
製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

1

処方箋に（般）硝酸イソソルビド錠20
ｍｇ2錠　と手書きで記載。「一硝酸イ
ソソルビド20ｍｇ」で取り揃えようとし
たが、「一」の記載がないため疑義。
(般）硝酸イソソルビド徐放錠20ｍｇ
の間違いでした。

一般名記載で似た薬剤名の注意喚
起の徹底。特に手書きの処方箋は
注意する

似通った薬剤名の名前を貼る （般）硝酸イソソルビド錠
20ｍｇ

（般）一硝酸イソソルビド
20ｍｇ

知識が不
足してい
た

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

2

一般名　硝酸イソソルビド錠２０mgと
手書きで書かれており、一硝酸イソ
ソルビド錠20ｍｇか硝酸イソソルビド
徐放錠２０ｍｇか確認が必要で疑
義、硝酸イソソルビド徐放錠20ｍｇと
確認しました

名称が類似しており、Drも一般名を
しっかり覚えているわけではないの
で注意が必要。○手書き処方せん

手書きの一般名で疑わしい時は疑
義すること

硝酸イソソルビド徐放錠２
０ｍｇ「サワイ」

一硝酸イソソルビド錠２０
ｍｇ「サワイ」

記録など
に不備が
あった

ルールの
不備

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

3

ロラゼパム1ｍｇが処方されていた
が、ロフラゼプ酸エチル錠１ｍｇで調
剤していまった。

一般名処方で、名前が類似している
ためピッキングを間違えていまった。

箱に注意を促す札を貼り注意喚起
を行った。

ロラゼパム錠１ｍｇ「サワ
イ」

ロフラゼプ酸エチル錠１ｍ
ｇ「サワイ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

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

No.

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他

4

セルシン錠２ｍｇが処方されていたと
ころ、誤ってセニラン錠２ｍｇを調剤
し、患者に交付してしまった。

昼休み間際の忙しい時間帯で、同
効薬で薬品名も似通っているセルシ
ンとセニランを間違えてしまった。

調剤、監査のダブルチェックが出来
てなかったことと、服薬指導時に患
者にもきちんと薬を見せて、薬品を
確認してもらうなどしていれば未然
に防ぐことが出来た。（今まではセル
シン錠５ｍｇを服用していた方で、今
回から２ｍｇに減量処方となっていた
ため）

２ｍｇセルシン錠 セニラン錠２ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 セニランとセルシンの販売
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。また、セニランの販売名
は、製造販売業者により、
一般名に変更済である。

5

セニラン錠２mgを調剤するところ、２
mgセルシン錠を調剤した。

患者が処方せんを持って来局した。
処方せんには「(般)ブロマゼパム錠
２mg、１０回分、動悸時服用」と記載
されていた。薬剤師Aは調剤する
際、薬棚からセニラン錠２mgを調剤
するところ、その上の薬棚にあった２
mgセルシン錠を調剤したことに気付
かず、そのまま鑑査に回した。鑑査
にあたった薬剤師Bは、当該薬の確
認を怠り、セニラン錠２mgではなく２
mgセルシン錠が調剤されていること
に気付かず患者に交付した。後日、
薬剤師Bが在庫確認時に２mgセル
シン錠とセニラン錠２mgの在庫数が
ずれていたため患者に電話して確
認し発覚。薬剤師Bはセニラン錠２
mgを正しく調剤し、患者に正しい薬
を交付した。２mgセルシン錠の服用
はなかった。

セニラン錠２mgと２mgセルシン錠の
薬棚の位置を離した。また、取り間
違え防止の為、名称類似医薬品の
注意喚起を行った。

セニラン錠２ｍｇ ２ｍｇセルシン錠 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

セニランとセルシンの販売
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。また、セニランの販売名
は、製造販売業者により、
一般名に変更済である。

6

患者が処方箋を持って来局。処方
箋には、「２ｍｇセルシン　１錠／就
寝前　１４日分」とかかれており、２ｍ
ｇセルシンで調剤しなければならな
いところとセニラン２ｍｇを事務員が
調剤してしまった。薬剤師が鑑査時
に気づき、事務員２ｍｇセルシンに
正しい薬に調剤しなおしてもらった。
鑑査時に気づくことができたので、
患者様には正しい薬をお渡しするこ
とができた

名称が似ていること、同じ向精神薬
であり、バタバタとした時間帯であっ
た為確認を怠ったものと考えられ
る。

どんな状況でも、調剤したら自己鑑
査してから鑑査してもらうようにす
る。

セニラン錠２ｍｇ ２ｍｇセルシン錠 確認を
怠った

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった

医薬品 教育・訓
練

セニランとセルシンの販売
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。また、セニランの販売名
は、製造販売業者により、
一般名に変更済である。

No.

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他
No.

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

7

アテレック５ｍｇの処方をアレロック５
ｍｇで交付

注意喚起されている事例にもかかわ
らず、ミスを犯さないような体制（類
似名ありなどの札をつける等）を整
えていなかったために発生した

類似名ありの札を調剤棚につけた アテレック錠５ アレロック錠５ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

ルールの
不備

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

8

アテレック５ｍｇ0.5T分１　28日分を
誤ってアレロック5ｍｇ0.5T分１　28日
分で調剤

薬剤の名称が類似しているため取り
間違えた。一日の疲れが出てくる夕
方の混雑した時間帯であり注意力
が散漫になっていた。

調剤棚に目立つように注意喚起の
表示を行った。

アテレック錠５ アレロック錠５ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

9

処方箋にはアテレック５ｍｇと記載さ
れていたが、薬剤師Aがアレロック５
ｍｇを調剤した。薬剤師Bが監査の
際に気づいたので患者には正しい
薬を交付した。

アテレックとアレロックの棚は近くで
はないが、患者が来局した時間帯は
混んでおり、焦っていた。

調剤者が調剤後に、再確認してから
監査の薬剤師に回す。類似医薬品
の表を作り、類似医薬品には『取り
間違い注意』の札を貼り、取り間違
い防止の注意喚起をした。

アテレック錠５ アレロック錠５ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品
施設・設
備

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

10

アテレックを調剤しなければいけな
いところを誤ってアレロックを調剤し
てしまった。

当局の薬棚は薬効順ではなく50音
順にしているため字画が似ていて、
規格が同じ５ｍｇであるものを調剤し
てしまったものと思われる。監査時
に別の薬剤師が気付いた事で発
覚。

今後事務さんの調剤サポートも増え
てくると思うので50音順に並べてい
ること自体は悪いことではないが、
字画が似ているものや規格が紛ら
わしいものはカセッターを離すように
する。

アテレック錠５ アレロック錠５ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 アテレックとアレロックの販
売名類似については、薬剤
取違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造販売
業者は医療機関へ注意喚
起を実施しているところであ
る。



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他
No.

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

11

アレロック錠５mgの処方を、間違え
てアテレック錠１０を投薬。投薬した
３０分後に、ご家族より違う薬が入っ
ているとの連絡あり。近隣の患者
あったため、すぐに訪問して、アレ
ロック錠５mgに差し替え。服用前で
あったため、健康被害はなかった
が、ご家族がすぐに連絡をくれてい
なかったら、服用していた可能性も
あった。

処方せんの見間違いが原因。よく確
認せずピックアップしてしまった。耳
が不自由な患者であったため、薬を
お見せしただけでお渡ししたため、
患者本人もよく確認できなかった。
シートデザイン（色など）が似ている
だけで、薬品名だけでなく、成分量も
異なるのに気付かなかったのは、注
意力散漫以外何物でもない。

単純な処方だったり、前回と同じ処
方だった時にこそ油断が生じる。鑑
査時に声だし確認をするなど、今ま
で以上に鑑査を徹底するようにし
た。

アレロック錠５ アテレック錠１０ 確認を
怠った 患
者への説
明が不十
分であっ
た（怠っ
た）

医薬品 アテレックとアレロックの販
売名類似については、薬剤
取違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造販売
業者は医療機関へ注意喚
起を実施しているところであ
る。

12

処方箋ではアレロック処方だった
が、入力、調剤者、投薬者すべてア
テレックで間違えて監査。患者本人
が、花粉症で服用ということを話した
為発覚。

アレロック（アレルギーの薬）とアテ
レック（血圧の薬）、類似名称のため
の間違い。処方せんの見間違い

棚に「間違い注意」などの警告の札
を貼る

アレロック錠５ アテレック錠５ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 アテレックとアレロックの販
売名類似については、薬剤
取違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造販売
業者は医療機関へ注意喚
起を実施しているところであ
る。

13

アテレック錠5mgが処方されていたと
ころ、アレロック錠5mgを調剤。監査
時に間違いに気がついた。

商品名の類似。ミリ数は同じ。 薬品棚に『名称類似品あり注意』の
ラベル貼付。

アレロック錠５ アテレック錠５ 医薬品 アテレックとアレロックの販
売名類似については、薬剤
取違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造販売
業者は医療機関へ注意喚
起を実施しているところであ
る。

14

先発品を希望する患者に、一般名で
「テオフィリン徐放錠１００ｍｇ（１２～
２４時間持続）」が処方されていた。
調剤を担当した薬剤師がテオドール
錠１００ｍｇをピッキングしたつもり
で、テグレトール錠１００ｍｇをピッキ
ングしていた。その後、監査を担当し
た薬剤師により間違いが指摘され、
患者に交付されることはなかった。

調剤を担当した薬剤師は、普段はあ
まり計数調剤を担当しておらず、テ
オドールの外観や配置を記憶してい
なかった。薬品名だけを見て、類似
したテグレトールをテオドールと思い
こんで調剤してしまった。○単純なミ
ス

普段あまり行わない作業を担当する
際はよく確認し、注意深く行動するよ
う担当薬剤師に指導を行った。

テオドール錠１００ｍｇ テグレトール錠１００ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった 通
常とは異
なる心理
的条件下
にあった

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



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）
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ンファク
ター
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調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

15

テオドール錠100の処方だったが、テ
グレトール錠100ｍｇをピッキングし
てしまった。

知識不足。テグレトール錠の処方が
多いため思い込み。

名称類似のため棚収納と引き出し
収納とに分けた。

テオドール錠100ｍｇ テグレトール錠100ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

教育・訓
練

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。

16

テオドール処方のところ、テグレトー
ルにて調剤

思い込み見間違い投薬時の患者さ
まへの提示

2重監査していたが、ハイリスク薬は
さらに、チェック項目をふやしていき
ます似ている薬のリストアップしま
す。

テオドール錠１００ｍｇ テグレトール錠１００ｍｇ 確認を
怠った

ルールの
不備

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。

17

薬剤師1名が内服薬調剤時、テオ
ドール錠100ｍｇを調剤すべきとこ
ろ、テグレトール錠100ｍｇを誤って
ピッキング。監査にあたった別の薬
剤師が間違いに気づき、誤交付に
は至らなかった。

名称が類似していること、置き場所
が同じ引き出しであること、単純な確
認ミス、思い込み

類似している名前の薬があるという
ことを把握しておく。監査支援機器を
漏れなく使用する。

テオドール錠１００ｍｇ テグレトール錠１００ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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。

18

一般名でクレンブテロール塩酸塩錠
10μgが処方され、患者様がジェネ
リックを希望された。本来であればト
ニール錠10μgを交付すべきところ
を、誤ってトフラニール錠10mgを交
付してしまった。交付後すぐに他の
スタッフが誤りに気づき、患者様へ
電話連絡を行い正しい薬と交換し
た。患者様はまだ１錠も服用されて
いなかったため、健康被害はなかっ
た。

トニールとトフラニールは名称が類
似している。規格も10μgと10mgで、
取り間違いやすい。

トニールは腹圧性尿失禁、トフラ
ニールは遺尿症の適応がある事を
理解し、どちらも泌尿器科で処方さ
れることをきちんと把握しておく必要
がある。

トニール錠１０μｇ トフラニール錠１０ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

医薬品 トニールの販売名は、製造
販売業者により、一般名に
変更予定である。



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他
No.

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

19

新規で受け付けた医療機関の処方
せんにおいて、パルトックス細粒
20％が処方されていました。当薬局
の採用品のバルトレックス顆粒のＧ
Ｅではないかと判断してしまった。投
与量等を監査し、パントシン散20％
のＧＥと気が付き、投薬前に気づき
ました。

ＧＥの商品名については、他の先発
薬品名称と酷似しているものもある
ので、注意が必要です。

ＧＥ薬品名称を変更調剤するさい
は、精密な監査が必要です

パルトックス細粒２０％ バルトレックス顆粒５０％ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 パルトックスの販売名は、製
造販売業者により、一般名
に変更済である。

20

プロスタール錠25mg4錠分2で処方
のところ、取り揃え時に誤ってプロタ
ノールS錠15mgをピッキング。鑑査
レンジにて照合を行った際に取り間
違いが発覚。正しいものに取り直し
て交付。

薬剤名が類似していることが第一の
要因として考えられるが、それと同
時に調剤者に思い込みがあったと
考えれる。

対策として「類似名注意」の札をそれ
ぞれの薬剤保管場所に設置した。

プロスタール錠２５ プロタノールＳ錠１５ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 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
へ注意喚起を検討している
ところである。

21

プロスタールを処方され始めた患者
さんの薬を以前から扱っていたプロ
タノールと間違えてピッキング。それ
をプロタノールと言いながら探してい
たのを耳にしていて、監査の時点で
もスルーしてしまい、投薬。薬歴を入
れていて、違うことに気が付き、（20
分後くらい）患者様のご自宅まで交
換に伺った。まだ服用はしていな
かった。

以前から扱いのある薬になじみがあ
り、似たような名前にまどわされた。
処方箋にある薬の文字を見るので
はなく、読むことが大切だと思う。
各々の薬のところに類似名の薬が
あることをメモにしてつけた。また患
者さんの申し送りに間違えないよう
コメントをいれた。○処方せんの見
間違い

処方箋にある薬の文字を見るので
はなく、読むことが大切だと思う。
各々の薬のところに類似名の薬が
あることをメモにしてつけた。また患
者さんの申し送りに間違えないよう
コメントをいれた。

プロスタール錠２５ プロタノールＳ錠１５ｍｇ 確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 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
へ注意喚起を検討している
ところである。

22

ユリーフ錠4mgをピッキングするとこ
ろ、ユリノーム錠50mgをピッキング。
監査を行った別の薬剤師が間違い
に気づいた。

医薬品の名称に似ているところが
あったことが要因と考えられる。

基本に忠実で丁寧な調剤を常に心
がけるようにする。それぞれの箱に
注意喚起の札をつけることを検討す
る。

ユリーフ錠４ｍｇ ユリノーム錠５０ｍｇ 判断を
誤った

医薬品 ユリーフとユリノームの販売
名類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告され
ていることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところであ
る。



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）
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背景・システム・環境要因

23

リウマチにて市立ＨＰ定期受診の患
者。リウマトレックスと一緒に、Ｒｐ：
ロイコボリン錠5ｍｇ　１Ｔ　朝食後
日曜日服用処方。今回から大学ＨＰ
への転院となり、処方ＦＡＸ頂いた
が、ロイコボリン錠の処方がなく代わ
りに、ロイコン錠10ｍｇ　１Ｔ　朝食後
日曜日服用となっていたため、名称
間違いを疑い、疑義。ロイコボリン錠
５ｍｇ　１Ｔの処方に変更となった

