
1

デュタステリド錠を含む処⽅せん
の粉砕指⽰があり、初回粉砕、2
回⽬来局時に発⾒

粉砕医薬品の粉砕可否の検討を
怠った、

普段⾏わない粉砕や⼀包化指⽰の
ある医薬品の場合は可否の確認を
徹底する

デュタステリド錠０．
５ｍｇＡＶ「ＤＳＥ
Ｐ」

デュタステリド錠につい
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
販売業者等は医療機関へ
注意喚起を実施している
ところである。

2

リウマトレックス 1⽇と医院が
処⽅箋に⼊⼒するところ７⽇と⼊
⼒しとぃた。

リウマトレックスは続けて服⽤す
るのでなく 週に１〜２⽇の服⽤

リウマトレックスの処⽅⽇数の確
認

リウマトレックスカプ
セル２ｍｇ

リウマトレックスカプ
セル２ｍｇ

メトトレキサート製剤の
誤投与（過剰投与）につ
いては、複数報告されて
いることから、製造販売
業者等は医療機関へ注意
喚起を実施しているとこ
ろである。

3

フェログラデュメット錠が粉砕指
⽰で処⽅されていた。疑義照会
後、フェロミア錠へ変更された。

医師の知識不⾜。 薬局内で粉砕不可のリストを作成
していたことが本件に繋がったと
考えられる。

フェロ・グラデュメッ
ト錠１０５ｍｇ

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
者等は医療機関へ注意喚
起を実施しているところ
である。

4

定期的に受診、来局されている患
者さんに本来調剤するはずのエチ
ゾラム錠では無く、エスタゾラム
錠が調剤されていた。調剤者が確
認をして最終鑑査兼投薬者にまわ
すが確認の際に気付かず、服薬指
導前の鑑査で発覚した。

患者さんが⽴て込んでおり、注意
⼒が低下してた。声だし確認を
怠っていた。

調剤⼿順をスタッフで共有し尊守
するよう研修を⾏う。

エチゾラム錠１ｍｇ
「ＳＷ」

エスタゾラム錠１ｍｇ
「アメル」

エスタゾラムとエチゾラ
ムの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

No. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

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）

1



No. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

5

⼀般名にてエスゾピクロン２ｍｇ
が処⽅されていたが、調剤にてエ
スタゾラム２ｍｇを調剤。鑑査に
て監査者が発⾒しエスゾピクロン
を調剤し直したため患者交付には
いたらなかった。

忙しく⼈でが少ない時間で焦って
しまい、処⽅箋をしっかり確認す
ることを怠ってしまった。

エスゾピクロンとエスタゾラムは
名称が似ている上、調剤棚の位置
が近いため場所を離す

エスゾピクロン錠２ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

エスタゾラム錠２ｍｇ
「アメル」

エスゾピクロンとエスタ
ゾラムの名称類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者等
は医療機関へ注意喚起を
実施しているところであ
る。

6

⼀般名類似していたので、取り間
違えた

⼀般名を読み込み不⾜だった それぞれの薬品棚に注意喚起の
シールを付けた

ユーロジン2ｍｇ エスゾピクロン2ｍｇ エスゾピクロンとエスタ
ゾラムの名称類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者等
は医療機関へ注意喚起を
実施しているところであ
る。

7

エスゾピクロンとエスタゾラムの
ピッキング間違い。注意不⾜で投
薬後にすぐ気づきすぐにお渡しで
きた。

慢⼼、２重チェックの不⾜、多忙
が原因。

2重チェックを確実に実⾏し落ち
着いて確認する

エスゾピクロン錠２ｍ
ｇ「サワイ」 エスタゾ
ラム錠２ｍｇ「アメ
ル」

エスゾピクロンとエスタ
ゾラムの名称類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者等
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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8

⼀般名処⽅で「エスゾピクロン
1mg」が処⽅されたが、調剤の際
に「エスタゾラム1mg」を取りそ
ろえた。別の薬剤師が⼀包化を⾏
う前の監査時に気付いた。

同じ睡眠薬の分類かつ、⽤量も同
じ、名前も近いことから、取りそ
ろえる際に間違えた。

薬の置き場所が近い場所にあった
ため、離れた場所かつ、名前に蛍
光ペンで⾊を付けることとした

エスタゾラム錠１ｍｇ
「アメル」

エスゾピクロン錠１ｍ
ｇ「ＤＳＥＰ」

エスゾピクロンとエスタ
ゾラムの名称類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者等
は医療機関へ注意喚起を
実施しているところであ
る。

9

エスタゾラム錠2ｍｇ「アメル」
に処⽅のところエスゾピクロン錠
2ｍｇ「ニプロ」をもらっている
という旨の連絡があり。定期薬と
して服⽤中の薬の残がなくなった
ので、飲もうとしたときに違う薬
であるというが判明したとのこ
と。
服⽤していない事実を確認し、取
替えとなりました。

エスタゾラム錠2ｍｇ「アメル」
をエスゾピクロン錠2ｍｇ「ニプ
ロ」と思い込んで調剤・監査・投
薬。投薬時に患者本⼈に⾒せてで
きていなかったとのこと。

名前の似ている薬剤名については
思い込みも⼗分ありうるので、監
査時には処⽅箋名と薬剤名をしっ
かりと照らし合わせ⾒落とさない
ようにする。投薬時に、薬剤情報
提供書に記載の薬剤の写真と薬剤
そのものを、患者本⼈にみせて説
明を⾏うようにする。患者さまか
らの指摘通り、お薬⼿帳の捺印を
徹底する。

エスタゾラム錠２ｍｇ
「アメル」

エスゾピクロン錠２ｍ
ｇ「ニプロ」

エスゾピクロンとエスタ
ゾラムの名称類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者等
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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10

２０２４年１１⽉１８⽇（⽉）１
４時３０頃、平素より当薬局利⽤
の５６歳⼥性の患者様が処⽅箋を
もって来局。エスタゾラム錠２m
ｇが１⽇⼀回1錠就寝前処⽅され
ていた。薬剤師Ａがエスタゾラム
錠２mｇを調製すべきところエス
ゾピクロン錠２ｍｇで調製し監査
に回した。監査にあたった薬剤師
Ｂが監査システムをかけた際に誤
りに気付き、調製した薬剤師に間
違いを伝えた。薬剤師Ａはエスタ
ゾラム錠２mｇを正しく調整し、
再度薬剤師Ｂが監査した。監査で
誤りに気付いたため、患者には正
しい薬を交付した。

どちらも睡眠導⼊剤。（ただしエ
スタゾラムは向精神薬に分類され
ている。）処⽅内容の確認不⼗
分、思い込みによる間違い。

間違いやすい薬としてスタッフ間
で情報共有。エスゾピクロンのト
レイに名称注意の札をつけて注意
喚起した。

エスタゾラム錠２ｍｇ
「アメル」

エスゾピクロン錠２ｍ
ｇ「サワイ」

エスゾピクロンとエスタ
ゾラムの名称類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者等
は医療機関へ注意喚起を
実施しているところであ
る。

11

ミグリトール処⽅のところミチグ
リニドを渡してしまった。この双
⽅とも⾷直前の⽤法でまた名称、
シートデザイン、⾊までよく似て
おり普段から気をつけるようにし
ている薬だがそれでも間違えてし
まった。交付後調剤録と交付控え
の再確認をしていたところ間違い
を発⾒、連絡を取り交付し直して
事なきを得た。

薬局のルールとして調剤者と監査
者は別⼈であることのルールを守
るようにしているが、⼀包化など
多数繁盛時間帯で同⼀⼈物が調
剤、監査してしまった。また以前
にも同⼀薬剤師が同じ間違いをし
ており注意⼒の散漫が考えれ教育
の徹底だけではミスを防げない事
例が出てしまった。シートデザイ
ンが全く違えば少しはミスを減ら
せれる可能性も考えられるが、他
メーカーのもほぼよく似たデザイ
ンであり実⾏には⾄らなかった。

調剤時にヒートの⽿を控えとして
取っており、それと調剤録とを再
度チェックしているが、交付後の
確認となるため間違いがあれば後
から連絡することになる。ただそ
の⽇のうちには確認するためその
⽇のうちに連絡は取れる。まず必
ず調剤者が監査もする場合、第三
者に必ず⾒てもらうことを守る、
交付後のチェックをできるだけ早
く⾏うことで対応することとす
る。

ミグリトールＯＤ錠５
０ｍｇ「サワイ」

ミチグリニドＣａ・Ｏ
Ｄ錠１０ｍｇ「ＪＧ」

ミグリトールとミチグリ
ニドの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
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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12

グルファスト錠10ｍｇが処⽅さ
れ、後発品のミチグリニドをピッ
キングするべきところをミグリ
トールをピッキングしてしまった

薬効が同じで名称も似ている為 注意喚起の札を設置 グルファスト錠１０ｍ
ｇ

ミグリトールＯＤ錠５
０ｍｇ「トーワ」

ミグリトールとミチグリ
ニドの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

13

ミグリトールＯＤ50ｍｇが処⽅さ
れていた所慣れでミチグリニドＯ
Ｄ5ｍｇを調剤して監査でみつ
かった。その後取り直して患者に
はきちんと調剤できた。

昼休みのため⼈員が少ない時に繁
忙になったため。保管場所も近
かったのも原因の⼀つ。

ミグリトールとミチグリニドを置
く場所を離して棚に⾊をつけた。

ミグリトールＯＤ錠５
０ｍｇ「サワイ」

ミチグリニドＣａ・Ｏ
Ｄ錠５ｍｇ「フソー」

ミグリトールとミチグリ
ニドの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
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

【般】サラゾスルファピリジン腸
溶錠での処⽅を正しく⼊⼒できて
いた。その後⼊⼒者がそのまま
ピッキングを実施したが、⼊⼒さ
れたサラゾスルファピリジン腸溶
錠５００ｍｇ「CH」を⾒つける
ことができず、その後サラゾスル
ファピリジン錠５００ｍｇ「⽇医
⼯」を発⾒した。その誤って発⾒
したサラゾスルファピリジン錠５
００ｍｇ「⽇医⼯」を基に⼊⼒を
訂正しピッキングを実施した。そ
の後監査者によって処⽅箋に記載
のある薬剤とピッキングされた薬
剤が違うことに気が付いた。

⼊⼒者、調剤者はともに同⼀⼈物
であったこと、また常勤していな
く、臨時で店舗に勤務することと
なった事務であった。ピッキング
も慣れていない状態で薬を探すの
に時間を要してしまい、早くピッ
キングしなければならない状況で
あり、焦りがあった可能性があ
る。薬品の名称が類似していたサ
ラゾスルファピリジン錠５００ｍ
ｇ「⽇医⼯」を発⾒し、つい⼊⼒
を誤ったもので訂正してしまった
と思われる。

局内名称に普通錠と腸溶錠である
旨をわかりやすく記載し、気づき
を増やすことで⼊⼒誤りを防⽌す
る。

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「ＣＨ」

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「⽇医
⼯」

サラゾスルファピリジン
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
造販売業者等は医療機関
へ注意喚起を実施してい
るところである。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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PMDAによる
調査結果間違えた医薬品
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15

メサラジン腸溶錠400ｍｇで痒み
を起している患者様に今回初めて
サラゾピリン錠500ｍｇ（処⽅箋
上では⼀般名処⽅でサラゾスル
ファピリジン錠500ｍｇで記載あ
り）が出されておりレセコン⼊⼒
が間違っていることに調剤及び監
査時に気が付かずそのまま交付し
てしまった。その後⼊⼒した医療
事務がそのミスを発⾒し、急ぎ患
者様へ連絡したが1回分既に服⽤
されていた。処⽅元医師に連絡し
その後の経過を⾒ていたが、異変
は起こらず。当⽇中に謝罪の上、
正しい薬と交換を⾏った。その後
も特に症状変化は⾒られなかっ
た。

⼀般名処⽅がされており、調剤室
内も他部署から異動してきたばか
りの（調剤においては）新⼈薬剤
師の指導中であり、指導しながら
他の患者への対応を⾏う等普段と
違い忙しさや集中⼒に⽋いた状態
だった。その際、監査漏れが起き
てしまい更に服⽤後の対応になっ
てしまった。

普段と違う状況でも時間を掛けて
ミスがないように業務を⾏うよう
気持ちに余裕を持つ。

サラゾピリン錠５００
ｍｇ

アザルフィジンＥＮ錠
５００ｍｇ

サラゾスルファピリジン
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
造販売業者等は医療機関
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

16

ヤーズ配合錠とヤーズフレックス
配合錠の取違の回避

ヤーズフレックス配合錠を服⽤し
ている患者様。⾃薬局では23年8
⽉以来の調剤であるが、他薬局で
継続してもらっている。処⽅箋は
⼀般名で処⽅されており「【般】
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」
と記載あり。プラセボ有に対応す
る薬品名はヤーズ配合錠のため、
患者に確認したところヤーズフ
レックス配合錠の継続と返答あ
り。クリニックに疑義照会しプラ
セボ無のヤーズフレックス配合錠
の処⽅が正しく、処⽅箋記載の⼀
般名は誤りであることが分かっ
た。

⼀般名処⽅の際は、全⽂読み取っ
てから対応する薬剤を選択する。

ヤーズフレックス配合
錠

ヤーズ配合錠 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
売業者等は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

17

ヤーズフレックス配合錠を今まで
処⽅されていた⽅が、後発品希望
だったため、誤ってヤーズ配合錠
の後発品であるドロエチ配合錠を
交付してしまった。

１０⽉より、開設者が変更とな
り、レセコンなどコンピュータシ
ステムも以前使⽤していたものか
ら変更され、ちょうど運⽤を開始
したばかりだった。ヤーズフレッ
クスには後発品が存在しないの
に、候補としてドロエチ配合錠が
選択できる状況だったため、誤っ
て交付してしまった。

完全に同⼀成分名のものだけが、
後発品候補として選択できるよ
う、レセコンの設定を⾒直し。
ヤーズ配合錠とヤーズフレックス
配合錠の違いについて、再度ス
タッフ間での情報共有、「ヤーズ
フレックス配合錠には後発品な
し」との注意コメントをつけた。

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
売業者等は医療機関へ注
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

18

⼀般名処⽅箋でドロスピレノン・
エチニルエストラジオール錠（プ
ラセボ有）であり、ドロエチ配合
錠「あすか」を選択すべきとこ
ろ、ヤーズフレックスを選択され
ていた。薬剤師による鑑査時に気
づくことができた。

普段は扱わない薬剤のため、在庫
もなく、⼀般名処⽅も初めてみ
た。⼀般名処⽅だったので、合っ
ているのかしっかりと調べて違う
ことに気づくことができた。

⼀般名処⽅は（カッコ）の中の違
いもかなり重要である。わからな
いものは必ず調べることを徹底す
る。そして間違いやすいものは共
有と、システムの薬剤名に注意喚
起を⾏う。

ドロエチ配合錠「あす
か」

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
売業者等は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

19

６⽉１４⽇に処⽅元の医療機関よ
り【般】ドロスピレノン・エチニ
ルエストラジオール・プラセボ
（ヤーズ配合錠／ドロエチ配合
錠）で処⽅があったが、薬局で
【般】ドロスピレノン・エチニル
エストラジオールで⼊⼒し、ヤー
ズフレックス配合錠で調剤、鑑査
でも気が付かず、ヤーズフレック
ス配合錠の説明を⾏った。新規処
⽅であったこともあり、患者はそ
のまま服⽤し７⽉１０⽉と継続処
⽅となったときも引き続きヤーズ
フレックス配合錠で調剤、服⽤さ
れていた。１２⽉に処⽅元の医療
機関に返戻があり、誤調剤が発覚
した。

ヤーズ配合錠の調剤歴と在庫がな
く、レセコンにヤーズフレックス
配合錠しか登録がなかった。処⽅
せんのQRコード読み込んだ時に
「未登録」と表⽰されたが、⼀般
名名称の表記が⻑かったこともあ
り「プラセボ」の表記を⾒落と
し、先頭の表記で照合してしまっ
た。レセコンの画⾯上、スクロー
ルや別画⾯で表⽰させないと全体
が⾒られない状態もあった。薬剤
師もヤーズ配合錠とヤーズフレッ
クス配合錠があるのは知っていた
が、⼀般名表記になったときの違
いを知らなかった。

レセコン操作時の操作⽅法確認
（⻑い⼀般名名称標記の時に最後
まで確認する）特に⼀般名処⽅を
新規で調剤するときは薬剤師も薬
価本などで確認しながら調剤する

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
売業者等は医療機関へ注
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

20

⼀般名処⽅でドロスピロン・エチ
ニルエストラジオール配合錠・プ
ラセボ錠（ヤーズ配合錠）が処⽅
される。⼊⼒の際、成分が同じこ
とも有り、ヤーズフレックスと⼊
⼒間違え、気づかずそのまま調
剤。⼊⼒者、鑑査者ともに、ヤー
ズとヤーズフレックスが同⼀成分
ということを把握していなかっ
た。監査の際に気づき、疑義照会
を⾏いヤーズで間違いないか確認
した後、正しいものを交付した。

調剤時、近隣の病院ではなく、普
段来ない内容の処⽅で、慣れてい
ない科の処⽅で知識不⾜が出てし
まった。⼊⼒の際、ヤーズとヤー
ズフレックスの選択肢があった
が、⼊⼒者も知識不⾜と、選択肢
が有ったことを繁忙時間帯で⾒落
とした。

⼊⼒者は、選択肢が出た時点で薬
剤師に確認を必須とした。調剤者
は、調剤棚に類似薬注意の札を貼
ることとした。

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
売業者等は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

21

レバミピド錠0.5mgをレパグリニ
ド錠100mgととり間違えた。

レバミピド錠について話を聞いた
後だったので、レバミピド錠に
引っ張られた。

全⽂字監査 レパグリニド錠０．５
ｍｇ「サワイ」

レバミピド錠１００ｍ
ｇ「オーツカ」

レパグリニドとレバミピ
ドの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

22

レバミピド100ｍｇの処⽅のとこ
ろ、名称の似ているレパグリニド
0.5ｍｇを調剤してしまった。

本⼈の思い込みや、場所もわりと
近くで、⼿に取りやすかったた
め、

名称の前に、ポップをつけて対応
した。

レバミピド錠１００ｍ
ｇ「ＥＭＥＣ」

レパグリニド錠０．５
ｍｇ「サワイ」

レパグリニドとレバミピ
ドの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

23

85歳男性 ⼀包化してお渡しして
いる患者さま。事務員にピッキン
グをしてもらい、薬剤師Aが⼀包
化の調剤をした。ピッキングの際
に1つ薬を間違えて拾い、そのま
ま調剤して監査に回ってしまっ
た。幸いな事に監査で誤りに気づ
き患者様には正しく作り直しお渡
しすることが出来た

事務員がピッキングした薬を薬剤
師Aが正しくチェック出来ていな
い。

かならず、処⽅箋とピッキング薬
剤を調剤する前に突き合わせをす
ることを徹底すること

アロチノロール塩酸塩
錠５ｍｇ「トーワ」

アテノロール錠２５ｍ
ｇ「トーワ」

アテノロールとアロチノ
ロールの名称類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者等
は医療機関へ注意喚起を
実施しているところであ
る。

24

アロチノロール錠5ｍｇ「ＪＧ」
１Ｔ１×朝⾷後で処⽅されていた
が、誤ってアテノロール25ｍｇ
「サワイ」を交付してしまった。
患者様には、健康被害がなかった
ことを確認し、処⽅医へ情報提供
を⾏った。

名称類似による監査漏れ、処⽅箋
が⽤法がまとまっておらず監査し
づらく、繁忙であり焦り⾒逃して
しまった。

ダブルチェック機能を強化類似医
薬品に注意するよう職員へ周知と
医薬品棚に注意喚起の表⽰を⾏う

アロチノロール塩酸塩
錠５ｍｇ「ＪＧ」 アテ
ノロール錠２５ｍｇ
「サワイ」

アテノロールとアロチノ
ロールの名称類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者等
は医療機関へ注意喚起を
実施しているところであ
る。

25

分包機に薬を⼊⼒するときのミス 慣れ 新規⼊⼒時に⼊⼒した⼈以外によ
る確認。ピッキングしたものと⼊
⼒した医薬品の確認。

アロチノロール塩酸塩
錠５ｍｇ「ＤＳＰ」 ア
テノロール錠２５ｍｇ
「トーワ」

アテノロールとアロチノ
ロールの名称類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者等
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

26

混雑時、薬剤師の⼈⼿が⾜りず医
療事務に調剤補助に⼊ってもらっ
た。[般]⼀硝酸イソソルビド錠20
ｍｇのＰＴＰシートをピッキング
依頼した際、誤って硝酸イソソル
ビド徐放カプセル20ｍｇ「St」を
取り揃え。その後の薬剤師監査で
誤りに気付き、正しい薬剤を交付
した。

混雑時で焦りがあった。同じ処⽅
箋内に[般]ジルチアゼム塩酸塩徐
放カプセル100ｍｇがあり、同じ
徐放カプセルだろうと思ってし
まった。⼀硝酸イソソルビド錠20
ｍｇ「トーワ」が当店在庫にある
ことを知らなかった。⼀硝酸イソ
ソルビド錠20ｍｇ「トーワ」と硝
酸イソソルビド徐放カプセル20ｍ
ｇ「St」は別の調剤棚引出し内に
配置されていた。

薬局内で情報共有し、類似名称の
ピッキング間違いが再発しないよ
う注意喚起した。配置変更を検討
したが現実的ではなかったため、
薬剤の外箱に「類似名称注意」の
シールを貼ることにした。

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「トーワ」

硝酸イソソルビド徐放
カプセル２０ｍｇ「Ｓ
ｔ」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの名称類
似については、薬剤取違
え事例等が複数報告され
ていることから、製造販
売業者等は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

27

処⽅内容が、本来【般】⼀硝酸イ
ソソルビド錠２０ｍｇであるとこ
ろが、【般】硝酸イソソルビド徐
放錠２０ｍｇになっていた。いつ
もと同じ記載であると認識してし
まい、先発のアイトロール錠２０
ｍｇで調剤しようとしていた。疑
義照会をしたら、先⽅の⼊⼒ミス
であることが発覚した。

平素より当薬局を利⽤してくだ
さっていることもあり、いつもと
同じように調剤しようとしてい
た。

⼀般名処⽅が告⽰している事例で
ある。他にも酷似している事例が
あるため、薬局内に周知するとと
もに薬品が格納されている棚にそ
れぞれ注意喚起のメモを貼るよう
にした。

アイトロール錠２０ｍ
ｇ

フランドル錠２０ｍｇ ⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの名称類
似については、薬剤取違
え事例等が複数報告され
ていることから、製造販
売業者等は医療機関へ注
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

28

令和6年10⽉より開始された選定
療養の関係で、処⽅箋記載の医薬
品名が⼀般名処⽅に変わったため
に起きた事例。今までニトロール
Ｒ（20）が処⽅されていた患者に
⼀硝酸イソソルビド（20）が処⽅
された。処⽅箋の通り調剤を開始
したが、患者に医薬品の変更が
あったか確認したところ、今まで
と変わらないとのこと。処⽅医に
確認したところ、ニトロールＲ
（20）を⼀般名処⽅とする際に⼀
硝酸イソソルビド（20）と⼊⼒し
てしまったとのこと。ニトロール
Ｒ（20）の⼀般名は硝酸イソソル
ビドであることを確認し、硝酸イ
ソソルビド（20）に処⽅変更と
なった。

⼀般名処⽅の際に起きてしまう可
能性のある事例。今回対象となっ
た医薬品は硝酸イソソルビドと⼀
硝酸イソソルビドであり、医薬品
名の類似も背景にある。

⼀般名処⽅に変更となった場合
は、以前処⽅されていた医薬品と
同じ名称であるか複数名で注意深
く監査することで、間違いを防ぐ
ことができる。

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
酸イソソルビドの名称類
似については、薬剤取違
え事例等が複数報告され
ていることから、製造販
売業者等は医療機関へ注
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

29

選定療養の加算がスタートする前
に、先発…「フランドル錠」を希
望の患者さんが、GEに変更され
ると予測して薬を新規発注したと
ころ、「フランドル錠」を普通錠
と勘違いして「⼀硝酸イソソルビ
ド錠」を注⽂してしまった。納品
され引き出しに直そうとした時
に、薬の名前が「⼀硝酸」で始ま
るものと、「硝酸」で始まるもの
があることに気づき、何が違うの
だろう？…と調べたところ、普通
錠と徐放錠の違いがあることに気
づいた。そこで急いで「硝酸イソ
ソルビド徐放錠」発注をし直し
た。

