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エルネオパＮＦ２号輸液を連⽇投与
中の患者に対し毎⽇訪問看護師が輸
液交換・ルート管理を実施してい
た。訪問薬剤師が訪問した際に、
ちょうど輸液の開始前だったため開
通操作を確認し輸液が透明のままで
あることから開通されていない旨を
指導したところ、看護師は「開通し
ましたよ？」と反応し、ビタミン剤
の⼩室の開通確認が不⼗分であった
ことを指摘し再度開通操作をやり直
すよう指導した。

アミノ酸・糖液間の開通は確認して
いたが⼩室の開通操作まで確認が不
⼗分であった。薬剤師からの問いか
けに対しても【開通操作をした】と
いう認識だったため輸液全体が着⾊
されていない場合など再度操作につ
いて指導した。

訪問看護師は⽇によって対応者が
異なるため⼿技レベルが均⼀と
なっていない場合がある。再度開
通操作について指導し、誤った投
与が実施されないよう注意喚起し
ていく。

エルネオパＮＦ２号輸
液

⼆槽バッグ製剤の隔壁の未開
通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

アテレック5mgの処⽅であったが、
アレロック5mgでピッキング。鑑査
時に発覚し、正しい薬剤にて交付。

繁忙時の時間帯であること、先発品
希望のため名称類似、規格も同じで
あり、処⽅箋も先発品希望での記載
であったため、取り間違いが発⽣し
たと考えられる。

ピッキング時の間違いを防ぐため
に、薬剤名を最後まで確認して⾏
う。また、繁忙時でも落ち着いて
調剤を⾏うようにする。

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。

3

いつも通リ患者が処⽅箋持参で来
局。処⽅箋の内容は前回と同様であ
ることを確認しピッキングを⾏っ
た。その時、アテレック錠５mgの処
⽅箋をアレロック錠mgと間違えて
ピッキングしてしまった。幸い、投
薬前の監査にて誤りに気付き患者さ
んには正しい内容で投薬できた。

当⽇は患者数が多く、待たせないよ
ういつもより焦っていた。この事が
ピッキング間違いに繋がったと考え
る。

先ずは落ち着いて処⽅内容を確認
し、その後ピッキングを⾏うよう
に努める。更にミス防⽌のため薬
袋の記載内容と照らし合わせ間違
いがないかを励⾏する。

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。

4

処⽅箋にアテレック錠5mgなので、
シルニジピン錠5mgでピッキングし
ないといけないところ、アレロック
錠5mgと⾒間違えて、オロパタジン
錠5mgでピッキングしてしまった。

・知識不⾜・焦り・慣れ・処⽅箋逸
脱

・ヒヤリハット事例の共有。・定
期的な薬の在庫把握。・処⽅箋を
順番で読み解いて調剤を⾏う。

アテレック錠５ アレロック錠５ アレロックとアテレックの名
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。

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

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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5

セフジトレンピボキシル錠での処⽅
あり。混雑していたことや頭⽂字か
ら同じ付近に在庫がしてあった。類
似名称のセフカペンピボキシルを
ピッキングしており、そのまま鑑査
に回されたが、鑑査者が気付きピッ
キングしなおしてもらい正しい薬剤
で交付した。

忙しい時間帯での調剤で焦りもあ
り、⼗分に確認せずに調剤をしてし
まった。

同じ棚の中でも少し離して配置
し、類似名称注意の札を付けた。

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「Ｏ
Ｋ」

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。

6

⼀般名処⽅のセフジトレンピボキシ
ル錠100mgをセフカペンピボキシル
錠100mgと⾒間違えた。「セフカ」
と「ピ」と「100mg」をみて、勝⼿
に判断してしまった。その後⼀般名
を確認し、間違えに気づき、交付前
の時点で、鑑査交付者のところで取
り違えを通達し、取り替えた。

⼀般名の全体を⽬視するのではな
く、⼀部を⽬視してしまったため、
思い込みを⽣んだ。レセコン⼊⼒者
も、⼀般名から⼊⼒変更出来ないこ
とに疑問に思いながら進めてしまっ
たため、監査システムでもひっかけ
ることが出来なかった。