大学ＨＰのマスタではロイコボリン錠
と入力ができないため、似た名前の
薬品で入力してしまったとの返答、
以後もマスタ都合上、ロイコボリン錠
で入力ができないということで、コメ
ント欄でロイコボリン錠での処方の
旨を入力するとの返答だった。

ロイコン錠１０ｍｇ ロイコボリン錠５ｍｇ コン
ピュータ
システム

ロイコンとロイコボリンの販
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。

24

処方箋の内容が、ラニチジン１５０ｍ
ｇであったにもかかわらず、ラフチジ
ン１０ｍｇを調剤し、鑑査薬剤師に回
したところ、鑑査の際に誤りが判明

ラニチジン、ラフチジンともにＨ２ブ
ロッカーの胃薬であり、名称も似
通っており、誤って調剤をしてしまっ
たと考えられる。○処方せんの見間
違い

ラフチジン、ラニチジンのカセッター
に薬剤の２文字目を赤ペンで大きく
丸付けし、強調して在庫するようにし
た。

ラニチジン錠１５０ｍｇ「サ
ワイ」

ラフチジン錠１０ｍｇ「日医
工」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 技術・
手技が未
熟だった

医薬品 ラニチジンとラフチジンの販
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。

25

ラフチジン錠10mgの処方を、ラニチ
ジン錠150mgで調剤。窓口で患者と
確認している最中に気付く。

混雑していることの焦りで注意力散
漫となり、名称が似ていることも重な
り、処方箋の内容を見間違えた。調
剤過誤防止システムを未使用だっ
た。

処方箋の内容はどのような状況でも
落ち着いて確かめる(名称が似てい
ても、規格、剤形で気付く場合もあ
る)。時間がかかるとしても調剤過誤
防止システムを使用すること。

ラフチジン錠１０ｍｇ「日医
工」

ラニチジン錠１５０ｍｇ「マ
イラン」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった そ
の他

ラニチジンとラフチジンの販
売名類似については、薬剤
取違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造販売
業者は医療機関へ注意喚
起を実施しているところであ
る。



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）
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背景・システム・環境要因

26

【般】ラフチジン錠１０ｍｇが処方され
ており、ラフチジン錠１０ｍｇ「トーワ」
を調剤すべきところ、間違ってラニチ
ジン錠１５０ｍｇ「サワイ」を患者に交
付してしまった。患者本人から連絡
があり、服用前に医薬品を交換し
た。

当該薬剤師はラフチジン錠１０ｍｇ
「トーワ」が採用されていることを知
らず、名称が類似したラニチジン錠１
５０ｍｇ「サワイ」を交付してしまっ
た。また、どちらもＨ２ブロッカーとい
う背景から、思い込みで調剤してし
まったと考えられる。

採用薬で名称の類似している薬剤
の表を作成して職員に注意喚起をし
た。

ラフチジン錠５ｍｇ「トー
ワ」

ラニチジン錠１５０ｍｇ「サ
ワイ」

確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった

知識が不
足してい
た

医薬品 ラニチジンとラフチジンの販
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。

27

新たに追加されたロフラゼプ１mgを
ロラゼパム１mgで調剤。患者さまに
お渡ししてしまった。

ロフラゼプとロラゼパムが同一メー
カーで隣り合わせて在庫してしまっ
ていた。

今後類似処方あり！の記載を大きく
して注意喚起をした。

ロフラゼプ ロラゼパム 確認を
怠った

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

28

一般名手法の薬で、引き出しの配置
が隣で、名前がよく似ているので、
取り間違えました。

精神科の薬を管理する上で、あいう
えお順にしていますが、それが原因
だと思います。レセコンの変更に伴
い、慌てて調剤しないようにします。

引き出しの配置を変えました。 ロフラゼブ酸エチル ロラゼパム 確認を
怠った

施設・設
備

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



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）
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29

ロフラゼプ酸エチル1ｍｇを0.5錠で処
方があった。取り間違えてロラゼパ
ム1ｍｇを半錠にし、ロフラゼプ酸エ
チル1ｍｇ0.5錠の印字で準備した。
監査もヒートの確認が抜け、そのま
まお渡しした。直後に調剤した薬剤
師が、間違えたことに気が付き、服
用前に正しいものをお渡しした。

ロフラゼプ酸エチル1ｍｇとロラゼパ
ム1ｍｇは間違えやすい認識があり
違う引き出しに在庫していた。メイ
ラックスの処方でジェネリックに変更
し、その日より1錠が0.5錠に変更に
なった。調剤の面でも他にも変更が
あり、注意が散漫になってしまった。
半錠にする前にヒート確認していた
がヒートも類似しており、見落としが
あった。半錠後、監査時も印字がロ
フラゼプ酸エチル1ｍｇになっていた
ため見落としがあった。その後、調
剤した薬剤師が違う引き出しから錠
剤を出した認識があり、すぐに患者
に連絡し、服用前に交換した。

半錠割譲時の空のヒートは最後まで
捨てず監査することや、ロフラゼプ
酸エチル1ｍｇとロラゼパム1ｍｇは
間違えやすい認識があったにもか
かわらず、間違いがあったため、再
度全薬剤師に注意喚起を行い、でき
る限りヒートピッキングと半錠割錠の
薬剤師を分けることにした。

ロフラゼプ酸エチル錠１ｍ
ｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ「サワ
イ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

30

一般名ロフラゼプ酸エチル錠1mgと
処方されたところ、ロラゼパム錠1mg
をお渡ししてしまっていた。

薬品名が似ていたため間違ったと思
われる。確認不足。定期的に向精神
薬のチェックをしているため、間違い
を早く発見できた。患者様はまだ服
用されておらず、服用前にロフラゼ
プ酸エチル1mgに交換できた。

必ず処方された医薬品名と投薬す
る医薬品名をきちんと確認する。適
時監査システムを利用する。

ロフラゼプ酸エチル錠１ｍ
ｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ「サワ
イ」

確認を
怠った

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

31

一般名処方で「ロフラゼプ酸エチル
錠1ｍｇ」の所、ロフラゼプ酸エチル
錠1ｍｇ「サワイ」で調剤するところを
ロラゼパム錠1ｍｇ「サワイ」でピッキ
ングをしていた。投薬前の監査で間
違いに気付き変更して投薬した。

待っている患者様が多く薬剤師の焦
りと注意力散漫

調剤棚に「名称類似注意」のステッ
カーを貼る。薬局内で類似薬品の検
討会議。投薬前に薬剤情報の文書
で画像と商品名の照らし合わせを徹
底。

ロフラゼプ酸エチル錠１ｍ
ｇ「サワイ」

ロラゼパム錠０．５ｍｇ「サ
ワイ」

確認を
怠った

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



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
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32

メイラックス１ｍｇの処方で患者の希
望より後発品ロフラゼプ１ｍｇを調剤
するところ、誤ってロラゼパム１ｍｇ
を取り揃えた。監査時に薬剤師が気
付き、正しいものに交換した。

一般名が類似しており、保管場所も
同じであった為に間違いが生じたと
考えられる。○注意力散漫

類似医薬品があることを再確認する ロフラゼプ酸エチル錠１ｍ
ｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ「サワ
イ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

33

一般名処方の類似による取違い 向精神薬の同じ引き出しに保管して
おり、ロラゼパムの方が目に付い
た。ロフラゼプよりも普段処方が多
いロラゼパムの処方だろうという思
い込み。字面が似ているための見間
違い。○処方せんの見間違い○単
純なミス○注意力散漫

向精神薬の同じ引き出しの同じ仕切
りの中にあったものを、別の仕切り
に移動した。処方箋監査、入力内容
の見直しを丁寧に行うようにした。

ロフラゼプ酸エチル錠１ｍ
ｇ「サワイ」

ロラゼパム錠０．５ｍｇ「サ
ワイ」

確認を
怠った

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

34

（般）ロフラゼプ酸エチル1ｍｇと記載
された処方箋を持参。ロフラゼプ酸
エチル1ｍｇを調剤すべきところを、
ロラゼパム1ｍｇでピッキング。監査
時も気づかずそのまま交付してし
まった。患者が、今までの薬と違うと
気付き、持参。処方医にも報告し、
取り替えた。

一般名が似ており、処方せんの見間
違い。確認不十分。

一般名の確認をきちんと行い、監査
も慎重に行う。

ロフラゼプ酸エチル錠１ｍ
ｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ「サワ
イ」

確認を
怠った

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



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他
No.

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

35

類似名称の医薬品取り違え ○処方せんの見間違い○単純なミ
ス

向精神薬は似たような名称のお薬
が引き出しに入っているので、必ず
箱からヒートを出す際に薬品名を確
認する

ロフラゼプ酸エチル錠１ｍ
ｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ「サワ
イ」

確認を
怠った

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

36

一般名処方されていたロフラゼプ1
ｍｇ「サワイ」をロラゼパム１ｍｇ「サ
ワイ」で調製。監査時にピッキングシ
ステム使用した際に間違いに気が
付いた。

どちらもメーカー「サワイ」であり、名
称も似ていることから取り間違えた。

名称が似ているため、ピックの際は
十二分に注意すること。ピッキング
システムによるGS1コードの読み取
りを徹底すること。

ロフラゼプ酸エチル錠１ｍ
ｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ「サワ
イ」

確認を
怠った 判
断を誤っ
た

勤務状況
が繁忙
だった

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

37

薬剤の取り違え ○単純なミス 向精神薬は同じ引き出しに入ってい
るので、似た薬品名同士は区切りを
つけるように在庫しているが、パッと
見で似ている医薬品名のものを取り
がち。引き出しに注意喚起の札を作
成し、一旦調剤する際に気に留める
ように改善します

ロフラゼプ酸エチル錠１ｍ
ｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ「サワ
イ」

確認を
怠った

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

38

処方せんは、ロフラゼプ錠の記載
だったが、とロラゼパム錠を見間違
え、調剤した。監査で判明し、正しく
調剤した。

名前が似ていると認識していたが、
確認不足で、当薬局でより頻繁に出
庫するロラゼパムを調剤してしまっ
た。

調剤時の処方せん確認継続、両剤
とも鍵のかかる引き出しに在庫して
いるが、薬に類似している旨のシー
ルを貼り、注意を喚起することにし
た。

ロフラゼプ酸エチル錠１ｍ
ｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ「サワ
イ」

確認を
怠った

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



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他
No.

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

39

一般名処方　ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇを生活保護対応のためジェネ
リック品で調剤をおこなったが、他薬
品のロフラゼプ錠であった。

生活保護対応の調剤で順次ジェネ
リック品へと変更をしていっている
が、名称類似・薬効類似であり薬の
間違いに気が付かなかった。お翌
日、同じ薬のジェネリックを調剤しよ
うと思った別の薬剤師が薬の在庫が
ないことに気が付き発覚した。

メイラックスは先発品のみを在庫し、
ワイパックスはジェネリック品へと変
更をすることにし朝礼で周知をおこ
なった。

ロフラゼプ酸エチル錠１ｍ
ｇ「サワイ」

ロラゼパム錠０．５ｍｇ「サ
ワイ」

確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった

勤務状況
が繁忙
だった

コン
ピュータ
システム

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

40

メイラックス（1）をジェネリックで調剤
する際にロラゼパム（1）で調剤を
行った。

ロフラゼプ酸エチル（1）とロラゼパム
（1）は名称が少し似ているので、注
意力散漫により調剤ミスをした。

薬品名を最後まで読み上げるなどし
て、確認を怠らないようにする。雰囲
気で調剤をしなようにする。

ロフラゼプ酸エチル錠１ｍ
ｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ「サワ
イ」

確認を
怠った

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

41

一般名処方でロフラゼパム酸エチル
1ｍｇで記載してあり、頭文字だけみ
て調剤したため似たような名前のロ
ラゼパム錠1ｍｇを調剤しようとしてし
まった。

背景としては近くに２つの薬剤を配
置していたためおこったと思われる。

なので配置する棚を変更して、さら
に頭文字をマジックで〇をつけて注
意喚起するようにしました。

ロフラゼプ酸エチル錠1ｍ
ｇサワイ

ロラゼパム1ｍｇサワイ 知識が不
足してい
た

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

42

ロラゼパム錠をロフラゼプ酸エチル
錠でピッキングした。

単純なミス 似ている名称の薬品に注意すること ロラゼパム錠０．５ｍｇ「サ
ワイ」

ロフラゼプ酸エチル錠１ｍ
ｇ「ＳＮ」

確認を
怠った

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



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器
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行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

43

【般】ロラゼパム錠０．５ｍｇで処方に
なった。ロラゼパム錠０．５ｍｇ「サワ
イ」で調剤するところ、ロフラゼプ酸
エチル錠１ｍｇ「サワイ」で調剤し渡し
てしまった。投薬後在庫があわない
ことがわかり、患者に確認。違うもの
を渡していたため謝罪し交換を行っ
た。服用前だった。

医薬品名が似ているので気を付け
るようにはしていたが、忙しい曜日、
時間帯で確認をきちんとしなかっ
た。倍量投与であったりそちらに気
を取られた。

薬品名が似ているものを再度確認し
ておく。可能であれば似ている薬品
名のジェネリックなどは屋号を別なも
ので採用する。

ロラゼパム錠０．５ｍｇ「サ
ワイ」

ロフラゼプ酸エチル錠１ｍ
ｇ「サワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

44

ロラゼパム錠1ｍｇ「サワイ」で調剤し
なければいけないところを、ロフラゼ
プ酸エチル1ｍｇ「サワイ」で調剤。別
の薬剤師が鑑査の段階で誤りに気
付いたため、患者には正しい薬を交
付した。

名称の類似品への注意を怠った。
処方せんの見間違い。

名称の類似品があることを、薬局内
で情報共有。また、名称の類似品へ
の注意喚起の貼り紙を作成し、棚の
位置を離した。

ロラゼパム錠１ｍｇ「サワ
イ」

ロフラゼプ酸エチル錠１ｍ
ｇ「サワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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

45

ロラゼパム1ｍｇをピッキングすべき
ところ、誤ってロフラゼプ1ｍｇをピッ
キングしてしまった。事務の入力は
間違えていなかったため、機械でエ
ラーを確認し、交付には至らなかっ
た。

名前が似ており、同じ１ｍｇで、メー
カーもサワイである。どちらも向精神
薬で思い込みもしやすい。

思い込みで間違えてしまうので、付
箋を貼って再発防止に努めている。

ロラゼパム錠１ｍｇ「サワ
イ」

ロフラゼプ酸エチル錠１ｍ
ｇ「サワイ」

確認を
怠った

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

46

一包化作成中で、処方には「一般
名：ロラゼパム1ｍｇ錠」で当薬局で
は以前より沢井製薬の錠剤を採用し
カセッターも作ってあった。錠剤分包
機からカセッター内の錠剤がなくなっ
たことを知らせる合図（音）がなり、
分包をしていた薬剤師が充填したも
のを取り間違え「一般名：ロフラゼプ
酸エチル1ｍｇ錠」当薬局採用は沢
井製薬　を入れてしまった。最終確
認で、刻印をしっかり監査した薬剤
師が、混入に気が付き、別の薬剤師
２名で再度確認し、混入数をすべて
取り出し、正しく分包しなおしたもの
を患者に渡すことができた。

