。

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「ＪＤ」

ベポタスチンべシル酸塩
とベタヒスチンメシル酸
塩の⼀般名類似について
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。

71

ベポタスチンべシル酸塩OD錠１
０mgを調剤しなければならない
ところ、ベタヒスチンメシル酸塩
錠６ｍｇを調剤してしまった。鑑
査の薬剤師が気が付いたため、患
者へは交付しなかった。

同じ引き出しにあり、名称が似て
いたため誤って調剤してしまっ
た。

医薬品名、規格まで確認し調剤を
⾏う。

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「ＪＤ」

ベポタスチンべシル酸塩
とベタヒスチンメシル酸
塩の⼀般名類似について
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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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72

ベポタスチンが処⽅されていた
が、薬剤師が調剤時に名称のよく
似た、ベタヒスチンをピッキング
した。監査時に誤りに気付いた。
調剤監査システムを使⽤していな
かったため、監査時まで誤りに気
付くことができなかった。

繁忙時であったため、処⽅箋を
しっかり⾒ていなかったことが原
因と考える。監査システムも使⽤
していなかった。

繁忙時であっても、必ず調剤監査
システムを使⽤するように、徹底
した。

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
Ｐ」

ベポタスチンべシル酸塩
とベタヒスチンメシル酸
塩の⼀般名類似について
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。

患者が処⽅箋をもって来局した。
処⽅箋には【般】ベポタスチンベ
シル酸塩錠10ｍｇ２錠分２朝⼣⾷
後３０⽇分と記載されていた。事
務員A（職種経験年数２年）はベ
ポタスチンベシル酸塩錠10ｍｇ
「タナベ」を調製するところを
誤ってベタヒスチンメシル酸塩錠
6ｍｇ「JD」を調製し、鑑査に回
した。

ベポタスチンベシル酸塩錠10ｍｇ
「タナベ」とベタヒスチンメシル
酸塩錠6ｍｇ「JD」と名称が似て
いたため間違えた。また早く取り
揃えないといけないという焦りが
あった。

業務⼿順を再度確認して、調剤者
がピッキングした後に監査に回す
前に薬剤の再確認を徹底するよう
にした。名称類似の薬に関して再
度注意喚起を⾏い、薬棚の部分に
類似薬品注意の記載を⾏った。

73

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「ＪＤ」

ベポタスチンべシル酸塩
とベタヒスチンメシル酸
塩の⼀般名類似について
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。

鑑査にあたった薬剤師Bが、処⽅薬のベポタスチンベシル酸塩錠10ｍｇ「タナベ」ではなくベタヒスチ
ンメシル酸塩錠6ｍｇ「JD」が調製されていることに気付き、調整した事務員Aに間違いを伝えた。事
務員Aはベポタスチンベシル酸塩錠10ｍｇ「タナベ」を正しく調製し、再度、薬剤師Bが鑑査した。鑑
査で誤りに気付いたため、患者には正しい薬を交付した。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



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

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

74

めまいを⽇常的に訴える患者でベ
タヒスチンメシル酸塩が定期で処
⽅されていた。ベポタスチンメシ
ル酸塩を間違えて投薬してしまっ
た。患者が帰宅後気が付いて来局
して発覚。服薬には⾄らなかっ
た。

⼀般名がとても似ている。棚が⼀
段違いでピッキングしたときに間
違えても気が付かった。

棚の段を離して、「めまい」と
「アレルギー」と標記した。

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「トー
ワ」

ベポタスチンべシル酸塩
とベタヒスチンメシル酸
塩の⼀般名類似について
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。

初めて来局の患者。薬は他薬局よ
り継続して服⽤している。おくす
り⼿帳は今⽇は持っていないとの
こと。薬剤師が処⽅せんを受け
取った時点で、⼀般名：ベタヒス
チジンメシル酸塩錠をべポタスチ
ンべシル酸塩錠と読み間違えた。
患者本⼈にいつも飲んでいるのは
は先発薬かGE薬かを確認し、い
つも先発薬タリオンであると聞き
取る。

すべて薬剤師の思いこみが原因。
処⽅せんに記載されている内容の
再確認が不⼗分だった。気が付く
チャンスは何度もあった（処⽅せ
んを受け取った時、調剤時、投薬
時）にも関わらず気が付かなかっ
た。おそらく患者本⼈はいつも負
担⾦額が違うとも思ったと考えら
れる。

ただただ処⽅せんの内容を確認し
て調剤する以外にはない。⼀般名
処⽅の時は、皆の思い込みで監査
を抜けてしまわないように、常に
違う⽬で⾒るように注意をする。
おくすり⼿帳を持っていない時で
も、現在服⽤されている薬につい
て、これまで以上に聞き取り、確
認するようにする。

ベポタスチンべシル酸塩
とベタヒスチンメシル酸
塩の⼀般名類似について
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

メリスロン錠６ｍｇ タリオン錠１０ｍｇ

調剤時、錠数が多いことが気になったが添付⽂書に適宜増減の記載があるので交付時に本⼈に確認する
こととする。交付時、本⼈に実際に薬を⾒せたところ、普段と同じ、1⽇6錠飲んでいるという確認を得
たのて交付した。翌⽇、患者本⼈より薬の名前が違うとの指摘を受け、すべて回収し、交換した。誤薬
は服⽤されていない。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



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

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

76

⼀般名処⽅で「ロフラゼプ錠1ｍ
ｇ」記載のところ、「ロラゼパム
錠1ｍｇ」を調剤し、調剤監査シ
ステムによる⼊⼒後との照合で別
薬剤を調剤した間違いに気づい
た。

当⽇はロラゼパム錠の処⽅が多
く、繁忙もあり、思い込みをして
しまった。

類似名称薬剤のスタッフ共有と調
剤監査システムの徹底した活⽤を
再周知した。

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「トーワ」

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの⼀般名類似に
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

ロラゼパム錠1mg処⽅のため調剤
を⾏い、監査にて調剤を⾏ったの
がロフラゼプ酸エチル錠1mgであ
ることが発覚。名称類似薬剤のた
め保管場所を離れた場所へ移動

名称類似薬剤が存在していると知
りながら確認を怠り調剤を⾏っ
た。向精神薬であり同じ保管場所
であったための取り違い

同じ引き出しでも離れた場所へ移
動。当薬局で処⽅の多いロラゼパ
ム錠の近くに『類似名称薬剤あり
注意』と記載

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「⽇医⼯」

ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの⼀般名類似に
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

⼀般名でロラゼパム錠1ｍｇが処
⽅されていたがＦＡＸで届いてた
ために他の業務と並⾏して⾏って
いたためにうっかりミスで向精神
薬の引き出しに⼊ってたロフラゼ
プ酸エチル錠1ｍｇと取り違えて
調剤し監査してトレーに⼊れて所
定の棚に取りおいておりました。
患者さんが来局され投薬する際に
再度確認したところミスに気づき
ロラゼパム錠を調剤しお渡ししま
した。

ＦＡＸで届いた場合でいつも来ら
れてる患者さんの時はつい慢⼼
し、ながら調剤をしてしまう場合
がある。

このようなケースが発⽣したこと
を全員で情報共有し再度注意をし
て調剤監査することとする。

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「トーワ」

ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの⼀般名類似に
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



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

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

79

ロラゼパム錠1ｍｇを集薬するつ
もりがロフラゼプ酸エチル1ｍｇ
を誤って集薬してしまった。

同効薬で向精神薬のため、同じ引
き出し、棚に⼊っていたため、取
り間違ってしまった。慣れ、慢⼼
で誤ってしまった。

同じ引き出しの中でも、商品名が
似ているものはなるべく離して整
理する。

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「ＳＮ」

ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの⼀般名類似に
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

ロフラゼプ酸エチル錠1mg「サワ
イ」の処⽅に対し、ロラゼパム錠
1mg「サワイ」を調剤し、鑑査で
気づかず交付してしまい、患者に
指摘された。服⽤はしていない。

薬局の薬剤師のうち在宅業務で不
在者がおり、薬剤師の⼈数が不⾜
して繁忙であったため調剤に焦り
が⽣じ、箱の類似薬品あり注意の
表⽰を⾒逃した。

類似薬品ありの記載を薬剤師全員
で確認した。ロラゼパム錠1mgが
不動在庫だったため、箱を封印し
ロフラゼプ酸エチル1mgと配置を
離した。

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
酸エチルの⼀般名類似に
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



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

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

12⽉11⽇午前11時30分ごろ、ロ
フラゼプ錠1mg「サワイ」が処⽅
されているところ、ロラゼパム錠
1mg「サワイ」でお渡し。12⽉26
⽇18時25分ごろ、患者より緊急電
話にTELがあり調剤過誤は発覚し
た。「8⽇ほど服⽤して、気分不
調により3⽇間仕事を休んでい
る。以前渡していた残薬2錠があ
るのでどうしたらいいか？」「間
違えて渡ったロラゼパムは外観が
違っているが、放送変更品だと
思ってた」とのことだった。

ロフラゼプとロラゼパムの名前が
類似しており、財形・規格・メー
カー名も同⼀だった。類似してい
ることは知っていて普段から注意
していたが、混雑している時間帯
だった為焦っており、⾒落とし
た。

ロフラゼプとロラゼパムのカセッ
トを離してピッキングミス防⽌措
置をとる。カセット部位にロフラ
ゼプは「メイラックス」、ロラゼ
パムには「ワイパックス」とテプ
ラを貼る。混雑時でも、⼀呼吸お
き、落ち着いて監査する。監査
時、1⽂字ずつ監査し、間違えが
ないようにする。

82

⼀般名記載の処⽅せんでロフラゼ
プ酸エチル錠１ｍｇ「ＳＮ」を⽤
意するつもりがロラゼパム錠１ｍ
ｇ「サワイ」を⼿に取ってしまっ
たメーカーの注意喚起も2019/04
からされているが投薬前に気が付
いたので問題は起きなかった

勤務状況が繁忙だったが管理薬品
の使⽤数の数量の声かけだけは⼿
順として守られていたので問題の
起きる前に事なきを得た

名前の似ているものをそばに置か
ないよう⼯夫しました。

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「ＳＮ」

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの⼀般名類似に
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

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
酸エチルの⼀般名類似に
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。

以前渡していたロフラゼプを服⽤し、気分不調が続くようなら、受診してくださいと伝え謝罪し、正し
い薬と取り換えた。翌⽇、再度健康被害確認のTELをし、午前中は仕事に⾏ったが、午後は休んでし
まったとのこと。喉のつかえがあるため、明⽇受診予定と確認した。病院受診後、症状は回復傾向の
為、薬の変更等はなく、経過観察することとなった。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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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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
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83

調剤痔薬剤取り違え。監査時に気
づき交付には⾄らず。

名称の酷似 薬剤棚に注意喚起の表⽰。薬剤交
付前に調剤者と別の監査薬剤師を
必ず通す。

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
酸エチルの⼀般名類似に
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

ロフラゼプ１ｍｇ１４錠調剤すべ
きところをロラゼパム１ｍｇ１４
錠調剤した。患者本⼈からの問い
合わせにて発覚。服⽤前で患者さ
んには有害事象はなし。

繁忙⽇で監査システムを通さず監
査調剤してしまった。

監査システムは必ず通して監査を
⾏う類似名称については注意喚起
となる⽬印をつけた

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
酸エチルの⼀般名類似に
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。

85

ロフラゼプエチル酸錠1ｍｇが⼀
般名で処⽅されていたが、ロラゼ
パム錠1ｍｇと思い込み調剤。鑑
査機械で間違いを発⾒。

どちらもロから始まり、1ｍｇと
規格数も同じため調剤中に先に⽬
に付いたロラゼパムの⽅を取って
しまったと考えられる。処⽅内容
の確認が不⼗分だった。

指さしをして処⽅されている薬剤
を全部⾒るように徹底する。類似
名称がある薬には札等で注意喚起
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
酸エチルの⼀般名類似に
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



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

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

86

ロフラゼプの処⽅に対してロラゼ
パムのピッキング。監査で発覚

名称類似だが持続時間や使い⽅も
違う。同じ⼣⾷後のみなどの⽤法
で出ることもあるため注意

分かりやすいように棚を配列 ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「ＳＮ」

ロラゼパム錠０．５ｍ
ｇ「サワイ」

ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの⼀般名類似に
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。

ロフラゼプ酸エチル錠１ｍｇ「サ
ワイ」を調剤するところ、ロラゼ
パム錠１ｍｇ「サワイ」を調剤し
た。

２０２２年３⽉１⽇（⽕）１６時
頃に、平素より当薬局を利⽤して
いる患者（44歳⼥性）が処⽅箋を
持って来局した。処⽅箋にはロフ
ラゼプ酸エチル錠１ｍｇ「サワ
イ」 1⽇２錠分２朝⼣⾷後３０⽇
分と記載されていた。

調整した薬剤を鑑査する際処⽅箋
と薬剤、薬剤と薬情と2度鑑査す
る事となっていますが、シートの
⾊も似ており鑑査の際きちんと薬
剤名を⾒ていなかったと思われま
す。薬剤名をはっきり読み上げ鑑
査者と確認を怠らないことといた
します。