⽇頃、狭⼼症の患者さんの処⽅が
少なく、狭⼼症治療薬を触る機会
もほぼなくて、薬の知識が薄かっ
た為、「フランドル錠」が徐放性
製剤という認識がなかったところ
に、似通った名前だった為、誤発
注してしまった。

薬に「⼀硝酸イソソルビド」と
「硝酸イソソルビド徐放錠」の２
規格が存在するというシールを薬
の箱に貼って注意喚起し、先発を
GEに変更する時、変更する薬を
間違えていないか複数の薬剤師と
⼀緒に確認する様徹底して、同じ
間違いを繰り返さない様にしたい
と思う。

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
酸イソソルビドの名称類
似については、薬剤取違
え事例等が複数報告され
ていることから、製造販
売業者等は医療機関へ注
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

30

当薬局新規の患者様。施設⼊居
中。これまでは他局で調剤しても
らっていたが、施設⼊居にあたり
当薬局で調剤してもらうことと
なった。「硝酸イソソルビド徐放
錠20ｍｇ」が処⽅されたが、薬局
には「⼀硝酸イソソルビド錠20ｍ
ｇ」しか在庫が無く薬品名類似の
ため誤ってピッキングを⾏ってい
た。しかし「普通錠」と「徐放
錠」であることや「硝酸」と「⼀
硝酸」に違いが有ることに気づ
き、薬をお渡しする前に訂正する
ことが出来た。

薬品名が類似していることと、知
識不⾜であったことが⼤きな原因
であると考えられる。

「硝酸イソソルビド徐放錠20ｍ
ｇ」「⼀硝酸イソソルビド錠20ｍ
ｇ」近くに在庫するのではなく、
⽚⽅は棚にまた⽚⽅は引き出しに
在庫して区別するようにした。類
似した薬品があることを棚に記載
し注意を引くようにした。

硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ「サワイ」

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「サワイ」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの名称類
似については、薬剤取違
え事例等が複数報告され
ていることから、製造販
売業者等は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

31

硝酸イソソルビド錠でお渡しすべ
きところを⼀硝酸イソソルビド錠
で処⽅箋⼊⼒、調剤しそのまま監
査もスルーして患者様の⼿に渡っ
てしまった。

忙しい時間帯でもあり、⼊⼒者、
調剤者、監査者、交付者の全ての
確認の⽢さ、また当該薬剤が当薬
局の採⽤品⽬ではなかったので、
存在も知らなかった者もあり知識
不⾜も原因になっていると思われ
る。

思い込みでの⼊⼒、調剤をしない
よう注意していくことを徹底して
いくよう改めて話しあった。

硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ「サワイ」

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「サワイ」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの名称類
似については、薬剤取違
え事例等が複数報告され
ていることから、製造販
売業者等は医療機関へ注
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

32

90代⼥性患者に⼀般名処⽅で硝酸
イソソルビド徐放錠20ｍｇが処⽅
された。調製者は誤って⼀硝酸イ
ソソルビド錠20ｍｇ「トーワ」を
取りそろえた。監査者は薬剤が間
違っていることに気づき、硝酸イ
ソソルビド徐放錠20ｍｇ「トー
ワ」を調製しなおし、患者に交付
した。

混雑していたこともあり、名称が
類似した薬剤を⼗分に確認しない
まま調製してしまった。

名称が類似した薬剤の取り間違い
を注意喚起するため、薬剤棚に
「要注意」と⾚字で書いた貼り紙
をつけた。

硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ「トーワ」

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「トーワ」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの名称類
似については、薬剤取違
え事例等が複数報告され
ていることから、製造販
売業者等は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

33

⼀硝酸イソソルビド錠２０ｍｇ1T
／朝⾷後×21⽇分の処⽅であった
が、硝酸イソソルビド徐放カプセ
ル２０ｍｇ「St」て調剤。鑑査者
が気付き、患者に⼿渡すことはな
かった。

以前からの同⼀処⽅が継続されて
いたため、慣れ・慢⼼、また繁忙
期であったことによる疲労が原因
と考えられる。

今回の事例、調剤・鑑査時の注意
を周知徹底。薬剤師の増員にて繁
忙期の負担を軽減。

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「トーワ」

硝酸イソソルビド徐放
カプセル２０ｍｇ「Ｓ
ｔ」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの名称類
似については、薬剤取違
え事例等が複数報告され
ていることから、製造販
売業者等は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

34

処⽅箋に［⼀硝酸イソソルビド］
で処⽅があったが、ピッキング時
［硝酸イソソルビド］でピッキン
グをした。

当薬局では硝酸イソソルビドの処
⽅が多く、慢⼼しており、同じ規
格、メーカーであったため、取り
間違いを起こした。

類似薬品ありの札を貼り、⽚⽅の
メーカーを変更した。

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
酸イソソルビドの名称類
似については、薬剤取違
え事例等が複数報告され
ていることから、製造販
売業者等は医療機関へ注
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

35

セフカペンピポキシル細粒のとこ
ろセフジトレンピポキシル細粒で
調剤されていたが監査者が気付い
た。普段セフジトレンピポキシル
が処⽅されていることと、バー
コード読み取りがうまくできず⽬
視のみで調剤をしていた。バー
コードでの読み取りに頼っていた
こともあり、⽬視による確認が⽢
かった。忙しくない時間帯だった
ので慢⼼によるミスが考えられ
る。

バーコードでの読み取りに頼って
いたこともあり、⽬視による確認
が⽢かった。慢⼼による不注意

バーコード読み取り機のメンテナ
ンス⽬視の場合は調剤前にダブル
チェックを徹底する。

セフカペンピボキシル
塩酸塩細粒⼩児⽤１
０％「ＣＨ」

セフジトレン ピボキ
シル⼩児⽤細粒１０％
「ＯＫ」

セフカペンとセフジトレ
ンの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

36

セフカペンとセフジトレンの取り
間違い

知識不⾜ ⽚⽅を引き出しに セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「ＣＨ」

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「トー
ワ」

セフカペンとセフジトレ
ンの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

37

成分名処⽅で、ジェネリック医薬
品の在庫なく、先発品に変換時に
成分名類似のメイアクト
MS100mgを選択し、そのまま調
剤監査交付までいってしまった。

朝1での患者さんで、⼟曜⽇とい
うこともあり、全体がまったりし
ている背景。今、成分名処⽅で
も、ジェネリック医薬品での⼊庫
がままならず、先発品での調剤に
なってしまうことがあり、その際
に、ジェネリック⇒先発品への変
換時に、思い込みなどで、選択を
誤り、前回も処⽅されていた等の
情報に惑わされた。監査でも、再
確認の必要があったが、そのまま
確認せず、交付にまわってしまっ
た。

思い込みをなくしと再確認の必要
性。信じていても疑うこと

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠７５ｍｇ「Ｓ
Ｗ」

メイアクトＭＳ錠１０
０ｍｇ

セフカペンとセフジトレ
ンの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

38

少々 患者様が⽴て込んでいた時
たまたま事務員と⼆⼈で忙しくし
ていました。初めての来局者で聞
き取り等あり 気分的に焦り ま
たセフカペンピボキシルなど確り
供給されていない状況下 セフジ
トレンピボキシルが⽬に⼊り意外
と沢⼭あり良かったと安堵し調剤
してしまいました2⼈で 確認し
ながらする ルールだったのに
つい 忙しいときに1⼈で勝⼿に
してしまい 早く 調剤を済ませ
たいと焦りました。すぐに気がつ
き 服薬される前に 交換でき
問題にならなかったので安⼼しま
した。

新患さんなどは 詳細な情報を聞
き取らねばならないので少し 1
⼈に係わる時間などが必要になり
ます。薬局が 混んでいるときな
どはそれだけで少し焦ってしまい
ます。また ジェネリック薬品の
供給がすごく悪く常に調剤するこ
とに不安があります。それにして
も調剤するときの流れは崩しては
いけない事だと思いました。

調剤する前に レセコンに打ち込
み情報・処⽅箋⼀式を⾒ながら
調剤し 最後にもう⼀回ほかの⽬
で確認するようにするというルー
ルを再確認する。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「サワイ」

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「サワ
イ」

セフカペンとセフジトレ
ンの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

39

処⽅箋にはセフカペンピボキシル
塩酸塩錠100ｍｇの記載だったが
セフジトレンピボキシル錠100ｍ
ｇで⼊⼒。監査時に⼊⼒の間違え
を発⾒。⼊⼒者に間違えを指摘し
修正した。

セフカペンピボキシル錠とセフジ
トレンピボキシル錠は名称が似て
いるため間違えた。忙しい時間帯
と、あまり出ない薬だったため間
違えて⼊⼒した。

名称類似薬の表を作成し、注意喚
起した。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「ＳＷ」

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「Ｓ
Ｗ」

セフカペンとセフジトレ
ンの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

40

セフカペンピボキシル100mg錠と
⼊⼒するところ セフジトレンピ
ボキシル100mg錠を誤って選択し
誤⼊⼒

受付時間外の新規患者様同時にお
2⼈受付 予定より診察終了が遅
れお迎えの家族を待たせているた
め急いで欲しい。という背景⼀⼈
⽬の⼊⼒がセフジトレンピボキシ
ル錠だったため、2⼈⽬の⼊⼒を
事務員が誤操作。監査時に薬剤師
が気が付き、投薬前に訂正し未然
防⽌できた。

繁忙であってもマニュアル通りの
⼊⼒を⾏う。後発品の類似の薬名
多いため⼿⼊⼒は避ける。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「ＳＷ」

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「Ｓ
Ｗ」

セフカペンとセフジトレ
ンの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

41

処⽅約セフカペンピボキシル錠１
００ｍｇのところ誤ってセフジト
レンピボキシル錠１００ｍｇを調
剤し患者に交付した。後に事務員
がチェックで間違いに気がつき、
服⽤前に患者に連絡した。

普段はセフジトレンピボキシル錠
が処⽅されてセフカペンピボキシ
ル錠の処⽅はなかった。また類似
名称の存在に気が付かないでセフ
ジトレンピボキシル錠を調剤して
しまった。

セフカペンピボキシル錠１００ｍ
ｇを在庫し、類似品名の存在を従
業員に周知させた。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「ＳＷ」

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「サワ
イ」

セフカペンとセフジトレ
ンの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

42

セフジトレンピボキシル処⽅のと
ころをセフカペンピボキシルで
ピック 交付時に発⾒したため問
題はなかったが注意が必要

繁忙 直前に両処⽅が混在してい
たため

監査時に再確認 この事例の周知
徹底

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「Ｓ
Ｗ」

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「ＳＷ」

セフカペンとセフジトレ
ンの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

43

セフカペンピボキシル錠100mg
1⽇3回毎⾷後7⽇分 と処⽅箋に
記載があったが、誤ってセフジト
レンピボキシル錠100mgを調剤
し、監査者に回した。監査装置を
利⽤していた為交付前に気付き、
患者に渡ることはなかった

セフカペンピボキシルとセフジト
レンピボキシルとの名称が似てい
るため取り間違えた。セフジトレ
ンピボキシルの処⽅頻度がおおい
ため、思い込みがあった

処⽅箋を確認し調剤することを徹
底することとした

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「ＳＷ」

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「Ｏ
Ｋ」

セフカペンとセフジトレ
ンの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

44

受付事務によるレセコンへの⼊⼒
の際に「（般）セフポドキシムプ
ロキセチル100mg錠」を「（般）
セフカペンピボキシル塩酸塩
100mg錠」で⼊⼒する。調剤の際
に薬剤師が⼊⼒の誤りに気付き修
正する。

レセコンへの際に処⽅箋記載の医
薬品、頭2⽂字の「セフ」とmg数
「100mg」のみ確認し、合ってい
ると思い込み⼊⼒してしまった。

抗⽣剤は類似名称も多い。また⼊
⼒する際は3⽂字までは必ず⼊⼒
し、きちんと確認するよう⼼掛け
る。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「ＳＷ」

セフポドキシムプロキ
セチル錠１００ｍｇ
「ＳＷ」

セフカペンとセフポドキ
シムの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
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）

20



No. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

45

⼀般名セフジトレンピボキシル錠
100ｍｇとセフジニルカプセル
100ｍｇと名称が似ていた為取り
間違えたが、気が付きセフジトレ
ンピボキシル錠100ｍｇを調剤し
た。

⼀般名の類似 ⼀般名処⽅が多くなっているの
で、名称の再確認と監査。薬局内
で類似品等の再確認を⾏いまし
た。

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「Ｏ
Ｋ」

セフゾンカプセル１０
０ｍｇ

セフジトレンとセフジニ
ルの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

46

処⽅はセフジニルだったが、⼊⼒
をセフカペンで⼊⼒したため、薬
剤師が調剤時に気が付いた。

処⽅箋が先発名だったため、先発
名を⼊⼒しレセコンの⼀般名検索
機能を使って⼊⼒を⾏った。その
際に同⼀成分での検索ではなく、
同⼀薬効での検索を⾏い、⾃分で
薬品名を選択した

先発品の変更調剤を⾏う場合は、
同⼀成分での検索を⾏うととも
に、薬品名が似ている薬の場合は
監査上も注意を⾏う

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「サワイ」

セフジニル錠１００ｍ
ｇ「サワイ」

セフカペンとセフジニル
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

47

ランソプラゾールOD１５ｍｇ武
⽥テバのところラベプラゾール１
０ｍｇ明治でお渡ししていた。棚
卸でこの２剤の数が合わないこと
に気付き該当患者に連絡して発
覚。すぐに正しいものに取り換え
た。残薬がありまだ⼿を付けてい
なかったので患者への影響はな
かった。

名前の類似。ベテラン薬剤師で同
種同効薬であると把握していた
が、忙しい時間帯で焦りもあり調
剤者、監査者ともにすり抜けてし
まった。

改めて名前の類似医薬品を調剤室
に掲⽰。忙しい時も慎重に調剤・
監査することを徹底する。

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「武⽥テ
バ」

ラベプラゾールＮａ塩
錠１０ｍｇ「明治」

ラベプラゾールとランソ
プラゾールの名称類似に
ついては、薬剤取違え事
例等が複数報告されてい
ることから、製造販売業
者等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）

21



No. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

ラベプラゾールＮａ塩
錠１０ｍｇ「オーハ
ラ」

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「トーワ」

48

薬剤師が⼀⼈で対応時、店内も混
雑していて、常連の患者で処⽅内
容もほぼ変わらないため慣れと注
意⼒が不⾜してしまい、またラン
ソプラゾールを調剤した患者さん
の後の投薬だったため、ラベプラ
ゾール錠を出すつもりで、ランソ
プラゾールを出してしまった。患
者さんに交付する際に本⼈に内容
を確認してもらった際に、いつも
と錠剤の⾊が違うことを指摘され
発覚。１包化のため作り直すた
め、翌⽇際来店してもらい、翌⽇
事務員が出勤した際に監査し、患
者さんにも再度確認してもらい、
交付した。

ラベプラゾールとランソ
プラゾールの名称類似に
ついては、薬剤取違え事
例等が複数報告されてい
ることから、製造販売業
者等は医療機関へ注意喚
起を実施しているところ
である。

当⽇、事務員が休んだため、薬剤
師が⼀⼈での勤務であり、お店も
混雑時の１包化しての調剤でし
た。常連の患者で処⽅内容もほぼ
変わらないため、慣れと注意⼒不
⾜、⼀つ前の患者さんにランソプ
ラゾールが出ていたので、ラベプ
ラゾール錠と勘違いしてしまい確
認不⾜で１包化してしまった。交
付する際に、患者の前で薬剤と錠
数を確認した際に、患者がいつも
と錠剤の⾊が違うのに気づき発覚
しました。 要因は、当⽇は⼊⼒
から調剤、監査交付まですべて⼀
⼈で⾏わざる得なかったため、ま
た混み合ってしまったため、焦り
も有起こしてしまった。 改善策
としては、⼀⼈勤務の時は、時間
のかかる患者さんは可能な限り、
お預かりして翌⽇以降に取りに来
てもらうか、配達するように⼼が
け、翌⽇等、事務員が出勤した際
に監査するまたは、⼀⼈で監査す
る場合は、時間をおいて落ち着い
た状況で監査、確認等出来るよう
にしたい

改善策としては、⼀⼈勤務の時
は、時間のかかる患者さんは可能
な限り、お預かりして翌⽇以降に
取りに来てもらうか、配達するよ
うに⼼がけ、翌⽇等、事務員が出
勤した際に監査するか、⼀⼈で監
査する場合は、時間をおいて落ち
着いた状況で監査、確認等出来る
ように⼼がける。

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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

49

午後の業務スタート時、⼀般名処
⽅ラベプラゾール錠をランソプラ
ゾール錠で投薬。5分後、誤投薬
であったことが判明。すぐさま患
者へ電話しご⾃宅を訪問し正しい
薬剤と交換した。

午後業務スタート時の忙しい時
で、薬剤師のシフト関係で調剤と
投薬を同⼀の薬剤師が⾏った。忙
しさの焦りと、慣れが原因であ
る。

薬剤師のシフトの⾒直し。⼀⼈薬
剤師の時間が⽣じないようにす
る。

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「サワイ」

ラベプラゾールナトリ
ウム錠１０ｍｇ「ケミ
ファ」

ラベプラゾールとランソ
プラゾールの名称類似に
ついては、薬剤取違え事
例等が複数報告されてい
ることから、製造販売業
者等は医療機関へ注意喚
起を実施しているところ
である。

50

ロフラゼプ1?rが処⽅された患者
に対し、ロフラゼプ1?rを間違え
て投薬。投薬後、10⽇⽬に在庫
チェックをした時に投薬ミスに気
付き、薬剤を好感した。10⽇間服
⽤済み。ロフラゼプも服⽤経験が
有り、錠剤の包装も似ていること
からご本⼈もお気付かなかったと
のことだった。服⽤中眠気が若⼲
強いように感じたとのこと。

薬剤の名称、形態が似ていたこ
と、繁忙時間だったこと、等々に
加え、類似薬げあったことも投薬
ミスを起こしやすくしたかもしれ
ない。

常に薬剤の名称確認を何度も繰り
返し⾏うことを徹底するようにす
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
酸エチルの名称類似につ
いては、薬剤取違え事例
等が複数報告されている
ことから、製造販売業者
等は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

51

ワイパックス１ｍｇをＧＥに変更
しロラゼパムをお渡しするところ
ロフラゼプエチル１?rをお渡しし
てしまったお渡し後 すぐにきず
き お薬お取替えで 事故はなし

新しい薬で 在庫をさがしていて
１ｍｇと似ているものが⾒つかり
てっきりそれだと思い込んでし
まった

調剤監査をしっかりやる 名称が
にいている薬は 薬情の写真で
確認などする

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「トーワ」

ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの名称類似につ
いては、薬剤取違え事例
等が複数報告されている
ことから、製造販売業者
等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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

52

ロフラゼプ酸エチル錠１ｍｇで調
剤するところをロラゼパム錠１ｍ
ｇで調剤してしまった。

名称が類似しており、同メーカー
を採⽤していた為錯覚を起こしや
すい環境だった。

取り間違いを防ぐためにそれぞれ
隣接しないように保管し、名称類
似薬品があることを注意喚起する
シールを作成した。

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
酸エチルの名称類似につ
いては、薬剤取違え事例
等が複数報告されている
ことから、製造販売業者
等は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

53

⼀般名処⽅「ロフラゼプ酸エチル
錠1ｍｇ」。調整者がロフラゼプ
酸エチル錠1?rトーワのところロ
ラゼパム錠1ｍｇサワイでピッキ
ング。監査者・交付者（同⼈物）
も気づかず、そのまま服薬指導。
患者本⼈がいつもとシートが違う
と申し出発覚。

マイナートランキライザーとして
同引出しに在庫。各医薬品ともに
1患者のみに使⽤する医薬品。類
似名称の印が必要。

各1患者のみの使⽤なので、薬歴
に空箱のラベルやメモを付け、
ピッキング時に⽬につくようにす
る。患者様にもわかりやすいよう
にシートの表を⽬につくように交
付する。

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「トーワ」

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

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

54

【般】ロラゼパム錠0.5mg 1錠
頓服不安時 10回分処⽅⼊⼒して
いる間、先にポリムス（ピッキン
グサポートシステム）を使⽤して
調剤。ロラゼパム錠0.5mg「サワ
イ」の隣にあったロフラゼプ酸エ
チル錠1mg「トーワ」を誤って
ピック。⼊⼒完了後ポリムスを照
合した際にエラー⾳がでて監査開
始前に調剤ミス発覚。

名称が似ており勘違い。処⽅箋枚
数も多く焦っていた。引き出しも
近くに管理しており誤りを起こし
やすい状態だった。

引き出し内で少し離して管理す
る。名称の似た医薬品を注意喚起
する必要あり。

ロラゼパム錠０．５ｍ
ｇ「サワイ」

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「トーワ」

ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの名称類似につ
いては、薬剤取違え事例
等が複数報告されている
ことから、製造販売業者
等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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

55

FAXは事前に頂くが、来局も早く
ほぼ持ち込みで来れれるような患
者様で1包化もあり早く準備しな
ければと思い事務と薬剤師で在庫
準備開始しました。今回頓服で当
該薬品が初めて処⽅されており、
鑑査者が薬を準備してしまいまし
た。

当事者の薬剤師の確認もれ、似た
ような名称の薬にも関わらず⾃分
で薬を⽤意してしまったこと １
包化の監査もあり、患者様も待っ
ているという気持ちから確認が⽢
くなったと認識しております。ま
た頓服服⽤で初めて処⽅されたの
もあり、投薬時に患者様も気づく
ことはなかったです。

⾃分で薬の⽤意は極⼒⾏わない、
⾏ったとしても他⼈に確認しても
らう。今回の事例を全薬局に情報
として共有しました。現在は鑑査
システムも導⼊されているので必
ず使⽤すること

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
酸エチルの名称類似につ
いては、薬剤取違え事例
等が複数報告されている
ことから、製造販売業者
等は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

56

１０代の患者が⺟親と⼀緒に来
局。ロフラゼプ酸エチル錠１ｍｇ
を交付した。約２時間後、⺟親か
ら「薬袋にはロラゼパム錠１ｍｇ
と記載してあるが、ロフラゼプ酸
エチル錠１ｍｇが⼊っている」と
電話あり。⺟親に再度来局して頂
き、正しい薬へと交換した。

・ロラゼパム錠１ｍｇは普段⾨前
の医師が処⽅しない薬であったた
め、よく処⽅されるロフラゼプ酸
エチル錠１ｍｇと思い込んでし
まった・鑑査者（事務員）は錠数
しか確認しなかった

・名称類似薬は薬品棚に注意喚起
の札を貼る・鑑査時には薬品名ま
で照らし合わせる。合っていると
思い込まない。

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「サワイ」

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

57

ロフラゼプ酸エチル錠１mgのと
ころをロラゼパム錠１mgを出し
た。

監査の機械がないため、⽬視での
確認を２⼈以上でしていたが、混
みあっていたため監査がうまくい
かなかった。

名前が似ている薬があるので１⽂
字づつチェックする。薬のケース
に取り間違い注意のシールを貼り
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
酸エチルの名称類似につ
いては、薬剤取違え事例
等が複数報告されている
ことから、製造販売業者
等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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

58

名称が似たもので間違えを起こし
てしまった。

余りでない薬であり薬の名称にな
れておらず、無意識でピッキング
した可能性があげられる

しっかりと名称を確認する 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
酸エチルの名称類似につ
いては、薬剤取違え事例
等が複数報告されている
ことから、製造販売業者
等は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

59

ロフラゼプ錠が⼀般名処⽅されて
いたが誤ってロラゼパム錠１ｍｇ
をピックアップしてしまった。投
薬前の監査で気付き訂正した。

混雑していたこともあり処⽅箋の
確認がおろそかになり⾒間違えた
まま正しいと思い込んでしまっ
た。

ロフラゼプ、ロラゼパム両⽅のカ
セットに「薬品名類似注意」と書
いたラベルを貼った。

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「トーワ」

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

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

60

ロフラゼプ酸エチル錠1mg「サワ
イ」処⽅のところロラゼパム錠
0.5mg「サワイ」を調剤して渡
す。

類似名称による間違い。 ロラゼパム錠0.5mg「サワイ」の
棚に使⽤している患者名の蓋をし
て簡単に取り出せない様にした。

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「サワイ」

ロラゼパム錠０．５ｍ
ｇ「サワイ」

ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの名称類似につ
いては、薬剤取違え事例
等が複数報告されている
ことから、製造販売業者
等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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