必ず、刻印まで確認することを行っ
てきた経験がよかったのだと思う。
すぐに見つけることができた。錠剤
備蓄数が多いこともあったが、派遣
薬剤師で知識、経験等が浅いことが
関係すると思った。単純なミスでもあ
るが、とても間違えやすいケースで
あり、分包すると同じに見えてしま
う、勘違いを起こしやすい。

間違えやすい名前や錠剤の形であ
ることもあり、鑑査台に錠剤の名前
と刻印番号を記入し、誰もが意識付
けできるようにした。仕事がルーチン
になってしまうこともあるので、声に
出したり、カセッターに充填するとき
にも声掛け・指さし確認を徹底する。
向精神薬の引き出しは同じ引出しに
しない。名前が似ていて、メーカーの
特徴も似ていることから、引き出しを
あけると刺激になるような大きな赤
文字で間違えやすいことを記入して
貼った。

ロラゼパム錠１ｍｇ「サワ
イ」

ロフラゼプ酸エチル錠１ｍ
ｇ「サワイ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 教育・訓
練

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



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）
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ンファク
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背景・システム・環境要因

47

一般名ロラゼパム錠１ｍｇの処方で
ロラゼパム錠１ｍｇ「サワイ」で調剤
するところをロフラゼプ酸エチル錠１
ｍｇ「サワイ」で調剤。投薬薬剤師が
患者に説明中に気付きその場で取
り換えた。

名称類似の認識はあったが、意識し
すぎた結果、逆に間違った方を揃え
てしまった。

取り違いが多い医薬品どうしの為、
それぞれの棚に目立つように「再度
確認！」のラベルを貼った。

ロラゼパム錠１ｍｇ「サワ
イ」

ロフラゼプ酸エチル錠１ｍ
ｇ「サワイ」

確認を
怠った

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

48

後発品希望の患者にワイパックス錠
1mgが処方されていた。ロラゼパム
錠1mg「サワイ」で調剤すべきところ
ロフラゼパム錠1mg「サワイ」で調剤
し交付してしまった。帰宅後に患者
本人より指摘があり服用前に交換し
た。

保険情報等他のことに気をとられて
しまった。ロラゼパムとロフラゼパム
は名称が似ており、間違いやすいた
め保管場所をわけていたが、薬品使
用量の多い保管棚にあったロフラゼ
パムが先に目に入り、ピッキング・調
剤してしまった。ピッキング・調剤し
た者は類似名称の品目で保管場所
をわけていることを知らなかった。監
査時は計数に気をとられ取違いに
気付けなかった。○単純なミス○注
意力散漫

似ている名称のため保管場所をわ
けていることを周知徹底する。

ワイパックス錠１．０ ロフラゼプ酸エチル錠１ｍ
ｇ「サワイ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た 勤務
状況が繁
忙だった

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

49

令和1年　12月4日　午後17：41　患
者さまが来局一般名　アロチノロー
ル塩酸塩錠10ｍｇ　が　処方されて
いましたが　薬剤師Aが間違って　ア
ロプリノール錠100mg　サワイ　を
調剤　　　

鑑査した薬剤師も気がつかずそのま
ま投薬してしまいました1週間後　お
薬を服用しようと思ったら　いつもと
違うお薬が入っていたと　患者さま
が来局されお薬の間違いに気付き
ました調剤監査システムを使用して
いるにも関わらず　アロチノロール
のところだけバーコードが読み取れ
ておらず　その事にも気が付きませ
んでした

お薬の名前がよく似ている　　　確認
不足

名前のよく似ているお薬に関しては
注意深く調剤　鑑査を行う患者さま
の前でお薬の確認をするよく似た名
前のお薬の棚には注意書きをする
調剤鑑査システムは1処方箋の調剤
が終わった事を知らせる合図が鳴る
のをしっかり確認してから　監査に
出す

アロチノロール塩酸塩錠
１０ｍｇ「ＤＳＰ」

アロプリノール錠１００ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

コン
ピュータ
システム

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



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他
No.

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

50

アロチノロール１０ｍｇ「サワイ」処方
のところ、アロプリノール１００ｍｇ「サ
ワイ」を調剤。監査時に誤りに気づ
き、その場にいた別の薬剤師と確認
のうえ、正しい薬剤を調剤。交付に
は至らなかった。

名称、包装の類似、メーカーの一致
などから発生した取り違え。処方せ
ん入力中に並行して調剤を行ってお
り、処方せんと調剤した薬の突き合
わせを怠っていた。午前最後の患者
という安心感から、注意力散漫と
なっていた。

名称類似薬品については、今一度
処方せんと薬を突き合わせて確認
する習慣をつける。

アロチノロール塩酸塩錠
１０ｍｇ「サワイ」

アロプリノール錠１００ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

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

51

アイトロール錠２０ｍｇの処方があ
り、希望により後発品の一硝酸イソ
ソルビド錠２０ｍｇ「サワイ」で調剤し
ていたが、薬剤師Ａが今回誤って硝
酸イソソルビド徐放錠２０ｍｇ「トー
ワ」をピッキングし一包化し鑑査にだ
していた。薬剤師Ｂが鑑査時に誤り
に気が付き、薬剤師Ａに伝え調剤し
直し、正しい薬剤を交付した。

一硝酸イソソルビド錠２０ｍｇ「サワ
イ」と転記してあったが、硝酸イソソ
ルビド徐放錠２０ｍｇ「トーワ」と名称
が類似していたため、誤ってしまっ
た。また非常勤の薬剤師であり、薬
局の採用品の把握が完全にできて
おらず、思い込んでしまった。手書き
処方せん、処方せんの見間違い、単
純なミス

類似した薬品名の薬剤の取違で
あったことを全員に周知し、注意を
促すとともに、後発品への変更に際
しては必ず、変更内容が正しいかを
各自が確認し業務にあたることを確
認した。

アイトロール錠２０ｍｇ 硝酸イソソルビド徐放錠２
０ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

その他 医薬品 硝酸イソソルビドと一硝酸イ
ソソルビドの販売名類似に
ついては、薬剤取違え事例
等が複数報告されているこ
とから、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施し
ているところである。

52

一般名処方で、処方箋記載は硝酸
イソソルビド徐放Cap。それを（般）一
硝酸イソソルビド錠と誤って解釈し、
一硝酸イソソルビド錠「サワイ」で調
剤、監査をすり抜け患者に交付し
た。正しくはイソコロナールＲ２０ｍｇ
を交付すべきだった。交付後に、調
剤薬剤師が気づき、患者に電話、郵
送で正しい医薬品を送り、誤って交
付した医薬品は後日返却して貰っ
た。

一般名処方で、類似しているために
誤って調剤、監査が行われた。ま
た、繁忙時だった為、薬袋の写真や
調剤録との照合で気づくべきだった
ポイントもすり抜けてしまった。

類似一般名処方は特に気を付け、
職員間で情報共有、注意喚起行う。
該当患者は薬歴のメモ画面に、必ず
注意書きを行うようにした。繁忙期で
も、監査時のチェック業務を１つでも
抜かさないようにする。

イソコロナールR20mg 一硝酸イソソルビド錠
20mg「サワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

医薬品 教育・訓
練

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

53

実務実習生が一硝酸イソソルビド錠
20mg「サワイ」の処方を誤って硝酸
イソソルビド錠20mg「サワイ」をピッ
キングしてしまっていた。一包化調
剤する際に分包する前に薬剤師が
気づき、正しく調剤した。

当該2剤は薬剤名が類似しており取
り間違えしやすい薬剤であったが、
注意喚起を促す工夫が不足してい
た。

日付管理のために残している当該
処方箋のコピーにわかりやすく注意
喚起を促すコメントを残した。また、
薬品棚の当該薬剤にも、取り間違い
を注意する内容の注意喚起するメモ
を添付した。

一硝酸イソソルビド錠２０
ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビド徐放錠２
０ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 教育・訓
練

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



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他
No.

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

54

一般名で一硝酸イソソルビド２０ｍｇ
が処方されたが、イソコロナールRカ
プセル２０ｍｇを調剤していた。事務
員が入力の際にイソコロナールRに
は変換されないことを訴え、投薬前
に薬剤の取り違えに気がついた。

一般名が類似しており規格も同じ薬
剤だったため、アイトロール２０ｍｇ
の後発品を調剤しないといけないと
ころ、在庫しているイソコロナールR
２０ｍｇ（一般名は硝酸イソソルビド）
を調剤してしまった。

思い込みで調剤することがないよう
気をつける。

一硝酸イソソルビド錠２０
ｍｇ「サワイ」

イソコロナールＲカプセル
２０ｍｇ

判断を
誤った

知識が不
足してい
た

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

55

硝酸イソソルビド徐放錠20ｍｇと一
硝酸イソソルビド錠20ｍｇの取り間
違い。規格も同じで一般名もほぼ一
緒であったため取り間違ってしまっ
た。まだ、新しい職場で採用品目も
きちんと把握できていない状態でも
あった。

規格も一般名もほぼ同じ（一がつい
ているかどうか）の為、大変間違い
やすい。勤務して間もなくでもあり把
握できてなかった。今後は、一般名
が大変似ている徐放剤（規格は同じ
20ｍｇ）と普通錠があり、間違えやす
いという認識をしっかり持って調剤す
る。

今までもそれぞれの薬剤の場所は
あえて離して設置してはいたが、そ
れぞれの棚に「注意:類似薬品有り」
というシールを貼って注意喚起す
る。

一硝酸イソソルビド錠２０
ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビド徐放錠２
０ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

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

56

アイトロール錠の後発品への変更の
際、一硝酸イソソルビド錠を発注す
るところを誤って硝酸イソソルビド徐
放錠を発注してしまい、調剤する時
に気づいた。

発注する薬の名前を省略して記載し
ていたため、別の発注担当の者が
類似名の薬品と誤って認識し注文し
てしまった。○単純なミス

発注する薬品名を記載する時には、
正式名称をきっちり記載する。簡略
化した名称を記載しない。類似名が
ある場合は、注意喚起する。

一硝酸イソソルビド錠２０
ｍｇ「トーワ」

硝酸イソソルビド徐放錠２
０ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った 記
録などに
不備が
あった 連
携ができ
ていな
かった

知識が不
足してい
た

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

57

患者が処方箋をもって来局した。処
方箋には「硝酸イソソルビド徐放錠
20ｍｇ、2錠/分2朝夕食後、28日分」
と一般名で記載されていた。薬剤師
Aは調剤する際、薬棚から硝酸イソ
ソルビド徐放錠20ｍｇサワイを調剤
するところ、一硝酸イソソルビド錠20
ｍｇサワイを調剤したことに気付か
ず、そのまま鑑査に回した。薬剤師
Aは鑑査時に誤りに気付いたため、
患者には正しい薬を交付した。

一般名が類似しており、同じ規格、
同じ採用メーカーであるので間違え
てしまった。また、患者が来局した時
間帯は混雑していたため、よく処方
箋を見ずに調剤してしまった。

薬棚に取り間違い防止のため注意
喚起をした。

硝酸イソソルビド徐放錠２
０ｍｇ「サワイ」

一硝酸イソソルビド錠２０
ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

勤務状況
が繁忙
だった

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



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
備機器

その他
No.

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

58

一般名：硝酸イソソルビド徐放錠
20mg　が処方されていたが、アイト
ロール錠20mgで調剤しようとした。
別の薬剤師が気付き、硝酸イソソル
ビド徐放錠20mgで調剤した。

アイトロール錠は、薬局に在庫があ
り、一般名：一硝酸イソソルビド錠
20mgで処方される。一般名：硝酸イ
ソソルビド徐放錠20mg　は薬局に在
庫もなく、一般名が似ていたため、
間違えた。

確認をしっかりする。 硝酸イソソルビド徐放錠２
０ｍｇ「サワイ」

アイトロール錠２０ｍｇ 確認を
怠った

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

59

「一般名：硝酸イソソルビド徐放錠２
０mg」という内容の処方に対し、事務
員が誤って「一硝酸イソソルビド錠２
０mgサワイ」と入力した。調剤する薬
剤師も取り出す箱を間違えてピッキ
ングした。鑑査を行う薬剤師が間違
いに気付いたため交付には至らな
かった。

一硝酸イソソルビド錠２０mgと硝酸イ
ソソルビド徐放錠２０mgは名称が酷
似しているため間違いやすい。入力
間違いや取り間違いが起きないよう
な工夫が必要である。○処方せん
の見間違い

事務職員への名称酷似薬入力の際
の注意を指導。また取り間違いをな
くすために薬棚、薬箱にラベルを貼
るなどの注意喚起を行う。

硝酸イソソルビド徐放錠２
０ｍｇ「サワイ」

一硝酸イソソルビド錠２０
ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 教育・訓
練

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

60

一般名：硝酸イソソルビド徐放錠２０
ｍｇと記載された処方箋に対して、硝
酸イソソルビド徐放錠２０ｍｇ「サワ
イ」を調剤するところを誤って一硝酸
イソソルビド錠２０ｍｇ「サワイ」を調
剤した。

単純なミス：一包化で剤数が多かっ
たため、確認が漏れてしまった。

剤数が多くても一つひとつ丁寧に確
認し、特に似た名称の薬があるもの
は日頃から意識して気を付ける。薬
品棚に「類似薬あり。注意！」と書い
たシールを貼っておく。

硝酸イソソルビド徐放錠２
０ｍｇ「サワイ」

一硝酸イソソルビド錠２０
ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

通常とは
異なる心
理的条件
下にあっ
た

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

61

硝酸イソソルビド徐放錠のところ一
硝酸イソソルビドで調剤、監査時に
気付いた。

単純な勘違いによるミス。 名前が似ている薬剤で間違えやす
いものを再度スタッフへ周知した。

硝酸イソソルビド徐放錠２
０ｍｇ「サワイ」

一硝酸イソソルビド錠２０
ｍｇ「サワイ」

判断を
誤った

知識が不
足してい
た

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



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取り違え」）

ヒューマ
ンファク
ター

環境・設
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62

一般名処方にて、硝酸イソソルビド
徐放錠２０ｍｇの処方があり。調剤
の際に、一硝酸イソソルビド錠と間
違えてピックキング。監査者が気づ
き訂正した。

思い込み類似した一般名と医薬品
名称。

類似した名称等のため、棚の配置な
ど注意喚起をしている。それでも起
こった事例の為、定期的に間違えや
すい医薬品等について再確認と共
有を行う。

硝酸イソソルビド徐放錠２
０ｍｇ「サワイ」

一硝酸イソソルビド錠２０
ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

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

63

硝酸イソソルビド徐放錠20ｍｇを継
続中の患者様に対して、一硝酸イソ
ソルビド錠２０ｍｇを調剤。登録販売
者が調剤を行い、患者受取前に薬
剤師が投薬前のチェックで発覚し
た。類似名称の為、一般名処方の
入力選択時点から調剤、監査まで
見逃されており、お渡し寸前で防ぐこ
とができた。