88

ロラゼパム１ｍｇが処⽅されてい
る患者さんにロフラゼプ１ｍｇを
渡してしまった。帰られたあとに
間違ったことに気づき患者さんに
連絡し正しいお薬と交換した。

ピッキングの際にも間違い、鑑査
時にも⾒落としてしまった。鑑査
の際の注意不⾜が原因。

名前が似ているお薬の箱には取り
間違い注意の旨を記載した。また
今回の事例に関してすべてのス
タッフに報告し、注意喚起した。

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
酸エチルの⼀般名類似に
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。

87

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
酸エチルの⼀般名類似に
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。

薬剤師A（職種経験年数17年）はロフラゼプ酸エチル錠１ｍｇ「サワイ」を調製するところ誤ってロラ
ゼパム錠１ｍｇ「サワイ」を調製し、鑑査に回した。鑑査にあたった薬剤師Bが、処⽅薬のロフラゼプ
酸エチル錠１ｍｇ「サワイ」ではなく、ロラゼパム錠１ｍｇ「サワイ」が調製されていることに気付
き、調製した薬剤師Aに間違いを伝えた。薬剤師Aはロフラゼプ酸エチル錠１ｍｇ「サワイ」を正しく調
製し、再度、薬剤師Bが鑑査した。鑑査で誤りに気付いたため、患者には正しい薬を交付した。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



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

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

89

メイラックス錠1mgをロフラゼプ
酸エチル1mg「サワイ」に代替す
る。ロラゼパム錠1mg「サワイ」
で間違えて調剤・鑑査して患者に
お渡し。

医薬品名類似、保管場所が同じ、
メーカーも同じ、ロラゼパム錠
1mg「サワイ」はよく使⽤するた
め慣れと思い込みがあったと思わ
れる。当該患者は⾃宅にもどって
から気づき後⽇来局して薬を正し
いものに交換した。

類似医薬品は調剤室内の対策をし
てもまたいずれ間違いを起こす事
が多い。当薬局では当該患者には
投薬時すべての処⽅薬を⾒せて確
認の上渡す事にした。（トリプル
チェック）

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
酸エチルの⼀般名類似に
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

【般】ロラゼパム酸1mgが処⽅さ
れ、GE希望のためロラゼパ１ｍ
ｇ「サワイ」を調剤しようとした
ところ、名称が⾮常に似ているロ
フラゼプ酸1mgを誤って調剤して
しまった。

薬品名棚が名前順で前後に配置さ
れているため取り間違いを起こし
てしまった。

ロラゼパムとロフラゼプの間にワ
イパックスを配置し、間を空ける
ことにより誤調剤防⽌に努める。
似た名称あり！と⽩地に⾚字の
シールを貼り注意を促す。

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
酸エチルの⼀般名類似に
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。

91

ロフラゼプで処⽅のところロラゼ
パムで調剤してしまった。

どちらも普段からよく出るお薬
で、名前も類似しているため間違
えてしまったと考えられる。

類似名ありと表⽰することで、再
度確認して調剤するようにした。

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「ＳＮ」

ロラゼパム錠０．５ｍ
ｇ「サワイ」

ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの⼀般名類似に
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



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

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

92

事務Ａはロフラゼプ錠１ｍｇ「サ
ワイ」をピッキングするところ、
ロラゼパム錠１ｍｇ「トーワ」を
ピッキング。ピッキング監査シス
テムでエラーとなったが、類似名
称に気づかず、薬剤師Ｂにシステ
ムエラーと報告した。薬剤師Ｂは
類似名称について説明し、事務Ａ
は正しい薬をピッキングして監査
に回した。ピッキング時に間違い
に気づいたため、患者には正しい
薬が交付された。

経験年数１年未満のうえ、混雑時
で焦っていたロラゼパムの箱には
「類似名称」の注意喚起の札がつ
けていたが、開封時にちぎられて
いた

社内全体に事象を報告した薬の箱
を輪ゴムで⼗字にしばり、注意喚
起の札を外さないと薬が取り出せ
ないようにした

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
酸エチルの⼀般名類似に
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

ロフラセブ交付の所ロラゼパムを
お渡ししてしまった。患者様が服
⽤時に気が付き、薬局に電話され
たため服⽤はされなかった。

似た名前のお薬が隣にあったた
め。

酷似するお薬は間違い防⽌のた
め、場所を変えるなどの改善をす
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
酸エチルの⼀般名類似に
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



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

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

94

ロフラゼプ酸エチル1mg「サワ
イ」を渡すべきところをロラゼパ
ム0.5mg「サワイ」で渡した。投
薬後、商品発注時に気づき患者に
連絡し交換した。患者は服⽤前で
あった。

当薬局ではいずれも本規格のみ在
庫しており、ロから始まる5⽂
字、銘柄「サワイ」でロゴが類似
しており、ともに向精神薬のため
保管場所が近いことから⽇頃から
注意している品⽬であった。調剤
した薬剤師はそれ意識しすぎて逆
のものを取り出してしまった。監
査した薬剤師は他の処⽅箋の監査
の合間に該当処⽅を挟み込んだた
め集中⼒が低下していたと考えら
れる。

採⽤銘柄の変更を検討したがロラ
ゼパムは後発品がサワイしかな
く、ロフラゼプは出荷規制のため
他銘柄が⼊⼿不可能であった。そ
のため薬剤を箱ごと袋に⼊れ、袋
に使⽤する患者名を記すこととし
た。出荷規制が解除されたら銘柄
変更を検討する。

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
酸エチルの⼀般名類似に
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

ロフラゼプ錠１ｍｇの処⽅だった
が、ロラゼパム錠１ｍｇを調剤
し、監査時に間違が発覚。

込み合っている時間帯で、ロフラ
ゼプ錠１ｍｇは当該患者１名のみ
の使⽤で、ロラゼパム錠１ｍｇは
数名の使⽤があったため、思い込
みで調剤したと思われる。

処⽅箋の薬剤名は最後まで⾒るよ
うにし、監査も２名で⾏い、声出
し確認を徹底する。

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「ＳＮ」

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの⼀般名類似に
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

頓服としてロラゼパム錠0.5mg
「サワイ」が処⽅されたが、誤っ
てロフラゼプ酸エチル錠1mg
「トーワ」をピッキングしてし
まった。

どちらも向精神薬として鍵付きの
同じ引き出しに⼊れてあり、名前
が似ている為、間違えてピッキン
グしてしまったと思われる。

類似した名前とはいえmg数も違
うので、ピッキングする時は、成
分量もしっかり確認しながら調剤
するように周知徹底することで再
発防⽌に努めたい。

ロラゼパム錠０．５ｍ
ｇ「サワイ」

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「トーワ」

ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの⼀般名類似に
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



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

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

97

処⽅内容はロフラゼプ酸エチル1
ｍｇ0.5錠30⽇分でしたが事前
ピッキングされていた薬剤がロラ
ゼパム１ｍｇ「サワイ」でそのま
ま半錠の指⽰があったので薬剤師
が半錠にし分包した 誤りやすい
薬剤ですので監査の薬剤師が直ぐ
に気が付き再度半錠を作り直し投
薬実施。

事前ピッキングはクラークさんが
実施していましたが店舗着任から
まだ３ケ⽉程度で不慣れな為誤り
やすい間違えをしてしまった。

応援等で通常店舗に努めていない
薬剤師やクラークさんが勤務する
場合もあるので間違いやすい薬剤
にはカードを作成して貼っておく
ようにする。漢⽅で実施している
ような1⽂字監査を実施する。

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
酸エチルの⼀般名類似に
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

ロフラゼプ酸エチルとロラゼパム
の取り違え 患者様よりいつもの
と包装が異なると声をかけていた
だき気付く

ピッキング、監査と異なる⼈間で
⾏われたが監査時に思い込みで交
付間違いが発⽣

類似した名称であることを注意喚
起⾏うよう情報を共有する

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
酸エチルの⼀般名類似に
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

ロラゼパムとロフラゼプの医薬品
名が似ており取り違えた。

医薬品の名称が⾮常に似ていたた
め。

声出し確認を⾏う。 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
酸エチルの⼀般名類似に
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



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

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

100

処⽅せんにメイラックス錠1mgと
記載されており、ジェネリック医
薬品を希望されている患者なので
ロフラゼプ酸エチル錠で調剤する
べきところをワイパックス錠の
ジェネリック医薬品であるロラゼ
パム錠で過って調剤をしてしまっ
た。上記の調剤ミスに気付くこと
が出来ず、患者様には誤った医薬
品を渡してしまった。

繁忙な時間帯であったために、確
認作業を怠った。また、慢⼼や慣
れなどの⼼因的な原因も考えられ
る。

名称類似医薬品に印をつけるな
ど、調剤を間違えないように防⽌
する。また、監査者は基本に⽴ち
返り１つずつ医薬品を監査するよ
うに意識する。

メイラックス錠１ｍｇ ワイパックス錠１．０ ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの⼀般名類似に
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。

101

医療事務が、レセプトコンピュー
タ⼊⼒時、エクセラーゼ配合錠の
処⽅箋記載があり「エクセ」と⼊
⼒検索し薬剤が表⽰されたが、エ
クセラーゼ配合錠を選択せずエク
セグラン錠を選択してしまった。
監査時、薬剤師が⼊⼒誤りに気が
付いて修正された。

エクセラーゼ配合錠の処⽅箋記載
であったが、混雑時のため焦って
レセプトコンピュータ⼊⼒時に
「エクセ」と⼊⼒検索後、エクセ
ラーゼ配合錠を選択せず、誤って
エクセグラン錠を選択してしまっ
た。

エクセと検索した場合、エクセ
ラーゼ配合錠とエクセグラン錠
100ｍｇ、エクセルダームクリー
ム1％が検索されることをスタッ
フに周知。

エクセラーゼ配合錠 エクセグラン錠１００
ｍｇ

エクセグランとエクセ
ラーゼの販売名類似につ
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。

102

処⽅医の処⽅ミス。エクセグラン
錠をエクセラーゼ配合錠と誤って
処⽅した。投薬時に患者との会話
により発覚。

名称類似薬の処⽅ミス。 新規の薬剤が処⽅された際は、ど
のような説明を受けたかを必ず確
認する。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

エクセグランとエクセ
ラーゼの販売名類似につ
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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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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

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

103

普段から予製をしている患者様
だった。前回と同じ薬内容だと確
認して予製袋から薬を出してポリ
ムスに通した際にエラー⾳が鳴っ
た為に薬剤を確認。アロチノロー
ルではなく似た名称のアロプリ
ノールが予製で調剤されていた為
に間違いが判明した。

似た名前から思い込みで予製を調
剤していた可能性がある。

似た名前の薬剤には注意喚起の紙
を貼って視覚でも気付けるように
する。

アロチノロール塩酸塩
錠１０ｍｇ「ＤＳＰ」

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「ＤＳＰ」

アロプリノールとアロチ
ノロールの⼀般名類似に
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。

104

⼀般名アロプリノール錠（100）
で継続処⽅であったが、⼿⼊⼒の
際アロチノロール（10）で⼊⼒し
調剤、鑑査を経て、投薬時薬剤師
Ａが前回処⽅と違う事を発⾒し
た。再度アロプリノール（100）
で⼊⼒し調剤鑑査をし直して、患
者には正しい薬を交付した。

混雑していた時間帯で、⼿⼊⼒の
際、名称が似ていたアロチノロー
ル（10）を選択してしまった。

⼊⼒後の段階で処⽅箋と再度の⾒
合わせ、前回処⽅との⾒合わせの
徹底を⾏う。

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「トーワ」

アロチノロール塩酸塩
錠１０ｍｇ「トーワ」

アロプリノールとアロチ
ノロールの⼀般名類似に
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。

105

⼿の震えがあり神経内科を受診。
アロプリノール１００ｍｇ１錠分
１朝⾷後の処⽅があり、患者から
症状を聴取したところ処⽅薬が不
適と判断。疑義紹介したところア
ロプリノールとアロチノロールの
処⽅間違いと返答あり。Ｄｒより
アロチノロール１０ｍｇ０．５錠
へ変更するように指⽰あり訂正後
の薬をお渡し。

薬品名が類似しているため処⽅間
違いが発⽣した。

投薬時に症状を聴取し、主訴に
合った処⽅かどうか確認する。

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「トーワ」

アロプリノールとアロチ
ノロールの⼀般名類似に
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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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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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
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106

患者が多く忙しい時間帯であっ
た。処⽅せんではマイスリー5ｍ
ｇが処⽅されていた。処⽅せんを
確認して事務がマイスタン5ｍｇ
ピッキングしダブルチェックもス
ルー。最後薬剤師監査時に間違い
に気づいた。

当薬局ではトリプル監査を⾏って
いる。基本的に薬剤師の指⽰の
下、調剤助⼿（事務）がピッキン
グ作業を⾏うことになっている。
今回、調剤録での確認作業（当薬
局では薬剤ごとに棚番を付けてお
りそれを確認してピッキングする
こととしている）を怠り処⽅せん
のみでピッキングをしてしまった
ことがミスに繋がったと思われ
る。