61

⼀般名処⽅、⼀包化の患者さん
で、ロフラゼプ酸エチル錠１ｍｇ
を調剤するところを誤ってロラゼ
パム錠１ｍｇをばらして⼀包化し
てしまい、監査の薬剤師が間違い
に気づき訂正した。

どちらの薬も当薬局では多く使わ
れていない薬で、名称が類似して
おり、規格も同じ１ｍｇ、同じ
メーカーだったことから事務員が
間違ってそろえて気が付かないま
ま⼀包化をしてしまった。

類似名称の薬は徹底して注意喚起
を⾏い、⼀包化の時にはバラした
シートを監査者に確認できるよう
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
酸エチルの名称類似につ
いては、薬剤取違え事例
等が複数報告されている
ことから、製造販売業者
等は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

62

ロラゼパム1mgお渡しのところ、
ロフラゼプ1mgを間違って調剤
し、気づかず交付。患者帰宅後発
覚し、服⽤前に交換対応した。

該当患者の処⽅箋の他、ご家族の
⼀包化の処⽅があり、お急ぎのた
め焦りがあった。該当患者のピッ
キングは交付者が⾏ったが、事務
が監査したと思い込み、そのまま
お渡し。コミュニケーションが不
⾜しており連携ミスがあった。

ロラゼパムとロフラゼプの摂り間
違いがあったことを共有し注意喚
起を⾏った。ロラゼパム1mgの服
⽤は該当患者1⼈のみのため、箱
に名前を記⼊。調剤後は監査の声
掛けをしてダブル監査を徹底。

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「ＳＮ」

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

63

後⽇お受け取り予定で処⽅箋お預
かり。（般）ロラゼパム錠1ｍｇ
の処⽅をロフラゼプ錠１ｍｇで
ピッキング。未監査のままであっ
たの監査済みと思いお受け取り時
に充分に確認せずにお渡ししてし
まう。定期的に⾏っている向精神
薬の在庫確認時に在庫のが合わず
発覚。患者に連絡をし服⽤前に交
換。

&#32363;忙期であり後⽇お受け
取りの調剤が⼭積みになってい
た。投薬前に監査機で確認をする
はずが、後⽇お受け取りのため監
査されずに置いてあった。投薬時
に既に監査されているものと思い
込み、充分な確認をせずにお渡し
してしまう。

後⽇お受け取りの場合も先に監査
機で確認をし、監査済みと未監査
のものの区別がつくように分かり
やすく明記するようにする。お渡
しの際も改めて確認をする。

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
酸エチルの名称類似につ
いては、薬剤取違え事例
等が複数報告されている
ことから、製造販売業者
等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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

64

⼿書きの処⽅箋だったため、「ロ
フラゼプ（１）１錠、寝る前」を
「ロラゼパム（１）１錠、寝る
前」の区別が付きにくく、在庫の
有無について当事者から発⾒者に
確認があったため、処⽅箋を確認
したところ、間違いが発覚したも
の。

処⽅発⾏の医院は、⼿書き修正が
頻発しているうえに、時々読めな
いような⽂字で記載されているこ
ともあるため、要注意な医療機関
であることを、薬局内で情報共有
と注意喚起を継続している。ま
た、⼿書きで記載されやすい薬も
いくつかピックアップして、間違
いの内容注意している。

ＱＲコード以外での⼊⼒時は、⼊
⼒ミスと薬の選択ミスに注意する
ことと、ＱＲコード処⽅ではない
ことが⼀⽬で分かるようメモする
ようにしている

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「トーワ」

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

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

65

2024年10⽉より選定療養費の開
始のため、平素よりメイラックス
錠1mgを服⽤している患者へ、そ
の旨を説明。ジェネリック医薬品
への変更を促した。その際、ロフ
ラセプ酸エチル塩錠1mg「サワ
イ」をピッキングするところを、
ロラゼパム錠1mg「サワイ」を取
り揃えてしまい、それに気づかず
に交付。20⽇後、患者が体調不良
を訴え、元のメイラックス錠1mg
へ交換してほしいと来局。その
際、今回のミスが発覚した。

向精神薬の棚に陳列しており、ロ
フラセプ酸エチル塩錠1mg「サワ
イ」と、ロラゼパム錠1mg「サワ
イ」は隣同⼠だった。名称酷似、
かつ隣同⼠という条件が揃ったの
も要因と考えられる。

以前も、同事例があった（この場
合は未然にミスに気づいた）か
つ、ロラゼパム錠1mg「サワイ」
はデッドであったため、採⽤削除
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
酸エチルの名称類似につ
いては、薬剤取違え事例
等が複数報告されている
ことから、製造販売業者
等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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

66

ロフラゼプ酸エチル錠1ｍｇ処⽅
のところ間違ってロラゼパム1ｍ
ｇをお渡ししていました。

・背景鑑査システムで照合をして
いないまま、本⼈様と⼀緒に薬剤
確認せずに薬を渡してしまいまし
た。患者様が⾃宅で娘さんと薬を
確認した際、間違っていることに
気付かれ、服⽤せずに間違った薬
を持って来局されました。そこで
間違って渡していることが発覚。
謝罪して正しい薬に交換しまし

 た。
・要因鑑査システムを使わずに鑑
査してしまった患者様との薬剤確
認をおろそかにしてしまった

鑑査システムを徹底して使い、患
者様と⼀緒に薬剤、錠数の確認を
⾏うよう徹底します。名前の似た
薬剤には注意喚起の印を薬剤棚に
貼り、必ず確認して薬を集めるよ
う徹底します。

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「トーワ」

ロラゼパム錠０．５ｍ
ｇ「サワイ」

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

67

【般】ロフラゼプ酸エチル錠
1mg2錠、分2朝・⼣⾷後、14⽇分
処⽅のところ、誤ってロラゼパム
錠0.5mg「サワイ」を28錠調剤
し、調剤監査でも発⾒できずその
まま交付。当⽇中、服⽤前に患者
様本⼈が気づき翌⽇FAXとともに
ご連絡あり。誤って交付したロラ
ゼパム錠を回収し、ロフラゼプ酸
エチル錠1mg28錠を確認して交
付。

当⽇は当局に初めてくる事務員が
応援に来ていた事、外来も⽴て込
んでいたこともあり普段とは違う
状況、焦り、慌てがあった。

今後は普段とは違う状況、外来の
⽴て込んでいる時であっても焦ら
ず丁寧に処⽅監査・調剤監査等を

 ⾏い医薬品の適正使⽤に努める。
当局では処⽅⼊⼒と調剤したもの
に相違が無いようバーコードを読
み込んでチェックする監査システ
ムが導⼊されている。今回は外来
が⽴て込んでいたこともありバー
コードスキャンを怠っていた。今
後はそういったシステムも確実に
活⽤していくことが重要だと考え
られる。

ロフラゼプ酸エチル
1mg「SN」

ロラゼパム錠0.5mg
「サワイ」

ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの名称類似につ
いては、薬剤取違え事例
等が複数報告されている
ことから、製造販売業者
等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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

68

ロラゼパムとロフラゼパムを間違
えてお渡し

ダブルチェックしていたにもかか
わらず間違えてお渡し

薬を薬袋に⼊れる前に再度チェッ
クする。

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
酸エチルの名称類似につ
いては、薬剤取違え事例
等が複数報告されている
ことから、製造販売業者
等は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

69

ロフラゼプ酸１ｍｇでお渡しする
ところ、ロラゼパム１ｍｇでお渡
しており、患者よりお電話にて発
覚。服⽤はされておらず正しいロ
フラゼプ酸１ｍｇをお渡し。

⼟曜⽇の朝⼀に普段より忙しく慢
⼼で調剤のミスに気付かずそのま
ま投薬してしまった。

ロフラゼプとロラゼパムの薬はよ
く間違うことから特に注意が必
要。

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
酸エチルの名称類似につ
いては、薬剤取違え事例
等が複数報告されている
ことから、製造販売業者
等は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

70

当薬局にはロフラゼプ酸エチル1
ｍｇとロラゼパム1ｍｇがあり、
⼊⼒の際に最初の⼆⽂字で変換し
ていた為誤⼊⼒していた。鑑査時
に薬剤師が発⾒し、⼊⼒を訂正し
た。

最初の2〜3⽂字が同じで規格も同
じｍｇ数の場合に誤⼊⼒が起きや
すい。

前回との⽐較で変更点はないか、
新患の場合は声に出して読み上げ
ることも必要である。鑑査時は薬
情の写真と⾒⽐べたりすることで
ミスに気づくことができる。

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「ＳＮ」

ロラゼパムとロフラゼプ
酸エチルの名称類似につ
いては、薬剤取違え事例
等が複数報告されている
ことから、製造販売業者
等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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

71

ロラゼパム錠0.5ｍｇ「サワイ」
を調剤しなければならないところ
ロフラゼプ酸エチル錠1ｍｇ
「トーワ」を調剤した。

類似する薬効と薬品名であること
と確認不⾜が要因。

薬品名が類似する同種同効薬の場
合、その違いを理解することで正
しく調剤できるようにする。

ロラゼパム錠０．５ｍ
ｇ「サワイ」

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「トーワ」

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

72

ロフラゼプ酸エチル錠(1)「サワ
イ」とロラゼパム錠(1)「サワ
イ」を取り違えた。監査直前の処
⽅箋と現物の照らし合わせの際に
取り違いに気づき、正しい薬剤を
調製した。

⼀般名の頭⽂字、規格、メーカー
が類似していた。両薬剤共に向精
神薬の引出に⼊っており、仕切り
の位置も近くであった。⼿順書の
不遵守があった。

同引出内かつ⼀般名の頭⽂字・規
格・メーカーの類似があったため
仕切りを⼤きく離し、⽬⽴つ様に
シールを貼り注意喚起した。店舗
全体で⼿順書について遵守出来て
いるか確認を⾏い、漏れがないか
確認した。

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
酸エチルの名称類似につ
いては、薬剤取違え事例
等が複数報告されている
ことから、製造販売業者
等は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

73

⼀般名：デュタステリドカプセル
0.5ｍｇ：ＡＶ（前⽴腺治療薬）
がＡＧＡ治療をされる⽅に処⽅さ
れていた

薬品名を⼊⼒する際にデュタステ
リド：ＡＶしかなく、医師がデュ
タステリド：ＡＶとデュタステリ
ド：ＺＡの⼆つの⼀般名があるこ
とをご存知なかった

同じ⼀般名でもメトホルミンな
ど、2成分あるものについては
しっかり確認している

アボルブカプセル０．
５ｍｇ

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
者等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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

74

ザガーロカプセル0.5ｍｇの男性
脱⽑症の治療として処⽅あり。
ジェネリック医薬品にて調剤する
際に適応の異なるデュタステリド
カプセル0.5ｍｇＡＶ「サワイ」
にて調剤されていることを監査時
に発⾒。男性型脱⽑治療薬の適応
のあるデュタステリドカプセル
0.5ｍｇＺＡ「サワイ」にて調剤
しなおした。

同成分だが適応症が異なる薬があ
ることに対する認識不⾜

上記医薬品棚を離して配置。前⽴
腺肥⼤症・男性型脱⽑症と適応を
棚に記載し注意喚起した。

ザガーロカプセル０．
５ｍｇ

デュタステリドカプセ
ル０．５ｍｇＡＶ「サ
ワイ」

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
者等は医療機関へ注意喚
起を実施しているところ
である。

75

デュタステリド錠0.5ｍｇZAで処
⽅のところデュタステリド錠0.5
ｍｇAV「NS」で調剤しようとし
た。

ZAは男性脱⽑症の⾃費薬AVは前
⽴腺肥⼤症の薬価収載のある薬と
いうことの知識不⾜。

⾃費薬、⽪膚科の処⽅のときは
AVで調剤しないように留意す
る。

デュタステリド錠０．
５ｍｇＡＶ「ＮＳ」

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
者等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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

76

カンデサルタン錠2ｍｇでお渡し
しなければならないところ、カル
デナリン錠2ｍｇでお渡ししてし
まった。名前が似ているため、調
剤、鑑査ともに気づくことができ
ず、患者様に渡ってしまい、全量
60錠のうち25錠服⽤され、35錠
回収した。

発⽣から発覚まで4週間経過した
ため、当時の記憶を鮮明に思い出
すことができないが、⽇ごろか
ら、投薬は、患者様に錠剤と薬情
を⾒せて、もしも、誤調剤・誤鑑
査していたとしても、患者様に気
づいていただけるように、⼀緒に
確認できるように⼼がけていた。
薬歴を読み返す限り、薬情は発⾏
されていることと、患者様のお話
を良く聞けていたので、いつもの
ように、投薬時も薬を確認しなが
らお渡ししていたと思われる。薬
品名が３字以上同じことと、規格
が同じなので、思い込みによる誤
鑑査だったと思われる。

薬品名が似ている薬もたくさんあ
るので、処⽅箋と薬品と⼀致する
かしっかり確認する。ジェネリッ
ク率が⾼くなっているので、先発
のカルデナリンが調剤されていた
時点で、何か気付くべきだった
が、何も気づくことができなかっ
た。今後は、今まで以上に確認を
しながら調剤し、鑑査し、投薬時
にも再確認と、最低でも３回の確
認を怠らないように⼼がける。処
⽅が⻑期にわたる場合は、患者様
が⻑く飲んでしまうので、さらに
慎重な鑑査をしていく。誤投与の
早期発⾒のために、発注時、調剤
時など、⽇ごろから在庫の数を意
識していく。

カルデナリン錠２ｍｇ カンデサルタン錠２ｍ
ｇ「あすか」

カンデサルタンとカルデ
ナリンの名称類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者等
は医療機関へ注意喚起を
実施しているところであ
る。

77

当局初めての患者が来局。処⽅さ
れた⼀般名処⽅のカンデサルタン
4ｍｇ⼝腔崩壊錠に対しカルデナ
リンＯＤ4ｍｇを誤って調剤し気
付かずに交付した。後⽇⼊院先の
病院薬剤科よりお薬⼿帳を内容が
違うと連絡があって発覚。患者と
は連絡はとれない為薬剤科の⽅へ
説明をお願いした。すでに患者は
服⽤していたが健康被害は無かっ
たと伺う。尚処⽅医には報告し
た。

経験豊富な薬剤師が⾒落としたの
は忙しい時間ではあった。また患
者は今回から新しい病院にて処⽅
変更があり当該薬剤は初めてだっ
たので間違いにも気付くことが出
来なかった。

当⽇のその時間帯は薬剤師の⼈数
が少なかったのも原因の⼀つ。薬
剤師の増員を開設者に求めた。

【般】カンデサルタン
⼝腔崩壊錠４ｍｇ

カルデナリンＯＤ錠４
ｍｇ

カンデサルタンとカルデ
ナリンの名称類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者等
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

78

患者が処⽅箋を持参。内容はクエ
ン酸第⼀鉄を含めた8品⽬。2錠2
×28⽇分の処⽅であった。薬剤師
A(経験年数1年)は、クエン酸第⼀
鉄Na錠を調整するのを誤ってク
エンメット配合錠を調整し、投薬
薬剤師に渡した。投薬薬剤師であ
るBが監査の際、処⽅薬のクエン
酸第⼀鉄Na錠ではなくクエン
メット配合錠が調整されているこ
とに気付き、調整した薬剤師Aに
間違いを伝えた。薬剤師Aはクエ
ン酸第⼀鉄Na錠を正しく調整
し、再度薬剤師Bが監査した。監
査で誤りに気付いたため患者には
正しい薬を交付した。

クエン酸第⼀鉄Na錠とクエン
メット配合錠は、名称、錠剤の
⾊、⼤きさも似ており間違えた。
また来局時間が混雑していたため
焦りがあった。

調剤室に名称類似薬の表を貼り取
り違え防⽌のため注意喚起をし
た。

クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「サワイ」

クエンメット配合錠 クエン酸第⼀鉄ナトリウ
ムとクエンメットの名称
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者等は医療機関へ
注意喚起を実施している
ところである。

79

当薬局を利⽤している患者が処⽅
箋を持参頭⽂字３⽂字が同じだっ
たこと、包装や錠剤の⾊が類似し
ていたため、間違えてピッキング
した監査の薬剤師が類似している
ことを認識していたので気が付い
た

繁忙期であったこともあり、ピッ
キング時の確認不⾜類似薬の認識
をしていたことが誤処⽅の防⽌に
つながった

薬剤の設置場所の変更薬剤棚に注
意喚起を貼付するようにした

クエンメット配合錠 クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「ＮＩＧ」

クエン酸第⼀鉄ナトリウ
ムとクエンメットの名称
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者等は医療機関へ
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

80

⼀般名処⽅で クエン酸カリウ
ム・クエン酸ナトリウム⽔和物配
合製剤 との記載があり当薬局に
在庫のあったクエンメット錠を調
剤し患者様へお渡しした。投薬の
際に患者さまがあまり納得されて
おられなかったことには気が付い
ていたが何もおっしゃらなかった
為そのまま帰宅。患者さま本⼈が
処⽅元のクリニックに問い合わせ
たところ、 クエン酸第⼀鉄ナト
リウム の誤記であったと発覚し
た。

処⽅箋の通りに調剤し投薬した形
だが、患者さまの違和感に気付い
た段階でもう⼀歩踏み込む必要が
あったと思われる。

患者さまともっとコミュニケー
ションを取り、薬局内で処⽅せん
の誤記に気が付ける環境つくりが
必要。

クエンメット配合錠 クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「サワイ」

クエン酸第⼀鉄ナトリウ
ムとクエンメットの名称
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者等は医療機関へ
注意喚起を実施している
ところである。

81

クエンメット配合錠の処⽅を錠剤
の⾊、⼤きさも類似しているため
クエン酸第⼀鉄Na錠でピック
アップ薬袋に⼊れるときに発覚、
事なきを得た

忙しさと慣れがあった ダブルチェックの徹底引き出しだ
がなるべく箱に⼊れておくように
再度⽬視で医薬品名を確認しやす
くした

クエンメット配合錠 クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「サワイ」

クエン酸第⼀鉄ナトリウ
ムとクエンメットの名称
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者等は医療機関へ
注意喚起を実施している
ところである。

82

処⽅箋の⼀般名記⼊に慣れていな
く、でクエンだけ⾒てしまい。、
クエン酸第⼀鉄のとなりにあった
クエンメット配合錠をピッキング
ミス

⼀般名処⽅が増えた事により、お
薬の数が多い場合は特に、処⽅箋
の記載名と読み違い。

処⽅箋の医薬品名を最後まで確
認、調剤だなに類似名注意のシー
ルを貼る。

クエン酸第⼀鉄Ｎａ錠
５０ｍｇ「サワイ」

クエンメット配合錠 クエン酸第⼀鉄ナトリウ
ムとクエンメットの名称
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者等は医療機関へ
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

83

⼊⼒時の⼀般名のミス やはり⼀
般名処⽅は 起きやすいと考える

⼊⼒時の確認不⾜による思い込み 患者様の疾患の理解が 重要です トラセミド錠４ｍｇ
「ＫＯ」

トラゼンタ錠５ｍｇ トラセミドとトラゼンタ
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

84

フルイトラン（１）で処⽅されて
いるところ、フルニトラゼパム
（１）を調剤。

普段、精神科対応が多く「フル」
だけをみてフルニトラゼパムを調
剤してしまった。週に２度ほど⼊
る店舗で焦りもでてしまった。

ピッキング後、鑑査にまわす前に
もう⼀度確認をしてから鑑査にま
わすことを徹底する

フルイトラン錠１ｍｇ フルニトラゼパム錠１
ｍｇ「アメル」

フルニトラゼパムとフル
イトランの名称類似につ
いては、薬剤取違え事例
等が複数報告されている
ことから、製造販売業者
等は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

85

はじめてグリミクロン錠の処⽅が
出ていた。「⼝が乾く」「肝機能
が低下している」など訴えあっ
た。医師の指⽰だからこのままも
らいたいと患者より要望された
が、⼀般的な糖尿病の治療・⽤量
ではない事、⾎液検査で⾎糖値は
あるがHbA1cの値がなかったこと
よりグリチロン錠の間違えではな
いかと思い疑義紹介をしたとこ
ろ、医師の処⽅間違えであること
が判明した。

監査、投薬時点で処⽅内容に疑い
があったため検査など詳しく聴取
でき、疑義紹介ができたため防げ
た事例だと思う。

特になし グリミクロン錠４０ｍ
ｇ

グリチロンとグリミクロ
ンの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

86

本来ラスビック錠75mgを調剤す
るはずが、ピッキング時にプラ
ビックス錠75mgを取りそろえ
た。監査時に気が付かずそのまま
患者さんに投薬された。その⽇の
在庫数チェック時に数が合わない
ことが判明し、患者さんに連絡。
間違って渡ったプラビックス錠
75mgを、飲んでしまったことが
判明した。

本来ルール上は薬剤師が2⼈でダ
ブルチェックを⾏っていたが、発
⽣時は業務多忙であり、もう⼀⼈
の薬剤師が患者さん対応で監査で
きない状況であった。そのため、
薬剤師1⼈のチェックにより、投
薬されてしまった。ルールの遵守
が出来ていなかった。

薬剤師は常に2⼈いるわけではな
いため、2⼈で確認ができないタ
イミングがある。その場に、ピッ
キングに関わっていない調剤事務
がいれば、薬剤が正しいものであ
るかを確認してもらう。また誰も
いなければ、写真を撮り戻ってき
た薬剤師に確認してもらう。そう
することで、誤りがあった場合、
素早く対応でき、調剤事故になる
確率を少しでも下げることができ
る。また、ルールの遵守を定期的
に呼びかけていく。

ラスビック錠７５ｍｇ プラビックス錠７５ｍ
ｇ

プラビックスとラスビッ
クの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

87

類似名称による思い込みによる
ピッキングが⾏われた。ラスビッ
ク７５ｍｇをプラビックス７５ｍ
ｇをピッキングされていた。処⽅
監査時にて気付き、調剤過誤防⽌
が出来た。

類似名称かつｍｇが同じであるた
め、注意が必要です

今回の事例を共有し、取り間違い
のないように徹底した。

ラスビック錠７５ｍｇ プラビックス錠７５ｍ
ｇ

プラビックスとラスビッ
クの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

88

患者が処⽅箋を持って来局。処⽅
箋にはラスビック錠75ｍｇ1⽇1
錠分1⼣⾷後7⽇分と記載されてい
た。事務員（経験年数10年以上）
が⼊⼒、ピッキングを⾏い鑑査に
回した。鑑査にあたった薬剤師が
処⽅箋と⼊⼒内容が異なることに
気付き、薬剤の確認を⾏うと、
ピッキングされている薬剤も誤っ
ていることを確認。事務員へ誤り
を伝えて⼊⼒、薬剤のピッキング
をし直して再度薬剤師が鑑査。鑑
査で誤りに気付いたため、患者に
は正しい薬を交付した。

施設調剤も同時に⾏っておりかな
り混雑している状態であった。施
設の⼊⼒や調剤、鑑査にほかの従
業員はあたっていたため、⼀般外
来の⼊⼒、ピッキングを同じス
タッフが⾏った。思い込みでその
まま業務をすすめてしまってい
た。

薬局内の⼊⼒、調剤のマニュアル
の再確認を実施。声出し、指差し
確認など、基本事項が徹底されて
いれば防げた事例と考える。ま
た、似た名前の薬剤リストに追加
し、周知徹底を⾏った。

ラスビック錠７５ｍｇ プラビックス錠７５ｍ
ｇ

プラビックスとラスビッ
クの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

89

定期で来られる患者様に対して処
⽅される薬を⼀包化して投薬する
際に、頻尿の改善薬であるベオー
バが処⽅されていたが、作成され
た⼀包化薬は、ベオーバではな
く、ベタニスが⼊っていた。投薬
する⼨前に気が付いて、⼀包化の
やり直しによって未然に防ぐこと
ができた。