処⽅全体をしっかり確認。再度、
類似名の薬の⾒直し。事務の⼊⼒
者も処⽅箋通りに⼊⼒し、疑問が
あるところを、正確に伝えるよう
に。

メイアクトＭＳ錠１０
０ｍｇ

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠７５ｍｇ「Ｔ
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。

7

セフカペンピボキシル錠１００ｍｇ
の処⽅、医薬品名が似ているためセ
フジトレンピボキシル錠１００ｍｇ
を調剤

医薬品名が似ているため取り揃えミ
スとなる。どちらの医薬品も普段か
ら処⽅されることがある。

医薬品名、剤型、規格を調剤前に
確認、取り揃え後に薬袋、薬情に
より⾃⼰鑑査をする。

セフカペンピボキシル
塩酸塩錠１００ｍｇ
「ＴＷ」

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。

8

⼀般名処⽅【般】セフカペンピボキ
シル⼩児⽤細粒10%に対して、セフ
ジトレンピボキシル⼩児⽤細粒10%
「OK」を調剤した。調剤者のミスに
監査者が気づかず、交付直前に別の
薬剤師が分包紙内の薬剤の⾊が処⽅
薬と異なることを指摘。ミスが発覚
した。

⼀般名称が酷似していることによる
薬剤の取り間違い。薬局の在庫はフ
ロモックス⼩児⽤細粒100mgとセフ
カペンピボキシル⼩児⽤細粒10%
「OK」で、商品名で区別できるよう
にしていた。薬局内が混雑してお
り、慌ただしい状況だった。

調剤時の指差し確認、鑑査時は書
⾯の字⾯だけでなく薬剤の外観に
も注意を払うよう⼿順を再確認し
た。

フロモックス⼩児⽤細
粒１００ｍｇ

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。

類型IIの事例（製造販売業者等により、既に対策がとられている事例、または既に対策が検討されている事例） 
（事例の区分：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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9

セフカペンピボキシル錠の処⽅に対
し、セフジトレンピボキシル錠が調
剤されていた。

とても忙しい時間帯であり、処⽅せ
んの確認を怠り思い込みで調剤した
ことが要因である。

処⽅せんの確認の徹底。監査の徹
底を、スタッフで再確認した。

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。

10

⼀般名でセフジトレンピボキシル錠
が処⽅されていたが、誤ってセフカ
ペンピボキシル錠を取り揃えてし
まった。鑑査の段階で他薬剤師が気
が付き、調剤した薬剤師に伝えた。
セフジトレンピボキシルを調剤し直
し、再び鑑査を⾏った。鑑査の段階
で誤りに気が付いたため、患者には
正しい薬を交付した。

慣れがあり、しっかりと内容を確認
せずに調剤を⾏ってしまった。

取り間違い防⽌のため、類似薬品
名ありとの注意書きを薬品棚に設
置した。

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。

11

ファクスで届いた処⽅せんの調剤を
していた。⼀般名「ラベプラゾール
ナトリウム」の薬を「ランソプラ
ゾール」で調剤した。監査をした他
の薬剤師が間違いに気づいた。

ラベプラゾールもランソプラゾール
も同じ薬効、名前も似ている。

当薬局で採⽤しているメーカーは
それぞれちがうので、メーカー名
を処⽅せん（コピー）に記⼊す
る。

ラベプラゾールＮａ塩
錠１０ｍｇ「明治」

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「武⽥テ
バ」

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。

12

ランソプラゾールOD15mg「サワ
イ」をラベプラゾールNa錠10mg
「VTRS」で取り違えて調剤。その
後、他患者来局が続いたため監査が
疎かなまま投薬。投薬時に患者様は
違和感に気づいていたが、その場で
確認せずにそのまま投薬。しばらく
して、患者からのお電話で別スタッ
フが確認したことで過誤の発覚に⾄
る。