業務⼿順書をもう⼀度確認。忙し
い時間帯であっても、処⽅せん、
調剤録（薬剤棚番）を突合して確
認の徹底を図る。

マイスリー錠５ｍｇ マイスタン錠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。

107

過去医師がマイスリー処⽅するべ
きところ、マイスタンが処⽅され
てそのまま調剤し服⽤していた。
今回も同様の処⽅があり、患者へ
の聞き取りにより、不眠とのこと
でマイスリーの処⽅ではないかと
疑い、疑義照会してマイスリーが
正しかったことが発覚。

前回患者への聞き取りと、処⽅監
査が適正ではなかった。

今回の事例を職員間で周知すると
ともに、処⽅をそのまま調剤する
のではなく、患者の病態に応じた
処⽅がなされているかを常にチェ
ツクする姿勢を持つこと、また、
⽇々の研鑽も⼤切なことを伝え
た。

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。

108

マイスリー錠のところマイスタン
錠が処⽅になる。

医師の⼊⼒ミス。 患者の症状確認、処⽅内容に疑わ
しい時は主治医に問い合わせが必
要。

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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
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109

マイスリー錠５ｍｇ処⽅のとこ
ろ、マイスタン錠５ｍｇで⼊⼒し
ていた。

５ｍｇしか確認していなかったた
め違った薬剤で⼊⼒した。

規格だけではなく、必ず薬品名の
確認を⾏うこと。

マイスリー錠５ｍｇ マイスタン錠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。

110

処⽅された医薬品が多種類あり、
配置のかごが⼀緒であり、しっか
り確認せずにピッキングをしてし
まった。ピッキング後他の薬剤師
が調剤監査にて気が付いた。

類似した名称であり、同じカゴの
中にありしっかり確認せずにピッ
キングしてしまった。

類似注意の付箋を貼り注意喚起し
た。また調剤・監査は必ず⼀⼈で
⾏わないようにした。

ルパフィン錠１０ｍｇ ルセフィ錠５ｍｇ ルセフィとルパフィンの
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

ルパフィン錠10ｍｇで処⽅されて
いたところ、ルセフィ錠2.5ｍｇ
でピッキング。鑑査時に発⾒し
た。

繁忙時であり、思い込みにより取
り間違えたと思われる。また、経
験が浅く医薬品の名称に不慣れ
だったことも要因と考えられる。

ルセフィ錠はハイリスク薬として
別の引き出しで管理している。ハ
イリスク薬の周知を徹底する。ま
た、鑑査時の確認を徹底する。

ルパフィン錠１０ｍｇ ルセフィ錠２．５ｍｇ ルセフィとルパフィンの
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



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

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

112

いつも定期的に来られている患者
さんが、１包化指⽰のあるDO処
⽅の処⽅箋を持ってこられた。処
⽅箋に従い、調剤助⼿が１包化を
⾏った。薬剤師が監査時にルセ
フィ2.5ｍｇのところルパフィン
20ｍｇが分包されていることに気
づいた。監査時に気づいたため患
者への健康被害はなかった。

頭⽂字が同じため、同じ引出しに
⼊っていた医薬品を⾒間違えた。
⼿撒きで複数錠を分包しなければ
ならなかったため、集中⼒が散漫
となった。

⼀包化において、⼿撒きのものは
特に、処⽅箋と実物を確認してか
ら調剤を⾏う。ヒートの残渣は監
査時までとっておく。

ルセフィ錠２．５ｍｇ ルパフィン錠１０ｍｇ ルセフィとルパフィンの
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。

113

ルパフィン錠１０ｍｇが処⽅をさ
れているところをルセフィ錠2.5
ｍｇをピッキングした。

処⽅箋を薬局に持ってくる前に処
⽅された内容を電話で連絡をも
らった。ルパフィンとルセフィと
聞き間違えしていた。ルパフィン
錠は、薬局に在庫していなかっ
た。

電話での対応で、聞き取った内容
を復唱し再確認をする。処⽅箋で
きっちり確認してから調剤をす
る。

ルパフィン錠１０ｍｇ ルセフィ錠２．５ｍｇ ルセフィとルパフィンの
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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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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

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
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114

同⼀時間帯に⼆⼈の患者さんの処
⽅箋を受け付けた。⼀⼈の患者さ
んに待っていただき、もう⼀⼈の
調剤量の少ない患者さんを先に済
ませた。もう⼀⼈の患者さんの調
剤は、軟膏の混合調整もあり、時
間がかかってしまったので、少し
急いで作業をしていた。調剤薬の
中に抗アレルギー薬が２剤あり、
その内のルパフィン錠を調剤台の
近くの場所にあったルセフィ錠と
取り違えて取りそろえた。薬袋に
薬剤を⼊れ、患者に渡すのに少し
慌てていた。薬袋から薬剤を取り
出して説明し始めた時点で、違う
薬剤であることに気づき出し直し
た。

患者さんが重なって来局されたの
で、順番に調剤する必要がありま
すが、この場合は早く調剤して渡
せる患者さんを先に、調剤に少し
時間のかかる患者さんは理由を説
明して待ってもらうようお願いし
ましたが、若⼲急いで作業してい
ました。そのためピッキングミス
が⽣じてしまいました。

名前の似通った薬剤は薬効を、保
管箱に記載するようにしていま
す。

ルパフィン錠１０ｍｇ ルセフィ錠２．５ｍｇ ルセフィとルパフィンの
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。

115

処⽅記載でルセフィ5が２８⽇分
処⽅集薬時間違ってルパフィン10
で集薬

ルセフィがあまり取り扱う機会が
無かった為、毎⽇よく処⽅で出て
いるルパフィンと頭の⽂字の認識
だけで取り違った為と思われる。

類似品では無いためすぐ気づいた
が、取り扱いの少ない薬について
は処⽅⼊⼒時に○を付けるなど注
意する

ルセフィ錠５ｍｇ ルパフィン錠１０ｍｇ ルセフィとルパフィンの
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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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116

先発名処⽅でアテレック錠5mgが
処⽅されていたが、ピッキング者
が誤ってアレロック錠5mgで調剤
してしまった。監査者も誤りに気
付けなかったものの、投薬時に投
薬した薬剤師が気付き発覚。その
場で取り換えた。

アテレックとアレロックは名称や
規格が類似しており、当薬局では
どちらも採⽤している。2剤とも
調剤機会も多く、以前からこの2
剤に関する取り間違いについては
注意していた。医薬品棚に名称注
意の札を貼っていたが、⻑年の慣
れにより注意を怠ってしまいミス
が発⽣した。

改めて局内スタッフ全員で名称類
似に関して情報を共有するととも
に、該当の2剤をあえて隣通りに
配置し、名称注意の注意札を⽬⽴
つように貼付した。

アテレック錠５ アレロック錠５ アレロックとアテレック
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。

117

アレロックとアテレックのピッキ
ングミス

アレロックとアテレックが名称類
似のためピッキングミスをした

アレロックとアテレックが名称が
類似しているため気を付けること
をスタッフに周知した

アレロックＯＤ錠５ アテレック錠５ アレロックとアテレック
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。

118

アテレック錠５mgが処⽅されて
るところ、アレロック錠５mgを
調剤ピックしてしまった。投薬監
査の際に気が付き正しい物を調剤
しお渡し。

花粉症のシーズン⼿前で、患者様
より処⽅箋を受け取る際に「花粉
症の薬が追加になったよ」と会話
後に調剤をした。花粉症の薬が追
加と思い込み、レセコン⼊⼒の処
⽅箋を遠⽬で確認してアレロック
錠を調剤してしまった。

必ず処⽅箋を⽬下確認しながら調
剤ピックする。レセコン⼊⼒中な
ど、処⽅箋が⾒えにくい状況での
調剤をしない。

アテレック錠５ アレロック錠５ アレロックとアテレック
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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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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
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PMDAによる
調査結果

119

コロナ陽性患者家族が陽性患者の
処⽅箋を持参（中学⽣２⼈）処⽅
箋には⼀般名：シルニジピン（１
０）１錠×７⽇分が処⽅されてい
た。保険番号が２８２７０６０１
だった為、⾎圧の薬は適応外と思
いクリニックに問い合わせしたと
ころ、⿐⽔で処⽅していると返答
あり。アレロックの間違いでは？
と確認したところ医師はアレロッ
クを処⽅したと思い込んでいたよ
うで、処⽅間違いであることに気
づき、処⽅変更がなされた。

診察時に医師はアレロックと秘書
に伝えたところ、医療秘書が聞き
間違えアテレックを⼊⼒し、⼀般
名処⽅に変換したのが原因と思わ
れる。

今回はコロナ公費適⽤の薬でない
と思われる薬が処⽅された為、医
師に処⽅確認で疑義照会をして発
覚したが、通常保険で処⽅されて
いれば発⾒が遅れる可能性がある
ことから、今回のように患者代理
（⼦供）がきた場合は疑わしい時
は電話等で本⼈に確認することで
調剤ミスを防いでいきたいと思っ
ております。

アテレック錠１０ アレロックとアテレック
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。

120

アレロックＯＤ錠５が１⽇２回
朝・就寝前各１個７⽇分で処⽅さ
れていた。応援薬剤師がピッキン
グしたところ、アテレック錠５と
間違えてピッキングしたことに薬
剤師Ｂが鑑査中に気が付いた。そ
の後、正しく調剤して患者さんに
お渡しした。

アレロックＯＤ錠５とアテレック
錠５は同じ引き出しに⼊っている
ため、頭⽂字のみで判断してピッ
キングしてしまった。また、応援
できていたため調剤室内の環境に
慣れていないことも原因の⼀つだ
と考えられる。

忙しくても頭⽂字のみで判断しな
いようにスタッフに注意喚起す
る。また、同⼀引き出し内でも物
同⼠を離して配置する。

アレロックＯＤ錠５ アテレック錠５ アレロックとアテレック
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。

121

該当患者へ初めてスミルスチック
が処⽅されたが、スチックゼノー
ルを調剤してしまった。患者への
交付の際に誤りに気付き交換し
た。

名称、外観の類似品であり、⼀⼈
調剤、監査であったため気づくの
が遅れてしまった。

処⽅の少ないスミルスチックは場
所を移し、⽬⽴つように注意喚起
の札を取り付けた。

スミルスチック３％ スチックゼノールＡ スミルスチックの販売名
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



No.
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PMDAによる
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122

ベンズブロマロン２５トーワ供給
不⾜による混乱及び繁忙中につき
ユリノームピックングすべきとこ
ろをユリノームピッキングしてし
まった

ベンズブロマロン２５トーワ供給
不⾜によりユリノームをピックン
グすべきところ、多忙につきユリ
ノームをピッキングしてしまっ
た。ジェネリック医薬品及び先発
医薬品の供給不全により情報が錯
綜し、多忙も相まって判断が誤っ
てしまった。

今⼀度供給不全薬の確認、ジェネ
リック→先発、先発→ジェネリッ
クの確認を徹底することとする

ユリノーム錠２５ｍｇ ユリーフ錠４ｍｇ ユリノームとユリーフの
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

新規患者。他クリニックの処⽅を
当クリニックで処⽅希望。何らか
の情報提供があったが医師がユ
リーフ錠を処⽅すべきところ、処
⽅箋にユリノーム錠で記載。

患者様からの既往症の確認。新規
患者様の薬の処⽅に対してはお薬
⼿帳がないときは、聞き取りを
しっかり。少しでも疑問があると
きは、処⽅箋発⾏先に確認する。

既往症で聞き取りに対して、無関
連の薬が処⽅されたときは必ず疑
義紹介する。

ユリノーム錠２５ｍｇ ユリノームとユリーフの
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

処⽅箋記載のテグレトール錠
100mgを誤ってテオドール錠
100mgで調剤した。

類似名称の医薬品であり、慣れも
あり、思い込みと確認不⼗分で調
剤した。

処⽅箋の確認を丁寧に⾏うととも
に、間違えやすい医薬品をあらか
じめ認識しておくことにより、読
み間違いを防ぐ。

テグレトール錠１００
ｍｇ

テオドール錠１００ｍ
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。

125

定期に来局されている患者に三叉
神経痛でテグレトールが処⽅され
た。薬剤師が調剤を⾏った時、テ
オドールをピッキング。別の監査
の薬剤師の私的により、ミスが発
覚。交付前に交換した。

昔からよくあるミス。ただ単に名
前が似ているだけでの凡ミス。

しっかりと処⽅内容を確認するよ
う徹底。

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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
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126

顔⾯神経痛の患者様にテグレトー
ル錠の100ｍｇが出ていたとこ
ろ、棚からとる際にテグレトール
錠の200ｍｇの横にあったため名
前の似ているテオドール錠100mg
間違えて取ってしてしまいまし
た。検薬時、薬歴時にもテグレ
トールだと思い込み数を確認し交
付してしまいました。⼣⽅の在庫
の際にテグレトール錠100mgでは
なくテオドール錠100mgを交付し
てしまったことに気が付き、すぐ
に連絡し交換しましたが、朝服⽤
分を帰ってすぐに1錠服⽤してし
まっていたため体調に変わりがな
いことを確認し、もし何かあれば
連絡いただけるようお願いしまし
た。