ベタニスとベオーバは、どちらも
頻尿の治療に⽤いられる薬剤であ
り、医師によって頻繁に使い分け
られることが多い。同じ適応を持
ち、名前が少し似ているところか
ら、認識ミスが起きたのではない
かと考えられる。

⼀包化の作成時に、ヒートの状態
で⼀度監査を⾏い、出されている
薬に間違いがないことを確認して
から作成に取り掛かりつつ、出来
上がった分包品の中⾝についても
確認をきっちり⾏い、2重チェッ
クを⾏い、今後防ぐ。

ベオーバ錠５０ｍｇ ベオーバとベタニスの名
称類似については、薬剤
取違え事例等が複数報告
されていることから、製
造販売業者等は医療機関
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

90

⼀般名処⽅で名称が似ており、Ｄ
Ｏ処⽅で⼊⼒されていた。処⽅箋
チェック時に発覚、オーディット
確認し間違った薬であることがわ
かり、患者様、Ｄｒ．へすぐ連絡
した。患者様はまだ服⽤しておら
ず全て交換した。

⼀般名で処⽅されており、⼊⼒が
ＤＯ処⽅で気付かなかった。薬剤
師も、患者さまと次回検査の確認
をし、その時に薬が変わる＆その
ため処⽅⽇数が短いのだと思って
しまった。

Ｄｏ処⽅は危険であるため、ＱＲ
コード読み取りを徹底してミスを
なくすようにする。

ベオーバ錠５０ｍｇ ベタニス錠５０ｍｇ ベオーバとベタニスの名
称類似については、薬剤
取違え事例等が複数報告
されていることから、製
造販売業者等は医療機関
へ注意喚起を実施してい
るところである。

91

処⽅はベオーバ錠５０ｍｇだった
が、名称が類似しているベタニス
錠５０ｍｇを渡してしまった

たまたまほかの患者さん数⼈にベ
タニス錠５０ｍｇの処⽅が連続し
ていた。当該患者さんは前回ベタ
ニス錠５０ｍｇが処⽅されてお
り、今回からベオーバ錠５０ｍｇ
に変更していたが気づかずにその
まま前回DOでベタニス錠を⼊⼒
し交付してしまった。

どちらも泌尿器科でよく出る薬で
あり、名称が類似、どちらも規格
が５０ｍｇと紛らわしいため、カ
セッターを離した場所に配置し
た。

ベオーバ錠５０ｍｇ ベタニス錠５０ｍｇ ベオーバとベタニスの名
称類似については、薬剤
取違え事例等が複数報告
されていることから、製
造販売業者等は医療機関
へ注意喚起を実施してい
るところである。

92

ベタニスを継続服⽤していた患者
がベオーバに処⽅が変更になって
いたがべ⾏だけを⾒てしまいベタ
ニスのDO処⽅と思い込んでし
まった。

DO処⽅の思い込みと医薬品名が
同じ「べ」で始まるのでDO処⽅
と思い込みやすい。

交付時には、会話での情報収集と
薬を⾒せながら薬の変更はなかっ
たかも聞き取る。

ベオーバ錠５０ｍｇ ベタニス錠５０ｍｇ ベオーバとベタニスの名
称類似については、薬剤
取違え事例等が複数報告
されていることから、製
造販売業者等は医療機関
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

93

ベタニス５０ｍｇからベオーバ５
０ｍｇへ処⽅変更となっている患
者に、ベタニス５０ｍｇでレセコ
ン⼊⼒しベタニス５０ｍｇを交付
した。

処⽅内容の確認不⾜、類似名称の
把握不⾜

鑑査⽅法の⾒直し ベオーバ錠５０ｍｇ ベタニス錠５０ｍｇ ベオーバとベタニスの名
称類似については、薬剤
取違え事例等が複数報告
されていることから、製
造販売業者等は医療機関
へ注意喚起を実施してい
るところである。

94

⼀般名処⽅で、過活動膀胱の薬が
処⽅されていたが、⼀般名が酷似
している上に規格も同量だったの
で、当薬局でよく出る薬をピッキ
ングしてしまった。当薬局では毎
回在庫管理システムによる残数確
認をしているので、事務員が残数
の違いを指摘してピッキングミス
に気付いた。

製品名では「ベタニス」「ベオー
バ」と名称の勘違いは起きにくい
ものの、⼀般名になると「ビベグ
ロン」「ミラベグロン」と⼀⽂字
違いになるため取り違えが発⽣し
た。規格量も同じなので間違いや
すいと思われる。

今回は薬局の在庫管理システムの
おかげで事前に取り違いに気付い
たが、ピッキング者は薬歴なども
確認して取りそろえるように徹底
することとした。

ベオーバ錠５０ｍｇ ベタニス錠５０ｍｇ ベオーバとベタニスの名
称類似については、薬剤
取違え事例等が複数報告
されていることから、製
造販売業者等は医療機関
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

ベオーバ錠５０ｍｇ ベタニス錠５０ｍｇ

95

２か⽉に１回の頻度で来局してお
り、他の薬と⼀緒に記載されてい
る。５年以上ベタニス錠50ｍｇが
処⽅されていたが、今回効果が不
⼗分の可能性ありとしてベオーバ
錠50ｍｇに変更となとなってい
た。最初に事務員が⼊⼒をベタニ
スとして誤り、薬剤師も最初の
「ベ」と最後の「50ｍｇ」で普段
から処⽅されているベタニス錠50
ｍｇと思い込み調剤・鑑査した。
鑑査時は⼀⼈薬剤師のため、待合
室の複数の患者を待たせているこ
とから気持ちが急いでしまい、処
⽅箋ではなく薬袋だけを⾒ながら
鑑査してしまった。投薬時も、患
者にいつもの薬であること、体調
確認だけで済ませてしまい、患者
も⾃⾝の⽤事で急いでいたので聞
き流していた。⾃宅に帰り薬が変
更になっていないことが発覚、そ
のまま薬局に連絡を⼊れ発覚し
た。

この⽇はたまたま⼀⼈薬剤師勤務
で慎重に監査しなければならない
のに、待合室がとても混雑してお
り気持ちが急いでしまった。、処
⽅箋を⾒て声に出して確認してい
ないことが根本的な原因と考えら
れる。

必ず処⽅箋を⾒て、読み上げなが
ら鑑査を⾏う。⼀⼈勤務を回避で
きない場合、患者さんに事情を説
明し調剤に時間を要する事と急い
でいる場合は近隣の薬局を紹介す
るなどの対応を検討する。

ベオーバとベタニスの名
称類似については、薬剤
取違え事例等が複数報告
されていることから、製
造販売業者等は医療機関
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

96

⼀般名処⽅でミラベグロン錠50ｍ
ｇ（ベタニス錠50ｍｇ）が1錠⼣
⾷後に処⽅されていましたが、ビ
ベグロン錠50ｍｇ（ベオーバ錠
50ｍｇ）を勘違いして調剤。別の
薬剤師に確認もしてもらいました
が、気が付かず交付してしまいま
した。薬歴を記載中にそのことに
気が付き患者様に電話をし謝罪。
服⽤前に差し替えしました。

ミラベグロン錠とビベグロン錠は
⼀般名が似ていると以前から思っ
ていたのに、慌てていたためきち
んと確認せず調剤してしまいまし
た。改善策としては基本ですが、
処⽅箋と薬の名前（⼀般名、商品
名にかかわらず）を必ず間違えな
いかどうかを確認することです。

処⽅箋と薬の名前（⼀般名、商品
名にかかわらず）を必ず間違えな
いかどうかを確認することのほか
には特に似ている名前の薬はピッ
クアップしておいて声を掛け合っ
て注意すること。

ベタニス錠５０ｍｇ ベオーバ錠５０ｍｇ ベオーバとベタニスの名
称類似については、薬剤
取違え事例等が複数報告
されていることから、製
造販売業者等は医療機関
へ注意喚起を実施してい
るところである。

97

ベオーバ50ｍｇと記載しているに
も関わらず、ベタニス50?rをピッ
キングした。泌尿器で50?rで頭⽂
字を”べ”でベタニスを考えてピッ
キングした。⼊⼒を終えた事務員
にことなることを修正

規格が５０ｍｇで同じだったこと
や泌尿器で処⽅されていたことも
ベタニスが出てしまった要因

はじめの⽂字のみを⾒て判断する
ことや思い込みがあることを考
え、3⽂字は確認してから規格な
どを確認するようにする

ベオーバ錠５０ｍｇ ベタニス錠５０ｍｇ ベオーバとベタニスの名
称類似については、薬剤
取違え事例等が複数報告
されていることから、製
造販売業者等は医療機関
へ注意喚起を実施してい
るところである。

98

毎⽉定期的に来局の患者様で、⼀
般名処⽅で記載されている処⽅箋
を持参。今回（般）ミラベグロン
錠50ｍｇから（般）ビベグロン錠
５０ｍｇに変更していたがいつも
と同じと思い込みベタニス錠５０
ｍｇを調剤。投薬時患者様から今
回薬が変更になったと⾔われ再度
処⽅箋を確認し、ベオーバ錠５０
ｍｇに変更していることに気づい
た。

毎⽉定期的に来局されている患者
様で普段処⽅変更がなく安定され
ていたため今回も前回と同じと思
い込み⼀般名処⽅の「ベグロン５
０ｍｇ」が同じだったため変更に
気付かなかった。後発医薬品が存
在しない先発医薬品の⼀般名処⽅
はあまり⾒慣れないため、類似の
医薬品名の存在を認知していな
かったため確認もおろそかになっ
てしまった。

⼀般名処⽅の場合、類似した医薬
品名が多数あるため⼀字⼀句間違
いがないか確認を怠らない。

ベオーバ錠50ｍｇ ベタニス錠50ｍｇ ベオーバとベタニスの名
称類似については、薬剤
取違え事例等が複数報告
されていることから、製
造販売業者等は医療機関
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

99

ベオーバ錠50が処⽅。ベタニス錠
50をピッキング。交付前、薬剤師
監査によって発⾒。正しい薬剤を
ピッキングし直し、交付した

ベオーバ、ベタニスが同⼀薬効で
あり規格も同⼀である。また、名
称も類似していることから、確認
間違いが⽣じたと考えられる。

薬品名の確認の徹底、処⽅箋と医
薬品の突き合わせ実施。

ベオーバ錠５０ｍｇ ベタニス錠５０ｍｇ ベオーバとベタニスの名
称類似については、薬剤
取違え事例等が複数報告
されていることから、製
造販売業者等は医療機関
へ注意喚起を実施してい
るところである。

100

以前からベタニス錠５０ｍｇを服
⽤、今回よりベオーバ錠５０ｍｇ
に変更されていた。患者には以前
と同じお薬で特に変わりないみた
いですねと説明。（渡した薬剤は
変更されていたベオーバをお渡し
した）お渡し後すぐにレセコン⼊
⼒の間違いが発覚、⾃宅にTELす
るも繋がらなかったため、ご⾃宅
まで出向き新たな薬情等をお渡し
した。

薬剤の頭⽂字、⼒量も値が同じで
あり、かついつも定時ででてたお
薬だった為、変更ないと思い込ん
でしまった部分があったと思われ
る。

定時薬にしても再度処⽅箋の確認
（指差し確認等）を⾏い、再発防
⽌につなげる。

ベオーバ錠５０ｍｇ ベタニス錠５０ｍｇ ベオーバとベタニスの名
称類似については、薬剤
取違え事例等が複数報告
されていることから、製
造販売業者等は医療機関
へ注意喚起を実施してい
るところである。

101

ベタニスが処⽅されていたが よ
く処⽅箋を確認せず 頭⽂字べ
だけで ベオーバを調剤した。

⽴て続けにベオーバが処⽅されて
いたため 多くベオーバが出てい
るため思い込んでいた。

処⽅箋を薬品名だけでなく、名前
⽇付 保険 処⽅内容、⽤法容量
など すべて確認し落ち着いて調
剤する。

ベタニス錠５０ｍｇ ベオーバ錠５０ｍｇ ベオーバとベタニスの名
称類似については、薬剤
取違え事例等が複数報告
されていることから、製
造販売業者等は医療機関
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

102

普段から前⽴腺肥⼤症で受診の患
者

ベタニスとベタニスは商品名、規
格など類似しており取り間違いが
起きたと考えられる。

しっかりと薬品名を確認する ベタニス錠５０ｍｇ ベオーバ錠５０ｍｇ ベオーバとベタニスの名
称類似については、薬剤
取違え事例等が複数報告
されていることから、製
造販売業者等は医療機関
へ注意喚起を実施してい
るところである。

103

⼀包化の⽅でベオーバ５０ｍｇが
処⽅されていたが誤ってベタニス
錠５０ｍｇで分包してしまう。監
査者も気が付かずに交付してしま
い患者家族より連絡があり発覚。
服⽤前に確認して頂き連絡があり
ました。

剤形は全く違うが薬効、規格、名
称が類似しておりベタニスの⽅が
よくでるために勘違いしてしまっ
た。

薬袋や薬情等の写真と⾒⽐べて再
度監査の徹底。

ベオーバ錠５０ｍｇ ベタニス錠５０ｍｇ ベオーバとベタニスの名
称類似については、薬剤
取違え事例等が複数報告
されていることから、製
造販売業者等は医療機関
へ注意喚起を実施してい
るところである。

104

ベタヒスチンをピッキングする際
に、誤ってベポタスチンを集めて
いた。当時は、忙しい時間帯であ
り、事務が薬を集めていた。薬剤
師が確認したところ、ミスが発覚
した

以前にも、薬剤師がピッキングし
た際に、ベタヒスチンとベポタス
チンを誤ったケースがあり。名前
が似ているのと棚が隣であったた
めに、間違えた可能性あり。

処⽅箋をしっかりと読むことを再
度徹底する。またベタヒスチンと
ベポタスチンは、隣にならないよ
うに変更した

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
塩の名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

105

ベポタスチン、ベタヒスチン と
類似の名称のため注意が必要であ
るにも関わらず注意を怠り間違っ
て投薬してs待った

名称の類似と 間違いやすい注意
の喚起の表⽰が必要である

間違いの注意表⽰ 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
塩の名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

106

混雑している状況でピッキング調
剤を⾏なった。投薬する薬剤師が
監査台で確認してから投薬に向
かったが、投薬途中で薬剤の間違
いに気づき、その場で正しい薬剤
を調剤しなおした。間違えた薬剤
はベタヒスチン、正しい薬剤はベ
ポタスチンで、⼀般名処⽅で名称
が類似していた。

混雑している状況だったため、調
剤者・監査者（＝投薬者）ともに
確認が不⼗分だった。⼀般名処⽅
で、名称類似品、かつ⽿⿐咽喉科
でどちらも頻繁に処⽅される薬剤
だった。

名称類似品が処⽅された場合、処
⽅箋のコピーに丸付けをしたり声
に出して読み上げたりして注意す
る。薬剤棚に「めまい」「アレル
ギー」と記載したシールを貼って
注意を促す。何も考えずに調剤あ
るいは監査するのではなく、処⽅
箋から患者さんの症状を予測しな
がら調剤などをする（→⾃ずとめ
まい薬かアレルギー薬か予測でき
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「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
塩の名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

107

ベタヒスチンメシル酸塩錠の記載
であったが医師の処⽅意図はベポ
タスチンベシル酸塩錠であった⼀
般名の酷似のための処⽅間違えで
あり疑義⾏い変更依頼

10⽉からの選定療養のためレセコ
ン選択画⾯が変更あるようで薬品
選択時にミスが⽣じやすいと思わ
れる

投薬時に患者の訴えから処⽅薬と
訴えが相違ないか確認していく必
要がある

メリスロン錠６ｍｇ ベポタスチンべシル酸塩
とベタヒスチンメシル酸
塩の名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

108

前回もらった薬にいつもと違うも
のが⼊っていたと患者様より報告
があり発覚。ベポタスチン塩酸塩
１０ｍｇが処⽅されていたが誤っ
てベタヒスチン６ｍｇを調剤・投
薬してしまっていた。服⽤前に気
が付いたため服⽤しておらず健康
被害はなし。

背景・要因としては、名称類似品
であること、当薬局でベポタスチ
ンがあまり処⽅されないことが考
えられる。

調剤・監査時、名称・規格の確認
を徹底する。投薬時の薬の確認を
より念⼊りに⾏う。

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
塩の名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

109

べポタスチンベシル酸塩錠１０ｍ
ｇを調剤すべきところ、誤ってベ
タヒスチンメシル酸塩錠６ｍｇを
ピッキング、ピッキングが誤って
いることに気づかず⼀包化してし
まった。監査の際に誤っているこ
とに気づいた。

医薬品が類似している為ピッキン
グ間違いあり。バタバタしていた
こともあり、⼀包化する際にピッ
キングしてある医薬品と処⽅箋を
確認せずに調剤してしまった。

類似医薬品がある事を周知する。
ピッキング後、⼀包化時、それぞ
れの時点で処⽅箋と医薬品に誤り
がないか確認するようにする。

ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「タナ
ベ」

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「ＪＤ」

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

110

ベタヒスチン12ｍｇの処⽅のとこ
ろ、ベポタスチン10ｍｇの調剤間
違い。監査時に間違いに気づく。

繁忙時であったことと、調剤者の
経験が浅く、ベポタスチンの処⽅
は多いがベタヒスチンの処⽅は少
なく、思い込みで調剤してしまっ
た。

類似名薬品の周知の徹底。 ベタヒスチンメシル酸
塩錠１２ｍｇ「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
塩の名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

111

ベポタスチンメシル塩酸塩錠10?r
を処⽅されていたがベタヒスチン
メシル6?rで調剤していた

処⽅をパソコンに⼊⼒した⼈と薬
剤を集めた⼈が違った。集めてき
たものをユニットに⼊れてしまっ
た。

処⽅箋と指⽰書を再確認する。 ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「サワ
イ」

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
塩の名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

112

今回初めて来局された患者様がお
薬⼿帳により新規の薬が出ている
ことが分かったので何か新しい薬
が出ることを聞いていますかと尋
ねたら、尿酸に関する薬が出ると
聞いているとのことでしたので、
クリニックへ疑義照会をして確認
しました。結局はアロチノロール
は間違いでアロプリノールを処⽅
したかったという事でした。

新規で薬を出すときにアロチノ
ロールとアロプリノールの選択間
違いをしたようです。

新しく出た薬はどういった背景で
出たのかを尋ねることによって、
その薬がＤＲが本当に出したい薬
であるかどうか確認する必要があ
りますので、何か新しい薬につい
てお聞きですかなどの質問をする
ようにしています。

アロチノロール塩酸塩
錠１０ｍｇ「トーワ」

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「サワイ」

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

113

アロチノロール10mg錠が処⽅さ
れたが、アロプリノール錠100mg
を内服棚からピッキングしてし
まった。

処⽅箋を確認しながらピッキング
を⾏ったが、字⾯が類似している
ため、アロプリノールだと思い込
んでしまった。調剤と監査は別の
薬剤師が⾏うため、監査者が気づ
き⼤事には⾄らなかった。

引き続き調剤と監査は別のものが
⾏う。今回の薬剤以外でも、名称
が類似している医薬品が多数存在
するため、当薬局で採⽤している
名称が類似している医薬品を再度
ピックアップし、従業員全員の共
通認識とし注意を図る。

アロチノロール塩酸塩
錠１０ｍｇ「トーワ」

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「ＶＴＲＳ」

アロプリノールとアロチ
ノロールの名称類似につ
いては、薬剤取違え事例
等が複数報告されている
ことから、製造販売業者
等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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

114

アロプリノールが処⽅されていた
ためピッキングしようとしたとこ
ろ、アロプリノールの棚にアロチ
ノロールの箱が⼊っていた。

名称が似ていること、共に沢井製
薬を採⽤しているため箱の外観も
似ているため誤って⼊れたと思わ
れる。

名称が似ているものは各棚に「名
称確認」と注意喚起の札を貼る。

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「サワイ」

アロチノロール塩酸塩
錠１０ｍｇ「サワイ」

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

115

アロチノロール塩酸塩錠10mg
「トーワ」を112錠調剤しなけれ
ばならないところ、アロチノロー
ル塩酸塩錠10mg「トーワ」が12
錠、アロプリノール錠100mg「ア
メル」が100錠調剤されていた。
調剤後、受付事務がバーコード監
査システムを⽤いて確認をおこ
なったが、アロチノロール12錠で
バーコードを読み取っていた為、
取り間違えに気がつかなかった。
交付前の鑑査にて100錠束の取り
違いに気がつき、患者の元に交付
されることは無かった。

繁忙であった。調剤者が調剤をし
た後、確認を怠っていた。バー
コード監査システムを⽤いる際
に、たまたま合っていたバーコー
ドを読み取ってしまった。2薬品
の棚の位置が近かった為、棚の戻
し間違いをしている可能性があっ
た。

2薬品の薬品棚の位置を離した。
バーコード監査システムを⽤いる
際に、数と物の確認もするよう周
知した。薬品棚に薬を戻す際に確
認するよう再度周知した。

アロチノロール塩酸塩
錠１０ｍｇ「トーワ」

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「アメル」

アロプリノールとアロチ
ノロールの名称類似につ
いては、薬剤取違え事例
等が複数報告されている
ことから、製造販売業者
等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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

116

10品⽬程度の処⽅箋。アロチノ
ロール処⽅のところ調剤者がアロ
プリノールを調剤。監査者は前回
からの処⽅変更の確認や他剤で規
格違いの調剤ミスなどには気が付
いたが、アロプリノールは⾒落と
した。患者帰宅後、違いに気が付
き薬局への確認の連絡があり、発
覚。

調剤者は⽉に数回程度しか勤務し
ていない職員だった。多忙な時間
帯だった。他のミスをみつけて少
し気が緩んだ。

複数⼈での確認の徹底。調剤者も
調剤済とする前に再確認する。複
数ミスが混在することを念頭に、
⼀つ⼀つ確実に監査をする。

アロチノロール塩酸塩
錠１０ｍｇ「サワイ」

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「サワイ」

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

117

薬棚の隣同⼠に配置しており、慣
れで取り間違えてしまった。監査
で投薬薬剤師が気が付き交付に⾄
らなかった。

忙しさと慣れによるものと思われ
る。

薬棚の配置を変えて、改めて名
称・規格を確認する。

アロチノロール塩酸塩
錠５ｍｇ「ＤＳＰ」

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「ニプロ」

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

118

新規薬剤としてマイスタン5mgが
処⽅箋にのっていたので、ご家族
に「てんかん」は持っていないと
確認。その後、処⽅元に疑義紹介
し、マイスタンではなく「マイス
リー5mg」と間違えたと、Drより
報告あり。

カルテでオーダーする際に「マイ
ス」と３⽂字⼊⼒をしてしまい、
マイスタンとマイスリーを間違え
たのではないかと思われる。

新規薬剤に関して、薬歴や患者様
（患者家族）から新規薬剤につい
て聞いているか確認する。

マイスリー錠５ｍｇ マイスタン錠５ｍｇ マイスリーとマイスタン
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

119

いつも利⽤がある患者様いつも服
⽤されていないマイスタン錠5mg
が処⽅されていた。⾨前病院では
通常処⽅されない薬であり、てん
かんの既往もない⽅のため不審に
思い、患者さんとお話し。患者さ
んはゾルピデム錠5mgを⼿に持た
れており、「以前勤めていた病院
でもらっていた、この薬を先⽣に
頼んだ」⾔われていた。マイス
リーで処⽅しようとしたのではな
いかと思い疑義照会。病院側の⼊
⼒ミスであったことが発覚し、マ
イスリーへ処⽅変更となった。

病院側の⼊⼒ミス 今回は調剤前確認で発⾒できた。
そのため⾨前病院の処⽅傾向から
普段処⽅されない薬に関しては、
しっかりと患者と確認する。

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
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

120

処⽅箋にマイスタン錠5ｍｇが記
載されていた。てんかんのある患
者であった為に勘違いした。薬剤
を交付する時、患者の話と処⽅内
容が、違うために疑義照会した。
マイスリー錠5ｍｇであることが
わかった。

処⽅医の⼊⼒間違いであったが、
患者にてんかんがあった為に調剤
時に間違いに気づかなかった。

マイスリー5ｍｇとマイスタン5ｍ
ｇはミリ数も同じで名前が類似し
ていたために間違い易い為にマイ
スリー5ｍｇは向精神薬の配置場
所に⼊れている。マイスタン5ｍ
ｇは棚の配置場所に⾚字の印を付
けるようにする。

