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処⽅箋記載は⼀般名でロフラゼプ酸
エチル錠１ｍｇ２錠２８⽇分で当薬
局在庫「サワイ」を調剤するところ
ロラゼパム錠１ｍｇ「サワイ」２錠
２８⽇分を誤って調剤。呼吸器科⾨
前で⾵邪患者様が多く来局される中
で、外来持込で複数の向精神薬が⼤
量に処⽅される事で焦りが⽣じたと
推測される。鑑査は⼊⼒時に印刷さ
れるチェックリストにチェックする
形で鑑査の補助を⾏い、投薬時に⼊
⼒チェックや薬袋チェック等により
再度確認されて投薬するのが本来の
流れ。ピッキングのチェックはされ
ていたが、実際には異なる薬が調剤
されていた。向精神薬の棚卸時の数
のズレで判明し、患者様に連絡し服
⽤前に患家に訪問し交換対応を⾏っ
た。

過去に幾度となく誤調剤が起きてい
る製剤で、年に⼀回ペースで名称類
似品リストで注意喚起しているもの
のミスが起こった。薬局勤務者の⾼
齢化による注意⼒低下は⼀因として
ある。根本的にはチェックリストに
ただチェックするのみで鑑査の意識
が抜けている。

誤って渡したロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」は使⽤数が少ない為、採
⽤を無くしワイパックス錠１ｍｇに
変更した。ロラゼパムの後発品メー
カーは「サワイ」しか存在しない状
況。現在はいないものの後発医薬品
希望の定期服⽤患者様が現れる可能
性を考慮しロフラゼプ酸エチル錠１
ｍｇ「サワイ」は「トーワ」に在庫
消尽次第、採⽤メーカーを変更し採
⽤メーカーの名称を変える事で⽬視
のチェックをより判別しやすくする
こととした。

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。

2

ロラゼパム（0.5）84錠が処⽅されて
いたが10錠のPTPシート調剤時、10
錠シート2枚がロフラゼプ酸エチル
（1）で輪ゴム⽌めされていた。

監査レンジがバーコードを確認して
くれることもあり、PTPシートの確
認がおざなりになっていた。

投薬前の写真撮影時にPTPシートを
ずらしながら輪ゴム⽌めしてPTP
シートの枚数なども後からでも確認
できるようにする。

ロラゼパム錠０．５ｍ
ｇ「サワイ」

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「サワイ」

ロラゼパムとロフラゼプ酸エ
チルの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。
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3

ロフラゼプを調剤するべきところを
ロラゼパムで調剤

⼀般名が類似しており、規格も同じ
ｍｇであったため。

保管する棚をはなす。棚に注意喚起
のラベルを貼る。

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。

4

頓服で処⽅ロフラゼプでちょうざい
するところをロラゼパムで調剤され
ていた。

⼀般名処⽅で記載。名称の酷似によ
るものと考えられる。

薬袋や薬情などに、画像テータを添
付し⽂字情報だけでなく画像情報を
添付し多⾯的に判断できるようにし
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。

5

ロフラゼプ酸1ｍｇ「サワイ」とロラ
ゼパム1ｍｇ「サワイ」を間違えて調
剤した。

名前が似ていて、取扱いメーカーも
同じだった。薬袋に並べるときの確
認が⽢かった。

類似名称有のシールを薬棚に貼付。
この事例を科内で周知。

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロラゼパムとロフラゼプ酸エ
チルの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。

6

調剤途中にロフラゼプ酸エチル1mg
「サワイ」の在庫が切れ、補充を
⾏ったところ誤ってロラゼパム1mg
「サワイ」を補充し、ロフラゼプ酸
エチル1mgとロラゼパム1mg「サワ
イ」が混合した状態になってしまっ
た。

補充の際に薬品名の確認を怠り、補
充してしまったことが要因と考えら
れる。

補充の際に、補充する薬品名と補充
する場所の薬品名が正しいかを指さ
し確認をして⾏う。また、1⼈で確
認をするのではなく、複数⼈で確認
をするようにする。

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）
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7

午前中に来局された患者にロフラゼ
プ酸エチル錠１ｍｇが処⽅され、
誤ってロラゼパム錠１ｍｇを調剤し
た。普段から昼過ぎにその⽇処⽅さ
れた医薬品の数量チェックを⾏って
おり、その際にロフラゼプ酸エチル
錠１ｍｇとロラゼパム錠１ｍｇの数
が合わないことが発覚。処⽅対象の
患者が１⼈だけであったため、当該
患者に連絡をとり、患者宅に薬剤師
が訪問しその場で取り違えがあった
ことを確認した上で正しい医薬品を
お渡しした。

午前中で込み合う時間であったこと
でチェックを急いだことがひとつの
要因。また、処⽅薬の名称の類似や
同メーカーの採⽤品であることから
パッケージが類似していることも
誤って調剤した要因と推測される。
監査に関しては「ロ」で始まり「１
ｍｇ」と同じ規格の医薬品であるこ
とから、間違えやすい状況であった
と推測される。

薬局の在庫にある類似名称品をリス
トアップし注意を促した。医薬品の
確認を⾏うときは細部まで確認する
よう注意喚起。その他の薬に関して
も習慣化により雑に処理を⾏わない
よう注意喚起し情報共有した。

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。

8

患者が処⽅せんを持って来局した。
処⽅箋には⼀般名でロフラゼプ酸エ
チル錠１ｍｇ１回１錠分１⼣⾷後３
０⽇分と記載されていた。ロフラゼ
プ酸エチル１ｍｇ「サワイ」を調製
するところ誤ってロラゼパム錠１ｍ
ｇ「サワイ」を調製していたが、２
⼈体制での監査及び投薬前の監査を
スルーしそのまま患者に交付されて
いた。⽉末の在庫チェック時にそれ
ぞれの数量がずれていることから患
者へ電話をしたところ、薬が違って
いたことには気づかず２週間服⽤し
ていたことが判明した。症状の悪化
や有害事象は発⽣していないとのこ
とだった。

ロフラゼプ酸エチル錠１ｍｇ「サワ
イ」とロラゼパム錠１ｍｇ「サワ
イ」の名前が類似しているため間違
えた。また、患者が来局した時間帯
は店内が混雑していたため焦りも
あった。

保管場所を離すことにし、更に取り
違え注意の札を該当薬品の近くに掲
⽰した。また、薬剤情報提供書の写
真を変更する等し注意喚起を⾏っ
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）
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9

ワイパックス0.5mg0.5T処⽅されてお
り、後発品でのお渡しの為、本来は
ロラゼパムの所、誤ってロフラゼプ
で⽤意してしまった。監査者が誤り
に気づいた。

当局ではロフラゼプの半錠はよくあ
るが、ロラゼパムの半錠は当患者の
みとなっており焦って誤ってしまっ
たと思われる。

ロラゼパムとロフラゼプの棚は元々
別にしている。今後は半錠にする前
にダブルチェックを徹底する。

ワイパックス錠０．５ 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。

10

⼀般名処⽅でロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ処⽅。「サワイ」の在庫あり
ピッキングするべきところを誤って
ロラゼパム錠１ｍｇ「サワイ」を
ピッキングしてしまった。調剤者と
は別の薬剤師が監査し、投薬者はま
た別の薬剤師であったが全員⾒逃し
てしまった。翌⽇の向精神薬棚卸で
ミス発覚。患者様に連絡し交換対応
実施。

名称類似しており採⽤メーカーが２
剤とも「サワイ」であった。別メー
カー採⽤であったが出荷調整により
納⼊できなく代替品としてロフラゼ
プ「サワイ」を採⽤していた。ロラ
ゼパムはGEメーカー「サワイ」の
み。チェック時は薬品名、規格、
メーカーの３つを確認していたが規
格とメーカーは同⼀のため薬品名の
確認が重要になるが、⾒たつもりに
なっていたと思われる。

採⽤メーカーまで同じであったこと
から間違えやすい状況になっていた
と思われる。ロフラゼプのメーカー
変更が望ましいが出荷調整による
メーカー変更の経緯があったので即
時対応は困難と判断。ロラゼパムは
当事者のみの使⽤で⾃⼰負担なしの
⽅だったため、当⾯ロラゼパムの採
⽤を中⽌し先発ワイパックスで対応
とした。また、全従業員に対しBDZ
薬の作⽤時間の違いなど薬効の違い
について再度確認指導、間違えやす
い医薬品名称リストを確認しても
らった。

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）
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11

2回⽬のご来局。「引っ越してきた関
係で今回から転院。とりあえず初回
の受診は前回の病院と同じ薬を出し
ておくと⾔われました。お薬⼿帳を
⾒て先⽣が全く同じ薬を処⽅してく
れたはずです。」とお話あり。処⽅
箋とお薬⼿帳を⾒⽐べたところ、ロ
フラゼプ酸1ｍｇがロラゼパム1ｍｇ
に変更となっていた。患者様に確認
したところ変更の話は聞いていない
と返答あり。疑義照会にて確認した
ところ、処⽅ミスでロフラゼプ酸に
変更となった。

⼀般名処⽅であったので名前が類似
しており、⼊⼒間違いに繋がったの
ではないかと思いました。

患者様と医師がお話した内容や患者
様の背景をしっかり把握する事が⼤
切であると改めて感じました。

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。

12

ロラゼパム処⽅のところロフラゼプ
酸エチルを調剤投薬時に気付き修正
した。

調剤棚の隣に配置されており、名
称、外観が類似するため取り違えを
⽣じた。繁忙であったことも⼀因と
思われる。

調剤棚の配置を変更した。 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。

13

【正】ロフラゼプ酸エチル１ｍｇ
 【誤】ロラゼパム錠１ｍｇで交付

服⽤前に患者様が気が付いたことで
すべて回収、交換を実施ができ、内
服には⾄らなかった。

他の業務と並⾏して調剤監査を実施
しており、業務へ集中できていな
かった。
鑑査システムにてはじかれたものを
投薬。→はじかれる薬品があるため
その時も強制的にアラートを解除し
た。

鑑査システムではじかれたものを積
極的に登録していきヒューマンエ
ラーを減らす取り組みを実施する。

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。

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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14

ロフラゼプ酸エチル0.5錠1⽇1回朝⾷
後の処⽅で半錠加⼯して分包の調剤
の所、ロラゼパム錠0.5mgを0.5錠に
加⼯して分包されていた。投薬前に
ロラゼパム錠0.5mgのPTPの残骸に気
づき誤りが発覚

思い込み 半錠加⼯する前に監査する。加⼯後
にPTPの残骸をのこして監査者に提
⽰する。調剤した薬剤を書⾯に書き
残す。

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。

15

メイラックス１mｇで処⽅されてお
り後発希望の為、ロフラゼプ１ｍｇ
を調剤しようとしたところ名称類似
薬のロラぜパムで調剤していた。

⼣⽅の混み合う時間に急いで調剤し
ていた為取り違えてしまった。

薬品の引き出しに、類似薬品ありと
注意喚起の札を設置し、事例の共有
を⾏うことで再発防⽌に努める。

メイラックス錠１ｍｇ 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。

16

ロラゼパム0.5mg錠が処⽅されてい
るところ、ロフラゼプ1mgで調剤、
監査。投薬時に患者家族が外観の違
いに気がつき発覚。

繁忙であり、調剤者事務員1⼈しか
いない状況であった。

類似品ありの注意喚起の札を箱に貼
る。箱の位置を離す。

ロラゼパム錠０．５ｍ
ｇ「サワイ」

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「サワイ」

ロラゼパムとロフラゼプ酸エ
チルの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。

17

スピオルトレスピマット60吸⼊のと
ころ、スピリーバレスピマット60吸
⼊を渡してしまった。

多忙であり、1⼈で集薬し、投薬し
てしまった。確認不⾜。

集薬する者、投薬する薬剤師。多忙
であっても、1⼈では⾏わない。投
薬時、患者様と薬の確認を1つずつ
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。

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）



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 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

No.