当時スタッフが休憩中であり、⼆⼈
のみの状態。すぐに他スタッフへ呼
びかけをするべきところに思い⾄ら
ずに連続で来局する患者の対応を⼆
⼈のみで続けてしまった。調剤時に
患者からの指摘に対して、間違って
いないという思い込みから過誤と
なった。

患者の来局が増えだした場合、即
座に休憩中のスタッフへの呼びか
けを⾏う。思い込みによる調剤を
⾏わないように集中し、患者との
コミュニケーションを真摯に⾏
う。忙しい場合でも監査が終わっ
てないままの投薬を⾏わないよう
にする。

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「サワイ」

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「ＶＴＲＳ」

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）
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13

平素より当薬局利⽤の72歳⼥性患
者、前回Doの処⽅箋をお持ち。処⽅
箋1枚⽬、2列⽬のランソプラゾール
OD錠15mgをラベプラゾール錠10mg
と誤認。投薬前の監査にて誤りが発
覚した。

混雑しており、本来実施すべき確認
を怠った。

処⽅箋のコピーを⽤いて薬と照ら
し合わせながら指差し確認。規格
には丸をつけて視覚的にも間違え
ないように⼯夫する。

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「トーワ」

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「杏林」

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。

14

ランソプラゾールOD錠を渡すとこ
ろ、間違ってラベプラゾール錠を渡
した

棚が近くにあった ピックアップ間違いしないように
注意喚起のシールを張る

ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ「トーワ」

ラベプラゾールＮａ錠
１０ｍｇ「トーワ」

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。

15

処⽅箋にセフジニル細粒10％と記
載。セフゾン細粒10％で調剤するべ
きところ、セフジトレンピボキシル
⼩児⽤細粒10％で調剤してしまい患
者へ交付してしまった。

レセコン⼊⼒時にセフカペンピボキ
シル⼩児⽤細粒10％を誤って引⽤し
てしまい、調剤者は処⽅箋の原本を
確認せずに、調剤録のみを確認して
そのまま調剤。監査者も交付するま
で気づけなかった。

調剤をする前に必ず⼊⼒監査を徹
底する。調剤する際は、調剤録で
はなく処⽅箋を確認して調剤す
る。

セフゾン細粒⼩児⽤１
０％

セフジトレンピボキシ
ル⼩児⽤細粒１０％
「ＯＫ」

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。

16

アイトロール錠20mgが処⽅になって
おり、後発品に変更して調剤しよう
としていた。⼀硝酸イソソルビド錠
20mgをピッキングするところを、硝
酸イソソルビドカプセル20mgを選択
してしまった。

普段からFAX処⽅箋を⽤いてピッキ
ングを⾏っている。FAX処⽅せんの
「アイトロール錠」の箇所に⼆重線
を引いて「⼀硝酸イソソルビド」と
⼊⼒者が記載するところを「イソソ
ルビド」と記載があった為、イソソ
ルビドカプセルをピッキングしてし
まった。

FAX処⽅箋への名称記載を正確に
⾏う。⼀硝酸イソソルビドと硝酸
イソソルビドなど名称類似のもの
については、例えば「⼀」のとこ
ろを〇で囲んだり、マーカーで
チェックしたりするなど対策を徹
底する。

アイトロール錠２０ｍ
ｇ

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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17

⼀硝酸イソソルビド錠２０mg２錠朝
⼣⾷後９１⽇分の処⽅箋を受け取っ
たが、⼀硝酸イソソルビド錠２０mｇ
は少なくとも７年以上は取り扱った
ことがなく、いつも調剤している硝
酸イソソルビド徐放錠２０mgと思い
込み、調剤して患者さんに渡してし
まった。投薬１か⽉後に次回の分を
準備する段階で薬を取り違えている
事に気が付き、処⽅元に相談したと
ころ、早急に残薬を回収して、⼀硝
酸イソソルビド錠２０mｇと取り替え
るように指⽰があった。すぐに患者
宅を訪問し、事情を説明し、丁重に
謝り、１２２錠を交換した。