マイスリー5ｍｇ マイスタン5ｍｇ マイスリーとマイスタン
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

121

新患へのマイスタン錠５ｍｇの処
⽅でしたが、医師が今までマイス
タン錠を処⽅したことがなかった
ため、念のため確認したところマ
イスリー錠５ｍｇを処⽅したつも
りだったと確認が取れました。

医薬品名の最初の２⽂字、３⽂字
が同じ薬が処⽅されたときは本当
にその薬で間違いないか確認す
る。

特に新規の薬、新患への処⽅は、
どういった症状でその薬が処⽅さ
れているかしっかり確認すること
も⼤切だと情報共有しました。

マイスタン錠５ｍｇ マ
イスリー錠５ｍｇ

マイスリーとマイスタン
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

122

前回までカナグル錠100mgが継続
で処⽅されおり、今回からカナリ
ア配合錠に変更になっていたこと
に気付かずカナグル錠100mgで調
剤、交付してしまった。その１０
分後位に薬歴記載時に調剤ミスに
気付き、急いで患者に連絡。薬局
の近くにお住まいだったため、交
換及び薬袋、薬情、明細書を再替
えにお伺いし、深くお詫びした。
明⽇の朝から切り替え予定だった
ため、幸いにもまだ今回処⽅分を
服⽤してはいなかった。

投薬した薬剤師が⾵邪による体調
不良で、集中⼒が低下していた。
また、投薬時に患者に⾎糖値を確
認した結果、順調に下がってきて
いるとのことだったので、処⽅変
更なしでも違和感なく調剤してし
まった。

体調不良時は、他の薬剤師に調剤
及び投薬を変わってもらう。薬品
名を、⼀字⼀句しっかりと確認す
る。投薬時、処⽅変更なしで間違
いないか、患者ともしっかりと確
認する。

カナリア配合錠 カナグル錠１００ｍｇ カナリアとカナグルの名
称類似については、薬剤
取違え事例等が複数報告
されていることから、製
造販売業者等は医療機関
へ注意喚起を実施してい
るところである。

123

⼀包化調剤を⾏う患者。処⽅予定
の薬剤は前回処⽅を参考にピッキ
ング済みであった。（事前に錠剤
鑑査機に登録済）処⽅がカナリア
錠からカナグル錠に変更になって
いたが、事前に取り揃えていたカ
ナリア錠のまま⼀包化調剤を⾏っ
てしまった。投薬時に、患者より
カナリア錠も変更になる旨を聞き
取り、調剤ミスに気付いた。

事前の鑑査機のデータを確認する
とカナリアのみ登録エラーになっ
ており、当⽇の処⽅のデータと合
致していなかった。調剤者：カナ
リアとカナグルを取り違えたま
ま、⽬視登録を⾏い、そのまま⼀
包化調剤を⾏ってしまった。処⽅
当⽇は追加の薬剤があり、それに
は意識を向けていたが、カナリア
錠がカナグル錠に変更になってい
たことを⾒落とした。鑑査者：薬
剤名が類似しており、頭⽂字２⽂
字で判断しミスに気づけなかっ
た。

・事前の監査システムへの登録の
際に、取りそろえた錠剤の種類と
登録された薬剤の種類が⼀致して
いるか確認することをルールに加
えた。・可能な限り⽬視登録は控
え、ヒートのバーコードをバー
コードリーダーにて読み取ること
とした。・⽬視登録の場合は、別
の調剤者にダブルチェックの声掛
けを⾏う。

カナグル錠１００ｍｇ カナリア配合錠 カナリアとカナグルの名
称類似については、薬剤
取違え事例等が複数報告
されていることから、製
造販売業者等は医療機関
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

124

常⽤薬として処⽅ピッキングの時
点でカナグルをカナリアと読み間
違えて調剤。監査者もそれに気が
付かず、そのまま投薬。投薬時、
本⼈にも⾒せて確認したが、本⼈
も気が付かず、そのまま帰宅。そ
の⽇の⼣⽅、糖尿病治療薬の棚卸
をしているときに数が合わないこ
とが発覚。本⼈の⾃宅に電話をし
て翌⽇、薬をお取替えに伺った。

処⽅箋枚数は津城と変わらなかっ
たが、⼀包化の処⽅が多い⽇で、
スタッフにも余裕がなかった

間違えやすい薬剤について、再
度、スタッフ間で確認。注意すべ
き薬剤を確認した。

カナグル錠１００ｍｇ カナリア配合錠 カナリアとカナグルの名
称類似については、薬剤
取違え事例等が複数報告
されていることから、製
造販売業者等は医療機関
へ注意喚起を実施してい
るところである。

125

スピオルトレスピマットの処⽅に
対し、スピリーバレスピマットと
読み間違えてスピリーバレスピ
マットで調剤、投薬。投薬後に誤
りに気付き患者へ連絡。患者が使
⽤する前に交換に伺えた。

繁忙であった。薬剤名が類似して
いた。薬剤棚がスピオルトレスピ
マットとスピリーバレスピマット
が隣に配置していた。

患者の予製⽤のシートに「スピ
リーバレスピマット注意」とマー
カーにて注意喚起した。

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
トの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

126

スピオルトレスピマットの処⽅が
あったが、誤ってスピリーバレス
ピマットを調剤しお渡しした。

棚の中で⼿前にスピリーバがあ
り、奥にスピオルトレスピマット
があったため、⽬についたのがス
ピリーバでありそれを⼿にしたこ
とが要因

どちらも⽬に付く形で配置し、名
前類似注意の注意書きをつけて注
意喚起の対策を⾏った。

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
トの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品

127

スピオルトレスピマットのところ
スピリーバレスピマットで投薬。

スピオルトレスピマットの存在を
知らず、似通った名前の知ってい
る薬剤を投薬してしまった。

薬品名の再確認 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
トの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

128

スピリーバが処⽅されていたの
に、スピオルトを調剤してしまっ
た。

在庫の数量を確認していて間違い
に気づいた

薬剤名称の確認をしっかりとする スピリーバ２．５μｇ
レスピマット６０吸⼊

スピオルトレスピマッ
ト６０吸⼊

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

129

患者は他院での継続薬を希望。お
くすり⼿帳、マイナ保険証の持参
がなく、医師が⼝頭で薬剤使⽤歴
を確認しスピリーバを処⽅した。
薬局来局時に薬剤師が薬剤の実物
を⾒せるとキャップの⾊が異なる
とのこと。詳細に聴き取りしたと
ころ使⽤中の薬剤はスピオルトで
あることが発覚。処⽅医へ疑義照
会しスピオルトへ変更となった。

薬剤服⽤歴を確認する⼿段がない
場合の、患者と医療従事者とのコ
ミュニケーションによる齟齬が要
因。

実物を⾒せたり、残薬があればそ
れを持参して頂くなどで薬剤服⽤
歴を確実とすることが重要

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
トの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

130

8/27の9：00にスピオルトレスピ
マットの処⽅があり、スピリーバ
レスピマットを誤って調剤、監
査、投薬してしまった。9/11に患
者より連絡あり過誤が発覚。1回
分使⽤してしまっていたが、体調
変化なし。正しい薬剤をお渡しし
た。

スピオルトレスピマットとスピ
リーバレスピマットは名前も外観
も似ており、薬効の違いを正しく
理解する事、注意⼒を⾼める事が
必要である。

過誤を起こさないように、確実に
監査を⾏う。会社としては監査シ
ステムを導⼊していく。

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
トの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

131

当該患者は、スピリーバレスピ
マットを処⽅されていたが、誤っ
てスピオルトレスピマットを調剤
した。後⽇、スピオルトの在庫数
がシステムと⼀致しなかったこと
から、当該患者に電話にて確認し
たところ、誤調剤が発覚した。⼿
持ちが残っていたため、まだスピ
オルトは未使⽤の状態であったた
め、健康被害は⽣じなかった。す
ぐに正しいスピリーバをお送り
し、誤って調剤したスピオルトは
回収した。

名称・形状が似ているため、取り
集めの際も、鑑査・投薬の際も誤
りに気づけなかった。他の薬も多
かったため、投薬の際に患者との
確認が不⼗分だった。

この事例について周知徹底する。
レセコンで注意喚起を表⽰させ
る。投薬の際に⾊の確認などをす
る。

スピリーバ２．５μｇ
レスピマット６０吸⼊

スピオルトレスピマッ
ト６０吸⼊

スピオルトレスピマット
とスピリーバレスピマッ
トの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

132

スピリーバ２．５μｇレスピマッ
ト６０吸⼊の処⽅であったが、ス
ピオルトレスピマット６０吸⼊を
ピッキングする。監査をしていた
薬剤師が気づきスピリーバ２．５
μｇレスピマット６０吸⼊にし、
患者さんに渡す。

名称が似ているため、取り違え
た。

慌てずよく確認する。 スピリーバ２．５μｇ
レスピマット６０吸⼊

スピオルトレスピマッ
ト６０吸⼊

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

133

当薬局は初めての患者さんで、ル
パフィン錠10mgが1錠 1⽇1回
朝⾷後の処⽅であった。投薬時に
症状等について確認した所、前か
ら⾎糖値が⾼いと指摘されてお
り、下がってこないので今回から
⾎糖値を下げる薬を飲んでみよう
と先⽣に⾔われたとの事。アレル
ギー症状について確認した所、特
にないと⾔われた。糖尿病の薬の
ルセフィと間違えたのではないか
と思い疑義照会した所、ルセフィ
錠2.5mgの間違いであると回答が
ありました。

単純な⼊⼒間違いであると考えら
れる。

患者さんの症状に対して適切な薬
剤が処⽅されているかどうかの確
認は毎回きっちりと⾏わなければ
ならないと改めて認識しました。

ルパフィン錠１０ｍｇ ルセフィとルパフィンの
名称類似については、薬
剤取違え事例等が複数報
告されていることから、
製造販売業者等は医療機
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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調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

134

⼀包化する際にタケキャブではな
くタケルダ配合錠を誤って分包し
てしまった

名称が似ていたことと、監査が繁
忙だったため錠数しか確認してい
なかった。

繁忙なときでも刻印を確認して中
⾝を確認することを徹底する。

タケキャブ錠１０ｍｇ タケルダ配合錠 タケルダとタケキャブの
名称類似については、薬
剤取違え事例等が複数報
告されていることから、
製造販売業者等は医療機
関へ注意喚起を実施して
いるところである。

135

⽬まいの訴えがある患者さんにジ
フェニドール錠25mgとクエチア
ピン錠25mgが新規処⽅。患者さ
んに聴取した後、クエチアピン錠
の処⽅意図不明であったため、疑
義照会。イフェンプロジル錠
20mgに変更。

セロクラール（イフェンプロジ
ル）とセロクエル（クエチアピ
ン）を間違えて処⽅したと推察。

臨時処⽅や新規処⽅等の際、患者
さんへの聴取、問診票・薬歴の確
認、他の薬剤師との情報共有によ
り誤投与を未然に防ぐ。

セロクエル２５ｍｇ錠
セロクラール錠２０ｍ
ｇ

セロクエルとセロクラー
ルの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

136

かかりつけの患者であった。今回
新しく糖尿病内科からノルバデッ
クスが処⽅された。常⽇頃から来
局されていた患者だったが乳がん
の既往は確認したことがなかった
こと、専⾨外からの急な処⽅だっ
たため、患者にDrとの診察内容を
伺ったところ⾎圧の内容を診察中
に話したとのことだった。このこ
とからノルバスクとの処⽅誤りが
⾼いと考え疑義照会に⾄った。

かかりつけ患者だったため患者背
景を詳細に把握していたこと、専
⾨外からの処⽅だったこと、最近
⾎圧コントロールがうまくいって
いないと患者から相談があったこ
とから類似名称品の処⽅ミスに気
づくことができた。

処⽅箋からだけでなく、患者背景
を把握した処⽅解析⼒も必要なた
め、⽇頃からしっかり患者とコ
ミュニケーション取る事を⼼掛け
る。類似名称品リストを作り交付
ミスを防ぐ。

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
スクの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

137

ノルバデックス10ｍｇ錠が処⽅さ
れていたところ、ノルバスク10ｍ
ｇ錠で調剤してしまった。名称が
酷似しているための取り違えであ
るが、監査時に気づく事ができ
た。

名称が似ている薬剤については、
調剤棚に注意の札を貼付してい
る。店舗の内規にも記載してい
る。

過誤につながる取り違えがあった
際は、スタッフ全員に周知し、再
発を防いでいる。

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
スクの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

138

アレロック５ｍｇが処⽅箋に記載
されていたが、調剤者が誤ってア
テレック5ｍｇを調剤した

繁忙の時間であったため、調剤者
には焦りがあった。急いで調剤し
たため、思い込みによる間違いを
した

調剤者と監査者を別々の⼈間で⾏
い、ダブルチェックを徹底する

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
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

139

選択した医薬品の取り間違え 慣れによる思い込み忙しさによる
必要⼿順の削減

処⽅箋内容と、選択した薬剤の確
認の徹底監査システムの導⼊

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
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

140

処⽅箋にアスペノン20ｍｇ記載さ
れていたが、13歳の中学⽣であ
り、⼼疾患の既往もなく感冒症状
で受診と患者様に確認できたた
め、病院に薬品名記載誤りではな
いかと疑義照会実施。アスベリン
錠20ｍｇの⼊⼒間違いであること
がわかった。

処⽅せんの薬品名⼊⼒時、アスベ
リンではなくアスペノンと⼊⼒間
違えたと思われる。

必ず処⽅内容と患者様の症状が
あっているか投薬時に確認徹底す
る。

アスベリン錠２０ アスペノンカプセル２
０

アスベリンとアスペノン
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

141

アスベリン錠10mgを調剤すると
ころ、類似する名称のアスペノン
カプセル10を間違えて⼊⼒してい
た。薬剤師が交付前にミスに気が
つき、アスベリンの正しい名称で
⼊⼒しなおしたため患者へと交付
はされなかった。

類似薬のため「アスヘ」で⼊⼒す
ると双⽅が出て来てしまう。

今回の症状は⾵邪だった為、⾵邪
でアスペノンカプセルが出ること
は無いことを改めて薬剤師同⼠で
共有。事務にも伝えた。

アスベリン錠１０ アスペノンカプセル１
０

アスベリンとアスペノン
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

142

通常の薬に加えて臨時処⽅あり。
カルボシステインとアプリジン塩
酸塩カプセル７⽇分アプリジンカ
プセルがアスペノンカプセルであ
り、アスベリン錠と名称が似てる
ため患者に確認したところ⾵邪の
薬も出してもらったとの事なので
処⽅間違いを疑い照会したところ
アスベリン錠に変更となった。

レセコンの予測⼊⼒でしっかり３
⽂字まで⼊れて検索をかけていれ
ば⼊⼒間違いが防げた事例です。

⽇頃から名称の似ている医薬品は
特に注意をもって調剤・鑑査す
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
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
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. 関連医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

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

143

処⽅箋を受け取ったが、エクセ
ラーゼ配合錠が製造中⽌となりエ
クセグランと記載となった。

製造販売中⽌後、医療機関がまだ
使⽤できると思い込んでいた。

製造中⽌の薬剤は医療機関への連
絡。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

エクセグランとエクセ
ラーゼの名称類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者等
は医療機関へ注意喚起を
実施しているところであ
る。

144

テグレトール100mg の処⽅のと
ころをテオドール100mgを患者さ
んに投薬してしまった。患者さん
が気がついて電話連絡をいただ
き、お薬を交換しました。今回は
お薬を飲まれる前であったため、
影響はないと判断しました。

類似の薬品名の薬剤を間違えて投
薬してしまった要因として、繁忙
のため焦りが⽣じた可能性が考え
られます。

類似の薬品名のお薬は再度、薬の
形状等を再確認しました。今後は
名前だけで判断するのではなく、
お薬の形状、PTP包装の違いなど
も意識するように改善いたしま
す。

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
ルの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

145

カルバマゼピンの⼀般名処⽅でテ
グレトール調剤のところ、過去歴
参照時にテオドールに読み間違え
て集薬し、監査者、交付者も気が
付かなかった。

慣れ 監査を徹底する。⽂字が読みにく
い時は、気を付ける。

テグレトール錠１００
ｍｇ

テオドール錠１００ｍ
ｇ

テオドールとテグレトー
ルの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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PMDAによる
調査結果間違えた医薬品
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事例の内容 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品

146

テオドール200ｍｇで調剤しなけ
ればいけないところ、誤ってテグ
レトール200ｍｇで調剤してし
まった。

名前が類似しており、規格も同じ
だったことが調剤ミスに繋がって
しまった。

テグレトールとテオドールは名前
が類似しており、規格も同じで調
剤ミスに繋がりやすい。薬局ス
タッフ間でしっかりこのミスを共
有していく。それぞれの棚に注意
喚起の表⽰を付け、調剤時に意識
することで同じ間違いが起こらな
いようにする。⾃⼰監査の徹底を
する。

テオドール錠２００ｍ
ｇ

テグレトール錠２００
ｍｇ

テオドールとテグレトー
ルの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

147

A病院で該当患者⼊院中に【般】
タクロリムス⽔和物が分2、12時
間毎で処⽅開始となった。退院後
は、定期で処⽅になっていたB病
院へ処⽅引継ぎへ。B病院では、
グラセプターカプセル0.5mg、分
2、12時間ごとでの処⽅記載と
なっていた。グラセプターカプセ
ルは、徐放性製剤のため分1が基
本の服⽤であるため、プログラフ
カプセルの間違いではないかと疑
義照会。疑義照会の結果、プログ
ラフカプセル0.5mgへの変更と
なった。

・A病院退院時処⽅からのB病院
への引継ぎがうまくいかなかっ
た。・【般】タクロリムス⽔和物
で出ていたため、プログラフかグ
ラセプターの判断が困難になっ
た。

・プログラフとグラセプターは、
いずれも成分は「タクロリムス」
であるが、徐放性製剤か普通製剤
かをしっかり理解する。・⼀般名
記載の際には、製剤選択に⼗分に
注意する。

グラセプターカプセル
０．５ｍｇ プログラフ
カプセル０．５ｍｇ

グラセプターとプログラ
フは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
者等は製剤的特徴が異な
ること等について医療機
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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148

⼿書き処⽅箋で⼀般名処⽅クロチ
アゼパム(5)と記載されるべきと
ころ、クロナゼパム(5)と記載さ
れていた。薬歴からクロチアゼパ
ムの記載間違いではないかと思い
患者に確認。病院に問い合わせし
た。

⼿書きの⼀般名処⽅は類似のもの
との記載ミスが多い。

薬歴、お薬⼿帳の確認。患者から
の聞き取りの徹底。

リボトリール錠２ｍｇ クロチアゼパム錠５ｍ
ｇ「⽇医⼯」

クロチアゼパムとクロナ
ゼパムの名称類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者等
は医療機関へ注意喚起を
実施しているところであ
る。

149

４４歳男性、既往症のない患者様
に前⽴腺肥⼤治療薬のクロルマジ
ノン酢酸エステル錠２５ｍｇが処
⽅されていた。受診の理由を尋ね
ると、「しゃっくり」とのこと。
吃逆に適応があるクロルプロマジ
ン錠２５ｍｇと間違えて処⽅して
いる可能性があるため、疑義照会
し、処⽅ミスであったことが判明
した。

⼀般名クロルマジノン錠２５ｍｇ
とクロルプロマジン錠２５ｍｇが
類似しており、かつ２５ｍｇの規
格も同じであり、処⽅の際に選び
間違えてしまったと推察される。

処⽅箋通りに薬を渡せばよいので
はなく、患者背景、患者からの情
報収集を的確に⾏い、処⽅内容を
監査すること。

クロルマジノン酢酸エ
ステル錠２５ｍｇ「タ
イヨー」

クロルプロマジン塩酸
塩錠２５ｍｇ「ツルハ
ラ」

クロルプロマジンとクロ
ルマジノンの名称類似に
ついては、薬剤取違え事
例等が複数報告されてい
ることから、製造販売業
者等は医療機関へ注意喚
起を実施しているところ
である。

150

⼥性に対して前⽴腺肥⼤・前⽴腺
がんの薬が処⽅されていた為、即
時疑義照会を⾏った。また、患者
さまの主訴としては、眠れないと
いうことだったので、処⽅薬は該
当しないと判断した。疑義照会を
おこなったところ、コントミン糖
⾐錠2.ｍｇへ変更となった。

コントミンの成分名が、「クロル
プロマジン」となっており、処⽅
薬のクロルマジノンと名称が類似
していることから、誤ってしまっ
たと考えられる。

処⽅薬の適正な処⽅意図を考慮し
て、適宜疑義照会を⾏う等、適切
な服薬管理を⾏う。

クロルマジノン酢酸エ
ステル錠２５ｍｇ「タ
イヨー」

コントミン糖⾐錠１
２．５ｍｇ

クロルプロマジンとクロ
ルマジノンの名称類似に
ついては、薬剤取違え事
例等が複数報告されてい
ることから、製造販売業
者等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
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

151

ミルナシプラン15mgを処⽅する
ところ、ミルタザピン15mgで処
⽅。

医師が処⽅⼊⼒を誤ったと思われ
る。Ｄｏ内容で、前回のデータを
そのまま引っ張るだけで良いと思
わたが、なぜか薬剤が変更となっ
ている。誤ってデータを消して、
再⼊⼒した可能性あり。

前回処⽅内容からの変更を患者と
相互に確認している。また就寝前
にもミルタザピンの処⽅があり違
和感を持ったため疑義を⾏った。

ミルタザピン錠１５ｍ
ｇ「明治」

ミルナシプラン塩酸塩
錠１５ｍｇ「サワイ」

ミルタザピンとミルナシ
プランの名称類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者等
は医療機関へ注意喚起を
実施しているところであ
る。

152

「サラゾピリン錠５００ｍｇ 2
錠 1⽇2回朝・⼣⾷後」が新規で
の処⽅で、他5種類の薬剤の処⽅
がありました。患者様に話を伺っ
たところ、関節リウマチはある
が、潰瘍性⼤腸炎などの腸炎はな
いとのこと。処⽅医に疑義照会し
たところ、関節リウマチで処⽅し
たかったとの確認が取れ、「サラ
ゾスルファピリジン腸溶錠５００
ｍｇ」に変更になりました。

「サラゾスルファピリジン錠」と
「サラゾスルファピリジン腸溶
錠」の違いについて、確認が⼗分
ではなかった可能性が考えられま
す。

類似した名称で適応が違う薬につ
いて今後も注意し、疑問が⽣じた
場合は疑義照会する。

サラゾピリン錠５００
ｍｇ

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「ＣＨ」

サラゾスルファピリジン
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
造販売業者等は医療機関
へ注意喚起を実施してい
るところである。

153

整形外科からの処⽅。今回より他
の整形外科から転院で新規処⽅。
今までサラゾスルファピリジン腸
溶錠を服⽤していた患者にサラゾ
スルファピリジン錠が処⽅され
た。患者は消化器症状での受診は
していない。

薬剤名の類似 類似する薬剤名の把握、適応症の
把握

サラゾピリン錠５００
ｍｇ

アザルフィジンＥＮ錠
５００ｍｇ

サラゾスルファピリジン
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
造販売業者等は医療機関
へ注意喚起を実施してい
るところである。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

154

新患で、前病院からの転院にて継
続処⽅とのこと。おくすり⼿帳を
拝⾒し監査を進めていくと、前病
院ではサラゾスルファピリジン腸
溶錠500ｍｇを服⽤していたのに
もかかわらず、今回はサラゾピリ
ン錠５００ｍｇが処⽅になってお
り、また、新患表にて確認する
と、関節リウマチの治療継続中と
記載があったため、処⽅誤りに気
が付いた。すぐ疑義照会を⾏い、
サラゾスルファピリジン腸溶錠
500ｍｇへと変更になった。

名称類似に伴う処⽅ミス 名称類似医薬品の⼀覧や、その適
応について共有する

サラゾピリン錠５００
ｍｇ

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「ＣＨ」

サラゾスルファピリジン
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
造販売業者等は医療機関
へ注意喚起を実施してい
るところである。

155

以前までアザルフィジンEN錠
500mgが1錠分1朝⾷後で処⽅され
ており、今回から⼀般名処⽅のサ
ラゾスルファピリジン錠500mgが
4錠分4で処⽅された。今回から腸
溶錠から普通錠に変更になってお
り、⽤量も増量していたため疑義
照会を⾏った。疑義照会の結果、
サラゾスルファピリジン腸溶錠
500mgの分1朝⾷後に変更になっ
た。