一般名処方の入力時には類似名称
の一覧が並び、成分名表記では長
い名称も多いため、見間違いや、薬
品の知識がない場合は同様のもの
と捉えてしまい思い込みによるエ
ラーが起こりやすいと考えられる。

入力システムの薬品選択名称に注
意喚起を入れ、入力段階から投薬
までの間で必ず確認徹底。薬品棚
にも注意喚起を表記し取り違え防止
を行った。

硝酸イソソルビド徐放錠２
０ｍｇ「トーワ」

一硝酸イソソルビド錠２０
ｍｇ「トーワ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

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

64

患者が処方箋をもって来局。処方箋
には「硝酸イソソルビド徐放錠20ｍ
ｇ、1錠/分1朝食後30日分」と記載さ
れていた。事務員Ａは薬棚から硝酸
イソソルビド徐放錠20ｍｇを用意する
ところ、一硝酸イソソルビド錠20ｍｇ
で用意したことに気付かずそのまま
鑑査に回した。鑑査にあたった薬剤
師Ｂが間違いに気付き、事務員に伝
え正しい薬剤で用意し再鑑査。鑑査
の段階で誤りに気づいたため患者
には正しい薬を交付した。

硝酸イソソルビド徐放錠と一硝酸イ
ソソルビド錠があることに気付いて
いなかった。名称が似ていた。

取り間違いを防ぐため採用メーカー
を変更していたが不十分だった。今
回の事例を全スタッフで共有しミス
の再発を防ぐよう確認を徹底するよ
うにした。処方箋の間違いやすい薬
品名や規格には付箋で目印をつ
け、目立つようにした。薬棚の「一硝
酸イソソルビド錠」の「一」に印をつけ
て注意が向くようにした。

硝酸イソソルビド徐放錠２
０ｍｇ「トーワ」

一硝酸イソソルビド錠２０
ｍｇ「サワイ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

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



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

65

処方箋の内容にアスペノンカプセル
20が処方されており、患者様の様子
から風邪をひかれているようだった
ので聞き取りをしたところ「風邪をひ
いて、咳が出る」とのことだった。処
方内容に疑問を持ち、念のため病院
に確認したところ入力ミスでアスペノ
ンカプセル20→アスベリン錠20に変
更となった。

名前の似た薬のため「あすへ」まで
の入力だとアスペノン、アスベリンど
ちらの可能性もあるため入力を間
違ったものと考えられる。

処方箋の内容はしっかり見る。処方
内容を鵜呑みにせず患者様の様
子、聞き取りから監査をしっかり行
う。

アスペノンカプセル２０ その他 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。

66

初めての来局の方で先発品希望の
ため高血圧と花粉症を併発し経過
観察の為７日分の処方、アテレック
錠５ｍｇとアレロック錠５ｍｇ錠を同時
にお渡しし、患者さんへの説明の中
に外観は違うが名称が似ている旨
の説明を受け帰宅。帰宅途中にコン
ビニに立ち寄り処方薬以外の薬袋・
薬品情報などを同店にて廃棄、ドク
ターには帰宅後直ぐに降圧剤の服
用と抗アレルギー薬は症状が軽け
れば飲まなくても良いと指示されて
いたので帰宅直後アレロック錠を服
用後に名称が似ていると説明を受け
た事を思い出し薬局で電話を受けた
事で誤飲が発覚。

確認を怠った患者のずさんな薬の管
理。外観が違うが説明の時に名称
の件を伝えた事でかえって混乱を与
えた。

名称の類似で誤飲を誘発しそうな時
は患者さんの同意を得てどちらかを
ジェネリック医薬品に変更する。患
者さんに混乱を与えそうな情報を伝
えない等。

アテレック錠５ アレロック
錠５

医薬品
患者側

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

No.

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品

当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他
No.

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 関連医薬品

当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因

67

当該患者がマイスリー錠１０を希望
していた。普段処方してもらっている
病院ではなく、別の病院でお願いし
た。医師は患者の求めに応じて口頭
でマイスリー１０とマイスタン１０を取
り違えて処方箋に記入した。処方箋
ファックスにて処方内容を確認したと
ころこれまで処方歴のないマイスタ
ンであったこと、他病院でマイスリー
３０日分が時々処方されていたこと
から名称の取り違えではないかと判
断し、疑義照会した。病院薬剤師よ
り医師に直接照会したところマイス
リーに変更となった。

マイスリーとマイスタンは取り違えの
喚起がなされていたものの医師は
専門外でかつ患者の求めに応じる
形で言われるがまま処方している。
確認を怠ったことが原因。

薬局薬剤師としては名称の類似によ
る取違いの事例を再確認して未然
に防ぐように活動する。

マイスタン錠１０ｍｇ その他 医薬品 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。

68

マイスタン錠5mgが処方追加になっ
ていた。　患者へ症状を聴取したとこ
ろ不眠の訴えであったため処方薬に
間違いがないか疑義照会をおこな
い、マイスリー５mgの処方ミスと判明
した。

マイスタン５mg、マイスリー５mgの処
方入力ミス。　名称類似、および規
格も同一５mgのため間違いが起こっ
たのだろう。

マイスタン錠５ｍｇ コン
ピュータ
システム
医薬品

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



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他

69

定期処方に風邪の処方が追加に
なっていた。風邪の処方中に不整脈
の薬の記載があった。患者に確認
するとそのような説明はなかったと
のことで、疑義照会し、名前の似て
いた咳止めに変更になった。

医療機関に事務員が新しく入った。
まだ、慣れていない為に処方の入力
で間違えがあったと推察される。

アスペノンカプセル１０ アスベリン錠２０ その他 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。

70

脳梗塞で入院、退院後家の近くの病
院に転医され、初受診され処方箋を
持ち込まれた患者様。当薬局は初
来局。前医で処方されていた咳止め
も定期薬と一緒に処方してほしいと
医師に頼んだところ、アスペノンカプ
セル１０mg１カプセル頓服処方（咳き
込み時）。お薬手帳の情報より、前
医での処方はアスベリン錠であった
ため、疑義照会。ムコダイン錠に処
方変更となる。

名称類似薬の入力ミス、医師の思い
違いが原因と思われる。

投薬時は名称類似薬の取り違えを
念頭に置き、患者様の症状より処方
意図を読み取る必要あり。

アスペノンカプセル１０ ムコダイン錠２５０ｍｇ その他 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。

71

当薬局、初来局の女性にアスペノン
カプセル処方。他の処方せん薬はト
ランサミン、ムコダイン、カロナール、
小青竜湯、クラリスと一般的な感冒
に使われる薬であった。受付時に患
者へ、医師から不整脈に関する説
明があったか確認するが、感冒症状
で受診したことと対症療法の薬を出
すことしか説明を受けておらず、疑
義紹介を行い、アスベリン錠へ変更
となった。

医師の電子カルテの入力ミスである
と考えられる。類似要因も多く、処方
薬も多かったためチェックを怠ったの
だと思われる。

医師も人間であり、ミスをするのだと
いうことを患者へ説明し、患者自身
にもヒヤリハットを止めてもらえるよ
う患者教育を行う。自身の症状を病
院のみで話すのではなく、薬局でも
話すよう指導する。

アスペノンカプセル２０ アスベリン錠２０ コン
ピュータ
システム
医薬品

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。

72

処方内容監査の時に、処方内容及
び患者からの聞き取り事項から処方
されている薬剤に疑義が発生した。
処方医師に疑義照会したところ、不
整脈薬のアスぺノンカプセルは処方
の誤りであり、咳止めのアスベリン
錠の間違えであることがわかった。

類似名称の処方間違えである。処
方箋監査の際は、患者からの事前
の聞き取りも注意深く確認すること
が必須である。

医療機関側の処方入力の際は類似
名称に対し十分に注意を払うことが
大切であるが、処方箋を受けた薬局
も必ず処方箋監査を行い類似名称
など注意を払うことが必要です。ま
た類似名称の情報常に収集し職員
全員で共有をする。

アスペノンカプセル２０ アスベリン錠２０ コン
ピュータ
システム
医薬品

その他 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。

No.

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 改善策 処方された医薬品 間違えた医薬品

当事者の
行動に関
わる要因

背景・システム・環境要因



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）

ヒューマ
ンファク

ター

環境・設
備機器

その他
No.
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わる要因

背景・システム・環境要因

73

処方内容・・・（般）イブプロフェン錠
200ｍｇ、（般）カルボシステイン錠
500ｍｇ、（般）トラネキサムサン錠
500ｍｇ、（般）アプリジン塩酸塩カプ
セル20ｍｇ　　毎食後　7日分患者か
ら聞き取った症状（風邪、熱、咳）に
対して、（般）アプリンジン塩酸塩カプ
セルの処方が不適切と思われたた
め疑義照会をした結果、アスベリン
錠20ｍｇの間違いだったとわかり、
変更になった

本来処方された　アスベリン錠と　間
違って入力された　（般）アプリンジン
塩酸塩カプセルの先発品のアスペノ
ンカプセルと名称が似ていた・・入力
の際、最初の2文字ぐらいで検索の
ため・・・間違って処方箋に記載され
たと思われる。

今後もこのような記載例に気付くよう
に、薬品名だけでなく　薬効等の内
容も含めて確認する

アスペノンカプセル２０ アスベリン錠２０ 医薬品 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。

74

３歳の子供にアスペノンカプセルが
処方されていた。処方医の手書きで
はなく印字の処方箋であった。通常
では子供に不整脈の薬は不自然で
あり、処方箋発行時にアスベリンDS
と勘違いし入力したと推察し処方医
へ疑義した。アスベリンDSへ変更と
なった。

病院スタッフのコンピュータ入力ミ
ス。

この薬剤に関わらず、薬局在庫の名
称類似品を薬局内ミーティングで確
認し情報共有をした。

アスペノンカプセル２０ アスベリンドライシロップ２％ 医薬品 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。

75

一般名フェキソフェナジン塩酸塩錠
６０ｍｇとアスペノンカプセル２０ｍｇ
が記載された処方箋を持参。患者へ
受診理由を確認したところ咳と鼻水
症状で受診したとのこと。アスペノン
カプセル２０ｍｇは不整脈の薬であ
り、類似の薬品名に咳止めのアスベ
リン錠２０ｍｇがあることから処方の
誤りを疑い疑義照会したところ、アス
ペノンカプセル２０ｍｇはアスベリン
錠２０ｍｇへ変更となった。

アスぺノン、アスベリンともに頭３文
字が『アスヘ』となること、また規格も
２０ｍｇと同じであったことなどから入
力を誤ったものと思われる。

引き続き、患者への聞き取り内容と
処方内容とに矛盾がないか確認して
いく。

アスペノンカプセル２０ アスベリン錠２０ その他 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。

76

アスペノン、アスベリン名称が酷似し
ている事による処方箋記載時の薬
剤選択ミス

アスペノンカプセル２０ アスベリン錠２０ その他 アスベリンとアスペノンの販
売名類似については、薬剤
取違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造販売
業者は医療機関へ注意喚
起を実施しているところであ
る。



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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77

処方箋にアスペノンカプセル２０ｍ
ｇ、３Ｃ分３毎食後５日分の記載が
あったが、前後の処方がピーエイ配
合錠、ムコソルバンL錠４５ｍｇであり
違和感を覚えたため患者様に症状
を確認。風邪の症状で受診したとの
ことだったので疑義照会をしたとこ
ろ、アスベリン錠２０ｍｇの間違いで
あることが判明。変更して調剤をし
た。

病院での入力で、名前の似ているア
スペノンカプセル２０ｍｇとアスベリン
錠２０ｍｇを間違えたと考えられる。

毎度の処方せん監査を怠らないこ
と。前後の処方内容や患者様の聞
き取りからおかしな点がある場合は
すぐに確認をする。似た名前の薬の
間違いのパターンを把握しておく。

アスペノンカプセル２０ アスベリン錠２０ その他 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。

78

薬歴から判断して、アスペノンの処
方なのにアスベリンで処方されてい
た。

似たような薬の名前で、間違えやす
いので確認をよくしたい。

間違えやすい薬はリストを作って周
知徹底しよう。

アスベリン錠２０ アスペノンカプセル２０ 連携がで
きていな
かった

技術・手
技が未熟
だった

医薬品 教育・訓
練

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。

79

処方もとにおいて、先発名称入力後
一般名に変更される設定する仕様
において、アスベリン錠10ｍｇと入力
するところアスペノンＣＰ10ｍｇを入
力してしまった。小児であり、ＰＬ、ト
ランサミンとアスベリンと思われ疑義
紹介した。入力間違いでアスベリン
錠10ｍｇに変更となった。

一般名に変換されるため意図した薬
品かどうか確認することが漏れたよ
うである。

外用薬では類似する一般名が多く
判断に難儀する。厚労省の一般名
公示の問題。特にヘパリン類似物質
やステロイド薬。

アプリンジン塩酸塩カプ
セル１０ｍｇ「ＮＰ」

アスベリン錠１０ その他 コン
ピュータ
システム
医薬品

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。

80

一般名アプリンジンカプセル20mgの
処方あり。一調剤内の他薬がカルボ
システイン、デキストロメトルファン、
ブロムヘキシンで風邪症状緩和の
薬。アプリンジンは不自然に感じた
ため、患者に不整脈があるか聞いた
ところ、ないとの返答。処方医に疑
義照会したところ、アスベリン錠
20mgの間違いであった。

医院側のミスの為、背景は不明。薬
品名が類似しているため、パソコン
入力の際に間違えたと思われる。

今回は医院側の入力ミスだが、薬局
でも処方箋受付、入力時に薬品名を
よく確認する、入力後に再確認す
る。監査の際も薬品名の確認だけで
なく、処方内容全体から判断して不
自然な点があれば患者に確認、医
師に疑義照会をする。

アプリンジン塩酸塩カプ
セル２０ｍｇ「ＮＰ」

アスベリン錠２０ コン
ピュータ
システム
医薬品

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



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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背景・システム・環境要因

81

アテレックを医師がアレロックと勘違
いし、アテレックはかゆみが治まった
ので中止と指示が出ていたが、実際
は降圧薬で、血圧に変化はなく、疑
義照会したところ、アテレック中止は
無しとなった。

名前が似ているので気を付けたい。 アテレック錠１０ アテレック錠１０ 医薬品 アテレックとアレロックの販
売名類似については、薬剤
取違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造販売
業者は医療機関へ注意喚
起を実施しているところであ
る。

82

ムカデに刺されたという患者にアテ
レック５ｍｇ2錠分２が処方された。医
師より血圧は少し高めだが、血圧の
薬は飲まずに様子見ようと言われた
とのこと。用法も添付文書上と異な
る為、疑義照会後。アレロック５ｍｇ2
錠分２へ処方変更となった。