テオドール錠100mgをテグレトー
ル錠200mgの横に並べて配置して
しまっていた。患者様がたくさん
お待ちだったため慌ててしまっ
た。

テグレトール錠100mとテグレ
トール錠200ｍｇを並べて配置。
テオドール錠100mgは引き出しに
収納しました。忙しい時こそ念⼊
りに慌てず、薬品名や規格を確認
する。検薬の時には処⽅箋のコ
ピーに印を付けながら確認する。
薬歴時には⼀度薬袋から出して処
⽅箋、薬袋と照らし合わせながら
確認する。

テグレトール錠１００
ｍｇ

テオドール錠１００ｍ
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。

127

テオドール100mgが処⽅されてい
たが不⾜していた。不⾜分をお渡
しする際にテグレトール100mgで
調剤してしまった。

不⾜薬だったため、⼿順がいつも
と異なっていた。

不⾜薬についてもしっかり⼿順を
決め、ダブルチェックを徹底す
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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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PMDAによる
調査結果

128

テオドール錠200ｍｇ交付するべ
きものをテグレトール錠200ｍｇ
で調剤しお渡し。服⽤前に患者本
⼈が薬剤が違うことに気づき発
覚。

200ｍｇ規格はテオドール、テグ
レトールどちらも採⽤しており、
名称類似の為誤って調剤し、監査
も通ってしまった。監査システム
を使⽤するルールではあるが、今
回はそのルールが順守されていな
かったことも要因である。

テオドールの採⽤をやめテオフィ
リン錠のみ採⽤し、監査システム
を必ず使⽤するルールを順守させ
る。

テオドール錠２００ｍ
ｇ

テグレトール錠２００
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。

129

タケルダ配合錠が処⽅されていた
ところをタケキャブ錠をピッキン
グした。

処⽅せんを⾒間違えた。 処⽅せんの確認をしっかり⾏う タケルダ配合錠 タケキャブ錠１０ｍｇ 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。

130

来院が予定されている1週間前に
前回の処⽅内容に準拠して薬剤を
予製し、当⽇の処⽅調製に備え
た。患者来院時に投薬に先⽴ち、
予製されていた薬剤と処⽅箋と鑑
査したところ、予製が間違えてい
たことが判明した。

予製に際しても同⼀薬剤師が⾏っ
たが、別の薬剤師が鑑査・投薬を
⾏うべきであった。

投薬に際し、患者に調剤した薬剤
を⾒せ、効果・副作⽤等を説明す
ると共に、今までの薬と変わらな
いことの確認を⾏う。

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。

131

タケルダ処⽅されていたが、間違
えてタケキャブを調剤した。

狭⼼症と診断され新規でタケルダ
処⽅される。

タケルダ、タケキャブの棚に名称
類似品ありと注意喚起。

タケルダ配合錠 タケキャブ錠２０ｍｇ 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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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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PMDAによる
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132

薬品名類似による勘違いです。 薬剤師⼀⼈で調剤(⼀包化)した。 必ずダブルチェックする。 タケルダ配合錠 タケキャブ錠１０ｍｇ 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。

133

ポリムスを通すときにとこなる薬
剤がとうろくされていたことが発
覚

名称が似ていたため、ポリムスを
通す際に間違えた様⼦（薬剤は
あっていた）

ポリムス通す際に必ず時錠剤本体
を通す

プロタノールＳ錠１５
ｍｇ

プロスタール錠２５ プロスタールとプロタ
ノールＳ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。

134

医師が紹介状に基づきノルバスク
錠を処⽅するところを誤ってノル
バデックス錠を処⽅した。薬歴か
ら⾼⾎圧の治療のためにノルバス
クを服⽤していた。ノルバデック
スは乳癌の薬なので男性には⼀般
的ではありません。疑義照会して
確認した。

混雑していたため気持ちが焦り、
確認の徹底がなされていなかっ
た。薬の名前が類似している時は
鉛筆で⼆重チェックするように気
をつける。

薬歴を⾒て、前回と処⽅内容の確
認していく。調剤する前に診察状
況を聞く。いつもの処⽅内容でも
薬を交付する際には⼀つ⼀つ確認
の徹底をするように気をつける。

ノルバスク錠10ｍｇ ノルバデックス錠10ｍ
ｇ

ノルバデックスとノルバ
ス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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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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135

ザイティガとザルティアのとり間
違え

類似している名称。処⽅科も同じ
ことが原因と思われる。

規格まで確認することを⽀持。レ
セコン名称に名称後に抗がん剤と
記載。

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。

136

セロクエル処⽅だったが類似名の
セロクラールを選んだ。3⽂字⼊
⼒だが前3⽂字が同じなため、⾒
落としがあった。

繁忙はしていない時間帯であっ
た。余裕があったからこそ油断し
たのか、⾒落としがあった。

類似名品は数多くあるので3⽂字
だけでなくすべて確認する。

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。

137

アスペノンカプセル２０ｍｇの処
⽅にアスベリン錠２０ｍｇを調剤
した。

&#32363;忙だったこと処⽅薬剤
が多かったのと薬品名が類似して
いたこと以上が原因と思われる。
アスベリンとアスペノンの処⽅頻
度が少なく名称が類似しているの
で原因と思われます

薬局内で事例の検証をして共有す
る⾃⼰調剤時は仕⽅ない場合に限
るが、その場合は監査を⼗分する

アスペノンカプセル２
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（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）



138

処⽅上にリオベル配合錠ＨＤとカ
ナリア配合錠が併記。カナリア配
合錠が今回初回であった。ＤＰＰ
４阻害で同種同効となるため疑義
照会。医師の医薬品選択間違いと
判明、正しい内容のカナグル錠に
処⽅変更となった。

医療機関での処⽅箋⼊⼒時に類似
した医薬品を間違えて⼊⼒してし
まった。⼊⼒された内容を確かめ
ずに処⽅箋を発⾏してしまった。

処⽅内容を品⽬だけでなく薬効で
読み取ることで、医師の処⽅ミス
に気づくことができた。処⽅監査
が調剤前の⼤事な業務となること
から、今後も最新の注意を払って
処⽅監査に臨もうと思う。

カナリア配合錠 カナグル錠１００ｍｇ カナリアとカナグルの販
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。

139

処⽅内容カナリア配合錠 朝⾷後
 ×1錠 24⽇分

患者、糖尿病治療初回であり、他
院での治療も実施したことがな
い。カナグルやテネリアも服⽤歴
もないが、初回にも関わらず配合
錠が処⽅されていた。電話にて、
間違えないか医師に疑義照会した
ところ、下記に変更となった。カ
ナグル100mg 朝⾷後×1錠 24
⽇分

医師はカナグルを処⽅する予定で
あったが、パソコンでの検索の
際、「カ・ナ」で検索し、誤って
カナリア配合錠を⼊⼒したと思わ
れる。

患者の過去の服⽤歴の確認。初回
で配合錠の処⽅であれば医師に確
認する。

カナリア配合錠 カナリアとカナグルの販
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。

140

新規の患者様にカナリア配合錠1
⽇1錠が処⽅されていた。お薬⼿
帳にはこれまでカナグル錠
100mg1⽇1錠が調剤されていたた
め患者様に⾎液検査の結果、処⽅
医からお薬を変更する旨の説明等
がなかったことを確認し、処⽅医
に疑義照会。事務の⼊⼒間違いと
判明。カナグル錠100mg1錠に変
更された。

カナリア配合錠とカナグル錠と名
称が類似しており、また薬効も類
似しているため⼊⼒時に間違えが
起こったものと推察される。

これまで服⽤していたお薬の確
認、⾎液検査等の内容や患者様へ
の体調などの聞き取りを丁寧に⾏
う。処⽅内容がこれまでとは変更
になっていた場合は、患者様に処
⽅医から何らかの説明があったか
などより詳細に聞き取りを⾏う。

カナリア配合錠 カナグル錠100mg カナリアとカナグルの販
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。

No.
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

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

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（事例の区分：疑義照会　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）



No.
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

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

141

カナリア配合錠とネシーナ１２．
５ｍｇ同時処⽅カナリア配合錠
は、同薬効のＤＰＰ−４阻害剤を
含むため問い合わせカナグル錠１
００ｍｇへ変更

カナリア配合錠とカナグル錠名称
が似ているため。

配合錠薬の配合薬品名を記載した
ものを貼り付け再度確認して処⽅
監査するようにしました。

カナリア配合錠 カナグル錠１００ｍｇ カナリアとカナグルの販
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。

142

カナリア配合錠が処⽅されていた
患者に対して「⾎糖コントロール
が良くないため薬を変更する」と
医師より説明あり。変更内容がカ
ナリア配合錠からカナグル錠へ変
更になっていたため疑問に思い疑
義照会を実施。医師がカナリアと
カナグルどちらが配合錠であるか
勘違いをしていたため⾎糖値が⾼
いのにカナリア配合錠からカナグ
ル錠へ変更してしまったと推測さ
れる。疑義照会の結果、処⽅内容
が⾒直されたため変更間違いを訂
正することができ、さらなる⾼⾎
糖状態になることを未然に防ぐこ
とができた事例。

配合錠が多くなっている昨今、名
称が類似しているものもあること
から勘違いしやすくなっている。
配合されている医薬品やその⽤量
などをしっかり把握し、医薬品の
変更内容や増量・減量など検査値
などでしっかり確認する必要があ
ると考える。今回の件は「薬の変
更の説明を受けている」ことと
「カナリア配合錠からカナグル錠
へ変更があった」という事実だけ
を⾒ていたらさらなる⾼⾎糖を招
いていたと思われる。変更があっ
た場合には検査値を確認すること
を徹底していかなければならない
と考える。

患者（またはその家族）からの情
報と処⽅内容だけでは処⽅監査は
不完全であることを認識し、変更
の内容と該当する検査値について
は必ず確認するようにする。

カナグル錠１００ｍｇ
カナリア配合錠

カナリアとカナグルの販
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（事例の区分：疑義照会　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）



No.
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

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

143

レルベア継続処⽅の患者様に、ス
ピオルトレスピマット新規処⽅。
前回まではレルベア、スピリーバ
レスピマット併⽤。β2刺激薬が
重複。患者様も医師からの説明は
なかったとのこと。

名称類似による処⽅薬の選択ミ
ス？

処⽅のみでなく、薬歴からも処⽅
を監査する。患者様との会話の中
でも違和感があれば疑義照会を⾏
う。

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。

144

新規施設⼊所患者で初めて施設医
による診察があり当薬局で処⽅を
受け付けたところ、吸⼊薬がスピ
オルトレスピマットとブデホルの
２種類が処⽅箋に記載されてい
た。同効薬が含まれていたため医
師へ疑義紹介しスピオルトがスピ
リーバの⼊⼒ミスであったことが
分かった。

新規患者で初めての処⽅であった
ため、今回⼊⼒ミスが起こったと
考えられる。スピオルトとスピ
リーバは最初の⼆⽂字が同じで検
索時に選び間違う可能性が⾼い。

まずは新規の患者についてはお薬
⼿帳内容確認などで今回処⽅と照
らし合わせて監査の必要がある。
名前の類似した薬剤では調剤ミス
同様処⽅の⼊⼒ミスも起こりやす
いため注意する。

スピオルトレスピマッ
ト２８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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（事例の区分：疑義照会　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）



No.
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

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

145

喘息、COPDを罹患している⾼齢
患者。フルティフォームを使⽤し
ていたが、症状悪化にてかかりつ
け医受診。スピオルトが処⽅とな
る。フルティフォームを使⽤する
以前はスピオルトのみで経過観察
していた時期もあり、今回の症状
悪化に対し、追加したものと思わ
れる。フルティフォームは
ICS+LABA スピオルトは
LAMA+LABA となり LABA が
重複となるため疑義紹介を⾏いス
ピオルトの処⽅がスピリーバへと
変更となった。

昨今、内服薬にとどまらず、吸⼊
や点眼など 配合剤が多数発売さ
れている。その種類は多種多様と
なっており、今回の吸⼊薬に関し
てだけでも、その組み合わせが多
数あり、また年々増加傾向にもあ
る。配合剤は患者のアドヒアラン
ス向上には、⾼い効果がきたいで
きる反⾯、今回のような事例も起
こりやすい。以前使⽤していた薬
剤の追加という事もあり、処⽅医
が⾒落としてしまったものと思わ
れる。

配合剤に関しては、どの組み合わ
せの配合剤か、併⽤は問題ない
か、など 知識や経験だけに頼ら
ず、必ず確認を⾏う。服薬指導の
際にも、患者の症状の聞き取りな
どを⼗分に⾏い、その処⽅の妥当
性などに関して少しでも疑問点が
あれば、確認、必要に応じて疑義
紹介を⾏う。

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。

146

フルティフォーム１２５エアゾー
ル５６吸⼊⽤とスピオルトレスピ
マット６０吸⼊の２種類が新規で
処⽅されていた。β刺激薬の成分
が重複していたため疑義紹介した
ところスピオルトレスピマット６
０吸⼊はスピリーバレスピマット
２．５μｇに変更となった。