今回から⼀般名処⽅になってお
り、医師がパソコンで⼀般名を選
択する際に普通錠を選択してし
まったものと考えられる。腸溶錠
ではサラゾスルファピリジン腸溶
錠500mg4錠は⽤量が通常量とし
ては過量のためだが普通錠では
500mg4錠は通常量であるため、
そのまま通常量の⼊⼒をしてし
まったものと考えられる。

過去の薬歴と⽐較して変更点を確
認している。投与量が通常量より
多ければ投与量エラーの表⽰がで
るようになっているためより注意
して確認している。

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「Ｊ
Ｇ」

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「ＣＨ」

サラゾスルファピリジン
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
造販売業者等は医療機関
へ注意喚起を実施してい
るところである。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

156

在宅診療へ変更した患者様、当薬
局へは約１年ぶりの来局。処⽅箋
よりサラゾスルファピリジン錠が
処⽅されていた。お薬⼿帳より服
⽤歴を確認したところ、前回はサ
ラゾスルファピリジン腸溶錠が処
⽅されていたことを確認した。患
者様のご家族様に症状をお伺い
し、本⼈ではないため症状を把握
していなかったが腰痛や便秘があ
ることを確認し、潰瘍性⼤腸炎で
はなく関節リウマチではないかと
判断した。電話にて疑義照会を実
施し普通錠から腸溶錠へ変更と
なった。

機械による処⽅箋への⼊⼒ミスと
考えられる。

剤形により適応相違があることを
社内研修より定期的に情報共有し
ている。また、お薬⼿帳より併⽤
薬や服⽤歴について確認し薬歴に
記載している。

サラゾスルファピリジ
ン錠５００ｍｇ「⽇医
⼯」

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「ＣＨ」

サラゾスルファピリジン
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
造販売業者等は医療機関
へ注意喚起を実施してい
るところである。

157

「【般】メトホルミン塩酸塩錠
250ｍｇ：GL 4錠 朝⼣⾷後」
で処⽅が来たところで、最⼤量
750ｍｇのため医師へ疑義照会。
「メトグルコ錠500ｍｇ 2錠 朝
⼣⾷後」へ変更になった。

「【般】メトホルミン塩酸塩錠
250ｍｇ：GL」 で継続していた
患者。医師も薬剤の特性を考え
ず、安易に増量指⽰としてしまっ
た。

同じ成分の薬でも剤形により適
応、使⽤量が異なるため、注意が
必要である。同成分の薬剤で適
応、使⽤量の違う薬剤もあること
を知っておくことが知識として必
要。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇ「ＳＮ」

メトホルミン塩酸塩錠
５００ｍｇＭＴ「Ｊ
Ｇ」

メトホルミン製剤におい
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
等は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

158

グリコラン２５０ｍｇを1⽇４錠
で処⽅されていた。1⽇最⼤服⽤
量を超過していたため処⽅医療機
関に疑義照会を⾏ったところ、メ
トホルミンMＴ錠２５０ｍｇ １
⽇４錠へ変更となった。

前回までグリコラン２５０ｍｇを
１⽇２錠で服⽤しており、同じ薬
剤のまま増量の処⽅を⾏ったため

添付⽂書の確認 グリコラン錠２５０ｍ
ｇ

メトホルミン製剤におい
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
等は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

159

2型糖尿病で治療中の患者にレパ
グリニド錠0.5ｍｇ「サワイ」3錠
毎⾷後14⽇分が追加処⽅されてい
た。投薬時患者からの聞き取りで
「悪⼼、胃部不快感があるので薬
を追加してもらった。」と聞き取
り、処⽅内容と齟齬があったため
疑義照会を⾏ったところ、レバミ
ピド錠100ｍｇ「オーツカ」3錠毎
⾷後14⽇分に変更となった。

レパグリニド錠とレバミピド錠の
薬剤名が類似しているため、処⽅
⼊⼒時に誤って⼊⼒したと推測さ
れる。また糖尿病内科での処⽅
で、レパグリニド錠の新規処⽅は
珍しくないため⾒逃した可能性が
ある。

新規で処⽅された際は適応症や投
薬時の聞き取りで処⽅内容と齟齬
がないかを確認している。また鑑
査時は毎回、⼆重に鑑査を⾏って
おり、規格や剤形等の確認も⾏っ
ている。

レパグリニド錠０．５
ｍｇ「サワイ」

レバミピド錠１００ｍ
ｇ「オーツカ」

レパグリニドとレバミピ
ドの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

160

レパグリニド錠が新規で処⽅され
ており、窓⼝で患者主訴として、
⾷べ物が喉を通らないという情報
を得て、お薬⼿帳を確認したとこ
ろ、他院でレパミピド錠が半年前
に処⽅されていた。患者に確認し
た所、⾃分は糖尿等は全く無く、
胃腸薬を希望していますとのこと
だったので処⽅医へ確認。レパミ
ピド錠とレパグリニド錠の処⽅ミ
スであった事が発覚した。

推定される要因としては、処⽅箋
⼊⼒時の薬品名の選択ミスと確認
不⾜が挙げられる。

お薬⼿帳の確認と、窓⼝での患者
本⼈とのコミュニケーションが重
要

レパグリニド錠0.5mg
「サワイ」

レバミピド錠100mg
「Me」

レパグリニドとレバミピ
ドの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

161

クロピドグレルが処⽅されていた
が、患者さんは「安定剤が追加に
なる」と医師より聞き取ってい
た。疑義照会したところ、クロピ
ドグレルからクロチアゼパムに変
更になった。

処⽅箋オーダー時に誤った候補薬
剤を選択した。処⽅箋発⾏後の確
認を怠った。

患者問診・コミュニケーションを
⼤切にする。

クロピドグレル錠２５
ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」

クロチアゼパム錠５ｍ
ｇ「⽇医⼯」

クロチアゼパムとクロピ
ドグレルの名称類似につ
いては、薬剤取違え事例
等が複数報告されている
ことから、製造販売業者
等は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

162

虚⾎性⼼疾患の治療をされている
患者様に、今まで⼀硝酸イソソル
ビドが処⽅されていたが、今回の
処⽅で硝酸イソソルビドが処⽅さ
れていた。患者様本⼈は、変更な
どは伺っていなかった為、病院に
確認して⼀硝酸イソソルビドに変
更になった。

類似薬品名の為 前回処⽅などを確認して、変更の
旨を聞いているかを確認する。

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
１０ｍｇ「トーワ」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの名称類
似については、薬剤取違
え事例等が複数報告され
ていることから、製造販
売業者等は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

163

初来局の患者様で処⽅箋受付時に
処⽅箋とお薬⼿帳を確認したとこ
ろ、今回から処⽅元が変更となっ
ていた。お薬⼿帳にて、前回まで
は⼀硝酸イソソルビド錠20mgが
処⽅されていたが、今回受け付け
た処⽅では硝酸イソソルビド徐放
錠20mgであった。疑義照会した
ところ、⼀硝酸イソソルビド錠
20mgに変更となった。

類似名称の薬剤に対する確認不⾜
が要因と思われる。

今回のような硝酸イソソルビドと
⼀硝酸イソソルビドなど類似名称
で注意が必要である薬剤につい
て、社内報で薬局内に周知してい
る。また、処⽅元に変更があった
場合や退院時処⽅を⽐較し、相違
点について患者が医師から説明を
受けていない場合には疑義照会を
するよう、⽇常的に他の薬剤師に
も声掛けをしている。

硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ「サワイ」

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「サワイ」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの名称類
似については、薬剤取違
え事例等が複数報告され
ていることから、製造販
売業者等は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

164

84歳男性。胆⽯で⼀時⼊院されて
いたが、退院後担当医のところへ
戻ってきた。その際の処⽅が、以
前は「⼀硝酸イソソルビド錠20ｍ
ｇ」が処⽅されていたが、今回の
処⽅では「硝酸イソソルビド徐放
錠20ｍｇ」が処⽅されていた。今
回の⼊院は⼼疾患は関係なく、お
薬の変更についても特に説明な
かったということだったため、処
⽅内容について疑義紹介を⾏っ
た。その結果、「⼀硝酸イソソル
ビド錠」に処⽅変更となった。

処⽅医あるいは医院スタッフの⼊
⼒ミスか確認不⾜

転院の患者様に対しては、必ず転
院前処⽅との相違（⼿帳等確
認）、転院の経緯、医師との会話
など、しっかり情報収集を⾏う。

硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ「トーワ」

⼀硝酸イソソルビド錠
１０ｍｇ「トーワ」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの名称類
似については、薬剤取違
え事例等が複数報告され
ていることから、製造販
売業者等は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

165

他病院にて処⽅されていた薬剤を
特養⼊居をきっかけに処⽅元を変
更。アイトロール錠２０ｍｇ
（【般】⼀硝酸イソソルビド錠）
ではなく【般】硝酸イソソルビド
徐放錠２０ｍｇで⼊⼒されてい
た。転院時の診療情報提供書を確
認したところ、⼊⼒間違いの可能
性ありと判断し、疑義照会。結
果、正しい薬剤に変更になりまし
た。

新規⼊居者の情報の共有不⾜ 特養への新規⼊居者の情報を病
院・特養・薬局の３者と連携し、
情報を共有することが重要。

硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ「サワイ」

アイトロール錠２０ｍ
ｇ

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの名称類
似については、薬剤取違
え事例等が複数報告され
ていることから、製造販
売業者等は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

166

該当の患者さんは⼀硝酸イソソル
ビド錠20mg2T2×で定期服⽤し
ていた。併⽤薬多数あり、⼀包化
していた。残薬調節のため朝の薬
30⽇分、⼣の薬35⽇分で処⽅され
た その次の受診時、⼀硝酸イソ
ソルビド20mg2T2×に戻すはず
が、硝酸イソソルビド20mgで処
⽅してしまったとのこと。薬局で
は処⽅箋通り調剤、監査してし
まったが、投薬時に薬が変わって
いることに気が付き疑義照会し、
作り直してお渡しした。

薬品名が類似している。 前回と処⽅内容が変わっている場
合は、患者さん、ご家族、処⽅元
等に確認する。⼀包化の場合は調
剤前に確認するようにする。

(般)硝酸イソソルビド徐
放錠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
酸イソソルビドの名称類
似については、薬剤取違
え事例等が複数報告され
ていることから、製造販
売業者等は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

167

処⽅病院への前病院からの紹介状
に ⼀硝酸イソソルビド. 20mgで
はなく 硝酸イソソルビド. 20mg
と記載のため訪問指⽰書にも硝酸
イソソルビド. 20mg(ニトロール
R）と記載され処⽅。3回眼の訪問
で、残薬を⼀包化するためにお預
かりした所、残薬は⼀硝酸イソソ
ルビド. 20mgであった。そのた
め、処⽅病院に確認 ⼀硝酸イソ
ソルビド. 20mgであることが判明
ニトロールR20ｍｇ→⼀硝酸イソ
ソルビド. 20mgとの指⽰ 薬を変
更して持参（残薬を使⽤）

訪問患者であるため、処⽅医との
連携が、密であることが必要。可
能であれば紹介状等を⾒せていた
だき、情報の共有の必須と思われ
る。今回は前医からの情報提供書
内に、⼀硝酸イソソルビド. 20mg
と 硝酸イソソルビド. 20mg が
混在していた為起こった症例では
あるが、情報をうのみにせずに確
認が必須であると感じた。

処⽅医との連携が、密であること
が必要。可能であれば紹介状等を
⾒せていただき、情報を多⽅⾯か
らいただくようにした。

ニトロールＲカプセル
２０ｍｇ

⼀硝酸イソソルビド.
20mg

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの名称類
似については、薬剤取違
え事例等が複数報告され
ていることから、製造販
売業者等は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

168

病院が遠いため近くの病院に変更
した。処⽅箋には硝酸イソソルビ
ド徐放錠２０ｍｇが処⽅されてい
たが、おくすり⼿帳には⼀硝酸イ
ソソルビド錠２０ｍｇが記載され
ていたため疑義紹介

名前が似ていたため間違えて処⽅
箋に記載したと思われる。ご家族
が薬は変わらないと話していたの
で間違えている可能性が⾼く、疑
義紹介の結果正しい薬剤をお渡し
することができた。

薬局内でもミスを防ぐため、間違
えやすい薬剤の⼀覧を作成し注意
喚起。また併⽤薬などおくすり⼿
帳の確認を怠らないようにする

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」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの名称類
似については、薬剤取違
え事例等が複数報告され
ていることから、製造販
売業者等は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

169

前回処⽅ま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、今回より⼀硝酸イソソルビ
ド錠20ｍｇの処⽅に変更。患者聞
き取りで処⽅を変える話はなかっ
たそう。医療機関へ疑義照会ご、
⼊⼒誤りにて前回同様硝酸イソソ
ルビド徐放カプセルへ変更になっ
た。

名称類似 処⽅変更時は⼊⼒者が調剤者へ処
⽅が変更されている旨を伝⾔する
ようにしている。

⼀硝酸イソソルビド錠
１０ｍｇ「トーワ」

硝酸イソソルビド徐放
カプセル２０ｍｇ「Ｓ
ｔ」

⼀硝酸イソソルビドと硝
酸イソソルビドの名称類
似については、薬剤取違
え事例等が複数報告され
ていることから、製造販
売業者等は医療機関へ注
意喚起を実施していると
ころである。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

170

セフカペンピボキシル塩酸塩錠1
回200ｍｇ分3毎⾷後の処⽅が出て
おり、難治性の場合でも1回150ｍ
ｇ分3のため、過量の疑義紹介を
⾏った。医師はメイアクトで処⽅
したかったとのこと、セフジトレ
ンピボキシル塩酸塩錠に変更に
なった。

抗⽣剤など難治性の投与量をきち
んと把握する必要がある。特に名
称の似た医薬品に間違われること
が多いので、注意を要する。

抗⽣剤の投与量の幅について、全
職員が把握できるようにする。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「ＣＨ」

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「Ｃ
Ｈ」

セフカペンとセフジトレ
ンの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

171

今までメイラックス錠１ｍｇで処
⽅されていたが今回（般）ロラゼ
パム錠１ｍｇで処⽅されており、
患者は処⽅変更について何も聞い
ていおらず疑義をしたとこと
（般）ロフラゼプ錠１ｍｇに処⽅
訂正された。

類似名称の選択ミス よくミスを起こすクリニックなの
で普段から処⽅監査は慎重に⾏っ
ている。10⽉から⼀般名処⽅に切
り替えているので、類似名称にも
気を配っていた。

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「トーワ」

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

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

172

当薬局を初めて利⽤する患者が処
⽅箋を持参、カルデナリン錠4ｍ
ｇ、アムロジピン錠5ｍｇ、フロ
セミド錠20ｍｇが処⽅されてい
た。患者からの聞き取りで⼿術を
機会に転院した。これまでの薬も
処⽅してもらえることになってい
るがオペ後、⾎圧が⾼いので薬を
増量することになったということ
がわかった。薬⼿帳にはこれまで
の病院でカンデサルタン錠4ｍ
ｇ、アムロジン錠2.5ｍｇが処⽅
されており数⽇前から今回の処⽅
医よりフロセミドが処⽅されてい
ることが確認できた。疑義照会し
たところカルデナリンがカンデサ
ルタンに変更になった。

カンデサルタン4ｍｇと⼊⼒する
ところカルデナリン4ｍｇと⼊⼒
したと思われる

薬⼿帳や患者からの聞き取りなど
処⽅箋以外の情報を収集し、処⽅
内容に間違いがないか確認してい
く。薬⼿帳を持っていない患者に
は有⽤性を説明し持参していただ
くよう働きかけていく。

カルデナリン錠４ｍｇ カンデサルタン錠４ｍ
ｇ「あすか」

カンデサルタンとカルデ
ナリンの名称類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者等
は医療機関へ注意喚起を
実施しているところであ
る。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

カルデナリンＯＤ錠４
ｍｇ

カンデサルタン錠４ｍ
ｇ「ニプロ」

カンデサルタンとカルデ
ナリンの名称類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者等
は医療機関へ注意喚起を
実施しているところであ
る。

173

当薬局を初めて利⽤する患者が処
⽅箋をもって来局した。ドキサゾ
シンメシル酸塩⼝腔内崩壊錠４
mg分１朝⾷後で６０⽇分処⽅さ
れていた。当薬局に在庫がなかっ
たため発注しようと思い、今まで
服⽤していた薬か、ジェネリック
を服⽤していたか、⼝腔内崩壊錠
を服⽤していたか、などお聞きし
た。お薬⼿帳を出されたため確認
したところ、⼿帳シールはなく、
⼿書きでカンデサルタン４mgと
記載があり、直近は「前回と同じ
薬60⽇分」とだけしか記載がな
く、わかりづらかった。（おそら
くその病院は院内処⽅だったので
はないかと思われる。）改めて患
者にお聞きしたところ、「ここの
病院には初めて受診した。」「同
じ薬でお願いしてるんですけど
…」と⾔われたため、疑義照会し
て医師に確認したところ、カンデ
サルタン錠４mgへ処⽅変更と
なった。

お薬⼿帳に記載されていたカンデ
サルタン錠４mgをカルデナリン
錠４mgだと思い込み、カルデナ
リン錠の⼀般名処⽅のドキサゾシ
ンメシル酸塩⼝腔内崩壊錠４mg
を処⽅した。

お薬⼿帳や患者からの聞き取りな
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
ないかを確認していく。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

174

平素よりカンデサルタン錠8ｍｇ
を服⽤中の患者様に、カルデナリ
ン8ｍｇで処⽅されていた。調剤
者が、カルデナリンの⽤量に疑問
をいだき、薬歴等を確認し、間違
えに気づき疑義照会した。カルデ
ナリン8ｍｇからカンデサルタン8
ｍｇに変更へ。

頭の３⽂字が類似していること、
医師の処⽅せんの内容の確認不⾜

調剤時にも処⽅監査を⾏い、違和
感があれば薬歴等を確認する。

カルデナリン錠４ｍｇ カンデサルタン錠８ｍ
ｇ「三和」

カンデサルタンとカルデ
ナリンの名称類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者等
は医療機関へ注意喚起を
実施しているところであ
る。

175

脳梗塞の既往および⾮弁膜性⼼房
細動で治療継続中．他院からの紹
介で今回基幹病院受診し当薬局に
初回来局．処⽅薬の⼀つにカルデ
ナリン錠4mgあり．調剤前にお薬
⼿帳を確認すると，カンデサルタ
ン4mgが継続されており，今回よ
り変更となっていた．病態に対す
る治療の整合性もなく，患者にヒ
アリングすると薬剤変更のムンテ
ラもなし．処⽅元に疑義照会した
結果，カンデサルタン4mgに修正
となった．

類似薬名の処⽅間違いと推測 調整前に⼿帳やヒアリングで処⽅
内容の妥当性を判断するという，
基本に則った業務を継続した結果
と推察．

カルデナリン錠４ｍｇ カンデサルタン錠４ｍ
ｇ「あすか」

カンデサルタンとカルデ
ナリンの名称類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者等
は医療機関へ注意喚起を
実施しているところであ
る。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

176

初来局で他院からの継続処⽅。ウ
ロカルン錠に続き⼀般名でクエン
酸第⼀鉄ナトリウム錠が６錠分３
毎⾷後で処⽅されていた。お薬⼿
帳を確認したところ、他局からは
ウラリット配合錠が処⽅されてい
たが本⽇処⽅されていなかったこ
とと、⽤法⽤量から薬剤名の間違
いを疑い疑義照会を実施。

ウラリット配合錠の⼀般名処⽅は
クエン酸カリウム・クエン酸ナト
リウム錠、フェロミア錠の⼀般名
はクエン酸第⼀鉄ナトリウム錠で
あることから病院の事務員が処⽅
箋を⼊⼒する際打ち間違えた可能
性が考えられた。

類似した医薬品名は他にもあるこ
とから、処⽅⼊⼒の仕⽅によって
は今後も同様の間違えが起こると
想像される。薬局でもお薬⼿帳や
薬剤服⽤歴などの確認を徹底し、
病院の受付とも情報共有していく

フェロミア錠５０ｍｇ クエンメット配合錠 クエン酸第⼀鉄ナトリウ
ムとクエンメットの名称
類似については、薬剤取
違え事例等が複数報告さ
れていることから、製造
販売業者等は医療機関へ
注意喚起を実施している
ところである。

177

⾵邪で受診した患者への聞き取り
のなかで利尿剤が必要になる症状
が⾒当たらなかったことと、利尿
剤の⽤法として適切ではなかった
ことから、主治医に疑義照会を
⾏った。その結果、スピロノラク
トン錠からスピロペント錠への変
更となった。

主治医が処⽅せんへの⼊⼒時に、
類似名称の薬剤と間違えたと思わ
れる。

類似した名称の薬剤があることを
念頭において処⽅を⾏い、投薬時
にも丁寧なインタビューを⼼がけ
る。

スピロノラクトン錠２
５ｍｇ「⽇医⼯」

スピロペント錠１０μ
ｇ

スピロノラクトンとスピ
ロペントの名称類似につ
いては、薬剤取違え事例
等が複数報告されている
ことから、製造販売業者
等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）

75



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
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

178

患者が処⽅箋をもって来局。咳、
⿐⽔の症状を訴える患者に【般】
スピロノラクトン錠25ｍｇの処⽅
あり。パート薬剤師がそのまま調
剤・投薬。投薬後、管理薬剤師が
処⽅箋を確認し、症状に対して処
⽅がおかしいと判断し、疑義照
会。医師はスピロペント錠を処⽅
したつもりであったとのこと。確
認後、患者の保護者に連絡し、間
違いを謝罪。すぐに気づいたた
め、まだ服⽤しておらず、保護者
が来局され、正しい薬剤と交換し
た。

スピロペントとスピロノラクトン
の名称が似ていたため、間違えて
処⽅されたと思われる。投薬した
薬剤師は利尿剤であることを把握
していたが、⿐⽔が⽌まらないと
いう訴えに利尿剤を使うことがあ
るかもしれないと判断した。

間違いを共有し、少しでも処⽅内
容に疑問点が⽣じた場合は、疑義
照会するよう確認した。

【般】スピロノラクト
ン錠２５ｍｇ

スピロペント錠１０μ
ｇ

スピロノラクトンとスピ
ロペントの名称類似につ
いては、薬剤取違え事例
等が複数報告されている
ことから、製造販売業者
等は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

179

循環器内科からトラセミドの追加
処⽅あり。患者様のお話では、む
くみはなく、⾎糖が⾼いとの指摘
があったとのこと。トラセミドと
トラゼンタの誤りの可能性がある
ため疑義照会を実施。HｂA1c6.5
→7.5に増

薬剤名類似 新規追加薬がある場合は、患者様
がどのような説明を受けたか確
認、検査値から追加薬が妥当か検
討

トラセミドＯＤ錠４ｍ
ｇ「ＴＥ」

トラゼンタ錠５ｍｇ トラセミドとトラゼンタ
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

180

トランデート錠50ｍｇが新たに処
⽅され、⾎圧の薬が追加されてる
と患者に説明したところ、⾃分は
⾎圧が⾼くないと⾔われ、トラネ
キサム酸錠250ｍｇが処⽅削除に
なっていた事もあり医師に疑義照
会したところトランデート錠50ｍ
ｇとトラネキサム酸250ｍｇの⼊
⼒間違いだった。

似た薬品名が多いため、処⽅箋を
⼊⼒する時は1⽂字1⽂字を確認し
て⼊⼒すること。

投薬時、薬が前回と同じか、また
は違う薬が出てる場合はどの様に
薬が違うかを患者に伝え、処⽅内
容が変更されて良いか同じで良い
かを確認しながら投与する。

トランデート錠５０ｍ
ｇ

トラネキサム酸錠２５
０ｍｇ「ＹＤ」

トラネキサム酸とトラン
デートの名称類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者等
は医療機関へ注意喚起を
実施しているところであ
る。

181

トランデートとアドナ錠が処⽅さ
れていた。新規患者のため、問診
票で詳しく聞き取りをしていたと
ころ、⾼⾎圧と指摘されたことが
ないと伺った。トランデート錠の
適応に該当しないため、別の薬剤
ではないかと考え、疑義照会を
⾏った。