18

スピリーバ2.5μｇレスピマット60吸
⼊を継続して使⽤している患者が来
局し、前回もらった吸⼊薬がいつも
より早めになくなり、今まで使って
いた吸⼊薬と⾊がちがっていたと⾔
われた。前回渡した使⽤済みの吸⼊
薬を持参されたため、確認したとこ
ろ、スピオルトレスピマット28吸⼊
を渡していたことが分かった。患者
に有害事象等の発現がなかったかを
確認し、処⽅医に状況を報告した。

いつも来られている患者であり、い
つもの薬を出したつもりで、吸⼊の
セットをして渡したため、薬剤の確
認が不⼗分であった。

保管場所を離す、それぞれの棚に
「取り違え注意」等の印字をし、間
違え防⽌の強化を⾏う。

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２８吸⼊

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

19

吸⼊薬の取り違えスピオルトレスピ
マットとスピリーバレスピマットで
名前がよく似ていたので、「スピ」
「レスピマット」思い込んだ。

思い込みで調剤しないように処⽅せ
んを注意深く⾒る。

監査時に処⽅せんの内容を指差し確
認する。今回のようなよく似た名前
で誤調剤の発⽣数の多い事例を勉強
会で取り上げて欲しい。あるいは注
意喚起⼀覧表として配布して欲し
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。

20

スピリーバレスピマット60のところ
誤ってスピオルトレスピマット60を
調剤し投薬

薬品名の類似吸⼊器具が同じ形の
為、誤って調剤投与してしまった。
投薬後の薬剤在庫数の違いにより発
⾒、交換

薬品名を最後までしっかり確認後調
剤すること。

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）



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 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

No.

21

スピオルトレスピマット60吸⼊が処
⽅されていたが、スピリーバレスピ
マット60吸⼊が調剤されていること
に鑑査時に薬剤師が気がついた。

両薬剤共に不⾜薬として発注、同⽇
に納品されたが、取り違えて調剤し
てしまった。どちらも吸⼊薬で、名
称も類似しているため、「吸⼊薬の
不⾜品が届いた」という認識でよく
確認せずに調剤してしまった可能性
がある。

医薬品名は初めの数⽂字で認識する
のではなく、きちんと規格や剤形ま
で確認して調剤することを徹底す
る。特に不⾜薬が⽣じた際などイレ
ギュラーな対応時はより注意する。

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。

22

スピリーバを調剤するところスピオ
ルトを誤調剤。患者本⼈へ渡り2週間
の使⽤となった。有害事象発⽣とは
ならなかった。発⾒後、本⼈家族へ
説明、謝罪をしスピリーバをお渡し
とした。スピオルトは薬局回収。主
治医へ説明了解済み。

他にスピオルトを使⽤している患者
の処⽅あり。

ダブルチェック、トリプルチェック
をする。保管場所を離す。落ちつい
て調剤、監査を⾏い、投薬時も再確
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２８吸⼊

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

23

スピオルトレスピマットの処⽅のと
ころ誤ってスピリーバレスピマット
をピッキング、監査時に発覚してす
ぐに変更

それぞれの商品の外箱が類似してい
たため誤ってピッキンギした可能性
があり。また朝の混雑の時間帯だっ
たため⼗分な確認を怠った。

類似商品のため、それぞれの配置場
所の変更と、商品棚類似品アリとメ
モを貼り付け。混雑時間帯でも、必
ず落ち着いたピッキング、監査を⼼
掛けるように全薬剤師に通達しまし
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。

24

花粉症患者への処⽅で、ベポタスチ
ンべシル酸塩錠10mgが処⽅されてい
たが、誤って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。投薬前監査で誤りを発⾒。

薬剤棚には、薬剤が50⾳順に並んで
いるため、２剤は並んでいた。事例
発⽣時、待合の患者数が多く薬局内
が込み合っていた。

ベポタスチンべシル酸塩錠10mgの
棚にシールを貼って、2剤の違いが
判るようにした。他の名称が似た薬
剤に対しても同様の対策を⾏う予
定。

ベポタスチンべシル酸
塩錠10mg

ベタヒスチンメシル酸
塩錠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。

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）



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 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

No.

25

⼀般名の類似による取り間違い。 ゆっくり的確にピッキング、ｍｇで
確認すれば確実。

繁忙時間による勘違い、忙しいとき
ほど確認するように。

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「ＴＣＫ」

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。

26

患者様よりいつも飲んでいる薬とは
異なると連絡を受ける。レセコン在
庫と実在庫が異なることが判明。患
者様は既に2錠服⽤していたが、体調
変化はなし。すぐに謝罪し薬品を交
換する。

名称類似薬品のため、取り間違え
た。そして監査者も⾒間違えた。

今後、名称類似薬品は、きちんと最
後の⽂字まで確認し調剤・監査を⾏
う。

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「トーワ」

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。

27

ベポタスチンの処⽅があったが調剤
する際にベタヒスチンメシルをピッ
クしてしまった監査の時に薬剤師が
誤り気が付き投薬前に誤りは回避さ
れたこの為健康被害は発⽣しなかっ
た。

成分名が類似しているため慣れもあ
り誤りがあった。

類似する薬品名には注意するように
⻩⾊い付箋を付ける様にした。

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。

28

類似医薬品の⼊⼒間違い。 名称が似ている。 注意勧告 ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「トーワ」

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。

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）



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 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

No.

29

処⽅箋、ベタヒスチンメシル酸塩錠
６ｍｇ、交付薬ベポタスチンベシル
塩錠酸と間違い、患者さんより連絡
あり、即取り換え訪問を実施

繁雑時間であり、調整者、交付者と
もにチェックができていない為。

打ち合わせ会で事例を話し、繁雑時
間でも、簡単な処⽅でも２⼈の
チェックの徹底

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。

30

発熱外来の処⽅箋を受付。⼊⼒は処
⽅箋通りに⾏われた。最初に処⽅を
鑑査した薬剤師は他店舗より初めて
来ていた。常勤の薬剤師が、⾵邪薬
にベタヒスチンメシルが出ているこ
とと⽤法が１⽇２回であっため病院
側の⼊⼒間違いを疑い、疑義照会を
⾏った。ベポタスチンべ汁塩酸塩錠
10ｍｇ「タナベ」へ変更となった。

前鑑査した薬剤師は他店舗から初め
て来ており、繁忙時であったせいも
あり処⽅箋を読んだとき間違いに気
が付かなかった。⼊⼒者は当薬局に
⻑いがバーコードリーダー⼊⼒が多
いこともあり、あまり薬剤の⽤法な
どに知識がない。常勤薬剤者は処⽅
に慣れているためすぐ、おかしいこ
とに気が付いた。

⼊⼒と前鑑査の段階ではスルーした
が、ピッキングで気が付いたと思わ
れる。ただ新⼈などスタッフの⼊れ
替わりがあると動線や精神状態の変
化なども考えられる。ミスについて
は必ずスタッフで共有する。

ベタヒスチンメシル酸
塩錠１２ｍｇ「ＣＥ
Ｏ」

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。

31

ベタヒスチンが処⽅されたがベポタ
スチンをピッキングした。

名前が似ていた。 注意喚起の札を付けた。 ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「トーワ」

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。

32

投薬後、数⽇経過してからいつもと
違う薬が⼊っていると患者さんから
電話がありました。夜だったので次
の⽇の朝に交換に患家に伺いまし
た。

名称が似ていることによるとり間違
えと投薬をしてしまいました。

再度、ピッキングと鑑査は別のもの
が⾏う。鑑査時には処⽅箋をよく確
認することを徹底したいと思いま
す。

ベタヒスチンメシル酸
塩6mg「トーワ」

べポタスチンベシル酸
塩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）



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 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

No.

33

⼀般名処⽅でベポタスチン錠が処
⽅、計数調剤時にベタヒスチン錠を
調剤

以前にベタヒスチン錠が処⽅された
患者で、薬歴も確認したが、ベポタ
スチンのところベタヒスチン調剤。
監査時に他薬剤師が気づき、交換及
び当事者に注意する。

類似名称として注意喚起する。今年
度より電⼦薬歴導⼊予定。チェック
できるよう設定する。

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「テバ」

ベポタスチンべシル酸塩とベ
タヒスチンメシル酸塩の⼀般
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。

34

⼀般名処⽅でベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇが処⽅された。調整者は
誤ってベポタスチンベシル酸塩錠１
０ｍｇ「タナベ」を調剤。監査者は
間違いに気付きベタヒスチンメシル
酸塩錠６ｍｇ「トーワ」を調剤し直
し、患者に交付した。

名称類似品をよく確認しないまま調
整した。

名称類似品の取り違えを注意喚起す
るため、薬品棚に「名称類似品あ
り」の札をつけた。

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「トーワ」

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。

35

ベポタスチンを渡すところを誤って
ベタヒスチンを渡す。

薬品名が類似しているため気づかな
かった可能性がある。

薬品棚の位置を離すダブルチェック
の徹底を⾏う。

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「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。

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）



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 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

No.

36

平素より来局している患者様。今回
ぺポタスチン１０ｍｇ３錠分３毎⾷
後の処⽅箋をお持ちになった。べポ
タスチンは⽤法が１⽇２回であるこ
と、患者様に症状確認したところめ
まいの症状で診てもらったとのた
め、ベタヒスチンの間違いではない
かと思い、医師に疑義照会。ベタヒ
スチン６ｍｇ３錠分３の間違いであ
ることが判明した。

名前が似ているため、処⽅箋への記
載を間違えたと考える。

⽤法、⽤量があっているか、患者様
への受診理由を確認して処⽅内容を
確認する。名前の似たような薬は間
違えやすいという意識を持ち、監
査、投薬を⾏う。

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「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。

37

ベタヒスチンメシル酸塩錠６ｍｇが
処⽅されていたのもかかわらず、⼊
⼒がベポタスチンベシル酸塩錠１０
ｍｇになっていた。処⽅内容と準備
した薬のみ監査して、薬情など⼊⼒
内容をチェックせずに投薬してし
まった。

薬情に記載されている薬の名前を確
認せずに投薬してしまった。

類似名のものをリストアップ。今回
の事例を全スタッフに報告。投薬前
の監査の徹底

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。

38

2/19に薬を取り違えて投薬。3⽉に投
薬した際に、患者本⼈から、薬が違
うと指摘され、取り違えたことが発
覚。幸い、効きが悪いので、すぐ飲
まなくなったとのことで、ことなき
を得た。

品名の頭が類似しており、薬棚の並
びも並んでいたので取り違えてし
まったのかも。監査も忙しさにかま
けて、怠慢となってしまった。

監査表のチェックを⼀字⼀句気を付
けること。棚の配置をずらした。

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「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。

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）



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 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

No.