スピリーバとスピオルトとで類似
名称であった為、病院側で処⽅薬
剤⼊⼒時に誤って⼊⼒したものと
考えられる。

吸⼊薬の成分が何であるかを把握
して併⽤薬剤や疾患との使い合わ
せについて確認する。

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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（事例の区分：疑義照会　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）



No.
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

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

147

ブデホル継続処⽅。今回スピオル
トが追加になった。β2刺激薬重
複のため疑義照会。スピリーバへ
変更となった。

医師が⼊⼒ミス 注意して監査する 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。

148

病院から近隣開業医へ変られた患
者様で、⼊⼒ミスかと思われま
す。病院に⾏かれている際もこち
らにかかられていたので本⼈に確
認し疑義照会しました。

薬品名類似しているので、⼊⼒ミ
スは起こりうることです。

病院変わった際、しっかり内容確
認を（最近の電⼦薬歴、同⼀病院
での⽐較は、薬内容、服⽤法等変
更の際は⾊分け等でわかりやすく
なっていますが、違う病院間では
⽐較できない時ありますので）

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」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの⼀般名
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。

149

今までＡ病院では⼀硝酸イソソル
ビド（２０）で処⽅今回より、病
院変更でＢ医院より処⽅となるそ
の際、「⼀硝酸イソソルビド（２
０）」と処⽅記載するべきところ
を、「硝酸イソソルビド（２
０）」と処⽅箋記載。過去の薬歴
と、薬⼿帳の内容を確認し、Ｂ医
院に疑義照会し、「⼀硝酸イソソ
ルビド（２０）」に処⽅変更と
なった。

薬剤名が類似しており、間違いや
すいのも原因と思われます。

以前にも、当薬局で⼀硝酸イソソ
ルビドと硝酸イソソルビドの取違
を起こしたことがあり、常に注意
を払って処⽅箋を読むようにして
いる。

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」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの⼀般名
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（事例の区分：疑義照会　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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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

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

150

施設新規⼊居者の初めての処⽅。
処⽅箋は、（般）⼀硝酸イソソル
ビド錠（20）だが、施設からの情
報では、（般）硝酸イソソルビド
錠（20）になっていたため病院に
確認。施設の情報連絡ミスで、病
院からの処⽅が正しかった。

⼀般名が類似しているため間違え
た。

類似している薬品名は、⼗分注意
し、疑問に思った時は確認してか
ら調剤を⾏う

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「トーワ」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの⼀般名
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。

151

硝酸イソソルビド徐放錠２０ｍｇ
が処⽅になっており、鑑査・投薬
前確認の際、お薬⼿帳に記載の前
医で処⽅の薬が⼀硝酸イソソルビ
ド錠２０ｍｇであることに気づき
疑義し変更となる。

⼀般名同⼠が類似していたため、
処⽅⼊⼒のミス。

転院時のお薬⼿帳の確認の徹底。
類似医薬品に警告の貼り紙などで
注意喚起をする。

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
２０ｍｇ「サワイ」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの⼀般名
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。

152

当薬局に初めて来局。⼿帳の持参
はなかったが、今まで服⽤してい
た薬が記載されている薬剤⽂書を
お持ちだったので確認。⼀硝酸イ
ソソルビド錠20を服⽤中だった
が、処⽅箋は（般）硝酸イソソル
ビド徐放カプセル20で記載あり。
患者様に確認し、変更などのお話
はなかったことを聞き取り、疑義
照会、⼀硝酸イソソルビド錠20に
変更となった。

薬品名の⼊⼒ミス 情報をしっかり聞き取り、併⽤薬
などを確認してお渡しする

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」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの⼀般名
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（事例の区分：疑義照会　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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PMDAによる
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153

単⾝赴任先で循環器系の薬をも
らっていて、次回の受診までに不
⾜するので、定期薬に臨時で１０
⽇分処⽅を医院にてお願いしたと
のこと。⼀般名称「硝酸イソソル
ビド徐放錠２０ｍｇ」で臨時処⽅
あり。お薬⼿帳を確認したとこ
ろ、他病院処⽅は「⼀硝酸イソソ
ルビド錠２０ｍｇ」で記載あり。
よって、電話にて疑義照会あり。
⼀般名称の⼊⼒間違いだったとの
ことで、「⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ」へ変更指⽰あり。

「お薬⼿帳」には後発品は「⼀般
名称＋屋号」が基本になってきて
いるため、⼀般的に医療機関での
レセコンは、先発名→⼀般名称へ
変換が基本⼊⼒とのこと。よって
「お薬⼿帳」に⼀般名称が記載さ
れていると、医療事務の⽴場では
先発品名称がわからなく、⼿⼊⼒
で⼊⼒ミスに⾄ったと思われる。
薬局でも、両薬剤とも採⽤品とし
てあるために、お薬⼿帳が無けれ
ば、処⽅通りに投薬していた可能
性もあるため、注意が必要。

他病院での継続処⽅で、臨時に処
⽅してもらっている薬に関して
は、お薬⼿帳持参がない時や服⽤
薬の現物がない時などは。必ず帰
宅後に電話などで、PTPや錠剤刻
印などの確認が必要であることを
再確認。

アイトロール錠２０ｍ
ｇ

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの⼀般名
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。

154

患者は、残薬調整をクリニックで
実施してもらったと来局された。
前回は⼀硝酸イソソルビド錠
20mgで処⽅されていたが、今回
は硝酸イソソルビド徐放錠20mg
で処⽅されていた。患者に確認し
たが、薬の変更の話は医師からさ
れていないとのことだった。処⽅
元に問い合わせると、⼀硝酸イソ
ソルビド錠20mgの誤りとのこと
だった。

クリニック側のスタッフが、「硝
酸イソソルビド」という名称のつ
いた複数医薬品の把握が⼗分では
なかったと推測される。

今回は残薬調整であったため、疑
わしい点に気付けた。薬局におい
ても、⼊⼒時や調剤時に同じよう
な誤りをする可能性がある。再
度、類似した医薬品名を再確認し
周知する必要がある。

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」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの⼀般名
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（事例の区分：疑義照会　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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PMDAによる
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ベタヒスチンメシル酸塩錠を投薬
中、聞き取り途中めまい症状では
なく、くしゃみ⿐⽔症状で受診し
たことが判明疑義紹介後、ベポタ
スチンベシル酸塩錠に変更となる

DRの類似薬剤名の間違い 聞き取りの強化特に類似薬剤名が
ある薬剤については効能や⽤量を
しっかり確認

ベタヒスチンメシル酸
塩錠１２ｍｇ「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
塩の⼀般名類似について
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。

アデホス顆粒１０％ ３ｇベポタ
スチンベシル酸塩錠10mg「タナ
ベ」３T ３×毎⾷後 ３０⽇分
デザレックス錠５ｍｇ １T1×⼣
⾷後 ３０⽇分
オーグメンチン配合錠２５０RS
３TビオフェルミンR錠２５０RS
３Tカロナール錠５００ｍｇ ３T
３×毎⾷後 ７⽇分
以上の内容で処⽅あり。

Drのミスなのかスタッフのミスな
のかは分からないが、語感が似て
いなくはないことでのうっかりミ
スだと思われる。

患者様は体調が悪く、すでにお迎
えの⾞も来ていた為に疑義照会に
不満を持たれ渋られたが、急ぎ疑
義照会して結果をお伝えすると感
謝の⾔葉を述べて帰られた。処⽅
が疑わしい時でも時間をとられる
ことを嫌がられる患者様が多い
が、安全第⼀で必ず疑義照会を
⾏っていこうということと、薬剤
師間で知識を共有していこうとい
うことを再確認した。

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「ＪＤ」

ベポタスチンべシル酸塩
とベタヒスチンメシル酸
塩の⼀般名類似について
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。

専⾨の⽿⿐咽喉科でもあるし患者はアレルギー症状が強い⽅のためベポタスチンベシル酸塩錠10mg「タ
ナベ」３Tと適宜増減の量でデザレックスとも併⽤なのだろうとまずは考えた。だが、もしや規格は全く
別物だが、アデホスコーワ顆粒と⼀緒に処⽅されることの多いべタヒスチンメシル酸塩錠と間違われて
いる可能性はないだろうかという考えが浮かび、疑義照会を⾏った。
その結果、もしやと思ったベタヒスチンメシル酸塩錠の間違いで、規格は６ｍｇとのことだった。今回
は、ヒントになったアデホス顆粒の処⽅に加え、ベポタスチンベシルは多めの量であったしデザレック
スも併⽤だったため処⽅間違いの疑いを持てたがそうではなかったら気づかなかったかもしれないと
思った。
処⽅鑑査して調剤を⾏った１年⽬薬剤師は処⽅内容になにも疑問をいだいていなかった。

156

ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「ＪＧ」

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（事例の区分：疑義照会　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）



No.
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
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PMDAによる
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157

久しぶりの受診。服薬などでだい
ぶ調⼦良くなっているが、たまに
緊張・不安などがあるため受診。
持参した処⽅箋に以前の薬(ロラ
ゼパム錠0.5mg)とは違うロフラゼ
プ酸エチル錠1mgの記載あり。久
しぶりの受診のため変更になった
可能性もあるが、交付時に念のた
めに薬剤変更について処⽅医から
説明あったか確認。前と同じ薬を
出すと⾔われたとのこと。処⽅医
へ疑義照会。ロフラゼプ酸エチル
錠1mgからロラゼパム錠0.5mgへ
処⽅変更になった。

ロフラゼプ酸エチル1mg、ロラゼ
パム錠0.5mgともに類似名称、類
似薬効のため処⽅時に記載間違い
が起きた。

定期薬とは違う新規の薬が出た時
は、本⼈に診察時にDr.から薬剤
変更についての話があったか確認
し、少しでも疑わしい時は処⽅医
へ確認を取るようにしている。

ロラゼパム錠０．５ｍ
ｇ「サワイ」

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「ＳＮ」

ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの⼀般名類似に
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。

158

総合病院⼼療内科で、ロラゼパム
錠０．５ｍｇ、トリプタノール錠
１０、ロフラゼプ酸エチル錠１ｍ
ｇが処⽅されてた。患者の都合
で、近くの個⼈診療所からもうら
ことになった。個⼈診療所で、ロ
ラゼパム錠０．５ｍｇ、トリプタ
ノール錠１０、ロラゼパム錠１ｍ
ｇとなっていた。総合病院ではロ
フラゼプ酸エチル錠１ｍｇで出て
いたところ、個⼈病院ではロラゼ
パム錠１ｍｇで処⽅されていた。
患者は継続の同じ薬をお願いして
いたため、個⼈病院に問い合わせ
して、総合病院⼼療内科で出てい
た内容と同じに変更になった。

個⼈診療所での、うっかりミス
で、名称類似の薬を間違えて、処
⽅してしまった。

薬局当薬局を継続して使っていた
だいていたため、服⽤中の薬と異
なる薬が出ていることにすぐに気
がついた。患者に確認して、個⼈
診療所に疑義紹介した。もし、違
う薬局をご利⽤されていた場合
も、お薬⼿帳などで、服⽤中の薬
をよく確認して、患者の話との差
異がないか確認作業をしていく。

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「ＳＮ」

ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの⼀般名類似に
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（事例の区分：疑義照会　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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159

以前からかかりつけの内科・整形
外科を受診された。処⽅箋受け渡
しの際、エクセグラン錠１００ｍ
ｇと処⽅箋記載あり。かかりつけ
薬局として利⽤されている患者で
あった為、現病歴・既往歴も概ね
把握していた事から疑義が⽣じ、
薬歴の患者情報・患者からの病状
聴取内容等も照らし合わせ処⽅監
査を実施した。薬歴からてんかん
の既往はなく、薬歴記載内容から
⾷欲不振等の胃の不定愁訴を訴え
ていた事もあり、薬品名称類似品
⽬エクセラーゼの処⽅不備の懸念
があり、医師へ疑義照会を実施し
た。医師への疑義照会の結果、当
該処⽅はエクセグランからエクセ
ラーゼへ変更となった。

当該診療所は1年ほど前にレセコ
ンの変更があり、処⽅箋の記載⽅
式にも変更があった施設である。
変更当初から度々処⽅箋の記載内
容に不備があった事から、特に注
意して処⽅監査を⾏っていた。当
該診療所は複数名の医師が外来を
担当しており、医師によってはレ
セコンに不馴れな事もあり、それ
が薬品選択の間違いにつながった
ものと推察される。

⽇頃からカンファレンス等で患者
情報を共有しており、現病歴・服
⽤薬剤・他科受診・併⽤薬につい
てもおおむね把握していた事もあ
り処⽅箋受付時に疑義に気づく事
ができた。かかりつけ薬局として
薬局全体で患者情報を共有する事
で、リスクマネジメントにもつな
がり患者へ安⼼安全な薬物療法が
提供できる。ひいては質の⾼い薬
物療法につながるものと思われ
る。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

エクセラーゼ配合錠 エクセグランとエクセ
ラーゼの販売名類似につ
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。