3⽂字で⼊⼒した際に誤った薬を
選択したと考えられる。

患者から詳しく聞き取りを⾏う。 トランデート錠５０ｍ
ｇ

トランサミン錠２５０
ｍｇ

トラネキサム酸とトラン
デートの名称類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者等
は医療機関へ注意喚起を
実施しているところであ
る。

182

当患者にトリクロルメチアジド錠
1ｍｇが就寝前で投与されていた
ので、朝⾷後の間違いではないか
と思い、疑義照会。医師はフルニ
トラゼパムを処⽅したかったそう
で、フルとカルテに打って間違え
てフルイトランを選択してしまっ
たようだった。

医師は先発名で処⽅⼊⼒している
よう。似た名前の薬に変更になっ
ている。⼊⼒時のミスが原因と思
われる。

初回の薬で少しでもおかしいと
思ったら疑義照会をするようにし
ている。

フルイトラン錠１ｍｇ フルニトラゼパム錠１
ｍｇ「アメル」

フルニトラゼパムとフル
イトランの名称類似につ
いては、薬剤取違え事例
等が複数報告されている
ことから、製造販売業者
等は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

183

新規の患者様で整形受診後に当薬
局利⽤。整形から抗悪性腫瘍薬で
あるメソトレキセートが処⽅され
ていた。当薬局に在庫がなかった
こともあり事務員から薬剤師へ相
談。処⽅間違いを疑い疑義照会を
して、本来はメトトレキサートを
処⽅する予定であったことが判
明。

病院での電⼦カルテ⼊⼒システム
で似たような名称の薬剤をクリッ
クしたのではないかと考察され
る。

たまたま整形から抗悪性腫瘍薬の
処⽅されたため違和感に気づきや
すかったが、内科からの処⽅であ
ればあり得る事なので、新規患者
であったこともありお薬⼿帳の確
認や患者様からの詳細聞き取り等
を⼤事にしなければならない。

メソトレキセート錠
２．５ｍｇ

メトトレキサートカプ
セル２ｍｇ「サワイ」

メトトレキサートとメソ
トレキセートの名称類似
については、薬剤取違え
事例等が複数報告されて
いることから、製造販売
業者等は医療機関へ注意
喚起を実施しているとこ
ろである。

184

アレルギーリウマチ内科からの処
⽅で、免疫抑制剤の変更がありメ
ソトレキセートが⼊⼒されていた
が、当薬局にはこの薬が存在して
いないため事務員が患者様に在庫
がないことを伝えた。患者様は明
⽇から飲むように⾔われているか
ら困るといったため、発⾒した薬
剤師に事務員が相談した。メソト
レキセートの適応が⽩⾎病である
ことと、フォリアミンが処⽅され
ていることからメトトレキサート
と間違えてるかもしれないと疑義
照会を⾏った。その後メトトレキ
サートに変更になった。

５０⾳順に薬品名がでてきて、上
下にあったメトソレキサートとメ
トトレキサートを誤って選択して
しまったのではないかと考えられ
る。

新規処⽅薬は必ず適応・⽤法⽤量
を確認するようにしている。

メソトレキセート錠
２．５ｍｇ

メトトレキサート錠２
ｍｇ「あゆみ」

メトトレキサートとメソ
トレキセートの名称類似
については、薬剤取違え
事例等が複数報告されて
いることから、製造販売
業者等は医療機関へ注意
喚起を実施しているとこ
ろである。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

185

退院後の投薬、グリミクロン３錠
毎⾷後記載、糖尿の既往歴もな
かったので問い合わせを⾏う。グ
リチロンの⼊⼒間違いであること
が判明。

商品名が似ているため、思い込み
での記載ミスと思われる

特に初めて、あるいは久しぶりの
患者さんの薬の⼿帳を含めた病歴
などの確認の強化

グリミクロン錠４０ｍ
ｇ

グリチロン錠 グリチロンとグリミクロ
ンの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

186

20歳男性にベタニス錠２５ｍｇが
処⽅された。⽣殖可能な年齢の患
者への本剤の投与はできるだけ避
けることと添付⽂書警告欄に記載
あり。患者家族に⽣殖器への影響
等の説明を受けたかうかがったと
ころ、受けていないとの返答があ
り、疑義照会を⾏った。その結
果、ベオーバ錠５０ｍｇへ処⽅変
更となった。

処⽅する側の知識不⾜、もしくは
同じ「べ」から始まる名称であり
薬品名の⼊⼒間違いか。

店舗内での事例の共有薬品の箱へ
注意喚起の札をつけた。

ベタニス錠２５ｍｇ ベオーバ錠５０ｍｇ ベオーバとベタニスの名
称類似については、薬剤
取違え事例等が複数報告
されていることから、製
造販売業者等は医療機関
へ注意喚起を実施してい
るところである。

187

ぺモリン５０ｍｇ処⽅あり。服薬
指導時になぜ追加になったかお伺
いすると頻尿だった為疑義照会。
ぺモリン５０ｍｇ→ベタニス錠５
０ｍｇへ変更となる。

最初の⽂字のへから薬剤を誤って
⼊⼒したと考えられる。

患者から聞き取りを⾏い処⽅に間
違えがないように努める

ベタナミン錠５０ｍｇ ベタニス錠５０ｍｇ ベタナミンとベタニスの
名称類似については、薬
剤取違え事例等が複数報
告されていることから、
製造販売業者等は医療機
関へ注意喚起を実施して
いるところである。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

188

レキサルティ2ｍｇを初めて処
⽅。ＯＤ錠しか流通しておらず初
回量としても2ｍｇは多いため疑
義照会。定期の処⽅でレキソタン
2ｍｇを使⽤しておりそれを⼊⼒
したつもりだったらしくレキソタ
ン2ｍｇに変更。

コンピュータ上でレキソまで⼊⼒
するつもりがレキサになってし
まったと思わる。

処⽅された薬の使⽤量と流通状況
などを把握しておくことと今まで
の使⽤履歴などと照らし合わすこ
とが⼤事だと思われます。

レキサルティ錠２ｍｇ レキソタン錠２ レキサルティとレキソタ
ンの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

189

レキサルティOD1ｍｇを服⽤の⽅
が今回から増量になると聞いてい
たが、処⽅がレキサルティが削除
となりブロマゼパム錠で処⽅と
なっていた。

医院での⼀般名でカルテ記載の
際、ブレクスピプラゾールとブロ
マゼパムを⼊⼒間違ったためと考
えられる。

患者様との会話時に処⽅との相違
があった場合は積極的に医院へ疑
義照会実施しています。

ブロマゼパム錠１ｍｇ
「サンド」

レキサルティＯＤ錠１
ｍｇ

レキサルティとレキソタ
ンの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

190

在宅施設に新しく⼊居された患者
様に施設担当医が前医の処⽅を引
き継いで処⽅した際に、アロプリ
ノール１００ｍｇを処⽅しなけれ
ばならないところアロチノロール
１０ｍｇを処⽅。薬局より薬を初
回持参した際にお薬⼿帳、服⽤中
の薬を確認したところアロプリ
ノールの服⽤中であり処⽅医に確
認したところアロチノロールを間
違えて処⽅してしまったことが発
覚。持参薬に余裕があったのでお
渡し前に変更が可能で、服⽤期間
も感覚があくことがなく健康に被
害がなかった。

医師の確認ミス。 持参前に服薬情報などを施設ス
タッフ、患者様、ご家族様に詳細
に確認する。

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
ノロールの名称類似につ
いては、薬剤取違え事例
等が複数報告されている
ことから、製造販売業者
等は医療機関へ注意喚起
を実施しているところで
ある。

191

定期的に来局している患者。初来
局時の初回質問票にて気管⽀ぜん
そくに〇あり。アロチノロールの
禁忌に気管⽀喘息があるため患者
さんにも話を伺うと、⾎圧や⼼臓
などの循環器系の疾患で薬を出し
てもらったわけではないと返答さ
れた。そのため疑義照会を実施。
アロプリノールの誤りであった。

アロチノロールとアロプリノール
の名称が類似している。１０ｍｇ
と１００ｍｇも⾒間違いやすい。

その患者が初めて服⽤する薬につ
いて添付⽂書を必ず確認する。気
管⽀喘息など禁忌が多い疾患に関
しては薬歴の⽬⽴つ位置に「気管
⽀喘息」と記載する。

アロチノロール塩酸塩
錠１０ｍｇ「トーワ」

アロプリノール錠１０
０ｍｇ「トーワ」

アロプリノールとアロチ
ノロールの名称類似につ
いては、薬剤取違え事例
等が複数報告されている
ことから、製造販売業者
等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）

81



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
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

192

平素から当薬局を利⽤いただいて
いるが、当時、以前からのかかり
つけ病院からの処⽅とは異なり別
病院から処⽅されており、新規に
マイスタン５ｍｇが処⽅されてい
た。投薬時にヒアリングした際に
てんかんの診断は特にされていな
いとのことを聴取した。疑問に思
い病院に疑義照会を⾏ったとこ
ろ、カルテ上にもてんかんの記載
はなく、医師に確認したところ、
マイスリー５ｍｇの処⽅間違いと
いうことが分かった。お薬⼿帳に
は、マイスリー５ｍｇは以前から
継続で服⽤していたため、医師の
処⽅内容確認不⾜による誤処⽅と
わかり、誤投薬を事前に回避でき
た。

薬剤類似名称による処⽅薬間違い
医師の処⽅内容確認不⾜

新規で処⽅されている薬剤に関し
ては、投薬時ヒアリングにより疾
患や病態、症状を確認するように
努めている。その際に適切な薬剤
が処⽅されているかどうかも同時
に確認を⾏っている。

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
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

193

他の病院から転院された患者さ
ん。こちらの薬局に初めて来局。
お薬⼿帳を確認したところ、いつ
もマイスリー５ｍｇが処⽅されて
いる⽅に、マイスタン５ｍｇが処
⽅されていた。疑義紹介したとこ
ろ、処⽅箋⼊⼒に誤りがあったと
のこと。

マイスタンとマイスリーで名称が
似ていたことで、過誤につながっ
たと思われる。

今後もお薬⼿帳を活⽤していきた
い。特に転院になった際は薬剤名
のほかにも１回量や⽤法を誤るこ
ともあるので、注意深く鑑査した
い。

マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ マイスリーとマイスタン
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

194

初回でマイスタン錠5mg追加。カ
ルテ上既往歴にてんかんがなく、
てんかん薬の使⽤歴なし。医師に
疑義照会してマイスタン錠削除と
なった。

以前からマイスリー錠を服⽤中。
マイスリーと間違えてマイスタン
で⼊⼒した可能性あり。

声出し監査を継続し、引っかかっ
た部分があれば疑問を抱く。解決
するまで踏みとどまるように意識
する。あまり処⽅されない医薬品
も⽇頃から薬学的知識を⾝に着け
る。

マイスタン錠５ｍｇ マイスリーとマイスタン
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

195

マイスタン錠５ｍｇが処⽅されて
おり、調剤しようとするが在庫が
ないため患者に話を聞きにいった
際に、てんかんの既往がないこ
と。話の辻褄も合わないため、疑
義照会。処⽅ミスでマイスリー錠
５ｍｇであることが判明。

マイスまでが同じため、誤ってマ
イスタンを選んだものと思われ
る。

患者への聴取をしっかり⾏い、お
かしいと思えば必ず疑義照会を⾏
う。

マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ マイスリーとマイスタン
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

196

他病院から転院し、今回問題と
なった病院からの処⽅せんを持
参。お薬⼿帳を確認した際、内容
はほぼ同じであったため前病院の
継続薬の処⽅と推測されたが、⼀
部マイスリーがマイスタンで記載
されていた。患者に確認したとこ
ろ、薬の変更は告げられておらず
⼊⼒ミスの可能性があったため、
病院へ疑義照会。マイスタンはマ
イスリーの誤りであったことが判
明した

当該患者の処⽅⼊⼒が病院にとっ
て初回だったため、薬品⼊⼒の際
に類似した名前の薬剤を選択して
しまったものと思われる

来局された背景やお薬⼿帳の内容
等、基本的な情報の確認を常に怠
らないようにする

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
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

197

マイスタン錠１０ｍｇ １錠/不
眠時の処⽅せんが届いた。患者は
肺がんで脳転移も疑われている状
態だったため、けいれん発作予防
も疑われたが、服⽤時の指⽰が⼀
致しないことから、処⽅誤りを疑
い疑義紹介した。結果、【般】ゾ
ルピデム錠１０ｍｇの処⽅箋が再
発⾏された。

マイスリー錠とマイスタン錠の名
称類似

処⽅全体を⾒て、指⽰が不適切と
考えた。状況から指⽰誤りも考え
られたが、どちらにせよ疑義紹介
をする必要があると判断。結果、
処⽅誤りを防ぐことができた。

マイスタン錠１０ｍｇ ゾルピデム酒⽯酸塩錠
１０ｍｇ「サンド」

マイスリーとマイスタン
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

198

マイスリー5ｍｇを継続服⽤中の
患者様にマイスタン5ｍｇが処⽅
された。患者様薬変更の⾃覚無
し。

処⽅⼊⼒時「マイス」で検索し
た。

類似名薬品の情報共有 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
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

199

施設患者の往診病院が今回から変
更。今までは院内調剤だったが、
病院変更に伴い院外処⽅へ変更。
施設看護師より前回までの薬剤情
報⽂書を提供してもらっていたの
で変更点を確認していたところ、
前回 マイスリー錠5mg 2錠/眠
前 → 今回 マイスタン錠5mg
2錠/眠前 と記載があったため疑
義照会。前回と同様のマイスリー
錠5mgに変更になった。

今回から病院が変更になり、処⽅
医も変更になった。変更前の病院
も今回の病院も銘柄名処⽅であっ
た。最初の3⽂字が同⼀の為、間
違いが起こりやすい医薬品であ
る。

⾃薬局でのヒヤリハット事例の作
成、掲⽰。GS-1コードを⽤いた
調剤過誤防⽌システムの採⽤。

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
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

200

透析患者に初めてマイスタン錠
5mgが処⽅された。今まで処⽅さ
れたことがなく、てんかんの薬で
ありながら、⽤法が不眠時であっ
たことから病院へ疑義照会を⾏っ
たところ、マイスリー錠5mgと間
違えていたことが発覚した。

先発の名称がマイスタンとマイス
リーで前半分が似ているため、パ
ソコン⼊⼒時に選択を間違えた。
もしくはうろ覚えの名称で⼊⼒さ
れたため、間違えたものと思われ
る。

マイスタン⾃体は不眠時でも使⽤
することはあるが、保険上不適正
な場合は疑義照会を⾏う。

マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ マイスリーとマイスタン
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

201

マイスタン5mg不眠時10回分が処
⽅されていた。マイスタン5mg⇔
マイスリー5mgのオーダーミスの
事例はかねてより周知されてお
り、⽤法不眠時…という点からも
オーダーミスを疑った。疑義にて
マイスタン5mg→マイスリー5mg
不眠時10回分に変更となった。

両薬剤とも、頭の3⽂字が同じで
あるため、処⽅オーダーミスが起
こりやすい。

患者へ症状の聞き取り、新規の薬
剤についてはどのような症状で服
⽤するのか…聞き取りを都度⾏っ
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
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

202

以前別の医療機関でもらっていた
マイスリー錠１０ｍｇの処⽅を医
師に希望したがマイスタン錠１０
mgが処⽅されていたため、問い
合わせ。医師の処⽅誤りであるこ
とが確認され、処⽅変更となっ
た。

類似名称薬剤で医師が処⽅の⼊⼒
を誤ったため発⽣したものと思わ
れる

今後も投薬時、患者様の認識と処
⽅内容の付け合わせを⾏って処⽅
ミスの発⾒に努める

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
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

203

新患患者、てんかんの病歴はな
く、不眠の訴えが問診票に記載さ
れており類似名称薬品の処⽅誤り
と判断し照会し変更となった

３⽂字以下の⼊⼒検索を⾏ってい
る可能性

⼊⼒は４⽂字以上で検索をする
ルールとしている

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
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

204

マイスタン5mgが処⽅されていた
が、てんかんの既往はなし。本⼈
の聞き取りから眠れないから薬を
出してもらったと処⽅間違いを疑
い疑義した。

医薬品名が酷似しているため、処
⽅間違いが起こったと思われる。

処⽅変更があった場合、必ず本
⼈、家族に聞き取りをし、つじつ
まが合わない場合は必ず疑義照会
をする。

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
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

205

マイスタン５だけ処⽅された患
者。当薬局では初処⽅で投薬時に
「初めて飲むのか。てんかんがあ
るのか。」聞くと「以前も飲んだ
ことがある。登⼭時に⼭⼩屋で飲
む」と回答があり、ゾルピデム５
の服⽤歴を確認した。マイスタン
とマイスリーの処⽅間違いを疑
い、医師に疑義照会してマイス
リー５に処⽅変更になった。

マイスリーとマイスタンの類似薬
名の選択ミス

特に初処⽅時には患者へ聞き取り
をしっかり⾏い、症状と処⽅薬が
合っているのか確認してから投薬
する。また類似名称薬品について
はある程度は知っておく必要があ
る。

マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ マイスリーとマイスタン
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

206

平素からマイスリー錠5mg処⽅さ
れているが該当処⽅時はマイスタ
ン錠5mgが処⽅されていた患者に
確認した所薬剤の変更は無いはず
と聞き取り、疑義照会を⾏い処⽅
箋の⼊⼒ミスであることが判明し
た

類似名称、規格が同⼀の薬品で
あったため

使⽤薬剤等処⽅内容が変更があっ
た時は患者と確認を取っている

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
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

207

医師よりマイスリー10mgから
5mgに減量指⽰があったが、処⽅
箋はマイスタン5mgとなってい
た。疑義照会しマイスリー5mgに
変更となった。

処⽅箋⼊⼒時にマイスリーのとこ
ろマイスタンを⼊⼒していた。

疑義が発⽣した場合、必ず処⽅医
に問合せしている。

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
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

208

マイスタン5ｍｇが処⽅されてい
たがマイスリー5ｍｇの間違い
だった

類似名称の為3⽂字検索で選択を
誤ったと思われる

お薬⼿帳や薬歴の服薬状況からマ
イスリー服⽤歴と現病歴、患者様
からの聞き取りを⾏った

マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ マイスリーとマイスタン
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

209

通常、毎回ゾルピデム錠１０ｍｇ
が頓服で5⽇分処⽅されていると
ころ、今回はゾルピデム錠１０ｍ
ｇではなく、｛般｝クロバザム錠
１０ｍｇが処⽅されており、適応
症が不眠ではなく、てんかんであ
ることから、処⽅監査を担当した
薬剤師が、不審に思い、疑義照
会。結果、処⽅ミスであり、普段
の処⽅通りのゾルピデム錠１０ｍ
ｇに変更となる。

先発名で処⽅⼊⼒をした場合、マ
イスリー錠１０ｍｇと、マイスタ
ン錠１０ｍｇで、マイスの３⽂字
まで同⼀⽂字であるため、処⽅
オーダリングシステムで、誤⼊⼒
があったと推察される。また、⼀
般名に変換されて処⽅されている
ため、ミスの発⾒が困難になって
いる。また当該患者の処⽅薬剤数
が１０剤以上と多く、⾒落としが
あったと考えられる。

定期処⽅の患者に処⽅変更があっ
た場合、確認するようにしてい
る。とくに適応症や⽤法が合わな
い場合は、積極的に患者への聞き
取り、疑義照会をしている。⼀般
名処⽅の場合は、先発名も併記し
て、処⽅ミスではないか確認する
ようにしている。また事例を薬局
内で共有し、再発防⽌に努めてい
る。

マイスタン錠１０ｍｇ ゾルピデム酒⽯酸塩錠
１０ｍｇ「サワイ」

マイスリーとマイスタン
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

210

スピオルトレスピマットが処⽅さ
れていたが、アドエアも同時に処
⽅されていて、薬効重複するため
確認したところ、以前から使⽤し
ていたスピリーバの間違いだった
ことが分かった。

スピオルトレスピマットとスピ
リーバの名前の類似や、処⽅内容
の確認不⾜が原因と考えられる。

2種類以上の吸⼊薬が処⽅されて
いる時は、薬効重複がないか確認
する。使⽤歴なども確認し、名前
の類似等疑わしい点があれば、
しっかり疑義をする。

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
トの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

211

レルベアとスピオルトレスピマッ
トを合わせて処⽅。成分重複のた
め併⽤禁忌。

スピリーバを出すべきところ、
誤ってスピオルトが処⽅された。
電⼦薬歴では併⽤禁忌の旨の記載
があったのにも関わらず、⾒逃し
てしまっている。

電⼦薬歴にて、併⽤禁忌のポップ
アップを確認する意識を⾼める

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
トの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

212

当薬局を初めて利⽤された患者さ
んでルパフィン錠10mg 1⽇1回
1錠 朝⾷後の処⽅であった。服
薬指導時に症状等について確認し
た所、⾎糖値が下がらずに今回か
ら薬を飲むようになったとの事。
アレルギー症状等について確認す
るが特に無いと⾔われる。疑義照
会した所、ルパフィンからルセ
フィ錠2.5mgに変更となった。

単純な⼊⼒ミスであると考えられ
る。

症状に対して、適切な薬剤が処⽅
されているかは毎回確認しなけれ
ばならないと改めて認識しまし
た。

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
名称類似については、薬
剤取違え事例等が複数報
告されていることから、
製造販売業者等は医療機
関へ注意喚起を実施して
いるところである。

213

投薬中にステントの術後にタケ
キャブが処⽅されていることが分
かり、タケルダ配合錠との間違い
ではないかと思い疑義照会した。
その後、タケルダ配合錠に変更に
なった。

類似医薬品名であること 類似医薬品名の共有 タケキャブ錠２０ｍｇ タケルダ配合錠 タケルダとタケキャブの
名称類似については、薬
剤取違え事例等が複数報
告されていることから、
製造販売業者等は医療機
関へ注意喚起を実施して
いるところである。

214

久しぶりの来局。退院時処⽅で当
局に来局。おくすり⼿帳を⾒なが
ら医師⼊⼒も⼊⼒誤りあり。(患
者聞き取りより)本来はセロクエ
ル処⽅予定だったが、セロクラー
ル処⽅であった。

医師の⼊⼒ミス。3⽂字⼊⼒を
怠ったことだと推察される。

患者様との相互確認やおくすり⼿
帳による確認を引き続き⾏ってい
く。

セロクラール錠２０ｍ
ｇ

セロクエル２５ｍｇ錠 セロクエルとセロクラー
ルの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

215

⽿⿐科にてセロクラール２０ｍｇ
内服中であったが、⽿⿐科の薬も
内科にて処⽅してもらうことと
なったと申し出あり。処⽅は、セ
ロクエル２５ｍｇ２錠朝⼣⾷後処
⽅であったため、処⽅医に電話に
て疑義照会し、セロクラール２０
ｍｇ２錠朝⼣⾷後に処⽅薬剤変更
となる。

名称が類似しており、⼊⼒時にミ
スがあったと思われる。

お薬⼿帳や患者からの聞き取りな
ど、処⽅箋以外の情報も収集し
て、処⽅内容に間違いがないか確
認している。類似名称医薬品には
特に注意するようにしている。

セロクエル２５ｍｇ錠 セロクラール錠２０ｍ
ｇ

セロクエルとセロクラー
ルの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

216

当薬局不定期でご利⽤の患者様か
らノルバデックス錠20mg0.5錠、
分1朝⾷後、90⽇分の処⽅を受け
た。患者の聴取から乳がんの既往
歴がないこと、今回は平素受診の
医療機関を受診できないため引継
ぎで別の医療機関を受診したこと
を確認した。なお、ノルバデック
ス錠20mgは服⽤直前までPTP
シートから取り出さないことと
なっているため半錠不可である。
また、お薬⼿帳を確認したところ
ノルバスクOD錠10mgを服⽤して
いることが分かったため、疑義照
会で処⽅薬剤について確認を⾏っ
た結果、ノルバスクOD錠10mg1
錠に変更となった。

処⽅医師はノルバスクOD錠10mg
を⼊⼒するところ名称の先頭⽂字
が類似しているノルバデックス錠
20mgを選択し、⽤量を合わせる
ために0.5錠としたと思われる。