39

医薬品の名称類似による取り間違
い。

⽐較的、余裕のある時間でやや注意
⼒不⾜を招いたか。

鑑査システムやダブルチェックで対
応できている。

ベポタスチンベシル酸
塩ＯＤ錠５ｍｇ「サワ
イ」

ベタヒスチンメシル酸
塩錠１２ｍｇ「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。

40

(般)ベポタスチンベシル酸塩錠10mg
の処⽅だったが、ベタヒスチンメシ
ル酸塩錠6mgを出してしまった。在
庫確認の際に気づき、患者様に電話
をして、間違えてお渡ししているこ
とも確認。今回処⽅分は1錠も飲んで
おらず、翌⽇にすべて交換した。

名称類似、ヒートデザインも⻘⾊の
⽂字印字も似ており、慣れによる確
認不⾜であった。薬の並びもずらし
ていたが、思い込みによるピッキン
グ、監査となってしまった。

類似名称には、いつも以上に細部ま
での確認を⾏う。

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「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。

41

患者はベタヒスチンが欲しかったが
処⽅箋にはベポタスチンと記載あり
投薬時に患者に話を聞くと話が相違
するため処⽅医に確認するとベタヒ
スチンの間違えとのこと。

名前が似ている商品なので、⼊⼒間
違いをした可能性あり。

投薬時に患者さんとのコミュニケー
ションを⼤切にして、受診時と話が
相違していないか確認する。

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「トーワ」

ベポタスチンベシル酸
塩錠５ｍｇ「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。

42

処⽅箋で薬剤名を⾒てピッキングを
し、取り違いが⽣じた。別薬剤師の
監査にて、投薬前に気が付き、誤投
薬は未然に防いだ。

要因は、繁忙期で薬剤名も似てお
り、棚も隣だったたことがあげられ
る。

棚の位置を離し、今回の事例を薬局
スタッフに周知し、ピッキング時の
声掛け、ピッキング、⼊⼒者、投薬
者の3⼈での確認を徹底する。

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「トーワ」

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。

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）



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 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

No.

43

処⽅箋の内容がベタヒスチンメシル6
ｍｇ「⽇医⼯P」1⽇3錠分3毎⾷後28
⽇分と記載されていた。薬剤師Aはベ
タヒスチン6ｍｇを調製するところを
誤ってベポタスチン10ｍｇを調製
し、監査に回した。監査した薬剤師B
が処⽅薬のベタヒスチンメシル6ｍｇ
ではなく、ベポタスチン10ｍｇが調
製されていることに気付き調製した
薬剤師Aに間違えを伝えた。また、同
じ処⽅箋の中にレボセチリジン5ｍｇ
が含まれており、なぜ抗アレ剤が2種
類も調製してるのか疑問に思った。
薬剤師Aはベタヒスチン6ｍｇ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為、患者には
正しい薬を交付した。

花粉症のシーズンで抗アレ剤の処⽅
も多く、名称が似ていたので間違え
てしまった。また繁忙期の為に忙し
く焦りがあった。

業務⼿順を⾒直し調剤者が取りそろ
えた後に監査に回す前に薬剤の再確
認を徹底することとした。抗アレル
ギー剤などの分類に分けられる薬剤
を固めて薬効が異なる薬をピッキン
グした時に間違えに気付きやすい配
置に組み替えた。

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。

44

ベポタスチン処⽅のところ、ベタヒ
スチンで調剤。監査時に気づく。

ｍｇ数にも注意し、調剤する。 商品名、mg数に注意し、調剤す
る。

ベポタスチンベシル酸
塩錠５ｍｇ「タナベ」

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「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。

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）



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 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

No.

45

処⽅せん⼊⼒時受付にある処⽅せん
をみてはじめ調剤していたので⾒
誤ったこと

名前がにているので間違い勝ちかも
しれません。慌てていたり忙しいこ
とを理由に出来ませんが間違えが余
計に患者さんにお出しする時間が遅
くなると思って丁寧に調剤すること
も⼤事かと思いました。

よく名前が似ているのでよく似てる
名前を書きだして注意するようにお
さらいをしました。

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。

46

類似名称の薬をとりちがえたが、交
付前に監査の薬剤師が気づいた。

類似名あるので、棚に、アレル
ギー、めまい、と効能も貼ってあっ
たが、慣れてきて景⾊のように意識
しなくなっていた。ミリ数の確認も
できていなかった。

違えやすい薬いついて定期的にス
タッフ全員で⾒直し再確認する。

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「トーワ」

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。

47

ベタヒスチンメシル酸塩錠６ｍｇ
「ＣＥＯ」が処⽅されたが誤ってベ
ポタスチンべシル酸塩錠１０ｍｇ
「タナベ」を調剤した。調剤と監査
は別の薬剤師が⾏ったが⾒逃してし
まい、数⽇後患者が藥袋を開けて気
が付かれた。

調剤も監査も薬剤名称を最後まで確
認していなかった。

薬剤の名称は最後まで読む。 ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「ＣＥＯ」

ベポタスチンベシル酸
塩錠５ｍｇ「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。

48

ベタヒスチンの処⽅であったが誤っ
てべポタスチンで調剤。監査の段階
で間違いに気づき再度正しいもので
調剤

医薬品があいうえお順で並んでお
り、ベタヒスチンとべポタスチンが
前後で並んでいたため取り違えた。

⽬⽴つように注意喚起を書いた紙な
どを貼るようにする。

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。

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）



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 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

No.

49

エクセラーゼを処⽅したかったよう
だが実際には処⽅箋には【般】ゾニ
サミド(先発：エクセグラン)で処⽅
されていた。鑑査時に違和感は感じ
ていたが投薬時に確認で良いと判断
しそのまま通した。後⽇来局し投薬
者が別だったため聞き取りが不⼗分
だった場合はそのまま誤った薬が
渡っていた可能性がある。

薬局要因：消化器科からの処⽅で違
和感を感じつつも予め疑義照会をし
なかったこと。何を出そうとしてい
たのか連想できなかったこと。医師
要因：エクセと⼊⼒しエクセラーゼ
を選ぼうとしたが誤った物を選んだ
可能性⼤。しかしその場合はエクセ
グランを選択した場合に⾃動で⼀般
名処⽅で記載されなければ不⾃然。

違和感を感じた時点で疑義照会、⼜
は照会待ちにするべきである。

エクセラーゼ配合錠エ
クセグラン錠１００ｍ
ｇ

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。

50

⼩児へのアレロックの処⽅のところ
降圧剤であるアテレックを調剤し
た。

アレロック錠とアテレック錠の名称
酷似に起因する薬剤の取り違え

錠剤監査機器の100％使⽤を⾏うこ
と。

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。

51

⾼⾎圧患者に対してアテレック錠５
ｍｇで処⽅があったが、誤ってアレ
ロック錠５ｍｇで調剤してしまっ
た。監査の段階で別の薬剤師が誤調
剤に気付き、正しい薬剤を調剤して
交付した。

花粉症のシーズンになりアレルギー
薬の処⽅が増えていた中で、アテ
レック錠５ｍｇの処⽅を⾒て思い込
みでアレロック錠５ｍｇで調剤して
しまった。名称が類似しており、同
じ５ｍｇという規格であったため、
思い込みによる調剤が⾏われてし
まった。

思い込みで業務を実⾏するのではな
く、必ず処⽅箋に基づいて調剤を⾏
う。

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。

52

アレロック錠を投薬すべきところ、
アテレックを投薬しそうになった。

どちらも今まで後発品を多く投薬し
ていたが、後発品不⾜により両剤を
投薬する機会が増えた。以前から気
かけていた類似名だが、後発品投薬
により最近は注意を怠っていた。

後発品不⾜により先発品を投薬する
ケースが増え、再度先発名の類似薬
品を復習

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。

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）



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 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

No.

53

患者が処⽅箋をもって来局した。処
⽅箋にはアテレック１０ｍｇ1⽇1錠
お昼服⽤14⽇と記載せれていたが薬
剤師A（職歴経験数年）はアテレック
１０ｍｇを調整するところ誤ってア
レロック５ｍｇを調整し監査に回し
た。監査に当たった薬剤師Bが処⽅薬
のアテレックではなくアレロック５
ｍｇが調整せれていることにきずき
調整した薬剤師に間違えを伝えた。
薬剤師Aはアテレック１０ｍｇを正し
く調整し、再度薬剤師Bがした。監査
で誤りにきずいたため患者には正し
い薬を交付した。

名称が似ていたため間違えた。店内
が混んでいたための焦りがあった。

監査に渡す前に⼆重チェックを徹底
するよう注意喚起した。

アテレック錠１０ 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。

54

テグレトール１００を調剤するとこ
ろテオドール１００を調剤してしま
い患者さんからの連絡で発覚。交換
してお詫びをした。

テグレトールとテオドールが棚の上
下になっており、どちらも名前が似
ていてあまり頻繁に動かない薬で
あったため取り間違いが起きたと考
えられる。またテグレトールは最近
処⽅が出るようになり普段使ってい
なかった薬のため思い込みもあった
とおもわれる。

類似名称の棚の配置をすべて点検。
名称が類似している物に関しては⽚
⽅の薬剤を棚をまったく別に移動

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。

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）



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 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

No.

55

錠剤⼀包化の患者。処⽅せん記載の
テオドール錠１００ｍｇを調剤者が
テグレトール錠１００ｍｇをピック
アップ。⼀包化前の監査で薬剤師が
取り間違いに気づかずそのまま⼀包
化の作業に回す。さらに別の⼀包化
担当者が取り違えに気付かず⼀包化
作業を⾏う。⼀包化後の監査で別の
薬剤師が過誤に気付く。テオドール
錠１００ｍｇをピックアップしなお
して、分包中のテグレトール錠１０
０ｍｇと⼊れ替え作業を⾏ったあと
与薬した。

⼀包化前の監査において薬剤師に慢
⼼があった。「テ」「−ル錠１００
ｍｇ」の部分が名称同⼀のため確認
を怠った。

処⽅せん記載の名称と調剤薬剤を⽐
べる際、指差し確認などで名称⼀致
を確認する必要がある。

テオドール錠１００ｍ
ｇ

テグレトール錠１００
ｍｇ

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

56

⾜のふわつきでテグレトール100mg
を服⽤中の患者さん。間違えてテオ
ドール100mgを渡しそうになる。投
薬時、薬情とPTPシートの⾊が異な
ることに気づき、交換した。

名前がよく似たものに対する意識の
不⾜

再度間違えそうな商品名は確認 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。

57

テグレトール錠200ｍｇで調剤すべき
ところ、テオドール錠200ｍｇで調剤
した。交付前に気づいて、正しいも
のをお渡しした。

テグレトール錠200ｍｇが薬局で調
剤する頻度が極端に少ない薬で、テ
オドール錠200ｍｇはジェネリック
のテオフィリン徐放錠200ｍｇの供
給が悪く、最近採⽤した医薬品であ
ることから、規格先読みをして調剤
にあたったが、名称・規格類似とい
うことで、誤った医薬品を調剤した
と考える。

新⼈スタッフも⼊るので、規格先読
み、発声、指さし確認の徹底を再確
認。できる限り思い込みを排除して
調剤にあたるように意識する。

テグレトール錠２００
ｍｇ

テオドール錠２００ｍ
ｇ

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

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）



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 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

No.