160

エクセラーゼ配合錠を処⽅すると
ころ、を誤ってエクセグラン錠を
処⽅。 患者との会話により発
覚。問い合わせ後訂正。

類似名品⽬によるオーダーミス。 処⽅変更の際は、何の薬かを患者
本⼈としっかり確認する。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

エクセラーゼ配合錠 エクセグランとエクセ
ラーゼの販売名類似につ
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（事例の区分：疑義照会　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）



No.
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

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

161

前回まで（般）サナクターゼ５０
ｍｇ等消化酵素配合剤が出ていた
のが、（般）ゾニサミド１００ｍ
ｇに変更していた。患者様の症状
に変化はなく、オーダリングミス
を疑い疑義照会する。

⼀般名への変更の際に起きたオー
ダリングミスと考えられる。

以前にも発⽣したことのあるオー
ダリングミスの為、エクセグラン
（含む⼀般名処⽅）の初処⽅の際
には処⽅追加の経緯は確認してい
ます。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

エクセラーゼ配合錠 エクセグランとエクセ
ラーゼの販売名類似につ
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。

162

エクセラーゼ配合錠が処⽅される
ところエクセグラン錠が処⽅エク
セグラン錠は今まで処⽅されたこ
とがなかったので、詳しく症状聞
いたところ、消化不良で相談され
たとのことだった為、処⽅薬が違
うと思われ問い合わせる。

医師が処⽅する際、⼊⼒ミスをし
たと思われる

初めて処⽅される薬に関しては、
医師への相談内容を詳しく聞き取
る

エクセグラン錠１００
ｍｇ

エクセラーゼ配合錠 エクセグランとエクセ
ラーゼの販売名類似につ
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。

163

これまでエクセラーゼが処⽅され
ていたが、エクセラーゼ配合錠⇒
ゾニザミド錠100ｍｇ（成分名）
で処⽅されていたため、疑義照会
にて確認。【誤】ゾニザミド⇒
【正】エクセラーゼであることを
確認。

名称類似薬の誤⼊⼒の可能性（ゾ
ニザミド錠100ｍｇの先発名がエ
クセグラン錠のため、本来エクセ
ラーゼと⼊⼒するところを誤った
可能性あり）

引き続きお薬⼿帳の確認、処⽅監
査、疑義照会を徹底していく。

ゾニサミド錠１００ｍ
ｇＥＸ「ＫＯ」

エクセラーゼ配合錠 エクセグランとエクセ
ラーゼの販売名類似につ
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（事例の区分：疑義照会　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）



No.
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

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

164

定期薬に追加してガスモチンとエ
クセグランが３Ｔ３Ｘ毎⾷後、１
４⽇分で処⽅されていた。(定期
薬は下に記載)エクセグランが処
⽅歴がない事や、てんかんの既往
歴がない事などから本⼈に確認し
たところ、⾷後に胃もたれを感じ
ることがあるためエクセラーゼを
処⽅してほしいと主治医にお願い
したとの事。疑義照会した結果、
エクセラーゼの間違いであったこ
とが分かり、エクセグランからエ
クセラーゼに変更となった。定期
薬(エパデールＳ、ニューロタン
５０ｍｇ、ワンアルファ０．５μ
ｇ、アクトネル７５ｍｇ ５６⽇
分)

エクセラーゼを出してほしい頼ん
だ時に、先⽣が何かの本をめくっ
てたと患者様が話されていた。
よって、主治医⾃⾝エクセラーゼ
の処⽅経験が少なかった事が推測
される。電⼦カルテに⼊⼒の際、
3⽂字のみで検索した結果、エク
セグランが先に出てきたため選ん
でしまった可能性がある。(50⾳
順であればエクセグランはエクセ
ラーゼより先に来る)

⽂字や読み⽅が似ている薬はより
注意が必要であり、薬局スタッフ
全員で共有するようにしている。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

エクセラーゼ配合錠 エクセグランとエクセ
ラーゼの販売名類似につ
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。

165

ゾニサミド錠が新規で処⽅されて
いたため患者様にお話を伺った
が、医師からそのような話はな
かったとの回答。疑義照会を実施
したところゾニサミド錠は削除と
なり、エクセラーゼ配合顆粒に処
⽅変更された。

こちらで推測するに、医療機関側
でエクセラーゼを⼊⼒する際、頭
の３⽂字を⼊⼒したときにエクセ
グランを選択してしまい、その
ジェネリックであるゾニサミドが
処⽅されてしまったと考えられ
る。

服⽤歴との照合の実施。処⽅変更
の際には患者様への状態の聞き取
りの徹底。

ゾニサミド錠１００ｍ
ｇ「アメル」

エクセラーゼ配合顆粒 エクセグランとエクセ
ラーゼの販売名類似につ
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（事例の区分：疑義照会　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）



No.
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

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

166

新規でエクセグラン錠が処⽅。交
付時の聞き取りで、今⽇は消化器
症状で相談したと患者さんより話
あり。てんかん等のエクセグラン
の治療に該当しそうな症状・疾患
既往歴もなし。この時点で薬剤師
がエクセラーゼ錠の処⽅間違いで
はないかと考え、疑義照会を実
施。疑義照会の結果、エクセラー
ゼ錠に処⽅変更となる。

名称が似ているため、医師が処⽅
⼊⼒で薬剤を選択するときに⾒間
違ったと考える。

ミーティングにて、局員で医師が
間違えた内容を共有。本社とも共
有し、他店舗ともプレアボイドと
して内容を共有している。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

エクセラーゼ配合錠 エクセグランとエクセ
ラーゼの販売名類似につ
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。

167

胃腸炎で来局された患者様の処⽅
にエクセグラン100mg（⼀般名で
ゾニサミド100mg）の処⽅あり。
患者様の症状を確認して、てんか
んの持病もないことを確認し、医
師に疑義照会したところ、レセコ
ンでのエクセグランとエクセラー
ゼの処⽅選択の間違いだったこと
が発覚しました。

エクセラーゼとエクセグランの名
称が類似しており、処⽅医のレセ
コンの操作ミスと確認不⾜による
ものと思われます。

今回は薬効が全く異なる医薬品
だったので、処⽅箋鑑査を⾏い、
患者様の症状も聴取することで処
⽅間違いに気づくことができた。
他の処⽅薬との⽐較から、患者の
症状を推測して間違いに気づくこ
とも⼤切だと思います。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

エクセラーゼ配合錠 エクセグランとエクセ
ラーゼの販売名類似につ
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。

168

ゾニサミド錠、レバミピド錠、モ
サプリド錠（⼀般名処⽅）の処⽅
において、患者の状態からゾニサ
ミド錠の処⽅に違和感あり、電話
にて医師に疑義。医師はエクセ
ラーゼ錠処⽅とのことで、病院事
務員の処⽅箋⼊⼒ミスであったこ
とが判明。

商品名、⼀般名の名称の類似に注
意。

薬歴等より、患者の通常の病歴や
処⽅内容、過去の処⽅薬等を把握
しておく。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

エクセラーゼ配合錠 エクセグランとエクセ
ラーゼの販売名類似につ
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（事例の区分：疑義照会　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）



No.
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

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

169

ミヤBM錠・エクセグラン錠
100mg毎⾷後4⽇分とナウゼリン
錠10mg頓服10回分の処⽅箋。他
の薬剤との組み合わせに違和感を
感じ、てんかん既往歴もないため
疑義照会したところ、エクセラー
ゼ配合錠に変更となった。

「エクセグラン」と「エクセラー
ゼ」では3⽂字⽬まで同じである
ため、⼊⼒確認を怠ったと考え
る。

処⽅内容や患者からの聞取りか
ら、処⽅された薬剤が適正である
か確認を⾏う。また、名称の似て
いる薬剤について薬局内で共有
し、患者に誤った薬剤を交付しな
いよう注意したい。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

エクセラーゼ配合錠 エクセグランとエクセ
ラーゼの販売名類似につ
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。

170

5/2貧⾎の精査のためCT検査実
施。薬局で処⽅を受けたとき、患
者は鉄剤の次回受診⽇までの不⾜
分と、⻭の治療中で上の⻭が４本
しかないことから胃症状があり消
化剤を希望したと話した。処⽅記
載薬品名はエクセグラン錠100mg
だった。患者の話と処⽅薬が結び
つかないため薬歴を参照したとこ
ろ令和4年2⽉にエクセラーゼ配合
錠の処⽅記録があったため記載違
いを疑い医療機関に電話で疑義照
会をした。結果エクセラーゼ配合
錠の記載間違えとわかった。

多数並んでいる候補医薬品名の選
び間違い。

患者の話とつじつまの合わない薬
の場合は医療機関に確認する。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

エクセラーゼ配合錠 エクセグランとエクセ
ラーゼの販売名類似につ
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（事例の区分：疑義照会　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）



No.
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

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

171

前医の閉院に伴い、紹介状等の持
参もなく、⼀包化された薬剤⼀袋
だけを持参し、新規で医療機関を
受診した。しかし医療機関では、
これでは薬が何かわからないた
め、薬局にて錠剤鑑別をしてもら
うように⾔われたと、患者が薬剤
を持って来局された。⼀包化され
た薬を鑑別し、その情報を医療機
関に提供した。その後処⽅箋を
持って再度来局されたが、こちら
で情報提供した薬のうち、アロプ
リノールがアロチノロールに変更
されていたため、疑義照会し、ア
ロプリノールの⼊⼒間違いである
と判明。訂正となった。

医療機関での患者とのコミュニ
ケーション不⾜があること、処⽅
箋⼊⼒時のよく似た薬剤名の⼊⼒
間違いが重なったと考えられる。

患者は⾼齢で、認知機能の低下も
あり、前医からの紹介状等も持っ
ておらず、うまく引き継ぎができ
ていないことが考えられたため、
地域包括⽀援センターを通じて、
担当のケアマネージャーにも今回
の件を伝えるとともに、お互いに
何かあれば相談するよう連携を約
束した。

アロチノロール塩酸塩
錠１０ｍｇ「サワイ」

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「サワイ」

アロプリノールとアロチ
ノロールの⼀般名類似に
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。

172

アロチノロールが処⽅されていた
が、お薬⼿帳を⾒るとフェブリク
からの変更の様であった。患者イ
ンタビューとお薬⼿帳の記載から
似ている薬のアロプリノールでは
ないかと確信し疑義照会を⾏い、
アロプリノールに処⽅変更になっ
た。

薬を⼊⼒するときの⼊⼒間違い。 初めての患者さんには変更点が無
いかや、病名での禁忌薬が無いか
や腎機能などの薬の量などに関係
することは確認している。

アロチノロール塩酸塩
錠１０ｍｇ「ＪＧ」

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「トーワ」

アロプリノールとアロチ
ノロールの⼀般名類似に
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（事例の区分：疑義照会　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）



No.
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

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

173

マイスタン錠5ｍｇの在庫がなく
10ｍｇ半錠へ変更可能か疑義照会
したところ、医師が処⽅間違いに
気付きマイスリー錠5ｍｇに処⽅
変更となった。

類似薬品名で誤って選択してし
まった可能性あり。

類似薬品名での処⽅誤りを発⾒す
るため、患者からの症状や処⽅意
図の聞き取りを慎重に⾏う。

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。

174

⽇頃よりマイスリー錠10ｍｇを服
⽤されていたが、その⽇はマイス
タン錠10ｍｇが処⽅。患者に確認
したところマイスリー錠の間違い
じゃないかと指摘され疑義照会に
⾄る。

頭⽂字の3⽂字が⼀致しているこ
とから、処⽅オーダリングシステ
ムにおいての⼊⼒ミスかと思われ
る。

薬剤変更が⾒られた際には、患者
本⼈に医師から変更の話があった
かの確認を薬局で随時⾏うこと。

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。

175

平素から来局していただいている
患者で、今回定期処⽅に追加して
マイスタン錠５ｍｇが処⽅されて
いた。患者に処⽅された経緯を確
認すると、寝つきが悪く医師に相
談したとのことであった。睡眠導
⼊剤のマイスリー錠５ｍｇの処⽅
間違いであると考え、医師に疑義
紹介を⾏った。結果、マイスリー
錠５ｍｇに変更となった。

薬品名が類似しており、規格も同
じ５ｍｇであったため、⼊⼒間違
いがおこったと思われる。

お薬⼿帳や患者から聞き取りなど
の情報収集を積極的に⾏い、処⽅
内容に間違いがないかなどを確認
していく。名称が似ている薬につ
いては再度薬局内でも情報を共有
していく。

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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（事例の区分：疑義照会　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）



No.
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

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

176

頓服不眠時でマイスタン錠10mg
が処⽅になっていた。マイスタン
は抗てんかん薬であり、類似名称
のマイスリー錠の間違いではない
かと推察されたため疑義照会を⾏
い、マイスリーに変更となった。