薬品名が類似、規格同じであること
による、処方薬の選択間違い

do処方でない処方や用法が添付文
章上と異なる処方について、特に症
状や医師の指示をよく確認して調
剤・交付する。

アテレック錠５ アレロック錠５ 医薬品 アテレックとアレロックの販
売名類似については、薬剤
取違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造販売
業者は医療機関へ注意喚
起を実施しているところであ
る。

83

アテレック錠5mgが処方になってい
たが、他の処方内容が風邪薬5日
分、解熱剤などであったため、病院
での入力ミスの可能性を疑った。新
患の患者だったが、本人にも血圧の
薬が出る話は聞いているか、今まで
も飲んでいたか、など確認し飲んで
いないし検査もしていないということ
で、病院に疑義照会した。

病院での処方箋入力のミスと電話で
確認。アレロック錠5mgが正しく、確
認の上変更した。薬品名称が類似し
ているため、入力時に頭文字検索で
似ているものを誤って入力したと思
われる。

用法としては問題がないとはいえ、
服用してしまえば低血圧症状が出た
と考えられる。患者情報の収集と、
他薬剤との兼ね合いも考えて処方
薬を確認することが重要と思われ
る。

アテレック錠５ アレロック錠５ 医薬品 アテレックとアレロックの販
売名類似については、薬剤
取違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造販売
業者は医療機関へ注意喚
起を実施しているところであ
る。

84

一般名ゾニサミド散3g分3で医師か
ら処方がきていた。科は消化器内
科。新規処方かつてんかんの既往
歴がなく、初期投与量にしては多い
処方のため、ゾニサミド散の先発で
あるエクセグラン酸と消化酵素製剤
であるエクセラーゼ配合錠と間違っ
たのではないかと推測。疑義の結
果、ゾニサミド散はマックターゼ配合
錠6錠分3に変更となった。

検索システムによる類似名称品を選
択したことによると思われる。

先入観をもたず最後まで名称をきち
んと確認する

エクセグラン散２０％ マックターゼ配合錠 医薬品 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。
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85

てんかんの既往歴のない患者さん
にエクセグラン散２０%1.2ｇ　３×毎食
後が処方されていた。初回投与量が
一日１００から２００ｍｇをこえている
ことと、前回まで他の胃薬が処方さ
れていることから、処方間違いでは
ないかと考え、ドクターに問合せ。エ
クセラーゼ配合顆粒の入力間違いと
の返事。顆粒製造中止のためベリ
チーム３ｇ３×へ処方変更

エクセグラン、エクセラーゼ、名称が
似ているため、パソコン入力時に
誤って入力したようだ

処方箋だけでなく患者さんの薬歴を
見て既往歴を考え処方内容を考え
て調剤するよう注意喚起した

エクセグラン散２０％ エクセラーゼ配合顆粒 その他 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。

86

処方内容が、エクセグラン、メトクロ
プラミド、テプレノン、カロナール、他
外用、であった。エクセグラン
100mg3錠/日で処方されているこ
と、聞き取りよりてんかんの症状は
ないことより、疑義照会。エクセグラ
ンからエクセラーゼに変更になっ
た。

内科の処方箋の薬の入力の仕方
が、先発品を入れてから一般名に変
換するやり方。エクセグランとエクセ
ラーゼが似ているので間違えたと考
えられる。

内科では、医療事務の人も、病名の
確認をするなど、間違いに気が付け
るようにするとよいと考える。薬局で
は引き続き症状の聞き取りをきちん
として、疑問がある場合には必ず疑
義照会をする。今回のエクセグラン
に関しては1日量300mgというところ
でも過量のため疑義照会をする機
会があった。初めて処方される薬は
添付文書の確認を必ずする。

エクセグラン錠１００ｍｇ エクセラーゼ配合錠 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

医薬品 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。

87

消化器内科の処方箋を受け付け、コ
スパノン錠とエクセグラン錠の処方
の記載があった。調剤監査し、投薬
時に患者様に症状をお伺いした所、
てんかん等の症状は無く消化不良
での受診であった。エクセグラン錠
について疑義照会し、エクセラーゼ
錠の記載間違いと判明。病院のマス
ターではエクセラーゼ錠が入力出来
ないとの事で、ベリチーム配合顆粒
に処方変更となった。

エクセラーゼ錠とエクセグラン錠の
名称類似

投薬時にしっかりとした聞き取りをす
る。

エクセグラン錠１００ｍｇ ベリチーム配合顆粒 コン
ピュータ
システム
医薬品

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。
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88

（一般名）ゾニサミド錠１００ｍｇ、（一
般名）ビフィズス菌錠１２ｍｇ、（一般
名）ベルベリン塩化物錠１００ｍｇ、
（一般名）レバミピド錠１００ｍｇの処
方。患者への聞き取りにより、胃腸
症状での受診でてんかんの症状や
既往歴はないことを聴取。一般名ゾ
ニサミド錠（先発品：エクセグラン錠）
の処方について、エクセラーゼ配合
錠の処方誤りである可能生があった
ため、疑義照会を実施。ゾニサミド
錠は処方削除となり、エクセラーゼ
配合錠へ処方変更となった。

処方箋へは一般名での記載となっ
ていたが、医師が処方内容を入力
する際は薬品名称で入力したものと
思われる。エクセグラン錠とエクセ
ラーゼ配合錠の類似名称の選択ミ
スと考えられる。

エクセグラン錠１００ｍｇ エクセラーゼ配合錠 コン
ピュータ
システム
医薬品

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。

89

患者が処方せんをもって来局した。
話を聞くと、膝が痛くて受診したとの
ことだった。医師からは痛み止めと
胃薬を処方するので服用して様子を
見るようにと指示があったとのこと
だった。処方せんの内容を確認する
と、処方薬の中には、ロキソニンとエ
クセグランの記載があった。ロキソ
ニンは痛み止めだが、エクセグラン
は胃薬ではない。患者の話と相違が
あるので、処方入力の間違いの可
能性もあるため処方医へ確認の問
い合わせを行った。問い合わせの結
果、処方医の指示により、エクセグ
ランは処方削除となり、本来この患
者に必要な薬であるエクセラーゼ配
合錠へ処方変更となった。本来必要
のない薬の投薬を回避することにな
り、患者の健康被害を未然に防ぐこ
とができた。

薬品名の類似による処方入力の間
違い。

患者の話と処方箋の内容に相違が
ないかよく確認する。疑念がある場
合は疑義紹介をする。

エクセグラン錠１００ｍｇ エクセラーゼ配合錠 その他 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。

90

胃腸炎で受診の患者にビオフェルミ
ンとエクセグランが一般名で処方。
てんかんやけいれんの既往現病なく
疑義紹介したところエクセグランでは
なくエクセラーゼの一般名処方を意
図していたと判明。

医療機関側が商品名を入力したら
一般名が処方されるレセコンを使用
していたと思われるため。一般名は
全然異なるが商品名が類似する医
薬品が選ばれたと考えられる。

薬局側は処方意図に疑問を感じる
際は、一般名処方でも商品名を考
慮し類似名称の入力間違えの可能
性を考慮する。

エクセグラン錠１００ｍｇ エクセラーゼ配合錠 医薬品 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。
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91

下痢が続く患者に、他院より継続の
降圧剤や整腸剤と一緒に、手帳で
は服用歴が確認できないエクセグラ
ンが処方されていた。薬を受け取り
に来ていた患者家族に、患者のてん
かんや痙攣の既往について確認し
たところ、今までそういうことはな
かったという返答であった。また、今
日は消化剤追加するという話があっ
たと聞き取った。そのため、エクセグ
ランではなく、名前の似たエクセラー
ゼの処方が正しいと考え、疑義照会
した結果、エクセグランは削除となり
エクセラーゼ配合錠が追加となっ
た。

エクセグランとエクセラーゼの処方
入力ミスはよく知られており、写真入
りの注意喚起ポスターも当薬局では
掲示している。新患であったが、お
薬手帳より服用歴がないことからエ
クセグラン処方について疑問に思
い、患者に既往歴なしと確認し、消
化剤というキーワードが出た段階で
入力ミスだろうと判断し、疑義照会し
た。

商品名称の似た薬剤の処方入力、
調剤ミスについては以前から注意喚
起されている。処方箋は一般名処方
へと変わってきているため、調剤ミス
は減っていくと思われるが、電子カ
ルテ上医師は商品名で入力してる
可能性がある。今後も名称が似た薬
品の処方入力ミスは起きやすいとい
う、今までのヒヤリハット事例を念頭
におき処方監査していかなければな
らない。

エクセグラン錠１００ｍｇ エクセラーゼ配合錠 その他 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。

92

風邪の症状で内科におかかりの患
者さんが来局。処方内容はRp1）ビラ
ノア錠20mg、Rp2）一般名ゾニサミド
錠100mg、Rp3）レスタミンコーワク
リームてんかんも無く、表書きにもて
んかんの既往歴がないことを確認。
ゾニサミド錠（一般名、エクセグラン）
の処方理由が判らず、患者さんに確
認。医師の説明は胃薬を出すとのこ
とだった。処方元医師に疑義照会を
したところ「エクセラーゼ配合錠の一
般名を記載したはず」とのことだっ
た。

「エクセグラン」と「エクセラーゼ」の
商品名が似ていることと、医師が一
般名処方に変更した段階で商品名
が確認できなくなってしまうことに起
因すると考えられる。

一般名処方に変更の際に処方箋等
に商品名も記載されると問題が起き
にくくなると考えられる。

エクセグラン錠１００ｍｇ エクセラーゼ配合錠 医薬品 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。

93

他病院から転院された患者さま。一
般名ゾニサミド錠の処方が出ていた
が、今までの併用薬の情報とお薬手
帳からエクセラーゼ配合錠の誤りで
はないかと疑った。患者さまに話を
聞いてもゾニサミドを使用するような
症状は一切なかったので、疑義照
会。結果エクセラーゼ配合錠の間違
いだったと判明。

ゾニサミドの先発品がエクセグラン
であり、エクセラーゼと最初の３文字
が共通している。クリニックが処方を
出す際、頭文字で検索をし、誤った
薬剤が出ていることに気付かず、そ
れを一般名にしてそのまま出してし
まったと考えられる。

一般名処方では全く違う名前になっ
ても製品名が似ている薬を間違えて
処方している可能性があることを念
頭に置かなくてはならない。確認を
徹底していく。クリニックも処方の間
違いがないか、処方箋を発行した段
階で医師が確認すれば、今回のよう
なことは防げると考えられる。

エクセグラン錠１００ｍｇ エクセラーゼ配合錠 その他 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。



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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94

エクセラーゼ配合錠2錠１日２回朝
夕食後2日分処方される。患者様と
のお話で薬を元に戻すと言われたと
の事。以前はエクセグラン錠100ｍｇ
が出ており、薬の名前変わるかも知
れないけど、元の薬に戻すという説
明を受けられていた。薬効が違い、
名称が似ているので、疑義照会。エ
クセグラン錠100ｍｇ　2錠　1日2回
朝夕食後　2日分に変更。

レセコンで薬剤を選ぶときに、選び
間違えたと考えられる。

入力後、再度正しく入力されている
か確認する。

エクセラーゼ配合錠 エクセグラン錠１００ｍｇ 確認を
怠った

医薬品 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。

95

先発名セロクエル錠とセロクラール
錠の名称類似により間違いが起こっ
たようです。処方箋にはセロクエル
錠の一般名で記載されており、患者
様にとっては初処方だった為ご本人
に確認したところ、脳の循環を良くす
る薬が出ると医師から説明があった
と教えて下さいました。患者様が以
前服用されていた脳循環代謝改善
薬であるセロクラール錠のことでは
と考え疑義照会しました。その後名
称が似通っているセロクエル錠と間
違えていたと返答があり、セロクラー
ル錠の一般名の処方変更となりまし
た。

30日分の処方で来局が2か月ごとと
服薬コンプライアンスが不良であっ
た。そのため、血糖コントロールが不
良になっているのは薬効不足ではな
い可能性があり、低血糖リスクが高
いと考え疑義照会を行った。

患者様のお話に傾聴し、きちんと処
方がされているかの確認をした事で
処方の間違いを防ぐことが事案で
す。今後も患者様のお話をよく聞き、
適切な処方か確認し、病院と連携を
取りながら患者様が安心して服薬で
きるように努めてまいりたいと思いま
す。

クエチアピン錠２５ｍｇ
「ＭＥＥＫ」

イフェンプロジル酒石酸塩錠２０
ｍｇ「トーワ」

判断を
誤った

勤務状況
が繁忙
だった

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。

96

新患として当該患者が来局。当初セ
ロクエル100mg3錠1日3回毎食後10
日分で処方されていたが、問診票に
てめまいのため受診と判明。セロク
エルの適応症ではなく、処方内容に
違和感を覚えたため疑義照会。照
会した結果、セロクラール錠20mgの
誤りと判明。

類似した薬品名だったため医事課で
の処方入力時に誤ったと推測され
る。

初回問診時にしっかりと患者より聴
取するが必要。

セロクエル１００ｍｇ錠 セロクラール錠２０ｍｇ その他 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。
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97

一般名「クエチアピン錠25ｍｇ」（商
品名セロクエル錠）3錠毎食後　の処
方。脳外科セロクエルではなくセロク
ラールの間違いではないかと疑義照
会したところ、処方間違いであったこ
とが発覚した。

当該病院の脳外科にて、セロクエル
の処方がでることが少ないため、処
方意図不明瞭なこともあり疑義照会
を行った。また過去に当該医師の処
方に置いて、セロクエルとセロクラー
ルの処方ミスが合った事も事例とし
て共有されていたことから、今回も
同じミスの可能性が考えられた。類
似医薬品名のミスについて、以前か
ら情報共有していたが、今回調剤者
はその事例を知らなかった事で鑑査
に回ってきた。

類似医薬品名の処方について再度
情報共有の徹底を図る。病院へも申
し入れを行う

セロクエル２５ｍｇ錠 セロクラール錠２０ｍｇ 知識が不
足してい
た

医薬品 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。

98

新患でザルティガ錠5とプレドニゾロ
ン5が出ていて、ステロイドはザイ
ティガ錠と併用するので処方間違い
かと思い疑義照会

類似名称なので医師が処方間違え
た

巍々照会してザイティガ錠に変更に
なった。これからも処方監査に気を
つけたい

ザルティア錠５ｍｇ ザイティガ錠２５０ｍｇ 教育・訓
練

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。

99

腹部大動脈瘤の手術後バイアスピリ
ン開始、その後タケルダ配合錠に変
更になり継続中の患者に、タケルダ
の代わりにタケキャブが処方され
た。医師から患者には処方変更は
伝えられていないことを確認し、照
会したところ誤処方であることが判
明した。

タケルダとタケキャブ、類似名称で
あった。

処方変更があった場合には、その理
由をその都度しっかり確認し、疑問
に思った場合には必ず疑義照会を
行ってから投薬する。

タケキャブ錠１０ｍｇ タケルダ配合錠 医薬品 タケキャブとタケルダの販売
名類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告され
ていることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところであ
る。