58

患者様処⽅箋を持ってご来局。継続
薬のうちカナリア配合錠がカナグル
錠へ処⽅変更。⼊⼒時誤って前回と
同⼀のカナリア配合錠で⼊⼒。調剤
時に発覚し正しく調剤。交付。

医薬品の名称類似。⼊⼒者の不注
意、繁忙

⼊⼒時、医薬品の名称、規格、剤形
に気を付ける。調剤時、薬剤交付時
は処⽅箋をもとに⾏う。

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。

59

カナリア配合錠の処⽅を間違えてカ
ナグル錠を調剤。監査時に間違いに
気づいた。

定期でカナグル錠が処⽅されてい
て、その患者の服⽤薬剤を記憶して
いた。そのため処⽅箋をしっかり確
認せず、短時間⾒ただけで薬剤の変
更がないと思い込んでしまった。

名称類似の薬剤、特に配合錠は似て
いることがあるので注意して調剤す
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。

60

フランドル錠20ｍｇの処⽅あり、後
発に変換した際、硝酸イソソルビド
錠20ｍｇ「サワイ」を調剤するとこ
ろ、⼀硝酸イソソルビド錠「サワ
イ」を調剤。⼊⼒は硝酸イソソルビ
ドだったが、監査者は気付かずその
まま投薬してしまった。後⽇、別の
薬剤師が気付き本⼈と医療機関に連
絡し、正しいものと交換した。幸い
健康被害等はなかった。

先発から後発への変換間違い。知識
不⾜。監査時に⼊⼒と薬品を照らし
合わせて確認できていなかった。

監査システムを導⼊。該当薬品に注
意喚起のテープ貼付。

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。

61

定期で投薬している薬剤以外時折当
薬局にて投薬をしている状況。しか
もピッキングを事務職員が実施、監
査投薬を薬剤師のみで実施された。
当該薬剤師は出産後復帰してそれほ
ど時間が経過しておらず今回の患者
さんに対応する機会が少なかった。

共に経験上不慣れな所があった。 採⽤薬剤の名称類似品が多数存在す
ることを再度教育実施

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）



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 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

No.

62

平素より硝酸イソソルビド徐放錠20
ｍｇ「サワイ」を服薬中（【般】硝
酸イソソルビド徐放錠20ｍｇで処
⽅）今回、医師から他院へ紹介
【般】⼀硝酸イソソルビド錠20ｍｇ
で処⽅されたが、変更なしと思い込
みピッキング監査時に変更に気づき
主治医へ確認後⼀硝酸イソソルビド
20ｍｇ「サワイ」でお渡し

他院へ紹介され主治医が変わったこ
とに伴い、他剤にも変更があった⼀
般名処⽅で、⼀硝酸イソソルビド20
ｍｇを前回Doと思い込んだGW前で
薬局が繁忙で、焦りがあった。

薬の引き出しに注意喚起の印をつけ
る事務スタッフも含め薬局内で⼀硝
酸イソソルビドと硝酸イソソルビド
は他剤であることを周知する。

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。

63

⼀硝酸イソソルビド錠20ｍｇが処⽅
されている患者様に、硝酸イソソル
ビド徐放錠20ｍｇを間違えて調剤交
付していました。間違いが判明して
患者様に連絡をとり、未だ服薬され
ていない87錠を、正しい⼀硝酸イソ
ソルビド錠20ｍｇと交換いたしまし
た。1か⽉ほど誤った薬を服⽤されて
いた為、患者様にご了承を頂いて処
⽅医に連絡しました。

名称が酷似していた事と、監査した
薬剤師が両薬剤の違いを認識されて
いなかった為です。

薬局内のスタッフに周知徹底し、関
係機関にもインシデントレポートを
提出しました。

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。

64

硝酸イソソルビド徐放錠のところ間
違って⼀硝酸イソソルビド錠を調剤
し14⽇間服⽤服⽤してしまってい
た。次の来局時に硝酸イソソルビド
は在庫がないので前回どうしたか調
べたところ過誤が発覚

⼀硝酸イソソルビドは⾃店では良く
動く薬で思い込んでしまった。

⼀硝酸イソソルビドの薬品カセット
に「硝酸イソソルビドも在庫ありま
す。注意」の付箋を貼付

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」

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。

65

ルパフィンで調剤するところを、ル
セフィを取り出してしまった。監査
もそのまま通ってしまい、患者への
投薬の際に患者が気付き発覚

ルセフィの棚の隣に、ルパフィンを
配置していた。頭⽂字が「ル」で同
じことと、処⽅内容が前回と変更な
いDo処⽅だったため慢⼼してしま
い誤って調剤してしまったことが考
えられる。

今回の事例を周知し注意喚起を⾏
う。ルセフィ・ルパフィンの棚にと
り間違い注意の注意喚起の札を設置
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）



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 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

No.

66

処⽅箋の⼊⼒時、ほかの作業中に処
理を依頼。その前の作業時に花粉症
のルパフィンの⼊⼒をした直後だっ
たためルセフィを⼊⼒するべきとこ
ろルパフィンの⼊⼒になってしまっ
た。その後、薬剤師の指摘で投薬前
に気づいた。

繁忙時であったこと。急いでその処
⽅箋の⼊⼒するよう⾔われたことが
かさなってしまった。たまたま似た
ような薬剤の⼊⼒ミスが発⽣してし
まった。

事務員が繁忙時出会ったため焦って
⼊⼒ミスをしてしまった。どんな状
況であっても焦らず⼊⼒するよう指
導と似たような薬剤は再確認するよ
う指導した。同時に薬剤師への徹底
も⾏った。

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。

67

処⽅箋を確認し薬剤を取りそろえる
薬剤師がルセフィ錠２．５ｍｇを間
違えてルパフィン錠１０ｍｇを取り
間違えた。

花粉症のシ−ズンでもありアレルギ
−性疾患治療剤が多く出ていたこと
とルセフィ錠２．５ｍｇについても
薬剤に関する知識が不⾜していた。

薬剤を取りそろえる薬剤師は急いで
いる場合でも薬品名の最後のｍｇま
で必ず確認して取りそろえた後、再
度確認する。

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。

68

他の病院へ⼊院のため当薬局で調剤
した薬持参した際、処⽅されたはず
の薬と違う薬が⼊っていると連絡あ
り。⼊院中の薬はその病院から処⽅
してくれるとのことで、退院後、患
者宅を訪問し謝罪して薬を回収。つ
くりなおしてお渡ししました。

忙しい⽇で約3年休職していた薬剤
師に分包機の使い⽅など指導しなが
らの調剤で確認が⽢かった。

⾃動分包機で⼿まきの薬のヒートは
処分せず、必ずカゴに⼀緒に⼊れ投
薬時確認する様、他の職員とも共有

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。

69

アロチノロール錠１０ｍｇの処⽅に
対して、誤ってアロプリノール錠１
００ｍｇ「ＴＣＫ」を集薬してお
り、鑑査時に誤りに気付いた。

類似医薬品名の取違。集薬時の「薬
剤名」「規格」の処⽅箋との再確認
が漏れている。

集薬時の「薬剤名」「規格」の。実
物と処⽅箋との再確認の徹底

アロチノロール塩酸塩
錠１０ｍｇ「ＤＳＰ」

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「ＴＣＫ」

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）



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 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

No.

70

アロチノロールとアロプリノールの
取り間違い

間違えはいけないと思っていたが反
対を取ってしまった。

調剤ケースを⾊分けした。 アロチノロール塩酸塩
錠１０ｍｇ「ＪＧ」

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。

71

⼀般名処⽅にてヤーズフレックス
が。該当患者は後発品を希望。処⽅
通り⼀般名を⼊⼒した所、ドロエチ
配合錠が候補となる。投薬前の最終
監査にてドロエチとヤーズフレック
スの違いを発⾒。処⽅にプラセボの
記載が無いのでドロエチではなく
ヤーズフレックスのみが該当する事
が分かり、患者に今までの服⽤して
いる商品名を確認した所やはりヤー
ズフレックスだった。

婦⼈科領域の薬剤に関する知識不
⾜。⼀般名処⽅⼊⼒によるドロエチ
とヤーズフレックスの判別の難しさ

再度、婦⼈科領域の薬剤の特徴を⾒
直し勉強会の開催も予定。またヤー
ズフレックスとドロエチの混同に注
意するように医療事務、勤務薬剤師
に伝える。

ヤーズフレックス配合
錠

ドロエチ配合錠「あす
か」

ヤーズとヤーズフレックスに
ついては、薬剤取違え事例等
が複数報告されていることか
ら、製造販売業者は医療機関
へ注意喚起を実施していると
ころである。

72

継続してヤーズフレックス配合錠が
処⽅されている患者。今回からヤー
ズ配合錠へ処⽅が変更になっていた
が変更に気が付かず、投薬時に患者
より指摘を受けて判明した。処⽅は
⼀般名「ドロスピレノン・エチニル
エストラジオール配合錠・プラセボ
錠」と記載であったが、プラセボの
記載に気が付かずに、ヤーズフレッ
クス配合錠を調剤してしまった。

⼀般名がプラセボの記載有無の違い
のみであり、これまで継続してヤー
ズフレックス配合錠を服⽤していた
患者であったことから、今回も継続
処⽅と思いこみがあった。

以前にもヒヤリハット事例としては
報告されている内容であったため、
事例薬局内で共有していれば防ぐこ
とが可能であったと思われる。今回
の事例を機に、ヒヤリハット共有す
べき事例をファイリングし事務員、
薬剤師ともに閲覧できるようにし
た。

ヤーズ配合錠 ヤーズフレックス配合
錠

ヤーズとヤーズフレックスに
ついては、薬剤取違え事例等
が複数報告されていることか
ら、製造販売業者は医療機関
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）



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 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

No.

73

ヤーズとヤーズフレックスは⼀般名
同じ→ジェネリック希望の⽅の代替
え間違い。

ヤーズ→ドロエチの代替えという処
⽅が多いヤーズフレックスに関して
は処⽅例少ないので、定期的に確認
しあいます。

ヤーズフレックスに関してはジェネ
リックの発売が無い旨、薬局全体で
周知徹底

ヤーズフレックス配合
錠

ドロエチ配合錠「あす
か」

ヤーズとヤーズフレックスに
ついては、薬剤取違え事例等
が複数報告されていることか
ら、製造販売業者は医療機関
へ注意喚起を実施していると
ころである。

74

マイスリーを処⽅されるはずがマイ
スタンが処⽅された。

規格が同じ１０mgで名前もよく似
ていたためクリニックで処⽅箋を出
すときに間違えてたのを、患者ノイ
ンタビューから疑いを持ち疑義照会
した。

マイスタンは難治性のてんかんに使
うので患者の既往歴を必ず確認

マイスリー10ｍｇ マイスタン10ｍｇ錠 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。

75

患者が「最近寝つきが悪い。」と内
科Drに相談Drは眠剤としてマイス
リー錠5mg処⽅したつもりがマイス
タン錠５mg1錠1⽇1回起床時10⽇分
で処⽅他定期薬の処⽅は35⽇分

前回投薬時に患者からの聞き取りで
「めまいがする。」と問診10⽇分で
起床時であることからも処⽅間違い
ではなく脳外科へ受診するまでのつ
なぎだろうと思い込み投薬薬剤交付
前に患者様とのお話の中で眩暈はす
でに改善しており眠れないことを相
談したとのことでマイスリー錠５
mgの処⽅と間違えたのではないか
と思い病院へ確認すると処⽅間違い
であることがわかった。

推測だけで調剤、投薬することは控
え、必ず処⽅医の意図している薬剤
と患者の訴えが合っているか確認す
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。

76

処⽅箋受付時、問診をしたところ、
眠剤の変更があったことを伺い、マ
イスタンではおかしいと思い疑義を
かけた。

商品名が類似していることで起こっ
たミス

患者への問診、ピッキングの鑑査と
チェックを重ねることでお互いのミ
スを未然に防ぐように努める。

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：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

PMDAによる
調査結果事例の内容 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

No.