電⼦カルテの⼊⼒間違い（「まい
す」で薬品検索、規格も10mgで
同⼀）

ヒヤリハット事例の共有 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。

177

マイスタン(5)1錠不眠時の処⽅が
あったが、マイスリー(5)の誤
り。定期薬としてマイスリーの処
⽅があったため、薬剤名の誤りを
疑い疑義照会した。

薬品名の類似から医師が選択を
誤ったと思われる。

薬が追加になったときは、正しい
ものが出ているかどうか確認して
から調剤を始める。病名とかけ離
れた薬剤が処⽅が出た場合は、処
⽅間違いを疑う。

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。

178

以前よりマイスリー5ｍｇ錠を服
⽤されていたが特に変更の指⽰も
なく処⽅箋の薬品名が変更になっ
ていた。念のため処⽅元の医療機
関に疑義照会した。結果変更では
なく前回と同じ薬でとのことで
あった。

薬品名が類似しているため処⽅時
の⼊⼒間違いと思われる。

今回は処⽅箋上の表記が⼀般名で
あったので気づきやすかったが薬
局でも今後類似名の薬剤ついて取
違等に注意する。

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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（事例の区分：疑義照会　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）



No.
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

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

179

患者、以前服⽤していた睡眠剤を
希望。しかし、抗てんかん薬のマ
イスタンが新規で処⽅されてい
た。薬歴を遡ると、睡眠剤ではマ
イスリーの処⽅履歴があった。患
者に確認したところ、マイスリー
とマイスタンを間違えて医師に話
したかもしれないとのこと疑義照
会をして、マイスタンからマイス
リーに変更してもらった。

病院で、患者の要望した薬をその
まま処⽅した、もしくは、マイス
リーと打つところをマイスタンと
打ち間違えたか。

新規処⽅については、患者とに処
⽅された経緯を必ず確認する。

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。

180

透析患者に対して新規にマイスタ
ン錠5ｍｇ就寝時の処⽅あり。当
該患者の原疾患としててんかんの
既往なし。来局時に患者より不眠
と話を聴取し、薬剤が間違ってい
る可能性があるため疑義照会。マ
イスリー錠5ｍｇに変更となる。

マイスタン錠5ｍｇ、マイスリー
錠5ｍｇの名称が類似しているこ
と、規格が5ｍｇで同じことが薬
剤誤りの原因と考えられる。

既往歴の確認と⽤法⽤量の確認。
また患者より薬が追加になった経
緯を確認している。

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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（事例の区分：疑義照会　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）



No.
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

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

181

マイスタン（5）１錠寝る前が、
初処⽅だった。⽤量⽤法も問題が
あり、医師に、問い合わせを⾏っ
たところ、その処⽅でいいという
返答があった。納得がいかず、患
者さん⾃⾝に、どのような症状
で、受診したのかを確認すると、
眠れないということだったため、
マイスリー（5）の間違いではな
いかと考え、再び、問い合わせを
⾏ったところ、マイスリー（５）
を処⽅したつもりだったとのこと
で、処⽅変更となった。

医師の電⼦カルテでの選択ミス
で、思い込みもあったのではない
か。

薬歴、薬剤の⽤法・⽤量を確認す
ること、患者さんからの情報収
集、医師への問い合わせは、納得
するまで、⾏うことを徹底する。

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。

182

久しぶりの来局でマイスタン錠
5mgが処⽅されたいた。在庫のな
い薬のため、患者に状況を伝えよ
うとしたが、外出しており、携帯
電話にも出られず、連絡が取れな
かったため、近くの薬局に分譲に
⾏った。患者が戻る前に処⽅鑑査
を⾏ったところ、薬が変更されて
いることに気付き、マイスリー錠
とマイスタン錠の名称が似ている
ことから疑いを持った。患者が戻
り、薬が変更になることを確認し
たところ、変更される予定はない
とのことで疑義照会を⾏った。

処⽅医が処⽅⼊⼒時にマイスリー
錠を選ぶところ、名称の似ている
マイスタン錠を選んでしまったと
思われる。

似ている名称の薬があることを念
頭に⼊れておき、インシデントの
事例を知っておく。特に薬が変更
となった際は⼗分に注意する。

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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（事例の区分：疑義照会　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）



No.
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

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

183

頓服 不眠時の⽤法で マイスタ
ン（５）処⽅あり⽤法に疑問を持
ち、疑義照会を⾏い処⽅変更と
なった

薬品名が類似しているため、処⽅
⼊⼒の際に間違いが起きたと考え
られる

薬品名 ⽤法など 疑問点があれ
ば 患者様や医療機関に確認をす
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。

184

マイスタン錠が初めて処⽅された
が、患者にてんかんの既往はな
く、患者から聞き取りしたとこ
ろ、睡眠導⼊剤を依頼したのこ
と。ゾルピデム（先発はマイス
リー）の投薬歴もあった。疑義照
会で、マイスタンは誤記で、マイ
スリーに変更された。

薬剤名の類似 処⽅された薬と既往症、症状が⼀
致しているか確認薬剤名の類似に
は注意

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。

185

マイスタン錠5ｍｇが新規に処⽅
されたが、てんかんの既往歴なし
のため本⼈に確認すると睡眠薬マ
イスリー錠5ｍｇを希望したこと
がわかった。

薬品を選ぶときに3⽂字で検索し
間違えたものと思われる。

新規処⽅の薬は既往歴、病名など
を確認して処⽅意図を確認してか
ら調剤する。

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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（事例の区分：疑義照会　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）



No.
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

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

186

マイスタン5ｍｇ 就寝前 記載
の処⽅せんを受け付けた。患者さ
んからの聞き取りにて、睡眠導⼊
剤を処⽅してもらったとのお話。
また、てんかんの既往歴はないこ
とから、マイスタンではなく、マ
イスリーの処⽅間違いではない
か？と疑った。疑義照会を⾏い、
マイスリー5ｍｇに処⽅が変更と
なった。

マイスリーとマイスタンは最初の
３⽂字⽬までが同じであるため、
薬剤⼊⼒時に誤って選択されたも
のと推測される。

調剤薬局では病名がわからない場
合が多いので、患者さんに処⽅意
図を聞くなどして得られた情報よ
り、疑わしい処⽅に関しては疑義
照会を⾏う。今回のような販売名
類似品に関しては、スタッフ間で
情報共有をしておく必要がある。

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。

187

訪問診療を受けていらっしゃる患
者様に不眠時の薬が追加になった
が、処⽅がマイスタン５ｍｇ1錠
不眠時頓服だったため、マイス
リー５ｍｇの可能性を考え疑義照
会を⾏った

薬品名称が類似しているため、3
⽂字⼊⼒による薬品選択ミスが起
こったと考えられる

処⽅意図と処⽅薬に疑問を感じた
場合は医師に疑義照会を⾏う

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。

188

睡眠障害にて患者受診、マイスタ
ン錠5ｍｇ処⽅あり、聞き取りの
際にてんかんの病歴なく疑義紹介
した所、マイスリー錠5ｍｇの⼊
⼒間違えであることが発覚、改め
てマイスリー錠5ｍｇで処⽅され
ました。

病院側の薬剤⼊⼒にて2⽂字⼊⼒
により間違って選択されたものと
思われます。

患者聞き取り、病歴等普段の業務
を徹底。

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。

189

たまにマイスリー錠5mgを処⽅さ
れていた患者に、マイスタン錠5
ｍｇが処⽅されていた。患者に話
を聞いて、いつもの眠り薬を頼ん
だとのことで疑義照会。マイス
リー錠5ｍｇに変更になった。

マイスタン錠5ｍｇとマイスリー
錠5ｍｇは、頭3⽂字が同じな上に
⽤量も同じ5ｍｇのため間違えた
と推測される。

似た名前の薬は多いため、患者の
話をよく聞いて、薬の処⽅内容と
合わないようであれば疑義照会す
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（事例の区分：疑義照会　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）



No.
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

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

190

定時薬にてマイスリー（10）、サ
イレース（2）、エチゾラム
（0.5）、ボルタレン（25）処⽅
されている患者。当⽇持参処⽅せ
ん マイスタン（10）、サイレー
ス（2）、エチゾラム（0.5）、ボ
ルタレン（25）当薬局にマイスタ
ン在庫なしにて患者に処⽅変更の
有無確認したところ変更とういう
話しは聞いていないとのこと。医
師へ疑義照会 マイスタン（10）
→マイスリー（10）へ変更

クリニックでのカルテ記載不備ま
たはカルテからの読み取り不注
意。

名称類似薬等は掲⽰等で薬局内共
有できるようにする。

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。

191

⾎糖値が上がったため糖尿病薬を
追加するとDrから説明があったと
投薬時に聴取した。しかし、追加
はルパフィンだけだったため疑
義、ルセフィに変更となった。

多忙だったため事務員の⼊⼒ミス
だと考えられる

患者さんとしっかりと話をするこ
とで回避できたためこれからも継
続していく

ルパフィン錠１０ｍｇ ルセフィ錠５ｍｇ ルセフィとルパフィンの
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（事例の区分：疑義照会　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）



No.
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

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

192

処⽅箋にルセフィ錠が記載されて
おり、初処⽅だった。糖尿病を疑
うようなデータや検査はなかっ
た。聞き取りを進めるうちに患者
さんから花粉症の薬をお願いした
という情報を得て、抗アレルギー
薬のルパフィン錠の間違いではな
いかと確認したところ、医師が薬
剤名を勘違いしていたことが判明
し、薬が変更になった。

医師が、抗アレルギー薬の⼊荷困
難が続くという情報を得て、しば
らくぶりに花粉症にルパフィンを
処⽅しようと考えていたよう。処
⽅する際に名称を勘違いしてルセ
フィと打ち込んだ。双⽅とも処⽅
医があまり処⽅しない薬であった
ため、薬剤名を勘違いしたらし
い。
薬局では、当該患者に糖尿病の既
往や検査値での⾎糖異常の履歴が
なかった為、新たな検査の有無を
確認したところ、検査はなかった
ので、他に新たな薬が出る背景を
確認。花粉症の薬の処⽅を患者さ
んが希望したことが分かり、ルセ
フィとルパフィンの勘違いではな
いかと考え疑義照会に⾄った。

新たな薬が出る際には、症状の発
現時期や詳細、検査の有無の聴き
取りを必ず⾏っている。調剤前処
⽅監査で患者さんが⾒逃した内容
も投薬時に再度詳細確認をするこ
とで間違いの発⾒につながった。

ルセフィ錠５ｍｇ ルパフィン錠１０ｍｇ ルセフィとルパフィンの
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。

193

蕁⿇疹の主訴に対してシルニジピ
ン錠５が処⽅された。アレロック
ＯＤ錠５をアテレック錠5とカル
テ記載されたものと類推し疑義照
会、アレロックＯＤ錠５となった

名称の類似＆医師の多忙 名称類似薬品について書き出して
おく

シルニジピン錠５ｍｇ
「サワイ」

オロパタジン塩酸塩錠
５ｍｇ「ケミファ」

アレロックとアテレック
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（事例の区分：疑義照会　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）



No.
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

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

194

通常服⽤の薬にアムロジピンがあ
り、今回シルニジピン5mgが2錠
分2で追加処⽅され、その他に痒
みどめの軟膏が処⽅されていた。
患者への聞き込みからは⾝体の痒
みしか相談してないとの事。疑義
照会により、オロパタジン5mg2
錠分2に変更となる。

通常シルニジピンは分1の薬剤で
あり、アムロジピンも処⽅されて
いる。痒みとの関連もないため類
似名称薬との間違いを疑った。新
規薬がでたときは患者への聴取は
⽋かさずにして、記録している。

⾼齢者の場合、うまく聞き込みが
できないときもあるが、ゆっくり
丁寧に聞き込みをしたい。事例は
繰り返される事があるので、薬剤
内で共有する。

シルニジピン錠５ｍｇ
「サワイ」

オロパタジン塩酸塩錠
５ｍｇ「明治」

アレロックとアテレック
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。

195

（般）オロパタジン錠5mg1錠で
処⽅あり。患者聞き取りと前回薬
歴より、前回シルニジピン錠
5mg0.5錠の処⽅だったが今回1錠
に増量するとのことだったので、
疑義照会しカルテ記載内容確認し
た結果、（般）オロパタジン錠
5mg1錠→（般）シルニジピン錠
5mg1錠へ変更となった。

カルテには「アテレック5mg」と
記載あったようだが、処⽅箋⼊⼒
時に「アレロック5mg」と⼊⼒ミ
ス、⼀般名に変換されて処⽅され
ていた。類似名称の薬剤について
把握しておく必要がある。

類似名称のある薬剤の把握、患者
からの情報の聞き取りと処⽅内容
の整合性の検討をしっかり⾏う。

アレロック錠５ アテレック錠５ アレロックとアテレック
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。

196

スミスリンローション処⽅あり、
処⽅院に病名が疥癬か確認したと
ころ違うこと判明。スミルスチッ
ク軟膏を処⽅したかったとのこ
と。スミルスチック軟膏は経過措
置切れで名称変更となっているこ
と伝える。

スミルスチック軟膏が経過措置切
れで処⽅オーダーに出てこなかっ
たため、類似名称による処⽅間違
いと思われる。

患者さんとのコミュニケーション
きちんと⾏い、病院にも正しい処
⽅か確認する。

スミスリンローション
５％

フェルビナクスチック
軟膏３％「三笠」

スミルスチックの販売名
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（事例の区分：疑義照会　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）