100

タケルダ配合とバファリン配合錠A81
が同時に処方されていて、同一成分
(アスピリン)が重なるため、疑義照会
したところタケルダ配合錠ではなく、
タケキャブ錠10ｍｇの間違いだった。

手書き処方せんで、名前が似ている
ため処方医がタケキャブ錠10ｍｇで
はなく、間違えてタケルダと記載して
しまった。

名前が似ている薬剤に関しては監
査時によく確認する。

タケルダ配合錠 タケキャブ錠１０ｍｇ その他 タケキャブとタケルダの販売
名類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告され
ていることから、製造販売業
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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101

透析中の患者。心疾患の既往歴な
いが、タケルダ配合錠処方。再度、
患者・患者家族に心疾患の有無を
確認し、疑義。処方目的が不明だっ
たタケルダ→タケキャブ（20）に変
更。

名称が似ているため、入力ミスだろ
う。

引き続き、お薬手帳や患者からの聞
き取りなど、処方箋以外の情報収集
をおこなうことで、処方箋内容の間
違いがないか確認していく。

タケルダ配合錠 タケキャブ錠２０ｍｇ その他 タケキャブとタケルダの販売
名類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告され
ていることから、製造販売業
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

タケルダ錠が新しく追加となっていた
が、投薬時に患者に聴き取りしたと
ころ、胃の症状の訴えしかなく胃薬
が追加になるということしか聞いてな
いとのこと。疑義照会し、タケキャブ
錠の処方間違いだったことが判明し
て、変更となった。

名前類似による処方間違いと考えら
れる。

薬が変更となった場合や追加の場
合など、服薬指導時にしっかりと聞
き取りをし再確認を行う

タケルダ配合錠 タケキャブ錠１０ｍｇ 医薬品 タケキャブとタケルダの販売
名類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告され
ていることから、製造販売業
者は医療機関へ注意喚起
を実施しているところであ
る。

103

逆流性食道炎の具合がラベプラ
ゾールNa錠10mgではよくならなかっ
たため、タケルダ配合錠に変更に
なったと患者様から聞き取ったが、タ
ケルダ配合錠はランソプラゾールと
バイアスピリンの合剤のため疑義照
会したところ、タケルダ配合錠はタケ
キャブ錠20ｍｇに変更になった。

タケルダ配合錠とタケキャブ錠は名
称の始めが類似しているため、処方
時に選択間違いがあったと思われ
る。類似名称薬については特に注意
が必要と再度認識した。

タケルダ配合錠 タケキャブ錠２０ｍｇ 医薬品 タケキャブとタケルダの販売
名類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告され
ていることから、製造販売業
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

胃カメラ検査後に処方薬の追加あ
り。タケルダ配合錠が処方されてい
たが、服薬指導時に患者より血栓や
塞栓の既往なしと確認し、疑義照会
を行った。

疑義照会時、医師からの回答でもタ
ケプロン錠のつもりで処方していた
様子があった。ＰＣ入力時に薬剤検
索を誤った可能性が高い。再度、検
査結果を考慮し、タケキャブ錠へと
処方変更になった。

今回は服薬指導を行った薬剤師が
タケルダ配合錠に対する知識があっ
たため、未然に防ぐことができた。薬
剤名が似ている薬のため、だれが服
薬指導を行っても気づけるように処
方監査時にも注意喚起するようにす
る。

タケルダ配合錠 タケキャブ錠２０ｍｇ コン
ピュータ
システム

タケキャブとタケルダの販売
名類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告され
ていることから、製造販売業
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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105

初回の患者が来局し、一般名でジエ
ノゲスト錠1ｍｇ2錠/2×朝夕食後
14日分の処方箋を持参された。薬剤
師が症状などの問診（聞き取り）をし
ていると、出血が止まらないとの訴
えで来院されたとのこと。子宮内膜
症や子宮腺筋症に該当する説明は
医師からはなく、次回の受診は1か
月後であるにもかかわらず、処方は
14日分。医師からは飲み切ってから
様子を見るようにとの説明があっ
た。年齢も若いため、薬剤師が黄体
ホルモン剤のデュファストンと間違え
ているのではないかと病院へ問い合
わせし、デュファストン5ｍｇ2錠/2×
朝夕食後、14日分変更になった。

医療機関で処方箋を入力する際に、
名前がディナゲストとデュファストン
で似ていることが原因と考えられる。
単純なミス注意力散漫

医師だけでなく、ほかのスタッフにも
確認してから患者へお渡しすること
で、ダブルチェックにもなると考えら
れる。薬局では問診をきちんとして、
症状と薬の効能をきちんと判断で
き、疑義照会して変更に至ることが
できたため、症状の聞き取りは非常
に大事であると思われる。

ディナゲスト錠１ｍｇ デュファストン錠５ｍｇ 確認を
怠った

知識が不
足してい
た

コン
ピュータ
システム
医薬品

仕組み ディナゲストとデュファストン
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。

106

喘息の患者様で気管支を拡張する
薬を出すと聞いているとのことだった
が、処方がカルバマゼピン錠100mg
であったため疑義。テオフィリン錠
200mgの間違いであることが分かっ
た。

テグレトール錠とテオドール錠の病
院側の選び間違いと思われる。

名前の似た薬は入力を間違われる
場合もあるので注意が必要。

テグレトール錠１００ｍｇ テオフィリン徐放錠２００ｍｇ「日
医工」

医薬品 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。

107

男性にノルバデックスが処方されて
いたことから疑問を持ち、お薬手帳
と患者様への聞き取りにより医師に
疑義照会したところ、類似医薬品に
よる処方入力ミスである事が判明

処方入力で類似しているので病院で
入力ミスが発生したと考えられる。
用量も同じでミスに気付きにくかった
と思われる。

類似医薬品については入力の際に
簡単に薬効等も表示されるようにし
たり、注意喚起できるマーク等を入
れられると間違えが防げると考えら
れる。薬局では病歴についての継続
的な聞き取り、更新を怠らないように
努める必要があると考えられる。

ノルバデックス錠１０ｍｇ ノルバスク錠１０ｍｇ 医薬品 ノルバスクとノルバデックス
の販売名類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることから、製
造販売業者は医療機関へ
注意喚起を実施していると
ころである。

108

パルトックス錠60ｍｇが1日2錠分2、
5日分で処方あり→用法に違和感が
あり、バルトレックスの用法に似いて
いるため疑問に思い疑義照会実施
→バルトレックス錠500ｍｇへ変更と
なる。

医薬品名がパルトックスとバルトレッ
クスで似ていることが、処方箋の記
載が誤ったものになってしまった原
因と考えられる。

4文字入力にする。類似名に注意し
て確認する。

パルトックス錠６０ｍｇ バルトレックス錠５００ 医薬品 パルトックスの販売名は、製
造販売業者により、一般名
に変更済である。
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109

パルトックス錠６０ｍｇの処方箋を受
付け、対応。患者対応の際、帯状疱
疹でありパントテン酸の話は医師よ
り聞いていないと話あり。医師に問
い合わせたところパルトックス錠で
はなく、正しくはバルトレックス錠で
あったとわかった。

名称が似ていたため、入力の際誤っ
たと考えられる。

患者の受診理由を聞き取り、処方さ
れている薬が適しているかしっかり
と確認する。

パルトックス錠６０ｍｇ バルトレックス錠５００ その他 パルトックスの販売名は、製
造販売業者により、一般名
に変更済である。

110

マイスタン錠10mgが処方されていた
が、患者様の訴えでは眠れない、と
いうことだったので疑義照会したとこ
ろ薬が変更になった。

名称が類似しているため入力を間違
えたと思われる。

処方された薬と患者の訴えと食い違
うところがないかの確認を怠らない。

マイスタン錠１０ｍｇ マイスリー錠１０ｍｇ その他 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。

111

定期薬に新規でマイスタン錠10mg
処方。患者様は不眠の訴えによる
追加とのこと。疑義にてマイスリー錠
10mgに変更となった。

薬局にて、今回診察時の主訴、てん
かん既往、抗てんかん薬の併用の
有無を確認し、名称類似のための処
方間違いではないかと思い、疑義に
て確認、処方変更に至った。

薬剤類似薬に関しては、患者の主
訴、併用薬の確認を当然だがしっか
り行う事、調剤棚への注意喚起と、
今回の事例をスタッフに周知させる
ことで未然に防ぎたい。

マイスタン錠１０ｍｇ マイスリー錠１０ｍｇ 医薬品 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。

112

患者様はイライラの薬を出来るだけ
量を上げてほしいと頼んだとのこと。
以前、マイスリー5ｍｇが処方されて
おり、マイスリーがないと困るとのこ
とであった。イライラの目的で処方さ
れているため、マイスタンの処方も
ありえるが、マイスリーの処方歴もあ
るため、処方医へ疑義照会した。マ
イスタン10ｍｇではなく、マイスリー
10ｍｇに変更の回答あり。

マイスリー・マイスタン共に10ｍｇの
製剤が存在する。電子カルテの薬品
検索で3文字までの入力だと、おそら
くマイスタンが候補として先に上がっ
てくるものと思われる。

両剤とも同じような作用機序ではあ
るが、半減期などは全く異なる。患
者様の訴えからはマイスタン錠処方
も考えられるが、薬歴や薬剤名が類
似しており、健康被害を未然に防ぐ
ためにも、疑義照会する必要がある
こと周知する。

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



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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113

当薬局を初めて利用する患者が来
局した。処方内容はマイスタン錠10
ｍｇ1錠、分1、就寝前、バップフォー
錠20ｍｇ1錠、分1、朝食後であった。
受診理由を尋ねると1ヶ月前に子宮
筋腫の手術した後、不眠、頻尿に
なったためということがわかった。処
方内容と患者の話が矛盾しているた
め、疑義照会をした。マイスタン錠10
ｍｇがマイスリー錠10ｍｇに変更と
なった。

類似品名で規格も10ｍｇと同一のた
め、マイスリーと入力するところをマ
イスタンと入力したようだ。

引き続き、お薬手帳や患者への聞き
取りなど、処方箋以外の情報を収集
することにより、処方内容に間違い
がないかどうか確認していく。

マイスタン錠１０ｍｇ マイスリー錠１０ｍｇ その他 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。

114

今回マイスタン錠5mgが初めて処方
された患者。患者は医療機関にマイ
スリー錠5mgを希望したと投薬時に
確認がとれたため疑義照会を行った
ところ、マイスタン錠5mgからマイス
リー錠5mgへ処方変更になった。

マイスタン錠5mgとマイスリー錠5mg
は名称も似ており規格も同様である
ため、医療機関側の入力間違いで
はないかと考えられる。

投薬時に患者から現病歴などの聞
き取りを行うことの重要性を改めて
認識できた事例である。処方箋の内
容だけで判断せず、患者からの聞き
取りをしっかり行い、その内容と処方
箋の内容に食い違いが生じている
場合は必ず医療機関へ疑義照会を
行うよう徹底する。

マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ その他 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。

115

不眠を訴えられる患者様にマイスタ
ン錠5ｍｇが頓服　不眠時で処方され
ていました。念のため処方医に問い
合わせたところマイスリー錠５ｍｇに
処方変更となりました。

名称が類似していることが間違いの
原因と考えられます。○単純なミス

投薬の際には患者様の訴えられる
症状と処方薬とに矛盾がないかを確
認する。

マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ 確認を
怠った

コン
ピュータ
システム
医薬品

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

116

新規患者様の処方箋で、マイスタン
(5)0.5T　1×就寝前　があった。今ま
で服用していた薬情と既往歴にてん
かんがないことから疑義照会を行っ
たところマイスリー(5)0.5T　1×就寝
前へ変更になった。

薬品名、規格の類似から、頭文字3
文字入力にて処方箋を入力したこと
による間違いだと思われる。

薬品名や規格の類似した薬は多く
なっているので、処方せん内での薬
内容の確認はもちろん、薬手帳や既
往歴の把握の重要性を再確認した。

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



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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117

「マイスタン錠5mg　1回1錠　1日1回
就寝前　14日」が処方されていた。
薬局の窓口での患者からヒアリング
では、患者は以前よりマイスリー
10mgを服用しているが、効果が強い
と感じて錠剤を半錠にして服用して
いる状況を医師に医師に伝えたとこ
ろ、今回、半分の規格を処方してく
れると医師が言っていたとのことだっ
た。しかし、処方されていたのがマイ
スタン錠であり、お薬手帳や本人と
の会話からマイスタン錠の適応であ
るてんかんの既往はないと判断し、
疑義照会を行ったところ、「マイス
リー錠5mg　1回1錠　1日1回　就寝
前　14日」に変更となった。

「マイスリー」と「マイスタン」の販売
名類似に起因する処方入力ミスと考
えられる。

処方内容と患者からの情報把握、
過去処方との比較を徹底して、処方
監査に努める。

マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ その他 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。

118

老健施設入所患者。定期薬に加え
「頓服薬　マイスタン錠5mg　不眠時
10回分」の処方がなされた。薬局記
録にてんかんなどの既往がなかった
ため、処方医に問い合わせ。「マイ
スリー錠5mg」へ変更となった。

商品名が類似し、同一用量であっ
た。

マイスタンの処方時は必ずてんかん
等の既往があるかどうかを確認す
る。

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

119

眠れないので睡眠薬をレンドルミン
Ｄ錠0.25ｍｇから違う薬に変更しても
らったと聴取。門前でマイスタン錠5
ｍｇが処方されることはまれであり、
薬効も異なるため疑義照会を実施。
マイスリー錠5ｍｇの処方オーダー時
の選択ミスであることが発覚。

マから始まる医薬品であり、規格も
同一規格のため、選択ミスが発生し
たと思われる。

名称が類似しており、選択ミスが起
きやすい薬剤は、販売名の前に薬
効を表示したり、先頭3文字が一致し
ているもののみを表示することや、
抗癌剤などのハイリスク薬では注意
を促す画面を表示したり、先頭に特
定の文字を入れないと入力できない
ようにするなどの工夫を施し対策す
る。

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

120

マイスタン錠５ｍｇが処方されたが、
薬局で得ている情報では患者様は
てんかんの既用歴がなく、もしかして
マイスリー錠の間違いではないかと
処方医に確認すると、やはりマイス
リー錠の間違いであった。

薬品名の類似 投薬の際得た情報はきちんと記入
し、薬局内で情報の共有をする。

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



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
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121

今まで不眠時にマイスリー錠５ｍｇを
服用していた患者に対して、今回は
抗てんかん薬のマイスタン錠５ｍｇ
が不眠時頓服で処方されたため、マ
イスリー錠５ｍｇの誤りではないかと
思い疑義照会した結果、マイスリー
錠５ｍｇへ変更となった。

名称が類似しているため、処方医は
マイスリー錠５ｍｇと入力するところ
を誤ってマイスタン錠５ｍｇと入力し
てしまったようだ。

引き続き、名称が類似する他の医薬
品が存在する薬については注意して
処方鑑査を行っていくようにする。

マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ その他 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。