77

名称類似薬品の処⽅間違い。調剤者
は⾒逃したが監査者がお薬⼿帳等で
発⾒。マイスタン錠5ｍｇとマイス
リー錠5ｍｇの処⽅間違い。

マイスリー錠5ｍｇの処⽅が頓服・
就寝前以外ででることあり。処⽅鑑
査不⾜で調剤したがお薬⼿帳でマイ
スタン錠5ｍｇの服⽤歴を書確認。
疑義照会で処⽅間違いと判明。正し
いお薬をお渡しできました。

勤務者の慣れ、慢⼼あり。初めての
患者では必ずお薬⼿帳を確認してか
ら処⽅鑑査・調剤することにした。

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。

78

ノルバデックスを間違えてノルバス
クをとってしまった。

頭⽂字3⽂字までしかみてなかっ
た。

すべての⽂字を⾒る。 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。

79

デュタステリドカプセル0.5ｍｇ
1AVcup1×朝⾷後処⽅。⽪膚科のDr
からの⾃費処⽅箋かつ⽪膚科での処
⽅に疑問を持ち疑義照会を⾏った。
今回AGA治療であるためデュタステ
リドカプセル0.5ｍｇZAを処⽅する予
定が誤ってデュタステリドカプセル
0.5ｍｇAVで処⽅してしまったとの返
答あり。デュタステリドカプセル0.5
ｍｇZA1cup1×朝⾷後へ変更指⽰確
認し調剤を⾏った。

電⼦カルテでの処⽅⼊⼒の際、薬剤
名の⼊⼒で出てくる薬剤候補の選択
間違いによるものと考えられる。

今回は⽪膚科のDrからの処⽅であっ
たためデュタステリドカプセル0.5
ｍｇ錠AVでは適応症が異なると発
覚した。処⽅内容と適応症が適切で
あるか確認し、調剤監査を⾏うよう
取り組む。

デュタステリド錠０．
５ｍｇＺＡ「トーワ」

デュタステリドカプセ
ル０．５ｍｇＡＶ
「トーワ」

デュタステリド製剤において
⼀般名が同⼀であることによ
る薬剤取違え事例等が複数報
告されていることから、製造
販売業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

⾃費の処⽅箋にもかかわらず、適⽤
がない医薬品で交付している。デュ
タステリドZA0.5ｍｇで交付すべきと
ころをデュタステリドＡＶ0.5ｍｇで
交付している。

明らかな知識不⾜ ⾃費であることや処⽅箋の再チェッ
クが必要と判断する。

デュタステリドカプセ
ル０．５ｍｇＺＡ
「トーワ」

デュタステリドカプセ
ル０．５ｍｇＡＶ
「トーワ」

デュタステリド製剤において
⼀般名が同⼀であることによ
る薬剤取違え事例等が複数報
告されていることから、製造
販売業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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No.

81

⾨前透析科の患者だが、臨時でアス
ペノンカプセル10ｍｇ3P分３毎⾷後
7⽇分のみの処⽅であった。アスペノ
ンカプセルが当該医療機関から処⽅
されるのは初めてで専⾨外の薬で
あったが、別の医療機関からの指⽰

 処⽅だろうと思い込んで調剤した。
透析科の患者には直接薬を患者に渡
さずに、医療機関のスタッフに薬を
預けるスタイルのために患者本⼈に

 服薬指導が出来なかった。
薬を透析科スタッフに渡した後に、
透析科からアスペノンカプセルの処
⽅意図ではなく、鎮咳剤のアスベリ
ン錠20ｍｇ3錠分３毎⾷後7⽇分の処
⽅が正しいので作り直してほしいと
来局されて作り直した。

普段処⽅されない薬が処⽅されて違
和感を感じたが、上記と思い込んで
そのまま調剤した。透析科の患者は
直接服薬指導できないので、普段処
⽅されない薬が処⽅された場合は念
のために疑義照会で処⽅薬が正しい
のか？確認するべきだったと思われ
る。

普段処⽅されない薬が処⽅されて違
和感を感じたが、上記と思い込んで
そのまま調剤した。透析科の患者は
直接服薬指導できないので、普段処
⽅されない薬が処⽅された場合は念
のために疑義照会で処⽅薬が正しい
のか？確認するべきだったと思われ
る。

アスペノンカプセル１
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。

82

今までアダラートCR錠10mg1錠服⽤
していた患者さんに今回アダラート
CR錠10mgが0.5に減量になった。ア
ダラートCR錠は剤型上半分に出来な
い錠剤なので処⽅医に照会してアム
ロジピン錠2.5ｍｇ0.5錠に変更になっ
た。

処⽅医がアダラートCR錠が三層構
造で半分に割れないことを知らな
かった。

1回0.5錠服⽤の指⽰があれば半割で
きるかどうか確認する。

アダラートＣＲ錠１０
ｍｇ

アダラートCR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。

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）



83

定期的にロフラゼプ1ｍｇを服⽤さ
れている患者さん、本⽇の処⽅でロ
ラゼパム1ｍｇが処⽅されていたた
め本⼈に確認したところかわってい
ないとのこと。疑義照会により確認
したらロラゼパム1ｍｇの間違いで
あったため処⽅変更となった。

処⽅元の医療機関の医療事務が不
慣れなため名称類似に気が付か
ず、処⽅箋発⾏時の⼊⼒ミスが原
因と思われる。

処⽅監査時薬歴とご本⼈に確認す
ることで防げる事例と思われる。

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

今回新たにスピオルトレスピマット
60吸⼊が処⽅になった患者について
ピッキング時に前回処⽅内容を薬歴
で確認。1か⽉ほど前にフルティ
フォーム125エアゾール120吸⼊⽤2
瓶の処⽅あり。患者の⼿持ちに残薬
がある場合、⾨前医院では抗コリン
薬単剤吸⼊が追加される場合が多い
ため、今回処⽅された薬剤について
併⽤か変更かを患者に確認したとこ
ろ併⽤の指⽰あり。スピオルトは抗
コリン薬とβ&#8322;刺激薬の2成
分の吸⼊薬であり、β&#8322;刺激
効果がフルティフォームと重複して
しまうため疑義照会を⾏った。抗コ
リン薬単剤のスピリーバレスピマッ
ト60吸⼊に変更となった。

名称が類似しておりデバイスが同
じ為、薬剤⼊⼒時に誤った可能性
が考えられる。

銘柄名称類似薬の含有成分の周
知。患者から聞き取りの徹底。

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。

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
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

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）



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
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

85

めまいの症状で医院を受診ベポタス
チン１０ｍｇが処⽅ベタヒスチン６
ｍｇの間違いを疑い疑義照会をしベ
タヒスチン６ｍｇへ変更となる。

薬品名が類似しているため処⽅⼊
⼒ミス

症状と薬効が訂正かききとり監査
を今後もしていく。

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「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。

86

患者は⼀包化に時間がかかることを
⾒越して処⽅箋を置いて外出した。
処⽅箋を確認すると今まで継続で処
⽅されていたベタヒスチンメシル酸
塩錠6ｍｇがカットされ新たにベポ
タスチンべシル酸塩錠10ｍｇが処⽅
されていた。他にコールタイジン点
⿐液も処⽅されていたため⿐炎の症
状の悪化も考えられたが、ベポタス
チンべシル酸塩錠10ｍｇの処⽅⽇数
が朝⾷後分45⽇、⼣⾷後分60⽇分と
朝分が調節されており、処⽅医に疑
義照会を⾏うこととなった。その後
ベポタスチンべシル酸塩錠10ｍｇ処
⽅は誤りで正しくはベタヒスチンメ
シル酸塩錠6ｍｇの処⽅であること
が判明した。処⽅の誤りにより、眩
暈の悪化やベポタスチンべシル酸塩
錠10ｍｇによる眠気や⼝喝等のSE
発現のリスクがあった。

クリニックにおける処⽅内容の確
認不⾜。

名称類似医薬品においては調剤過
誤のないように隣り合わないよう
に配置するなどの配慮をしてい
る。処⽅内容で疑問点があればそ
の都度患者、処⽅医に確認を取る
ようにしている。

ベポタスチンベシル酸
塩錠５ｍｇ「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：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）



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
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

87

ベポタスチンベシル酸塩錠10ｍｇ3
錠分3毎⾷後14⽇分と処⽅箋に記載
されていた。⽤法⽤量が異なるの
で、ベタヒスチンメシル酸塩錠６ｍ
ｇの⼊⼒間違いが疑われた。医師に
確認したところ、処⽅間違いである
ことが判明し、ベタヒスチンメシル
酸塩錠６ｍｇ3錠分3毎⾷後14⽇分へ
変更となった。類似名による処⽅間
違いを防ぐことができた。

⼀般名の類似による薬剤の選択間
違い

患者様への聞き取りと⽤法⽤量が
適切であるか必ず確認する。

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「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。

88

エクセグラン100ｍｇ３錠分3毎⾷後
３０⽇分の処⽅であった。てんかん
発作の既往歴無し。最近、体調不良
により、薬の追加などは頻繁にあ
り、来局回数は多かった。過去の薬
歴を確認すると半年前にエクセラー
ゼの処⽅あり。患者来局前であった
為、体調などの確認はしていなかっ
たが、薬品名の類似があり、医師の
通常の処⽅とは異なったため、疑義
照会にてエクセラーゼ配合錠の誤り
と確認が取れ、変更となった。

薬品名が類似しており、医療機関
の薬剤選択の際前３⽂字で検索し
取り違えたと思われる。

かかりつけ薬局の為今回患者本⼈
のからの聞き取り前であったが、
気が付くことができたと思われ
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。

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）



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
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

89

胃の不快感を訴え定期通院中の患者
様。今までタフマック配合カプセル
とモサプリドクエン酸塩錠５ｍｇが
処⽅されていた。今回処⽅箋受付時
に処⽅内容を確認したところ、タフ
マック配合カプセルがエクセグラン
錠100ｍｇへ処⽅変更になってい
た。患者さまに聞き取りを⾏ったと
ころ、通院は引き続き胃の不快感で
の通院であり、てんかんの発作など
の体調変化がないことを確認できた
ため、本来の処⽅意図はエクセラー
ゼ配合錠だったのではないかと推
察。疑義照会したうえで処⽅変更と
なった。