余り取り扱ったことのない薬で、品
名がほとんど同じなため、うっかり
品名を読み間違ってしまった。薬情
を丁寧に⾒れば、ミスに気付いた筈
であった。

投薬時、クスリの品名だけでな
く、クスリの写真も丁寧に確認す
る必要がある。普段は必ず、詳細
に確認しているが、たまたま、患
者さんが混んでいて、うかりミス
をしてしまった。今後は患者さん
が混んでいても、丁寧に確認する
よう全社員に再認識を促した。

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。

18

（般）⼀硝酸イソソルビド錠20ｍｇ
で⼊⼒のところ、硝酸イソソルビド
錠20ｍｇ「サワイ」で⼊⼒。本⼈さ
んより翌⽇のお届けでいいと⾔われ
たため準備。今回初めての追加処⽅
だった。

硝酸イソソルビド錠20ｍｇ「サワ
イ」はもともと在庫していた。
（般）⼀硝酸イソソルビド錠20ｍｇ
の調剤は薬局内では初めてだった。
同⼀のものと勘違いしてしまった。
翌⽇、患家訪問前に別の事務員が⼊
⼒確認したところ、別の医薬品であ
る旨発覚。患者にお渡しする前に間
違えに気が付いた。

⼀般名処⽅であったので、⼀般名
から銘柄名の検索するように徹底
する。

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ「サワイ」

⼀硝酸イソソルビドと硝酸イ
ソソルビドの名称類似につい
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。

19

⼀般名処⽅「【般】⼀硝酸イソソル
ビド錠20mg」で調剤するべきとこ
ろ、硝酸イソソルビド徐放カプセル
20mgで調剤・交付してしまった

⼀硝酸における「⼀」を⾒落として
しまった名称確認不⾜が主な要因で

 ある
初めて来局された患者さまで、処⽅

 箋初受付であった
⼀硝酸イソソルビド錠20mgの在庫が
なく、当薬局採⽤の硝酸イソソルビ
ド徐放カプセル20mgで処⽅⼊⼒、調
剤、交付してしまった

⼀硝酸イソソルビド錠20mgが在
庫されたこと、硝酸イソソルビド
徐放カプセル20mgとの違いを確

 認した
当薬局採⽤で調剤機会の多い硝酸
イソソルビド徐放カプセル20mg
は調剤棚管理、⼀硝酸イソソルビ

 ド錠20mgは引き出し管理とした
調剤棚に注意喚起となる⽬⽴つオ
レンジワッペンを貼った

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「サワイ」

硝酸イソソルビド徐放
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：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

20

⼀硝酸イソソルビド錠20ｍｇの処⽅
内容に対して、硝酸イソソルビド徐
放錠20ｍｇを調剤した。

もともとアイトロール20ｍｇ、ニト
ロールR20ｍｇどちらの採⽤もあり、
後発品への切り替えを順次を⾏って
いた。「硝酸イソソルビド錠20ｍ
ｇ」を視認し、「20ｍｇ」であるこ
とから硝酸イソソルビド徐放錠20ｍ
ｇと思いこんで調剤を⾏った。トー
ワの⼀硝酸イソソルビドと硝酸イソ
ソルビド徐放錠はシートのデザイン
も類似しており、監査時には気づけ
なかった。投薬の際、投薬者が⼀硝
酸であることに気づき修正を⾏っ
た。

各パッケージに「アイトロール」
「ニトロールR」の札をつけ⾒間
違えの内容に注意喚起を⾏った。

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「トーワ」

硝酸イソソルビド徐放
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。

21

⼀般名処⽅で硝酸イソソルビド錠
20mgが記載されていたが、⼊⼒者も
調剤者も⼀硝酸イソソルビド錠20mg
を選んでいた。鑑査システムを使⽤
していたが、⼊⼒とピッキングミス
した薬が⼀致してしまったため、エ
ラーが出なかった。鑑査時に間違い
に気づき事なきを得た。

類似薬の注意喚起が不⾜していた。
⼊⼒者が慣れていなかった。

取り違い注意のシールを棚に貼っ
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
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。

22

処⽅では、硝酸イソソルビド徐放錠
だったけど、当薬局には硝酸イソソ
ルビド徐放錠の使⽤実績なく、実績
のある⼀硝酸イソソルビド錠で⼊⼒
し、薬剤師も思い込みで調剤をして
しまった。