122

マイスタン錠が初めて処方された患
者。定期薬の一包化に時間がかか
るため、処方箋を薬局窓口に提出
後、後から取りに来ると言って外出
された。てんかんの既往もなかった
ので疑問ではあったが、本人外出中
でマイスタン処方された理由など確
認とれず、一応処方通りに調剤。鑑
査を担当した職員が「もしかして、マ
イスリーの間違いではないのか？」
と疑問を感じ、処方元へ疑義照会。
カルテの記録に、本人がゾルピデム
を希望したと記録が残っており、マイ
スリーの間違いであったことが判明
した。

本人はゾルピデムと表現して処方医
へ伝えたようだが、処方入力の際に
医師が選択間違いをしたと思われ
る。

マイスリーとマイスタンは類似名称
の注意喚起でよく例に挙がるものの
１つである。今回、患者の既往歴か
ら処方に疑問を感じ、疑義照会をし
て間違いが判明した。薬剤の適応症
と患者の既往歴をよく確認すること
はもちろんのことだが、よくある過誤
やヒヤリハット情報を把握しておくこ
とも、このような間違いを発見し防ぐ
ためには重要な手段の１つであると
思われる。

マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ その他 医薬品 マイスリーとマイスタンの販
売名類似については、薬剤
取違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造販売
業者は医療機関へ注意喚
起を実施しているところであ
る。

123

他所のクリニックより転院。今まで服
用していた薬をお薬手帳にて確認し
たところ、ゾルピデム錠５ｍｇを服用
していたようだったが、今回処方され
たのはマイスタン錠５ｍｇだった。疑
問に思い処方元に確認したところ、
ゾルピデム（マイスリー）の入力間違
いであることが判明した

処方元の処方オーダー時の入力間
違い。名前が似ているので間違えた
と思われる

処方元へ、医薬品の入力間違いに
はくれぐれも注意するようお伝え

マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ 判断を
誤った

知識が不
足してい
た

医薬品 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。
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124

Ｈ病院より数か月に１回マイスリー
錠５ｍｇが処方されている患者にマ
イスタン錠５ｍｇの処方あり。患者に
医師との会話内容や今回の受診お
よび処方理由を確認。睡眠薬がなく
なったので薬を貰いに来ただけとの
ことだったので、Ｈ病院にマイスタン
錠をマイスリー錠と間違えて処方し
ていないか問い合わせ。

Ｈ病院よりマイスタン錠をマイスリー
錠に変更するよう返答あり。

薬剤名、剤形、規格が類似している
ため処方ミスが起こったと考えられ
る。

薬剤をすべて一般名にし、新規薬剤
を承認する際は既存のものと頭３文
字は一致しないようにするなどの規
定を定める。

マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ その他 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。

125

マイスタン錠5mgが初めて処方され
た患者に体調を確認した所、最近眠
れない日が続いていたので薬を処
方してもらったと仰っていた。てんか
んの既往歴はなく症状も確認できな
かった為、疑義照会を行った所マイ
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
で名称・規格が類似していた為、処
方せん入力の際に誤りに気付かな
かったと思われる。

患者の症状について問診をしっかり
行い、症状にあった処方がされてい
るか確認を徹底する。類似名称の薬
には注意喚起の規格札などを作成
する。クライアントには処方入力時
に類似名称に薬にはチェックが入る
ようなシステムの改善を希望しま
す。

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

126

泌尿器科で睡眠薬を希望され、マイ
スタン錠５mgが処方。疑義照会でマ
イスリー錠5mgに変更になった。

入力監査のみを行い、処方内容に
ついて疑問を持たなかった

処方監査をしっかり行う。特に初回
は医薬品名の類似等気を付ける。

マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ 確認を
怠った

医薬品 マイスリーとマイスタンの販
売名類似については、薬剤
取違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造販売
業者は医療機関へ注意喚
起を実施しているところであ
る。

127

患者にA病院のガンマナイフ科から
マイスタン錠5mgが初処方。投薬時
に症状の確認を行った際、夜間眠れ
ないことについて診察室で相談した
とのこと。てんかん等の症状は全く
なく、疑義照会で処方薬について確
認。マイスタン錠5mgではなく、マイ
スリー錠5mgの処方間違いであるこ
とが判明した。

医薬品名類似のため、病院で処方
時に医薬品選択間違いが起きたと
考えられる。

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



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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128

不眠時頓用でマイスタン錠5mgが処
方されていた。マイスタンはてんか
んの治療薬のため疑義照会したとこ
ろ、マイスリー錠5mgの誤りであるこ
とが判明した。

マイスリーとマイスタンは名前が似て
おり、3文字入力でも両方候補に挙
がってきてしまうため注意が必要

名前が似ていて間違えやすい薬は、
PC入力時に見えやすい場所に付箋
などで貼っておくとよい

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

129

不眠時にマイスタンが処方されてい
たため疑義照会し、マイスリーに変
更になった。

名前の似た薬が間違えて処方され
ることがあるので、より注意が必要。

- マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ その他 マイスリーとマイスタンの販
売名類似については、薬剤
取違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造販売
業者は医療機関へ注意喚
起を実施しているところであ
る。

130

マイスタン5ｍｇ→マイスリー5ｍｇに
処方訂正睡眠導入剤と本人に確認
し医師に問い合わせしたところ処方
ミスであること確認できた。

名称類似しており、同規格なことか
ら処方ミスが起きやすい。今回は
リーゼからの処方変更。てんかの薬
の服用歴もないことから処方受付時
に疑問を持つことができた。○単純
なミス

類似した名称の薬があるものは併
用薬や服用歴とよく確認しながら調
剤する。用法用量も適正であるかよ
く確認する

マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ 医薬品 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。

131

新患でマイスタン錠５ｍｇの屯服不
眠時の処方箋を持参された。患者様
の聞き取りで不眠があり心療内科受
診したとのことで、疑義照会して、マ
イスリー錠５ｍｇに変更になった。

マイスリー錠５ｍｇとマイスタン錠５ｍ
ｇの名前がよく似ているのでインシデ
ントがおこりやすい薬と認知されて
いる薬ですが、現在でも実際起こっ
ていますので、薬を使用する目的も
患者から聞き取って情報収集して確
認してから交付したほうがいいと思
います。

投薬する前にお薬の内容と薬品をよ
く確認することが大事です

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

132

定期で整形外科、泌尿器科を受診し
処方箋を２枚持参。両科ともユリー
フが処方されていたため、整形外科
に疑義照会を行った。なお、患者は
整形外科でユリノームを継続服用し
ている。照会の結果、ユリーフは誤
りでありユリノームに変更となった。

処方元病院のシステムが不明なた
め背景は不明だが、名称類似によ
るものが主な要因と考えられる。

薬局においては、調剤、監査時の処
方内容確認を行う。

ユリーフＯＤ錠４ｍｇ ユリノーム錠２５ｍｇ 医薬品 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。
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133

一般名ベンズブロマロン錠が処方さ
れていたが、患者からの聴取内容に
よると前立腺肥大治療の薬が出る
のではないかと判断し疑義照会を実
施したところ、ユリーフ錠の記載ミス
であった。

ユリノーム錠とユリーフ錠は名称が
若干似ているため、似ている名称の
注意リストを作成し提供する。○単
純なミス

ユリノーム錠２５ｍｇ ユリーフ錠４ｍｇ 確認を
怠った

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。

134

既存の患者様に新たにユリノームが
追加になったため確認したところ、患
者様の話とかみ合わなかったので
疑義。ユリーフに変更になった。

ユリノームとユリーフの名称類似に
よるもの。

新しく追加された場合、患者様に症
状を確認すること。

ユリノーム錠２５ｍｇ ユリーフ錠４ｍｇ コン
ピュータ
システム
医薬品

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。

135

鼻炎の患者にルセフィー錠2.5ｍｇを
処方

似た薬品名には注意する。薬品名を
決定する際十分に考慮する。

ルセフィーからルパフィン錠10ｍｇに
処方変更

ルセフィ錠２．５ｍｇ ルパフィン錠１０ｍｇ 確認を
怠った

その他 コン
ピュータ
システム

その他 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
を検討しているところであ
る。



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
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136

Ｈ病院に風邪の為受診した患者に
ルセフィ錠２．５ｍｇの処方あり。患
者に医師との会話内容等を確認し
たところ、風邪の薬を出すとしか言
われておらず、糖尿病等の話はして
いないとのこと。糖尿病の既往歴も
なし。ルパフィン錠等の名称が類似
している薬剤と処方を間違えた可能
性を考慮し、Ｈ病院へ薬剤変更の問
い合わせ。→返答なかったため、病
院へ直接伺い、処方医へ口頭で疑
義。ルパフィンでも別にいいとの返
答あったため処方変更。服用時間
が朝食後のままになっていたため、
寝る前に変更しなくてよいか問い合
わせたが、それは変更しなくてよいと
の返答あり。

医師の処方ミス。 医師の知識向上。 ルセフィ錠２．５ｍｇ ルパフィン錠１０ｍｇ その他 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
を検討しているところであ
る。

137

ルセフィ錠２．５ｍｇ１日1回朝食後で
処方されていた。患者に聞くと抗アレ
ルギー剤を希望していたことが判
明。クリニックに疑義照会を行ったと
ころルパフィン錠を出す予定だったと
のこと。ルパフィン錠１０ｍｇ１日1回
朝食後に変更になった。

薬品名が似ているのが要因。 患者の症状を確認し、薬効に適応し
ているか確認を怠らない。

ルセフィ錠２．５ｍｇ ルパフィン錠１０ｍｇ 医薬品 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
を検討しているところであ
る。

138

Ｄｒより電話にてデザレックス（供給
中止中の薬剤）に代わる薬剤の在
庫の聞き合わせがあり、アレルギー
疾患薬ルパフィンについて情報提
供。その後ルパフィンを処方すべき
患者に、ルセフィが処方されていた。

「ル」で薬剤をＤｒが検索し、処方時
にミスした。新規の薬剤であったた
め、病状の確認をしている際に気付
き疑義変更となった。

処方前にあった電話での情報提供
の際、担当した薬剤師が早口であっ
たため、Ｄｒが聞き取りが不十分だっ
たことが考えられる。薬剤名など類
似する発音が多いものに関しては、
ゆっくり聞き取れるようにする。

ルセフィ錠２．５ｍｇ ルパフィン錠１０ｍｇ 医薬品 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
を検討しているところであ
る。

139

初めての処方で　投薬時に腸尿の
薬が処方されてると確認を行った
ら、患者様が私は糖尿病なの？花
粉症で受診したつもりだけど糖尿な
の？と言うので病院に確認の電話し
たらアレルギーの薬変更になった

名前が似ているため入力間違い
行ったみたい

患者様との確認　投薬で防止できる
こと

ルセフィ錠２．５ｍｇ ルパフィン錠１０ｍｇ その他 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
を検討しているところであ
る。
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140

ルパフィン処方のところ、ルセフィで
誤入力があった

名前が似ていた 薬局での改善策はとくになし ルセフィ錠２．５ｍｇ ルパフィン錠１０ｍｇ その他 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
を検討しているところであ
る。

141

９３才男性。以前までアロチノール１
０ｍｇサワイを服用していたが今回
削除されてアロプリノール１００ｍｇ
サワイに変更になっていた。採血も
なく尿酸値についての指摘もないと
のことで疑義照会したところ間違い
であったことがわかりアロチノール１
０ｍｇサワイに変更になった。

・レセコン上の変更が病院でありマ
スタが変わった。・アロチノール１０ｍ
ｇサワイ、アロプリノール１００ｍｇサ
ワイと頭文字２文字が一致、最後も
ノールが共通、規格も１０ｍｇ、１００
ｍｇと似ていて同じサワイ商品であ
ることが訂正時に間違えてしまった
理由と考えられる。

症状の確認と検査実施の有無など
の類似名医薬品の変更時は特に患
者さんへの聞き取りを行う。

アロプリノール錠１００ｍ
ｇ「サワイ」

アロチノロール塩酸塩錠１０ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った

コン
ピュータ
システム

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

142

ロフラゼプ酸エチル錠1mgを２錠分１
朝食後で継続服用されている患者
様で、いつもは一般名処方での記載
であったが、メイラックス錠1ｍｇと記
載が変更となっており、２錠から１錠
に減量となっていた。患者様に、先
発品をご希望かどうか、医師から減
量の説明があったかを確認したとこ
ろ、「現在服用中の薬は依存性が高
くて持続性がないため、依存性が低
い持続性の薬に変更する」との説明
があったとの事。薬局では、医師が
ロラゼパムとロフラゼプを間違えた
可能性があると判断し、医師に疑義
照会したところ、やはり現在服用中
の薬はロラゼパムだと思い込んでい
たという事で、処方はいつものロフラ
ゼプ酸エチル錠１ｍｇ２錠分１朝食
後に変更となった。

一般名が似ていることによる間違
い。

ロフラゼプ酸エチル錠１
ｍｇ「日医工」

その他 ロラゼパムとロフラゼプ酸エ
チルの販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が複
数報告されていることから、
製造販売業者は医療機関
へ注意喚起を実施している
ところである。
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143

新規来局患者。一般名でロラゼパム
錠0.5mgの処方があったが、お薬手
帳確認により、転院前の病院ではロ
フラゼプ酸エチル錠1mgを継続して
いたことが判明した。疑義照会後、
ロフラゼプ酸エチル錠1mgに処方変
更になった。

一般名が類似しているため、医師が
処方を選び間違えたと考えられる。
お薬手帳の確認で発覚した。

ロラゼパム錠0.5mgサワ
イ

ロフラゼプ酸エチル錠1mgサワイ 医薬品 ロラゼパムとロフラゼプ酸エ
チルの販売名類似について
は、薬剤取違え事例等が複
数報告されていることから、
製造販売業者は医療機関
へ注意喚起を実施している
ところである。

144

お薬手帳より、継続でロフラゼプ酸
エチル錠1mg1錠夕食後で服用して
いた。今回転院で、初めてした医療
機関より一般名ロラゼパム錠1mg1
錠夕食後が処方されていた。ロラゼ
パムは一般的に分2～3で服用する
ことと、患者様とのお話で医師よりお
薬の変更を聞いていないことからロ
ラゼパムとロフラゼプの処方間違い
を疑い疑義紹介した。結果、一般名
ロフラゼプ酸エチル錠1mg1錠夕食
後に変更となった。

ロラゼパムとロフラゼプは心療内科
において処方頻度が多く、一般名が
酷似しており、同一規格が存在する
ため処方が出た際は特に注意して
いる。効能・効果は類似しているが、
半減期が異なるため間違いが生じる
と意図された治療効果が発揮されな
い可能性が高い。

ロラゼパム錠１ｍｇ「サ
ワイ」

ロフラゼプ酸エチル錠１ｍｇ「サワ
イ」

確認を
怠った

その他 コン
ピュータ
システム

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



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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145