エクセグラン錠100ｍｇとエクセ
ラーゼ配合錠の頭3⽂字がどちら
も『エクセ』のため、エクセまで
⼊⼒し薬剤検索した画⾯でエクセ
ラーゼ配合錠を選択すべきとこ
ろ、エクセグラン錠100ｍｇを選
択してしまったと推察される。

患者さまの治療、服薬継続の流れ
を意識する。患者様から可能な限
り聞き取りを⾏い、情報を⼊⼿し
処⽅内容と相違する点が無いかを
意識して処⽅内容の監査を⾏う。

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。

90

腹痛で受診された⽅に、ビオスリー
配合OD錠3錠/*3、エクセグラン錠
100mg6錠/*3、マグミット錠
330mg3錠/*3が処⽅されており、調
剤前に病状を確認し疑義照会したと
ころ、処⽅内容が変更となりまし
た。

エクセラーゼを処⽅しようとし
て、エクセグランを選択したもの
と思われます。エクセラーゼは、
以前の出荷調整により処⽅元病院
の採⽤が変更となり、現在はマッ
クターゼが採⽤薬となっていま
す。そのため、エクセラーゼを検
索した際にエクセグランしか⾒つ
からずに勘違いしたものと思われ
ます。また、処⽅医は外部から来
られている医師のため、採⽤薬の
変更について認識がなかったと思
われます。

情報共有をし、今後同様の間違い
がないか慎重に処⽅内容を監査す
るよう注意喚起しました。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

マックターゼ配合錠 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）



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
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

91

てんかんなどの持病の無い⽅に、エ
クセグラン錠１００ｍｇが処⽅され
ていたため、患者様に確認したとこ
ろそのような薬が出るという話は無
かったと確認がとれ、胃薬をもらう
話をしていたことが判明した。医師
にも電話で確認したところ、エクセ
グラン錠の処⽅予定はなかったた
め、エクセラーゼ配合錠の処⽅予定
であるところ、事務員のミスである
ことが判明した為、疑義照会にてエ
クセラーゼ配合錠に処⽅変更となっ
た。

類似名称による⼊⼒ミス。 持病や普段の薬の内容との照らし
合わせを⾏っている。

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。

92

外来がん化学療法を実施している患
者。3⽉までエクセラーゼ配合錠が
処⽅されていたが、4⽉に来局時、
エクセラーゼ配合錠が削除され、エ
クセグラン錠が追加になっていた。
当該患者はてんかんの既往歴は無
い。悪性腫瘍の脳転移によるけいれ
ん発作の可能性も考慮したが、今回
に関しては頭⽂字3字が⼀致するエ
クセグランを誤って処⽅してしまっ
たのではないかと推測。疑義照会を
実施したところベリチーム配合顆粒
に変更になった。

エクセラーゼ配合錠が3⽉で販売
終了、経過措置切れになっている
ことを把握しておらず、無理に処
⽅を⾏おうとした結果と思われ
る。

ここ数年、販売終了になる薬が多
く、薬局内で毎回周知していた。
⾒慣れない抗てんかん薬を⾒て違
和感を感じるきっかけになった。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

ベリチーム顆粒 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）



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
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

93

エクセラーゼ配合錠が令和６年３⽉
末で経過措置。４⽉最初の処⽅にて
⼀般名ゾニサミド錠１００ｍｇに処
⽅変更あり。先発がエクセグラン錠
にて、エクセラーゼ配合錠と名称が
類似、処⽅医が抗てんかん薬を初発
で処⽅する専⾨医では無く、患者へ
良く聞き取りを⾏ったうえで、処⽅
ミスと判断。疑義照会にてゾニサミ
ド錠１００ｍｇは処⽅削除。

エクセラーゼ配合錠は３⽉末で経
過措置と連絡を医療機関に⼊れて
いた。処⽅医の、類似薬品への不
注意・薬知識不⾜・経過措置薬対
策への準備不⾜、が推察されま
す。

処⽅医側の問題にて新たな取り組
みはありません。現状と同じく経
過措置薬の医療機関への案内、処
⽅変更時の患者への丁寧な聞き取
り、を継続するのみです。

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。

94

今までエクセラーゼ配合錠が処⽅さ
れていた患者にエクセグラン錠100
ｍｇが処⽅されたため、患者に体調
および受診時の医師から聞いた内容
を確認したところ、エクセグラン錠
が処⽅される状況とは考えにくかっ
た。疑義照会の結果、マックターゼ
配合錠へと変更となった。

エクセラーゼ配合錠が本年3⽉末
で経過措置切れとなり、医師の処
⽅端末ではDO処⽅として処⽅で
きなかったと考えられる。”エク
セ”で医薬品⼯法を絞り、選択す
る際に、エクセラーゼ配合錠が医
薬品候補に挙がっていないことに
気づかず、エクセグラン錠を選択
したと推察します。

前回処⽅内容と⽐較し、患者から
の聴取内容を踏まえて、処⽅変更
が妥当かどうか処⽅鑑査を実施す
ること。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

マックターゼ配合錠 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。

95

胃もたれで受診した患者にエクセグ
ラン錠が処⽅された。当該患者にて
んかんの既往はなく疑義をかけたら
処⽅医はエクセラーゼを処⽅したつ
もりでいた。最終的にはマックター
ゼが処⽅された。

医薬名の類似 患者の主訴から処⽅薬に疑問を感
じ、医薬品名類似を疑う。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

マックターゼ配合錠 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）



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
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

96

患者は過去にエクセラーゼ配合錠が
処⽅されていたが、２０２４年３⽉
の経過措置終了後に販売終了となっ
た事を把握していない処⽅医が再度
エクセラーゼ配合錠を処⽅⼊⼒しよ
うとし、頭⽂字が「エクセ」で同⼀
のエクセグラン錠１００ｍｇを誤っ
て選択、処⽅した。患者からの聞き
取りとの齟齬に加え、過去にエクセ
ラーゼ配合錠が処⽅されていたこと
を把握していたため、処⽅間違いの
可能性が⾼いと考え、疑義照会を実
施。処⽅はベリチーム配合顆粒に変
更となった。

処⽅医がエクセラーゼ配合錠の販
売終了を把握していなかったこ
と。⼊⼒内容の確認が不⼗分で
あったこと。

新規処⽅薬が処⽅された際は処⽅
の背景、経緯などについて⼗分に
確認する。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

ベリチーム配合顆粒 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。

97

今までエクセラーゼ配合錠が継続処
⽅されていた。同薬剤が経過措置切
れで薬価削除に。削除後の処⽅箋に
エクセグラン錠１００ｍｇの記載あ
り、患者さんから、てんかんや脳波
異常などの症状やそのような医師か
らの話はないとのこと。疑義照会す
ると同⾏薬のマックターゼ配合錠に
変更となる。

病院カルテでエクセラーゼのマス
ター削除され、その次の候補薬剤
を⼊⼒してしまった様⼦。

薬価削除での経過措置切れてから
の次の薬剤について上記のような
ミスもあり得る。謝りかもと想像
⼒を発揮して取り組む。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

マックターゼ配合錠 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）



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
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

98

エクセグランが新たに処⽅された
が、⾼齢者に対し1⽇300mgで処⽅
されたため電話にて疑義照会を⾏っ
た。エクセグランとエクセラーゼを
間違えて処⽅していたことが判明し
た。エクセラーゼは販売中⽌になっ
ているため、代わりとしてアルサル
ミン細粒に変更となった。

医師の確認不⾜。 ⽤法など処⽅内容に疑わしい点が
少しでもある場合は、必ず疑義照
会を⾏う。薬の変更・追加があっ
た際は、患者に変更点の確認、体
調変化の確認を⾏い、処⽅内容に
問題がないことを確認する。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

アルサルミン細粒９
０％

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。

99

来局時定期受診でDO処⽅と話され
たのに処⽅箋を確認すると抗てんか
ん薬のエクセグラン錠100mgが処⽅
疑義照会後フェンラーゼ配合カプセ
ルに変更となりました。

定期で服⽤中のエクセラーゼ配合
錠が3⽉で薬価収載終了のため名
称類似による間違いであると考え
られる。

名称類似薬剤は注意が必要⼀⽂字
⼀⽂字きちんと確認すること。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

フェンラーゼ配合カプ
セル

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。

100

75歳⼥性、平素から当薬局利⽤。内
科医院より新たにシルニジピン錠
5mgが処⽅されていた。投薬時、降
圧薬の追加の話はなく抗アレルギー
剤が追加であることを伺った。疑義
照会ののち、オロパタジン錠5mgに
変更となった。医院での処⽅⼊⼒の
際、先発医薬品名のアテレック錠を
アレロック錠と誤って選択したとの
ことであった。

クリニックでの⼊⼒間違い 投薬時には症状等を必ず確認し、
処⽅が適切かを判断したうえで薬
剤を交付するよう徹底する。

シルニジピン錠５ｍｇ
「サワイ」

オロパタジン塩酸塩錠
５ｍｇ「サワイ」

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）



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
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

101

他院で継続している薬の処⽅を希望
して来局。硝酸イソソルビド徐放錠
20ｍｇが処⽅されていたが、おくす
り⼿帳を確認したら⼀硝酸イソソル
ビド錠20ｍｇを服⽤していた。疑義
照会し、⼀硝酸イソソルビド錠に変
更となった。

類似医薬品のため選択ミスと考え
られる。

類似医薬品があるものは特に注意
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。

102

今まで定期処⽅で（般）⼀硝酸イソ
ソルビド錠20mgが処⽅されていた
が今回の処⽅せんの記載は（般）硝
酸イソソルビド徐放錠20mgだった
ため確認したところ（般）⼀硝酸イ
ソソルビド錠20mgが正しいと判明
した。

薬品名が酷似しているため処⽅箋
のオーダリングで誤って選択をし
たと思われます。

薬剤が変更になった際には患者か
らの聞き取りを⼗分に⾏い変更に
なった経緯を検討する。

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「ＮＩＧ」

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。

103

定期で⼀硝酸イソソルビド錠２０
mgを服⽤している患者だが、主治
医の開局に伴い通院先が変更とな
り、新たなクリニックから発⾏され
た処⽅箋では硝酸イソソルビド２０
mg徐放錠での処⽅記載となってい
た。患者は医師から処⽅変更を説明
されておらず疑義照会にて確認する
と、単純な記載間違いで⼀硝酸イソ
ソルビド錠２０mgに処⽅訂正と
なった。

よく似た名称の医薬品処⽅であ
り、新しいクリニックでチェック
体制にも不備があったと思われ
る。

よく似た名称で、徐放錠である場
合もあるため、患者から状態や処
⽅に関する情報をしっかり聞き取
り、本当に処⽅変更でよいのかを
検討し、迷う場合は必ず医師に確
認をとるようにする。

【般】硝酸硝酸イソソ
ルビド２０ｍｇ徐放錠

【般】⼀硝酸イソソル
ビド２０ｍｇ錠

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）



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
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

104

普段から来局されている患者。今
回、内科の定期処⽅にマイスタン錠
５ｍｇが追加されていた。調剤・監
査後の投薬時に患者家族からの聞き
取りで、「本⼈が眠れないと⾔って
いる。以前、⼼療内科で処⽅しても
らった眠剤と同じものを出しても
らった。」と聞き取りした。お薬⼿
帳の過去の記録を確認したところ、
マイスリー錠５ｍｇの服⽤履歴が⾒
つかった。マイスリー錠との間違い
ではないかと推測し、医師に疑義照
会を⾏った。疑義照会の結果、医師
から「マイスリー錠５ｍｇの間違い
であった」と返答があった。