No.
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

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

197

交通事故後に救急を受診。当初の
処⽅内容はカロナール錠200mg、
ロキソニンテープ50mg、スミス
リンローション5％であった。処
⽅箋は本⼈が持参。患者聞き取り
により、鎮痛作⽤を持つ外⽤薬の
中でも貼付剤のみだとかぶれてし
まうため、塗布薬が処⽅される予
定だったことが判明。スミスリン
ローションの適応は疥癬であり、
患者の主訴にそぐわない為疑義照
会を⾏ったところ、スミルスチッ
クへ処⽅変更となった。

・医療機関側が処⽅内容の⼊⼒時
に頭２⽂字で薬剤を判断してし
まった。・処⽅箋出⼒後の処⽅内
容の確認不⾜があった。

患者聞き取りをしっかりと⾏うこ
とで、処⽅された薬剤が治療に対
し有効であるかどうかを判断す
る。

スミスリンローション
５％

スミルスチック３％ スミルスチックの販売名
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。

198

ユリノームが新規で処⽅されたた
め尿酸値の確認を患者持参の⾎液
検査結果で⾏ったところ、基準値
以内であった。さらに患者本⼈か
らの聞き取りでは、べオーバで頻
尿が改善されず薬剤追加とのこと
であった。薬剤間違いの可能性が
あると判断し処⽅医に確認したと
ころ、ユリーフとの処⽅間違いが
発覚した。

類似薬品名の⼊⼒間違い 新規処⽅薬では、特に検査結果や
患者からの聞き取りを⼗分に⾏う
こと

ユリノーム錠５０ｍｇ ユリーフ錠４ｍｇ ユリノームとユリーフの
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（事例の区分：疑義照会　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）



No.
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

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

199

投薬時に本⼈に聴取したところ
胃痛との訴えあり。合併症や併⽤
薬はなかったものの、タケルダ配
合錠が処⽅されていた。本⼈に狭
⼼症や⾎栓症、⽣活習慣病などの
罹患歴もなかったため処⽅医に疑
義照会。タケキャブ錠20ｍｇと記
載ミスであることが判明した。

⼿書きカルテのため 「タケ」で
思いつく薬品名をそのまま記載し
てしまった可能性あり。

投薬時に必ず処⽅薬から推測され
る疾患名と本⼈から聴取した情報
をすり合わせる。

タケルダ配合錠 タケキャブ錠２０ｍｇ 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。

200

普段はタケキャブ錠１０ｍｇで処
⽅されているが、タケルダ配合錠
に変更になっていた。患者家族に
検査の確認をしたがしていない、
薬の変更も聞いていないことを聴
取したので医師に疑義照会をし
た。

医薬品名が似ていたことが原因だ
と推測される。

薬の変更時には患者本⼈か家族へ
の聞き取りをする。

タケルダ配合錠 タケキャブ錠１０ｍｇ 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。

201

「唾が苦くて受診した」という訴
えの患者に対して、タケルダ配合
錠が処⽅。タケルダ配合錠の効能
は⾎栓・塞栓形成の抑制であり、
薬品名誤りの可能性があるとして
疑義照会。その結果、タケルダ配
合錠とタケキャブの⼊⼒間違いで
あった。

今回の処⽅元の医療機関はおそら
く処⽅箋の⼊⼒は事務が⾏ってお
り、薬品に対する知識はなく⼊⼒
したものと思われる。

特に新規追加の医薬品に対しては
必ず主訴の聞き取りを⾏い、適応
と相違ないか確認している。

タケルダ配合錠 タケキャブ錠２０ｍｇ 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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（事例の区分：疑義照会　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）



No.
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

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

202

退院後の処⽅で久々の受付であっ
た。以前かかられた際にはプロス
タール錠を処⽅されていたが、今
回は初めてプロタノールＳ錠が処
⽅されていた。以前のと⽐較して
プロスタール錠が削除となってお
りプロタノールＳ錠が新規に処⽅
となっていた。名称が似ているた
め取り違えた可能性が⾼いと判断
し、疑義照会を⾏ってプロスター
ル錠であることが判明した。

プロスタール錠はほとんど処⽅さ
れていない薬剤のため、処⽅⼊⼒
の際、取り違えてしまったものと
考えられる。

類似名称の取り違えの通知が製薬
メーカーなどから届くため名称注
意の表⽰を⾏い対策している。

プロスタール錠２５ プロタノールＳ錠１５
ｍｇ

プロスタールとプロタ
ノールＳ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。

203

服⽤歴が無いにも関わらず、内科
より(般)タモキシフェン錠10ｍｇ
の処⽅患者様に確認し、疑義照会
ノルバスク10ｍｇの間違いであっ
た事が判明。

薬剤名が似ており、規格も同じで
あった事。

新規で処⽅された薬に関しては特
に注意して監査する。

ノルバデックス錠１０
ｍｇ

ノルバスク錠１０ｍｇ ノルバデックスとノルバ
ス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。

204

他院で⼊院していて退院後うちの
薬局の前の病院に戻ってきた。ノ
ルバデックスの処⽅があり、お薬
⼿帳より前回も同じくノルバデッ
クスが交付されていた。患者さん
に確認したところ前回⾎圧の薬を
変えるという話があった、腫瘍等
の話は出ていないとのこと。前回
の薬局に問い合わせたところ疑義
照会は⾏っていなかった。

・類似名医薬品の処⽅⼊⼒側のミ
ス・患者さん本⼈への聞き取り不
⾜

・類似名称等、間違えやすい薬の
把握・患者さんとの会話をしっか
りする

ノルバデックス錠２０
ｍｇ

ノルバスクＯＤ錠５ｍ
ｇ

ノルバデックスとノルバ
ス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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（事例の区分：疑義照会　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）



No.
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

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

205

ザイティガ錠２５０ｍｇ １錠
１⽇１回朝⾷後 ７⽇分 の処⽅
について１⽇１回２５０ｍｇ、プ
レドニゾロン併⽤なし、⾷後服⽤
について確認したところザルティ
ア錠５ｍｇの名称間違いであった
ことが判明。

名称類似 患者への聞き取り、処⽅内容の確
認を徹底する

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。

206

正：セロクラール錠20ｍｇのとこ
ろ、誤：セロクエル25ｍｇで処
⽅。疑義照会するも変更ならず。
数回の疑義照会にて処⽅削除と
なった。

処⽅オーダー時の検索を3⽂字で
⾏い、誤った薬品を選択したと思
われる。⼊⼒者が医師ではなかっ
た。

疑義照会してそのままでよいと⾔
われても、確証が持てるまでは繰
り返し問い合わせる。

ロキソニン錠 マーズレ
ンＳ配合顆粒 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。

207

前⽇に浮動性眩暈の訴えがあり、
脳⾎管障害の可能性を考え脳神経
内科の受診を勧めていた。当⽇の
来局時に「頭部ＭＲＩでは梗塞は
⾒つからず。でも頸部のエコーで
後ろの⾎管の⾎流が悪くなってい
るので薬を使ってみることに」と
発⾔あり。処⽅箋を確認すると、
セロクエルが処⽅されており、セ
ロクラールの誤りではないか疑っ
たため、医師に照会したところ処
⽅⼊⼒の誤りが発覚。セロクラー
ルへ変更となる。

３⽂字⼊⼒で最初に表⽰されたの
が「セロクエル」だったとのこ
と。

セロクエルやセロクラールの新規
処⽅時には患者からの聞き取りが
⼤切であると実感した。

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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（事例の区分：疑義照会　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）



No.
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

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

208

アスベリン錠20mgを処⽅すると
ころをアスペノンカプセル20mg
が処⽅された。

⼊⼒ミス 現病歴、薬歴、受診の整合性 アスペノンカプセル20 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。

209

他医併⽤薬を今回かかりつけ医に
て継続の処⽅を依頼したとのこと
だが、お薬⼿帳を確認するとアス
ペノンカプセル20mgが処⽅され
るべきところアスベリン錠20mg
が処⽅されていた。

薬剤名称・規格の類似。3⽂字
オーダー(アスヘ)で出てくる薬剤
の選択ミス。

類似する薬剤名称を把握する。お
薬⼿帳の確認を徹底する。

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。

210

感冒症状の患者にアスペノンカプ
セル20mgが処⽅されていた。患
者に不整脈症状はなく、薬剤服⽤
による徐脈を引き起こす可能性を
危惧して処⽅医に問い合わせた。
結果、アスペノンカプセル20mg
からアスベリン錠20mgへ薬剤変
更となった。

処⽅箋発⾏時の⼊⼒ミスが懸念さ
れる

患者に適した処⽅であるか鑑査を
⾏う

アスペノンカプセル２
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。

211

アスペノンが新規で処⽅になった
が、患者様の家族に確認したとこ
ろ、不整脈などの症状はないと確
認。咳症状はあるとのことだった
ので、処⽅元の病院に電話で確認
後、薬剤名の打ち込み間違いだっ
たことが発覚。

アスペノン、アスベリンと、最初
の２⽂字が「アス」で始まるた
め、パソコンで打ち込む際、選び
間違ったと思われる。

今後も、患者様の状態を親⾝に聞
き取り、そのときの病態と結びつ
かない薬剤が交処⽅されていた場
合は、速やかに疑義照会し、確認
する。

アスペノンカプセル２
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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（事例の区分：疑義照会　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）



No.
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

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

212

新型コロナ陽性の患者様の処⽅
箋。アスペノン錠２０ｍｇ、カル
ボシステイン錠５００ｍｇ、カロ
ナール錠２００ｍｇ 各３錠 毎
⾷後 ７⽇分の処⽅。処⽅のバラ
ンスとして、アスペノンの処⽅に
違和感があり、類似名称のアスベ
リンの⼊⼒間違えではないかと疑
義照会。結果、アスペノン錠２０
ｍｇが処⽅削除され、アスベリン
錠２０ｍｇに処⽅変更となった。

医薬品の名称が似ている為、⼊⼒
を間違えた可能性がある。

処⽅箋全体のバランスを⾒て、内
容を確認してから調剤をする。

アスペノンカプセル２
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。

213

喉の痛みと咳で受診したが抗不整
脈の処⽅があり本⼈にも確認した
うえで処⽅元に疑義。

頭⽂字が同じ「アス」であり3⽂
字⽬も「ぺ」と「べ」で間違い易
かった。

受診内容を聞き取ったうえで投薬
するようにする。

アスペノンカプセル２
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。

214

糖尿病既往歴の無い患者に対し、
テネリア20ｍｇ３錠分3毎⾷後の
処⽅あり。テネリア20ｍｇ⽤法⽤
量についても常⽤量から外れるた
め疑義照会にて確認。テネリア20
ｍｇ削除。テルネリン1ｍｇ３錠
分3毎⾷後追加と確認。

テネリア20ｍｇ、テルネリン1ｍ
ｇ、名称類似による間違い。病院
処⽅箋⼊⼒時の⼊⼒間違い。

添付⽂書に基づいた処⽅鑑査を⾏
う。患者既往歴の確認、聞き取り
等を⾏う。

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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（事例の区分：疑義照会　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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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

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

変更前の処⽅
テネリア錠２０ｍｇ ２錠 １⽇
２回朝⼣⾷後
変更後の処⽅
【般】チザニジン錠１ｍｇ（先発
品：テルネリン錠１ｍｇ） ２錠
１⽇２回朝⼣⾷後

薬剤名の類似による医師の取り違
えが⽣じていた。

⼀般名処⽅であっても⼀度先発品
の薬剤名を確認し、類似薬剤によ
る取り違えを考慮し監査を⾏う。

216

Aさん⽈く、腰痛も！発症し、い
つもの⾎圧の薬に腰痛の薬も出し
てもらった。湿布薬あり。痛み⽌
め（イブプロフェン）と、、、テ
ネリア20ｍｇも毎⾷後で処⽅され
ている。Aさんに「糖尿病のお薬
が出ていますが聞いています
か？」「私は糖尿と⾔われたこと
がないです。今回も何も聞いてま
せん」疑義照会してテネリアがテ
ルネリン1ｍｇであることが判明

患者さんがいつも積極的に会話さ
れる⽅なので処⽅ミスを発⾒する
ことが出来た。毎⾷後の処⽅枠な
のでテプレノンかテルネリンと推
測。ガスターがいつも処⽅されて
いるのでテルネリンと推測して疑
義を⾏った。

患者さんとの会話が重要。何気な
い会話も時には役⽴ちます。

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。

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。

215
平素から当薬局を利⽤している患者で、かかりつけ医からの処⽅に上記変更前処⽅が追加となってい
た。処⽅監査を⾏った薬剤師が、処⽅はテネリア錠の処⽅としては⽤法が通常⽤法と異なること、薬剤
服⽤歴から普段より主訴に⾼⾎圧と⾎圧変動に伴う肩こりがあり糖尿病の治療歴がないことを確認。処
⽅監査を⾏った薬剤師が、以前より「テネリアとテルネリンの取り違え事例」があることを認識してい
たことから処⽅医に対して疑義照会を実施。本来の処⽅意図はテンルネリン錠であったことが確認でき
た。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（事例の区分：疑義照会　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）