脳神経科からアイトロール錠（一般
名：一硝酸イソソルビド）が処方され
ている患者に対し、硝酸薬である硝
酸イソソルビド徐放錠20mg「サワイ」
と硝酸イソソルビドテープ40mg「サワ
イ」が処方。硝酸薬３剤併用につい
て処方元へ疑義照会を行ったとこ
ろ、処方元の外来事務を介して「こ
の間循環器科に入院しており、入院
先の医療機関からの紹介状に沿っ
て処方したため３剤併用」との返答
あり。患者自身が持参したお薬手帳
には入院中の薬剤や退院時処方の
内容についての記載はなく、患者自
身も服用していた薬剤を把握してい
なかったため、改めて疑義照会を行
なった。処方元の医療機関の薬剤
部に紹介状を確認してもらったとこ
ろ、紹介状には「一硝酸イソソルビド
錠20mg」と「フランドルテープ40mg」
の２剤の記載であったため薬剤部か
ら処方医に確認。その結果、硝酸イ
ソソルビド徐放錠20mgは処方削除と
なった。

処方元の薬剤部に確認したところ、
本来他の医療機関の紹介状に記載
された処方内容を処方する場合に
は医師から一旦薬剤部に薬剤鑑別
を依頼し、その結果を基に処方する
ルールになっているが、今回のケー
スでは薬剤部に薬剤鑑別の依頼が
ないまま処方に至ったとのことで
あった。また一硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドを名称類似により誤
認したこと、アイトロール錠＝一硝酸
イソソルビドという認識がなかったの
ではないかとのこと。

（処方元の医療機関）紹介状に記載
された内容を処方する場合には、処
方前に薬剤部での薬剤鑑別の実施
を徹底する。（保険薬局）名称類似
薬品に対しては薬品マスタの名称の
前に【名称類似】と表示して注意喚
起を行なう。

アイトロール錠２０ｍｇ
硝酸イソソルビド徐放錠
２０ｍｇ「サワイ」 硝酸イ
ソソルビドテープ４０ｍｇ
「サワイ」

確認を
怠った 連
携ができ
ていな
かった

医薬品 仕組み 硝酸イソソルビドと一硝酸イ
ソソルビドの販売名類似に
ついては、薬剤取違え事例
等が複数報告されているこ
とから、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施し
ているところである。

146

他院からの継続で処方された処方
今までアイトロール（一般名一硝酸
イソソルビド）を服用していたが、処
方は一般名硝酸イソソルビド（先発
名フランドル）で処方されていたので
疑義照会を行った一般名一硝酸イソ
ソルビドに変更になった

今までもヒヤリハット事例で報告され
ているが、一般名が極めて類似して
おり、注意が必要である近年、フラン
ドルより、アイトロールの処方が多い
ので今までの服用歴、医師の意図を
確認する必要がある

フランドル錠２０ｍｇ 一硝酸イソソルビド錠２０ｍｇ
「トーワ」

確認を
怠った

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



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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147

A病院からB病院へ転院した患者の
処方。B病院で硝酸イソソルビド徐放
錠（一般名処方、以降も全て一般名
処方）が処方されていた。薬歴を確
認したところA病院では一硝酸イソソ
ルビドが処方されていたため、B病
院に疑義照会を行なった結果、一硝
酸イソソルビドの間違えであった。処
方箋では硝酸イソソルビドとなってい
たが薬局事務が後発医薬品をアイト
ロールと付箋で記載していたことか
ら薬局事務も過去の入力から間違
えて転記したと思われる。一般名が
類似していることによる薬剤の取り
違いは起こりやすくPMDA医療安全
情報にも記載されいる。

A病院からB病院へ転院した際に医
師が処方を写し間違い起こったミス
と推測される。

DO処方の場合も処方箋の確認を怠
らない。PMDA医療安全情報に記載
されいる薬品の注意喚起を薬局内
で行う。患者からの聞き取り、お薬
手帳・薬歴の確認を徹底。

フランドル錠２０ｍｇ アイトロール錠２０ｍｇ その他 硝酸イソソルビドと一硝酸イ
ソソルビドの販売名類似に
ついては、薬剤取違え事例
等が複数報告されているこ
とから、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施し
ているところである。

148

他の病院から転院し、初めての処方
が出された。一般名で「硝酸イソソル
ビド徐放カプセル20ｍｇ」が処方され
ていたが、患者が入居している施設
より送られていた最新の薬剤情報か
ら「一硝酸イソソルビド錠20ｍｇ」を服
用していることが分かった。

漢数字の「一」を医師または入力者
が見落とした可能性がある。

今回のように患者が転院したあと初
めて処方を受ける場合など、前の病
院の薬剤情報を入手して処方を確
認する。類似した医薬品の存在があ
ることを知っておき、本当にその薬で
よいかと確認する意識を持つ。

ニトロールＲカプセル２０
ｍｇ

一硝酸イソソルビド錠１０ｍｇ「サ
ワイ」

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

149

今まで一硝酸イソソルビド徐放錠
20mg「タイヨー」を服用していた患者
に対して、転院後の病院から一般名
処方で硝酸イソソルビド徐放錠20mg
が処方されていた。薬剤の変更につ
いて医師から患者への説明もなかっ
たため、疑義照会を行った。その結
果、一硝酸イソソルビド徐放錠20mg
を処方するところを誤って硝酸イソソ
ルビド徐放錠を処方していたことが
分かり、一硝酸イソソルビド徐放錠
20mgに処方変更となった。

一般名・後発品名が類似する医薬
品であることが大きな原因であると
考えられる。転院時、何らかの原因
により処方薬の情報がうまく伝達さ
れず、一硝酸イソソルビド徐放錠
20mgを誤って硝酸イソソルビド徐放
錠20mgと見間違い処方してしまった
ことが考えられる。

薬歴やお薬手帳の確認とともに患
者・医療機関への確認が重要である
と考えられる。特に、転院・退院後初
回の処方はミスが起こりやすいと考
えられるので、十分な確認を行うこと
が重要と考えられる。

一硝酸イソソルビド錠１
０ｍｇ「タイヨー」

硝酸イソソルビド徐放錠２０ｍｇ
「サワイ」

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



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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150

別の医療機関へ入院されており、
久々の処方であった。ご家族の方が
とりに来られており、処方内容は以
前と変わらないとのことだったため、
お薬手帳も確認し、薬局の患者履歴
も確認。いつもは硝酸イソソルビド徐
放錠２０ｍｇを服用していたため、今
回から硝酸イソソルビド錠２０ｍｇへ
変更になるのか疑義照会にいたっ
た。

どちらの薬剤も硝酸薬であり、狭心
症の適応はある。ただし、硝酸イソソ
ルビド徐放錠にはその他に、心筋梗
塞（急性期除く）、その他の虚血性心
疾患の適応もあるため、診断名も含
めて疑義照会が必要であった。ま
た、ISMN（一硝酸イソソルビド）は
ISDN（硝酸イソソルビド）の活性代謝
物であり、ISDNより強力なため疑義
照会が必要であった。ISMN（一硝酸
イソソルビド）とISDN（硝酸イソソルビ
ド）は、薬剤名が非常に似ているた
め混同しやすい薬剤であり、特に一
般名処方では十分に注意すべき薬
剤である。もともと社内でも「間違い
やすい薬剤」として注意喚起されて
いる薬剤のため、発見に至った。

一硝酸イソソルビド錠２
０ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビド徐放錠２０ｍｇ
「トーワ」

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

151

盆休みでかかりつけ医院が休み、定
期薬のうち夕食後分だけ不足するた
め、他院にて処方を依頼。開業医で
は「硝酸イソソルビド徐放錠20ｍｇ
（フランドルのジェネリック）」をもらっ
ていたが、「一硝酸イソソルビド２０
ｍｇ（アイトロールのジェネリック）」で
処方されていたため、疑義照会し処
方変更。

薬剤名類似しており、処方されたと
思われる。

今後も併用薬含め、しっかり確認し
ていく

一硝酸イソソルビド錠２
０ｍｇ「タイヨー」

イソコロナールＲカプセル２０ｍｇ 連携がで
きていな
かった

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

152

クリニックより一般名硝酸イソソルビ
ド徐放カプセル２０mgが処方された
が、お薬手帳を確認したところ、前回
S総合病院では一般名一硝酸イソソ
ルビド錠２０mgが処方されていること
が確認できた。クリニック医師に電
話で確認したところ一般名一硝酸イ
ソソルビド錠２０mgの間違いであるこ
とがわかった。そのため、一般名硝
酸イソソルビド徐放カプセル２０mgか
ら一般名一硝酸イソソルビド錠２０
mgに処方変更となった。

一般名が類似していることにより、こ
のような処方ミスが起きたと考えら
れる。

クリニック医師への注意喚起を行
う。薬局での取り違えを防ぐ対策を
検討する。

硝酸イソソルビド徐放カ
プセル２０ｍｇ「ＺＥ」

一硝酸イソソルビド錠２０ｍｇ「タ
イヨー」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

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



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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153

以前から一硝酸イソソルビド錠20ｍ
ｇを服用していることをお薬手帳から
確認。今回、転院し、硝酸イソソルビ
ド徐放錠20ｍｇが処方されていた。
患者自身からは以前の病院と同じ
薬が出ると聞いていたことを確認。
処方間違えを疑い疑義照会したとこ
ろ、一硝酸イソソルビド錠20ｍｇへ処
方が変わった。

似ている薬剤名による単純なミスと
思われる。

他医院からの紹介状だけでなく、お
薬手帳や、持参された薬情なども併
せて確認していただく。

硝酸イソソルビド徐放錠
20「トーワ」

一硝酸イソソルビド錠２０ｍｇ
「トーワ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

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

154

他県の病院から転院。患者は処方
医から今まで前病院で続けていたお
薬の内容で処方されると伺ってい
た。お薬手帳と処方箋を確認。お薬
手帳では「一硝酸イソソルビド錠」で
記載。処方箋では「硝酸イソソルビド
錠」で記載変更。処方医に疑義照会
で確認すると同成分薬と勘違い。成
分の違い、適応症の違いを説明し一
硝酸イソソルビド錠に変更訂正とな
る。

一般名について、知識不足と確認不
足があったと思われる。

類似名薬のリストを作成し処方医に
も注意喚起していただく。

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」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

コン
ピュータ
システム
医薬品

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

155

以前からイソソルビド徐放錠20mg
「サワイ」を服用されている方に、一
般名で一硝酸イソソルビド20mgの処
方があり、患者様に変更の旨を処方
医から聞いているか確認したが、い
つも通りと言われたとのことで、疑義
照会し一硝酸イソソルビドからイソソ
ルビド徐放錠に変更になった。病院
の入力間違えだったとのこと。

病院の入力ミスによるもの。 入力時に似た名前のものは特に注
意しながら入力を行う。

硝酸イソソルビド徐放錠
２０ｍｇ「サワイ」

一硝酸イソソルビド錠２０ｍｇ「サ
ワイ」

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

156

他院処方薬をそのまま継続で処方し
てもらったと患者さまのお話しがあり
処方箋とお薬手帳を確認。 一般名
処方で一硝酸イソソルビド錠20mgの
ところ硝酸イソソルビド徐放錠20mg
の処方であったためお薬手帳を持
参し処方医に確認。　一般名処方で
一硝酸イソソルビド錠20mgに処方変
更となった。

医療機関側の要因。一般名が似て
いることによる間違いだと思われる。

お薬手帳により間違いが避けられた
事例であり、お薬手帳の確認をしっ
かり行う。　また患者さまにお薬手帳
の重要性をお伝えし、必ず持参して
いただくよう啓発に努める。

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」

その他 医薬品 硝酸イソソルビドと一硝酸イ
ソソルビドの販売名類似に
ついては、薬剤取違え事例
等が複数報告されているこ
とから、製造販売業者は医
療機関へ注意喚起を実施し
ているところである。



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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157

「一般名」硝酸イソソルビド徐放錠
20mgで処方されていたが、前回まで
の薬歴を確認したところ「一般名」一
硝酸イソソルビド錠20mgで調剤して
おり疑義照会したところ、前回通りの
内容につき「一般名」一硝酸イソソル
ビド錠20mgに変更となった。

一般名で非常に酷似しており、オー
ダリングミスが考えられるが薬歴確
認で過誤を防ぐことができた

調剤前に薬歴を確認、疑義が生じた
場合は問合せし引き続き過誤を防ぐ

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」

判断を
誤った

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

158

定期受診中の患者に、一般名：硝酸
イソソルビド徐放錠２０ｍｇの処方あ
り。いつもは、一般名：一硝酸イソソ
ルビド錠２０ｍｇであったが、患者本
人も処方変更などの説明は受けて
おらず、病院に疑義照会し、一般
名：一硝酸イソソルビド錠２０ｍｇの
入力間違いであることが判明。

一般名の名称類似による入力ミス
（病院側）と思われる。薬歴と患者聞
き取りから、疑義照会し、ミスの回避
につながった。

名称類似品のある薬剤の処方時に
は、確認をしっかり行う。処方変更時
など、患者が病院でどのような説明
を受けているか、聞き取りをきちんと
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錠２０ｍｇ「サ
ワイ」

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

159

以前から当薬局を利用していた患者
が来客した。以前からA病院で継続
処方されていた薬剤を今回から門前
のB医院で処方されることとなった。
A病院では一硝酸イソソルビド錠２０
ｍｇを処方されていたことをお薬手
帳で確認したが、B医院からの処方
は硝酸イソソルビド徐放錠２０ｍｇで
あった。名称類似ということもあり疑
義照会をした結果、B医院の処方が
一硝酸イソソルビド錠２０ｍｇに変更
となった。

名称が似ており入力の際に異なる
薬剤を選択したものと考えられる。

引き続きお薬手帳を活用し薬物治
療の効果を確保する。特に今回の
事例のように医療機関が変わること
で処方する薬剤が変わるケースもあ
るため、薬剤変更の際は疑義照会
を行い処方医の意図を確認してい
く。

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」

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

160

【変更前】硝酸イソソルビド徐放錠20
【変更後】一硝酸イソソルビド錠20

他医療機関からの転院。処方箋に
は「硝酸イソソルビド徐放錠20」が記
載。しかし、お薬手帳には。「一硝酸
イソソルビド錠20」が記載されてい
た。患者様に確認したが、薬剤変更
の話はなかった。疑義照会を行い、
お薬手帳と同じ内容の「一硝酸イソ
ソルビド錠20」へ変更となる。

医師が類似している医薬名を注意
深く確認する。

硝酸イソソルビド徐放錠
２０ｍｇ「トーワ」

一硝酸イソソルビド錠２０ｍｇ
「トーワ」

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



製造販売業者等により既に対策がとられているもの、もしくは対策を既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット「疑義照会」）
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161

他の病院で一硝酸イソソルビド錠20
ｍｇを続けて服用していたことをお薬
手帳から確認。今回転院し、医師か
らは今までと同じ薬を出すと説明が
あったが、処方された薬は硝酸イソ
ソルビド徐放錠20ｍｇだった。このた
め処方間違えを疑い疑義照会。一
硝酸イソソルビド錠20ｍｇに処方が
変わった。

薬剤名が似ていたための単純なミス
と思われる。

硝酸イソソルビド徐放錠
20ｍｇ「トーワ」

一硝酸イソソルビド錠20ｍｇ「トー
ワ」

確認を
怠った

知識が不
足してい
た

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