マイスタン錠とマイスリー錠は名
前が似ているので、医師はお薬⼿
帳を⾒間違えたか、カルテ記載時
に打ち間違えたかと推測される。

マイスタン錠が脳外科以外から処
⽅された時点で不振に思う。ま
た、マイスタン錠とマイスリー錠
は医師も薬剤師も間違えやすいの
で、どちらの処⽅が出ても、必ず
患者・患者家族等から聞き取りを
⾏う。また、⾨前の医療機関と連
携して、商品名が似ている医薬品
は⼀般名処⽅にしてもらうよう提
案している。

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。

105

新規でマイスタン錠５ｍｇ１錠寝る
前２８⽇分の処⽅せんを受け付け
る。本⼈に処⽅の経緯を確認したと
ころ定期処⽅のデパス錠０．５ｍｇ
でふらつきが出るため、影響が少な
い薬に変えるとの説明で、けいれん
症状はなし。マイスリー５mｇの
オーダリングミスを疑い巍々照会し
たところ、マイスリー５ｍｇ１錠へ
の訂正となった。

薬品名と規格でレセコン検索した
際に前後していた薬品を誤クリッ
クしたものと思われる。

新規処⽅薬がある際は、診察時に
訴えた症状や医師の説明について
確実に聞き取りおこなう。

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。

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）



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
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

106

マイスタン５ｍｇが新規処⽅あり。
マイスリーの処⽅歴あり（お渡しは
ＧＥ）、⼊⼒間違いの可能性あり確
認。規格もマイスリーは１０ｍｇ使
⽤していたので確認。マイスタン５
ｍｇ→マイスリー１０ｍｇ（お渡し
はＧＥ）へ。

3⽂字⼊⼒でマイスと⼊⼒して薬
剤をさがし、マイスタンとマイス
リーを間違えた可能性あり。

疑わしい部分がある時は疑義を⾏
う。

マイスタン錠５ｍｇ 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。

107

主訴が不眠と聴取及び痙攣やてんか
んの既往ない事を確認した為、マイ
スタン５ｍｇは適応外で、マイス
リー５ｍｇ等ではないかと疑義照
会。結果、処⽅が変更になった。

先発品マイスリー５ｍｇと名称が
似通っているため、処⽅箋作成時
に誤⼊⼒されたかと推察。混雑下
の診察でもあった様⼦。

主訴、体調変化を丁寧に聞き取
る。薬歴やアンケート、お薬⼿帳
なども活⽤し適正処⽅か確認に努
める。疑義照会時は患者から待ち
時間が⻑くなる事で不満を受けが
ちだが必要性を説明し理解を得て
いく。

マイスタン錠５ｍｇ ゾルピデム酒⽯酸塩錠
５ｍｇ「サワイ」

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

いつもの処⽅内容と異なる薬品名が
記載されていたため、患者本⼈に確
認の上医師に疑義照会したところ、
処⽅内容の変更ではなく、薬品名指
⽰のミスであることが分かり、正し
い薬品名を確認して調剤、交付し
た。

処⽅⼊⼒時の確認漏れ。 患者とのやり取りの中で、医師か
らの説明の有無、症状の内容に合
致しているかを確認して処⽅監査
および調剤をする。疑問点がある
場合は医師に確認を怠らない。

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。

109

マイスタン錠10mgが処⽅されてい
たが、患者様から不眠の症状と⾔わ
れたので間違えている可能性が⾼い
と判断して、疑義を⾏った。結果マ
イスリー10ｍｇに変更になった。

名前がとても似ているため、カル
テ⼊⼒時に間違えて⼊⼒してし
まったと判断。

患者様からしっかり聞き取りを⾏
い、正しいお薬が処⽅されている
か判断する。

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。

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）



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
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

110

新患として来局。前病院のDrの退職
の為、病院を近隣に変更。今回、マ
イスタン錠５ｍｇ頓服不眠時1錠３
０回分での処⽅。患者及びお薬⼿帳
から今まで服⽤していたのはマイス
リー錠５ｍｇであることを確認。疑
義照会を実施。マイスリー錠５ｍｇ
に変更となる。

医薬品名の名称及び⽤量が類似し
ているため、医療機関側にて⼊⼒
ミスを⽣じたと推察される。

処⽅箋受付の際に、今後も処⽅内
容の確認を患者本⼈などに忘れず
に実施しておくこと。

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。

111

マイスタン錠５ｍｇ/20⽇分の処⽅
箋を持参して患者来局。前回までは
アルプラゾラム錠0.4ｍｇを処⽅さ
れていた。患者からの聞き取りで夜
途中起きてから眠れないので薬を変
えてもらった、と発⾔あり。疑義照
会実施しマイスリー錠5ｍｇへ変更
となった。

薬品名の名称類似のためマイスと
処⽅⼊⼒したのちマイスタン錠を
選択してしまった可能性あり。

典型的な名称類似による処⽅ミス
なので最初から処⽅間違いではな
いかと推測ができた。事務員にも
事例を紹介し対応策を周知した。
処⽅監査時に薬効、適応症を確認
し、適応症の病態疾患がない場合
は処⽅間違いも考慮して疑義照会
実施する。

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。

112

平素より当薬局を利⽤する患者が処
⽅箋とメモを持って来局した。処⽅
箋には、マイスタン錠５ｍｇ１錠寝
る前１０⽇分と記載されていたが、
メモには「マイスリーはブロチゾラ
ムが無くなったら飲む」と記載され
ていた。処⽅箋の記載内容とＤｒの
指⽰が異なる為、電話にて疑義照会
し、マイスリー錠５ｍｇ１錠寝る前
１０⽇分に変更となった。

薬剤名が類似してる為、⼊⼒ミス
と思われる。

既往歴の確認や、患者からの聞き
取りで、新規に処⽅された薬剤が
間違いではないか注意・確認して
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）



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
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

特に新規処⽅の場合は処⽅⽬的を
患者、患者家族に必ず確認する。
疑問点が残る場合は疑義照会し疑
問点を残さないようにする。

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。

元々腎疾患で以前来局歴のあった患
者が久しぶりに来局しマイスタン(5)
が処⽅された。窓⼝で患者本⼈に聞
いたところ不眠のために処⽅されて
おり、既に何回か服⽤していると回
答があった。以前の情報としててん
かんの既往はなかったが久しぶりの
来局であったこと、薬⼿帳が切り替
わったばかりで服⽤薬の情報が少な
かったことから、違和感は感じたが
この時点では疑義照会をしなかっ
た。患者帰宅後にマイスリーの間違
いである可能性を思い⽴ち疑義照会
したところマイスリーを処⽅するつ
もりであったことが判明した。医療
機関に確認してもらったところ2⽉
に既にマイスタンの処⽅歴があり他
薬局で調剤し患者は何回か服薬して
いたことが分かった。投薬時にマイ
スタンの在庫がなく郵送する事に
なっていたため、疑義照会の結果を
受けてマイスリーを郵送した。

113

処⽅間違いの原因は薬剤名類似に
よるもの。薬局では患者本⼈また
は家族などへ処⽅⽬的の確認不
⾜。

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）



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
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

114

マイスタン錠１０ｍｇ不眠時１回１
錠５回分と処⽅された。患者は、不
眠時にはゾルピデム酒⽯酸塩錠１０
ｍｇを服⽤しており、マイスリー錠
１０ｍｇの処⽅ミスが疑われた。処
⽅医に疑義照会を⾏ったところ、マ
イスタン錠１０ｍｇからマイスリー
錠１０ｍｇへ変更となった。

薬品名の類似 類似薬は、あらゆる場⾯でミスが
起こる可能性があるため、特に注
意する。

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。

115

新患でFAX処⽅箋受付。処⽅箋通り
マイスタン錠10ｍｇ1錠/就寝直前の
処⽅で仮⼊⼒。患者来局後、受診理
由を確認すると、眠れない為に受診
したとの事。処⽅医に電話で確認す
るとマイスリー錠10ｍｇの間違い
だった。その後、患者に説明し、後
発のゾルピデム錠10ｍｇで調剤。

医師、もしくはクラークの薬品名
類似による⼊⼒間違いと思われ
る。

診療科・患者もしくは家族の情報
を基に処⽅鑑査を⾏う

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：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）



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
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

116

処⽅監査で患者さんのお話をお聞き
した。「いつもの湿布をもらうつい
でに不眠について医師に相談したと
ころ、”軽めの睡眠薬を出しておく”
と⾔われて処⽅された。」とのこ
と。処⽅は”マイスタン5ｍｇ1Ｔ頓
服不眠時服⽤１０回分”となってい
た。患者さんのお話と処⽅内容に齟
齬を感じ、⼟曜⽇午後で診療時間外
だったため、処⽅箋をお預かりして
翌週⽉曜⽇疑義照会をすることにな
り、その結果マイスリー５mｇとの
間違いが判明し、間違った薬をお渡
しすることが回避された。

薬剤名が似ている事、規格が同じ
であることでレセコン上での選択
ミスと考えられた。

いつもと違う薬が処⽅されたとき
は特に患者さんのお話をよく聞く
ことが重要なのでコミュニケー
ションをしっかりとる。

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

117

患者より睡眠薬が処⽅されていない
と訴えあり。疑義照会したところマ
イスタン錠5mgが追加となった。再
度処⽅鑑査したところ、マイスタン
が睡眠薬ではないことに気づき、再
度疑義照会したところマイスリー
5mgに変更となった。

名称類似医薬品の間違い 名称が似ている薬についてそれぞ
れの薬の成分、違いについて⽇々
学んでおく。

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。

118

前回までノルバスク5ｍｇ他2剤処⽅
されていて男性にノルバデックス10
ｍｇが処⽅。男性で乳がん診断歴も
なく、患者より⾎圧の薬を変更する
と診察時⾔われたとヒアリング。疑
義照会にて内容を指摘しノルバスク
10ｍｇへ処⽅が変更。

典型的な類似名称の他薬処⽅であ
る。

処⽅対象が男性であり気づくのは
容易であるが、⼥性への処⽅や婦
⼈科で同様の間違いが起こらない
とも限らないため丁寧なヒアリン
グを⾏い処⽅箋の内容と齟齬がな
いか確認をしていく。

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。

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）



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
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

119

アムロジピン錠の変更でタモキシ
フェン錠の処⽅あり治療意義不明に
て問い合わせる。

医師のカルテ上の薬品名記載⽅法
は先発品名で⾏われており、ノル
バスク錠２．５ｍｇへの変更とカ
ルテには記載されえいたが処⽅箋
上の選択はノルバデックス錠を選
択していたようだ。

患者の治療内容を把握すること タモキシフェン錠１０
ｍｇ「サワイ」

アムロジピンＯＤ錠
２．５ｍｇ「ＶＴＲ
Ｓ」

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。

120

【般】タモキシフェン錠１０ｍｇが
処⽅されていた。お薬⼿帳、聞き取
り等により記載間違いの可能性あり
にて疑義照会を⾏ったところ【般】
アムロジピン⼝腔内崩壊錠１０ｍｇ
へ変更となった。