医療機関を変更したタイミングで
処⽅薬剤名、規格、⽤法等が誤っ
て引き継がれることが多くあるの
で、お薬⼿帳の情報を注意深く確
認し、患者からの聴取と相違がな
いか確認を⾏う。

ノルバデックス錠２０
ｍｇ

ノルバスクＯＤ錠１０
ｍｇ

ノルバデックスとノルバ
スクの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

217

9種類の薬を定期的に服⽤中の患
者様で残薬をお持ちになり残薬調
整も実施。男性の患者様だった
が、今回タモキシフェン錠２０ｍ
ｇが新規で追加。定期的に服⽤中
のアムロジピン錠５ｍｇが削除に
なっていた。患者様とご家族に確
認すると⾎圧が⾼かったので⽤量
変更することを聴取。すぐに疑義
照会し、タモキシフェン錠２０ｍ
ｇ削除、アムロジピン錠１０ｍｇ
が追加になった。

医療機関側のミスでアムロジピン
⽤量変更のところ、ノルバスクと
ノルバデックスの類似薬の⼊⼒ミ
スと発覚した。

前回の薬歴の確認、他に服⽤中の
薬の確認。患者様の背景の聞き取
り実施。スタッフ間の情報共有。

タモキシフェン錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ノルバデックスとノルバ
スクの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

218

今回病院転院転院先の病院にて今
までの継続服⽤薬、処⽅変更なく
処⽅されているはずと患者本⼈よ
り聞き取り。お薬⼿帳より「ノル
バスク（10）」継続服⽤中と確認
したが、転院先処⽅では「ノルバ
デックス（10）」が処⽅されてい
た。（その他の薬は全て転院前と
同⼀医薬品が処⽅されていた）
 疑義照会の結果、処⽅⼊⼒誤りと
判明。「ノルバスク（10）」へ処
⽅変更となった。

転院先病院での処⽅⼊⼒誤り 転院後初回の処⽅は、お薬⼿帳に
て転院前処⽅を確認を⼗分に⾏
い、患者とコミュニケーションも
取りながら処⽅誤りがないか必ず
確認を⾏う。

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
スクの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

219

ノルバスク錠１０ｍｇ1⽇2錠分2
のため患者様に確認を取り、ノル
バデックスの打ち間違えが⾼いと
判断。医師に電話で確認しノルバ
デックスへ変更

医薬品の打ち間違え 名前が類似している医薬品は⽤
法、⽤量の違いからなどでも判断
できるよう周知

ノルバスク錠１０ｍｇ ノルバデックス錠１０
ｍｇ

ノルバデックスとノルバ
スクの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

220

今回【般】アムロジピン⼝腔内崩
壊錠５ｍｇが処⽅されていたが、
投薬時患者にヒアリング⾏ったと
ころ、「乳がんの薬が処⽅され
る」と⾔われたとのこと。病院に
疑義紹介⾏ったとこと、ノルバ
デックスを処⽅する予定だった
が、間違えてノルバスクの⼀般名
処⽅してしまったとのことだっ
た。

ノルバデックスを処⽅する予定
だったが、間違えて名称類似薬の
ノルバスクの⼀般名（アムロジピ
ン）で処⽅してしまった。

投薬時、今回どのような症状で受
診したかしっかりヒアリングを⾏
うよう徹底する。

アムロジピンＯＤ錠５
ｍｇ「明治」

タモキシフェン錠２０
ｍｇ「ＤＳＥＰ」

ノルバデックスとノルバ
スクの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

221

⿐炎症状で受診した患者様に
【般】シルニジピン５ｍｇ 5⽇分
での処⽅あり。交付の際、患者様
より、Drと降圧剤が処⽅される旨
の話はしていないと聞き取り。症
状と処⽅内容に相違があるため、
疑義紹介を⾏ったところアテレッ
クとアレロックの間違いであった
と判明し、【般】オロパタジン塩
酸塩５ｍｇに処⽅変更となった。

商品名が類似しており、Dr.が処
⽅箋発⾏の際に先発品で誤って⼊
⼒した可能性が推測される。

患者様からの聞き取りにより、不
適切な処⽅内容と気づくことがで
きるため、患者様とのコミュニ
ケーションをしっかりとる。

シルニジピン錠５ｍｇ
「サワイ」

オロパタジン塩酸塩錠
５ｍｇ「杏林」

アレロックとアテレック
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

222

シルニジピン10mgを服⽤してい
た患者にアレロック錠5mgが分1
就寝前で新規処⽅となった。抗ア
レルギーとして使⽤するには⽤量
不⾜であるため照会を⾏ったとこ
ろ、アテレック10mgの処⽅間違
いであることが判明した。

レセコンの3⽂字⼊⼒時のミスが
想定される

新規処⽅時は念⼊りに聞き取り等
を⾏っている。また併⽤薬や服⽤
背景なども薬歴上で共有してい
る。

アレロック錠５ アテレック錠１０ アレロックとアテレック
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

223

シルニジピン５ｍｇが１⽇２回、
７⽇分処⽅されたが、投薬時に症
状をうかがうと蕁⿇疹のような症
状だった。病院に電話にて確認し
たところ、蕁⿇疹症状で処⽅をし
ている、という返答だった。適応
から考えてあり得ない処⽅だった
ので「アレロックではなくアテ
レックが処⽅されています」とお
伝えしたところ処⽅ミスが発覚し
た。処⽅箋には⼀般名で表記され
るが、病院の⼊⼒時には先発医薬
品名を⼊⼒するとのことで、医師
が⼊⼒ミスをしたと思われる。ま
た、患者本⼈は外国⼈でコミュニ
ケーションが難しかった（英語で
もなかった）ので、こちらから何
度も症状確認をしたことでミス発
⾒につながった。

⼀般名で表記されている薬も、⼊
⼒時は電カルシステムによっては
先発医薬品名で⼊⼒していること
がある。アレロックとアテレック
のようなよくある取り違えミス
も、⼀般名処⽅になっていること
により把握しにくくなっている可
能性がある。患者本⼈より⼗分に
症状を聞き取り、処⽅内容が本当
にあっているのかを常に確認する
重要性がより⼀層増している。

調剤・投薬ともにある程度「こう
いった症状が出ている可能性があ
る」「こういった病名がついてい
るか確認したい」といったことを
考えて⽇々の業務を⾏うようにし
ている。また、⽇頃より近隣の病
院・診療所と連携を⼗分にとり、
疑問点があればいつでもお互いに
疑問点を確認できるように信頼関
係を築くことを⼼掛けている。外
国⼈のなかでも、⽇本語、英語の
ような慣れ親しんだ⾔語以外を⺟
国語とする患者が増えているの
で、時にはスマホの通訳機能等を
使いながら確認するようにしてい
る。

シルニジピン錠１０ｍ
ｇ「サワイ」

オロパタジン塩酸塩錠
５ｍｇ「ＹＤ」

アレロックとアテレック
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
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）

93



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
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

224

⾵邪症状で受診し、検査の結果イ
ンフルエンザ陽性となった患者が
処⽅箋を持って来局。抗ウイルス
薬含め⾵邪症状に使⽤する薬剤処
⽅されていたがあまり⾒たことが
ない名称の薬剤があったため添付
⽂書を確認。頻脈性不整脈に使⽤
する薬剤だったため患者に聞き取
りをし、その後担当医師に問い合
わせをした。アスペノン錠２０
mgとアスベリン錠２０mgの⼊⼒
ミスだった。

処⽅⼊⼒時に３⽂字⼊⼒や、処⽅
後の確認をしていなかったと考え
られる。

処⽅監査時点では気づけないこと
も薬効の確認、患者の病状や交付
時の聞き取りをしっかり⾏う

アスペノンカプセル２
０

アスベリン錠２０ アスベリンとアスペノン
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

225

初めてアスペノンカプセルが処⽅
されており、症状の確認を⾏った
ところ咳で受診と確認。アスベリ
ン錠ではないかと考え疑義を⾏っ
たところ、アスベリン錠20ｍｇに
変更となった

類似医薬品名 患者さんの受診もくてき・症状の
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
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

226

⾵邪症状で来局された患者様に下
 記処⽅あり。

セファレキシン錠２５０ｍｇ ３
錠 分３毎⾷後 ２⽇分アスペノ
ンカプセル２０ｍｇ ３Ｃ 分３

 毎⾷後 ２⽇分
当該患者様に不整脈の既往はな
く、主訴からも処⽅誤りの可能性
があり疑義照会。その結果、アス
ペノンとアスベリンとの処⽅誤り
が発覚。アスベリンは出荷調整中
のため、メジコン錠１５ｍｇ ４
錠 分４毎⾷後寝る前 ２⽇分に
変更となった。

医師はアスベリンを処⽅したかっ
たが出荷調整中のため院内のマス
タでロックされており、誤ってア
スペノンが選択された様⼦だっ
た。

服薬指導時には必ず症状を確認
し、処⽅内容が妥当か判断する。

アスペノンカプセル２
０

メジコン錠１５ｍｇ アスベリンとアスペノン
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

227

⼼電図検査で不整脈が出ている患
者の定期薬硝酸イソソルビドテー
プ(40)が中⽌になり、アスベリン
(20)が追加になっていた。患者か
ら聞き取りを⾏ったところ、鎮咳
去痰薬ではなく不整脈薬の処⽅が
されているべきだと判明。疑義照
会にてアスペノンカプセル(20)へ
変更となった。処⽅医はアスペノ
ンと記載しているつもりだった。

医師のカルテ記載ミスまたは処⽅
箋出⼒時の⼊⼒ミス

投薬時に患者に体調、診察内容を
確認する

アスベリン錠２０ アスペノンカプセル２
０

アスベリンとアスペノン
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

228

処⽅監査時にＳＭ配合散が削除さ
れ、新規でゾニサミド１００ｍｇ
３Ｔ 分３ 毎⾷後 が処⽅され
ていた。患者既往歴にはてんかん
等はないため医療機関に電話にて
疑義照会し、エクセラーゼ配合錠
を処⽅するつもりであったことが
分かった。エクセラーゼ配合錠は
⼿に⼊らないためレバミピド錠に
て様⼦を⾒ることとなった。

エクセラーゼ配合錠を処⽅しよう
としたところ、ゾニサミドの先発
であるエクセグランが３⽂字検索
で表⽰され処⽅に⾄ったと思われ
る。

薬剤の変更時の確認の徹底、現病
歴や既往歴の確認、処⽅オーダリ
ングシステムの⽋点について周知
徹底を⾏った。

ゾニサミド錠１００ｍ
ｇ「アメル」

レバミピド錠１００ｍ
ｇ「ＴＣＫ」

エクセグランとエクセ
ラーゼの名称類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者等
は医療機関へ注意喚起を
実施しているところであ
る。

229

腹痛と発熱で受診の患者様。ミヤ
BM細粒、【般】ゾニサミド錠１
００ｍｇ、【般】ブチルスコポラ
ミン臭化物錠１０ｍｇ、【般】ア
セトアミノフェン錠５００ｍｇが
処⽅されていた。問診や処⽅内容
から、【般】ゾニサミド錠１００
ｍｇの先発品とエクセラーゼ配合
錠の処⽅間違いではないかと推
測。また、エクセラーゼ配合錠は
３⽉末で薬価切れになっている。
疑義照会をし、エクセラーゼ配合
錠と効能が類似するマックターゼ
配合錠へ処⽅変更となった。

処⽅医が、エクセラーゼ配合錠は
３⽉末で薬価切れになっているこ
とを知らなかった。処⽅医が、レ
セコンで医薬品を選び間違えた。

今後も、処⽅内容や患者様の問診
を総合的に判断して、疑義が⽣じ
た場合はしっかりと疑義照会を⾏
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
ラーゼの名称類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者等
は医療機関へ注意喚起を
実施しているところであ
る。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

230

今まで、てんかんの既往はなく本
⼈に確認したところ、胃腸症状の
訴えがあり処⽅内容と相違がある
ため照会。エクセラーゼ配合カプ
セルが出したかったと話があった
が、販売中⽌のため処⽅医と相談
し、リパクレオン顆粒に変更。

３⽂字⼊⼒で⾏い、⼊⼒後の確認
を怠ったと考えられる。エクセ
ラーゼが経過措置で院内のマスタ
も消えていたのに気づかず、⼊⼒
候補が出てこないため、⼿⼊⼒で
追加したと考えられる。

診療科と処⽅内容に相違がある際
は患者に処⽅意図を確認してから
調剤するようにする。名前が似て
いる薬について薬局内で情報共有
する。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

リパクレオン顆粒３０
０ｍｇ分包

エクセグランとエクセ
ラーゼの名称類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者等
は医療機関へ注意喚起を
実施しているところであ
る。

231

今回エクセグラン初回の為、病名
含め受診状況を確認したところ胃
の検査で受診したとのことで、薬
品名違いが疑われたので問い合わ
せをおこなった。その結果消化剤
のエクセラーゼと間違ったとのこ
とで、エクセラーゼは製造中⽌旨
を伝え、SM散に変更となった。

医師の処⽅⼊⼒時の頭⽂字の薬品
選択ミスによると考えられる。

初回使⽤薬は、特に薬歴の確認と
患者様からの使⽤開始状況の聞き
取りなどコミュニケーションを必
ず取るようスタッフと共有しまし
た。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

Ｓ・Ｍ配合散 エクセグランとエクセ
ラーゼの名称類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者等
は医療機関へ注意喚起を
実施しているところであ
る。

232

胃の疲れで動物性たんぱく質が摂
取出来ないが主訴の患者様に対し
てエクセグラン錠100 3錠分3で
処⽅あり。エクセラーゼ配合錠の
間違いではないかと感じ、エクセ
ラーゼ配合錠販売中⽌のため在庫
ないこと併せてFAXにて疑義照
会。ガスモチン錠5ｍｇ3錠分3に
変更。

レセコンでの薬剤名選択の際に正
しくはエクセラーゼ配合錠を選択
するところを3⽂字⽬まで名称が
同じエクセグランと選択を間違え
てしまった。

今回の事例の共有。名前が類似し
ている薬剤を店舗ミーティングの
際に⼀緒に確認した。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

ガスモチン錠５ｍｇ エクセグランとエクセ
ラーゼの名称類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者等
は医療機関へ注意喚起を
実施しているところであ
る。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

233

胃部不快感を主訴とする患者へエ
クセグラン１００ｍｇ ３T 毎
⾷後指⽰てんかん発作の症状の訴
えはないため名称間違いを考えDr

 へ疑義
誤：エクセグラン１００ｍｇ ３
T 毎⾷後正：エクセラーゼ配合
錠  ３T 毎⾷後（ただしエク
セラーゼ配合錠は販売終了品⽬）

エクセラーゼが販売終了し、HP
側のPCマスタからエクセラーゼ
が消えたことにDrが気づかず⼊⼒
間違えも気づかなかった

患者より聞き取りを⾏い主訴と薬
があっているか必ず確認実施

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
ラーゼの名称類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者等
は医療機関へ注意喚起を
実施しているところであ
る。

234

処⽅せんにエクセグラン錠が記載
されており、調剤。普段、この病
院では使⽤されない薬だったた
め、疑問に思い、投薬で患者様に
聞き取りをしたところ、胃腸の症
状があり、エクセラーゼ配合錠で
はないかと推測。疑義照会にて、
やはりエクセラーゼ配合錠の間違
いだったとわかる。

病院のカルテは⼿書きなので、エ
クセラーゼ配合錠の記載となって
いたと思われるが、事務職員が
PCで打ち込む際に、間違ってエ
クセグラン錠となってしまったと
思われる。

処⽅箋上で疑問に思ったことは、
どんな些細な事でも必ず患者への
聞き取りや病院へ問い合わせを⾏
う事を薬局内で徹底する。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

エクセラーゼ配合錠 エクセグランとエクセ
ラーゼの名称類似につい
ては、薬剤取違え事例等
が複数報告されているこ
とから、製造販売業者等
は医療機関へ注意喚起を
実施しているところであ
る。

235

メプチンエアーが処⽅されてお
り、喘息が疑われる処⽅であった
が、カルバマゼピン100mg4錠分2
7⽇分で処⽅されていた。テオ
ドールとテグレトールの⼊⼒間違
いを疑い疑義照会。テオフィリン
100mg4錠分2 7⽇分へ変更となっ
た。

医院での処⽅箋⼊⼒はすべて先発
品名でされており、名称も類似で
あったことから⼊⼒ミスが発⽣し
たものと考えられる。

名称類似による取り違え例を含め
た社内過誤事例、「共有すべき事
例」を定期的に共有している。

カルバマゼピン錠１０
０ｍｇ「アメル」

テオフィリン徐放錠１
００ｍｇ「サワイ」

テオドールとテグレトー
ルの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

236

咳の症状があり受診し、定期薬に
⼀般名カルバマゼピン錠100ｍｇ
が追加されていた。症状と⼀致し
ないため疑義照会を⾏った結果、
テオドール錠100ｍｇに変更に
なった。

コンピューターのシステム上 先発
名を⼊⼒してから⼀般名に変換さ
れ、⼊⼒時にテオドール錠をテグ
レトール錠と誤って⼊⼒したと思
われる。

普段と違う薬が出た時は患者から
症状を聞き、薬の内容に間違いが
ないか確認する。

テグレトール錠１００
ｍｇ

テオドール錠１００ｍ
ｇ

テオドールとテグレトー
ルの名称類似について
は、薬剤取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

237

定期で来局中の⽅で、ワルファリ
ンカリウム5mg 1錠とワルファリ
ンカリウム0.5mg1錠の処⽅で
あった。受付時、ワルファリンカ
リウム5mg ５錠となっていたた
め、患者様本⼈に確認したとこ
ろ、減量すると聞いたとのこと。
確認のため、疑義照会を⾏ったと
ころ、ワルファリンカリウム5mg
1錠に変更となった。

病院で処⽅⼊⼒時に訂正部分を間
違えた、あるいは受付での確認不
⾜であった。

お薬⼿帳、前回処⽅内容を照らし
合わせる。

ワーファリン錠５ｍｇ ワーファリン5mgとワー
ファリン0.5mgについて
は、規格取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

238

ワーファリンが2mgから4.5mgに
倍以上の量になっていたために投
与量の確認。5ｍｇと0.5ｍｇの選
択ミスだったということがわかり
5ｍｇ1/2錠→0.5ｍｇ1/2錠に変更
となった

規格違いの選択間違い 複数種類のある薬が変更になった
場合、服薬指導時に投与量も間違
いがないか本⼈と確認してお渡し
する。

ワーファリン錠５ｍｇ ワーファリン5mgとワー
ファリン0.5mgについて
は、規格取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

239

普段はワーファリンを1⽇当たり
1.5ｍｇ（1ｍｇ錠1錠と0.5ｍｇ錠
1錠）で服⽤されている患者様
が、この処⽅の時は6ｍｇ（1ｍｇ
錠1錠と5ｍｇ錠1錠）でとなって
いた。急な増量を疑問に思ったこ
と、また患者様本⼈がDrから何も
聞いていないと話されていること
から疑義紹介を⾏い、ワーファリ
ンはこれまでと同じく1.5ｍｇで
継続することとなった。

Drが処⽅の際に電⼦カルテの薬剤
名の中から間違えて選んでしまっ
たものと思われる。

継続的に服⽤されている患者様の
薬剤が変更の際は、Drからの説明
があったかどうかも含めて、確認
を⾏う。もし、患者様が聞いてい
ないというようなことがあれば、
変更が正しいのかもDrに確認す
る。

ワーファリン錠５ｍｇ ワーファリン5mgとワー
ファリン0.5mgについて
は、規格取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

240

退院後初めて受診する病院で医師
より退院時と同じ内容の薬を処⽅
しますと⾔われた。ワーファリン
錠１ｍｇ１錠とワーファリン錠５
ｍｇ１．５錠が処⽅されていた
が、お薬⼿帳より退院時処⽅では
ワーファリン錠１ｍｇ１．７５錠
と記載されており前回処⽅と⽤量
が⼤幅に変わっているため疑義照
会を⾏った。結果、ワーファリン
錠５ｍｇは削除となりワーファリ
ン錠１ｍｇ１．７５錠に変更と
なった。

ワーファリン錠には０．５ｍｇ、
１ｍｇ、５ｍｇと３規格存在して
おり、病院で処⽅する際に０．５
ｍｇと５ｍｇの選択を誤ったと推
察される。

薬局に初めて来局された⽅や退院
後初めて別の病院で薬剤が処⽅さ
れた⽅にはお薬⼿帳や薬情など薬
剤名と⽤量がきちんと印刷された
ものを確認して、患者さんと話し
ている内容に齟齬がないか照らし
合わせを⾏う。

ワーファリン錠５ｍｇ ワーファリン5mgとワー
ファリン0.5mgについて
は、規格取違え事例等が
複数報告されていること
から、製造販売業者等は
医療機関へ注意喚起を実
施しているところであ
る。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

241

他薬局からの患者紹介により、ザ
イティガ250ｍｇの処⽅箋を受け
た。処⽅監査の時点で、ザイティ
ガ250ｍｇはステロイドの併⽤が
必要であるが単剤で処⽅されてい
る点や、⽤法⽤量の違いが⾒受け
られた。また、患者本⼈よりシロ
ドシンでふらつきを覚えたため今
回から薬が変更になったと聴取あ
り。不審な点が複数⾒受けられた
ため、疑義照会を⾏ったところ、
ザルティア5ｍｇへ変更と回答が
あったことより、処⽅間違いが発
覚した。

最初の⼀⽂字⽬が同じであるこ
と。両薬品共に泌尿器科で処⽅さ
れる薬であること。

処⽅監査を⾏い、ダブルチェック
を⾏っていること。抗がん剤の初
処⽅の際は必ず疑義照会を⾏って
いること。

ザイティガ錠２５０ｍ
ｇ

ザルティア錠５ｍｇ ザイティガとザルティア
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

242

眠剤であるサイレース錠１ｍｇが
朝⼣⾷後で処⽅されており、⽤法
に違和感。病院に疑義照会をした
ものの、カルテに「サイレース追
加」と記載があり、⼀旦は「処⽅
通り」という回答となる。しか
し、違和感が拭えず、患者に確認
したところ、幻覚の話が出てきた
ため、薬剤名が似ているセレネー
スの間違いではないかと推測。再
度疑義照会、「サイレースは眠
剤、もしかしたらセレネースの間
違いではないか」と具体的に確
認。セレネースの間違いであった
ことが判明。薬剤をセレネース錠
１．５ｍｇに変更し調剤をした。

サイレースとセレネースの名称類
似。医師も頭でセレネースのこと
と思いながらもカルテにはサイ
レースと記載してしまった。

処⽅内容に感じる違和感は⼤事。
疑義照会で⼀旦回答が得られたと
しても、患者と話しをしたうえで
明らかに⾷い違いがある場合は再
度疑義照会する必要がある。その
際に薬局側で感じる違和感につい
て医療機関側に伝えることも必
要。

サイレース錠１ｍｇ セレネース錠１．５ｍ
ｇ

サイレースとセレネース
の名称類似については、
薬剤取違え事例等が複数
報告されていることか
ら、製造販売業者等は医
療機関へ注意喚起を実施
しているところである。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例）
（事例の区分：疑義照会　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品
PMDAによる
調査結果間違えた医薬品No.

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容

関連医薬品

243

継続的にミオナール錠(５０)とテ
ネリア錠(２０)を服⽤されていた
患者さまで、今回両剤が処⽅から
削除されていた。本⼈に確認する
と、「ミオナール錠は効かないか
ら不要と⾔ったが、テネリア錠に
ついては何も⾔っていない。」と
あり、疑義照会した。医院側から
「テネリア錠も効かないから不要
と本⼈が⾔った。」とあり、患者
さまに再度確認した。そうする
と、別の薬局で以前もらっていた
テルネリン錠のことかもしれない
と医院側に再度確認すると、「テ
ルネリン錠とテネリア錠を勘違い
した。」とテネリア錠（２０）が
処⽅となった。

医院側と患者さまとの間で意思疎
通ができていなかったと思われ
る。感情的なものもあったかもし
れない。

必要と思われる薬剤の変更や処⽅
削除については、患者背景も含め
てその要否を考え、納得がいくま
で医院側に確認を⾏う。

テルネリン錠１ｍｇ テネリア錠２０ｍｇ テネリアとテルネリンの
名称類似については、薬
剤取違え事例等が複数報
告されていることから、
製造販売業者等は医療機
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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