ノルバデックスとノルバスクで医
薬品検索を誤って選択してしまっ
たことによる⼊⼒間違い。確認不
⾜が不⼗分であったと思われる。

鑑査時には患者からの聞き取り、
お薬⼿帳の確認など徹底する。

【般】タモキシフェン
錠１０ｍｇ

【般】アムロジピン⼝
腔内崩壊錠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。

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）



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
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

121

整形外科から（般）アプリンジンカ
プセル１０３c，分３，５⽇分が処
⽅され、FAXが届いた。初処⽅だっ
たので、成分名を調べたところ不整
脈の薬だとわかり、患者様が薬局に
来る前に不整脈で受診したのか電話
して聞いたところ、喉が痛くて咳⽌
めみたいなのを出すと聞いたとのこ
と。先発品の名前がアスペノンカプ
セルだったので、アスベリンと間違
えたのではと考えた。疑義照会した
ところ、アスベリンで処⽅したつも
りだったとのことで、アスベリン錠
１０mg３T，分３，５⽇分に変更に
なった。

医師が処⽅⼊⼒するときにアスベ
リンでなくアスペノンを選択して
しまったが、さらに⼀般名処⽅に
変換されて、アプリジンカプセル
になってしまったと考えられる。

処⽅箋内容を読み取る際、薬歴
（新患であればお薬⼿帳）を確認
し、初処⽅、追加処⽅の薬は妥当
であるか検討する。調剤する前に
患者様にどういう主訴で処⽅して
もらったのかをお伺いする。

アスペノンカプセル１
０

アスベリン錠１０ 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。

122

コロナ感染の⽅の処⽅箋をご家族が
持参。咳症状があるが鎮咳薬ではな
い薬品名類似の抗不整脈薬が処⽅さ
れていたため疑義照会を⾏ったとこ
ろ、⼊⼒の間違いだったことが判明
した。

薬品名類似による処⽅⼊⼒間違い 感染症の処⽅内容だったが、⼊⼒
間違いと思われたためすぐに疑義
照会を⾏った。

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。

123

アスペノンカプセル２０ｍｇとレル
ベア２００エリプタ１４吸⼊⽤が同
時に処⽅されていた。患者へ聞き取
りを⾏ったところ、⼼臓の疾患はな
し。本⽇は咳が⽌まらないので受診
したと確認。

医師がアスベリンを選択しようと
思ったが類似名のアスペノンを選
択したことによる処⽅間違いと思
われる。

調剤前に処⽅鑑査や患者への聞き
取りを徹底する。

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）



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
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

124

他県に住んでいた本⼈が、震災のた
め娘のもとに来た。お薬⼿帳を持参
された。⼿帳にはアスペノンカプセ
ル20の記載があったが、アスベリン
錠が処⽅されていた。特に咳症状も
なく疑義照会を⾏ったところ処⽅変
更になった。

普段クリニックで使っていない薬
を処⽅しようとしたため。

他院からの転院や退院時処⽅に関
しては規格違いも起きやすく、特
に注意している。

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。

125

⾵邪により受診した患者様の処⽅箋
にアスペノンカプセル(20)の記載が
あった。患者様へ不整脈の薬の処⽅
について説明があったか確認し、
「そういった話は聞いていない」と
のことだったため電話にて処⽅医へ
照会。アスベリン(20)の誤りであっ
たと確認。

規格・名称が類似していたため、
レセコンで選択する際に誤ったも
のと考えられる。

患者背景を⼗分理解するように努
める。類似名商品として、薬局内
のスタッフで共有。当薬局での処
⽅箋⼊⼒時にも同様のミスが起き
ないよう、マニュアル通りの⼊⼒
(規格+頭⽂字3⽂字以上)をするよ
う指導

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。

126

アスベリン錠20mg処⽅のところア
スペノンカプセル20mgで処⽅。ム
コダイン錠500mg、アスペノンカプ
セル20mg、クラリス錠200mgが処
⽅されており、アスペノンカプセル
20mgの処⽅について疑問を抱い
た。咳嗽があり受診され、既往歴や
聞き取りから不整脈はないこと確認
したため疑義紹介実施。処⽅間違い
であり、アスベリン錠20mgへ変更
となった。

薬剤名の頭⽂字3⽂字が類似して
いるため、変換の際に間違えてし
まったものと推測。

処⽅内容から処⽅意図を考え、必
ず患者様に症状を確認する。

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）



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
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

127

糖尿病で以前から受診されている患
者。アスペノン20mg3カプセル、分
３でカルボシステインと共に7⽇間
だけ臨時処⽅されていた。アスペノ
ン常⽤量と処⽅⽇数に違和感があ
り、疑義紹介したところ、咳⽌めで
あるアスベリンと勘違いして処⽅し
たとのこと。患者からの情報とし
て、⾵邪の症状で薬を出してもらう
ことになっていたことも確認した。

電⼦カルテで薬剤検索時の確認不
⾜と⼊⼒後の確認不⾜または思い
込み

処⽅監査時に常⽤量が理解できて
いる。投与⽇数や⼀緒に処⽅され
ている薬剤との関連性を推測す
る。患者や医療機関に処⽅意図を
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。

128

⾵邪でおかかり、抗⽣剤・痰切りの
なかに不整脈薬が処⽅されていた。
また通常量より多く処⽅されてい
た。

類似名医薬品の選択ミス 処⽅監査を怠らない アプリンジン塩酸塩カ
プセル２０ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

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）



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
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

129

⺟親と⼀緒に当患者は受診された。
⾵邪の症状にて約2か⽉ぶりに来
局。咳の症状が発症しているため咳
⽌めを希望されていたが、不整脈薬
のアスペノンcp10ｍｇ1回1錠1⽇3
回毎⾷後7⽇分が処⽅された。電話
にて疑義紹介を⾏ったところ、アス
ベリン錠で処⽅⼊⼒していたつもり
だったと判明。アスベリン錠が⼊荷
困難であったため、メジコン錠15ｍ
ｇに変更となった。

アスベリン錠10ｍｇで処⽅する予
定だったが、名称類似薬であるア
スペノンcp10ｍｇと誤って処⽅⼊
⼒してしまったと考えられる。

名称が類似している医薬品がある
ため、薬の末尾までしっかりと確
認するように、本事例と合わせて
従業員に注意喚起を⾏った。

アスペノンカプセル１
０

メジコン錠１５ｍｇ 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。

130

咳症状の処⽅の中にアスペノンの処
⽅があった。患者から話を聞いてみ
ると、特に不整脈は出ておらず、喘
息症状があることを確認。処⽅ミス
の疑いをもち、疑義照会をした結
果、処⽅箋発⾏元の⼊⼒ミスである
ことが判明。アスペノンカプセル
20mgからアスベリン錠20に変更と
なった。

薬名が類似していることによる⼊
⼒ミス。

患者から症状を聞き取り、症状と
あった薬であるか確認。

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）



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
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

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。

Ａ病院で⾼⾎圧、脂質異常症の治療
を受けており、脳梗塞のためＢ病院
を受診して、安定したためＡ病院に
戻ってきた患者様。1/18Ａ病院より
定期薬のエスゾピクロン、ロスバス
タチン錠.３０⽇分ミネブロ錠2.5ｍ
ｇ７⽇分処⽅あり1/24Ｂ病院バイア
スピリン錠100ｍｇ、エソメプラ
ゾールカプセル20ｍｇ分⼀朝⾷後１
４⽇分の処⽅箋とＡ病院ミネブロ錠
2.5ｍｇ２１⽇分、タケキャブ錠20
ｍｇ分⼀朝⾷後７⽇分の処⽅箋を持
参したＢ病院は今回で終了し、次回
以降はＡ病院からまとめて処⽅をも
らうとお話しがあった。Ｂ病院のバ
イアスピリン錠100ｍｇとエソメプ
ラゾールカプセル20ｍｇ終了後にタ
ケキャブを服⽤開始すると考えられ
たがバイアスピリンの処⽅がなかっ
たため、疑義照会を⾏ったところタ
ケキャブ錠20ｍｇ→タケルダ配合錠
へ変更となった。医師はタケルダ配
合錠を処⽅したかったようだ。

131

医師がカルテに⼿書きで処⽅内容
を記載するため、医事が読み間違
えた可能性。医師がタケルダ配合
錠を処⽅する予定だったが、誤っ
てタケキャブ錠と記載した可能性
の⼆点が考えられる。

患者さんとの会話を通して疾患
名、症状、医師との会話などを聞
き取り、処⽅内容に齟齬がないか
を確認するようにしている。

タケキャブ錠２０ｍｇ タケルダ配合錠

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）



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
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

132

タケルダ配合錠が処⽅されたが、投
薬時に患者から「胃薬が出ると聞い
ている」と聴き取り。疑義照会を
⾏った結果、タケキャブ錠の間違い
であったことが判明。

類似の薬品名、⼊⼒ミス。 類似の薬品名に注意。薬局側も、
しっかりと患者から聴き取りを⾏
う必要がある。

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

総合病院からクリニックに転院。そ
の際今回の処⽅からタケルダ配合錠
からタケキャブ10mgに変更。投薬
時に患者に確認するも、医師からは
特に何も説明はなかったとのこと。
処⽅⼊⼒ミスの可能性があった為電
話にてクリニックに疑義照会した結
果、タケキャブ10mgがタケルダ配
合錠に変更になった。

頭の2⽂字が2剤とも「タケ」であ
ることから、医師が処⽅⼊⼒時に
予測変換を誤り薬剤を選択したも
のと思われる。

ヒヤリハット事例を普段から確認
し備える。投薬時の服薬指導を引
き続ききめ細かく⾏い、処⽅変更
があった場合は医師の説明があっ
たか必ず確認。

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。

134

メトホルミンとテルネリンの処⽅が
あった。⾎糖が⾼いので受診をした
のにかかわらずテルネリンの処⽅あ
り。肩こりなどもないとのことだっ
たので疑義紹介。テネリアに変更と
なる。

患者への聞き取りをしっかり⾏う
ことで事で、交付前に訂正するこ
とができた。医師の仕事量の多
さ、思い込みも要因かとは思う

処⽅意図がわかりずらいものほど
しっかりと聞き取る。名前の同じ
ような薬もあるのでその場合は特
に注意する。

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

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
調査結果

135

新患の患者さまで、ディナゲスト錠
1mg2錠10⽇分の処⽅あり。聞き取
りしたところ、⼦宮内膜症や⼦宮筋
腫の疑いや既往歴はなく、処⽅薬の
服⽤後は出⾎がくると医師から説明
を受けていたため、処⽅医に問い合
わせ。ディナゲスト1mgではなく、
デュファストン錠5mgの間違いだっ
たとのことで、デュファストン
5mg2錠10⽇分へ処⽅変更となっ
た。

病院が繁雑している時間帯であ
り、処⽅医の確認不⾜によるもの
と思われる。

初めて処⽅が出る薬剤について
は、投薬時に、その薬剤が適切で
あるか、患者の状態をよく聞き取
るようにする。適応がないと判断
した場合は、必ず医師に確認を
取ったうえで交付する。

ディナゲスト錠１ｍｇ デュファストン錠５ｍ
ｇ

デュファストンとディナ
ゲス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）