⼀般名処⽅の際の確認を今まで以上
に注意深くしていかないといけない
し、QRコードの処⽅⼊⼒になれてい
るとたまに来る⼿打ちの処⽅⼊⼒の
時に思い込みではなくしっかりと確
認しながら⼊⼒していく

忙しい時ほど慎重に声をかけなが
ら⾏う

硝酸イソソルビド徐放
錠２０ｍｇ「サワイ」

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「サワイ」

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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

23

【般】タダラフィル錠５ｍｇ(ZA)の
処⽅を受け付けたが、処⽅⼊⼒時に
誤ってタダラフィル錠20ｍｇ(AD)で
⼊⼒されていた。

タダラフィルは3種類の類似品がある
ため、知らないと間違えてしまう可
能性がある

当薬局で扱っている誤りやすい医
薬品についてはリストアップして
スタッフ間で共有している

タダラフィル錠５ｍｇ
ＺＡ「サワイ」

タダラフィル錠２０ｍ
ｇＡＤ「サワイ」

タダラフィル製剤において⼀
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。

24

患者さんは18：30頃来局され、いつ
も通院中の病院から前回と同じ薬が
処⽅されていた。レパグリニド0.5ｍ
ｇ2錠朝⼣⾷直前30⽇分の処⽅だっ
た。レパグリニド0.5ｍｇ60錠を調剤
するところ、間違えてレバミピド100
ｍｇ60錠を調剤してしまい、ほかの
薬剤師が監査するときに間違いに気
が付いたため、患者さんに渡す前に
正しく調剤し直し渡すことができ
た。

レパグリニド0.5ｍｇの棚とレバミピ
ド100ｍｇの棚が上下に接していて、
忙しい時間帯であったために慌てて
薬を取り間違えた。

レパグリニド0.5ｍｇとレバミピ
ド100ｍｇの薬の名前が似ている
ため、それぞれの棚の間隔をあけ
て⾒間違いを起きにくくした。忙
しい時も慌てないようお互いに声
を掛け合うようにした。

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。

25

エゼチミブ錠をお渡ししなければな
らなかったが、エチゾラム錠をお渡
ししてしまった。患者様より翌⽇お
電話を頂き間違えていることに気付
きました。

エ→⾒間違いにより全く効果が違う
お薬をお渡ししてしまっていた。

お渡し前に気付けるにも関わら
ず、⾊や名前が似ているだけで間
違いが発⽣してしまっているので
改めて注意していこうと思いま
す。

エゼチミブ錠１０ｍｇ
「ＤＳＥＰ」

エチゾラム錠０．５ｍ
ｇ「ＳＷ」

エゼチミブとエチゾラムの名
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。

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

No.

26

処⽅箋記載でメイラックス錠1mgが
処⽅されている患者さんで、その後
発医薬品のロフラゼプ酸エチル錠
1mg「サワイ」で調剤・交付しなけ
ればならないところ、名称類似で同
じ向精神薬のロラゼパム錠1mg「サ
ワイ」を調剤・交付してしまった。
交付後少しして調剤者が誤りに気づ
き、すぐに交付した患者さん宅へ連
絡した。幸い帰宅して間もなく、ま
だ薬剤も使⽤していない状態であっ
たためすぐに正しい薬剤と交換しに
⾏った。

短時間に⼀度に複数⼈の患者さんが
来局し、調剤者・鑑査交付者がそれ
ぞれ薬剤の確認が不⼗分となり、
誤った薬剤を交付してしまった。

同じ向精神薬の引き出しに保管し
てあり、名前も類似しているの
で、今後はそれぞれ保管位置を変
更することと名称類似による注意
喚起の印をつけるようにする。

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。

27

ロラゼパム1ｍｇ40錠、お渡しすると
ころ、ロラゼパム1ｍｇ30錠とロフラ
ゼプエチル1ｍｇ10錠を、混ざってお
渡ししてしまった。患者様が⾃宅
で、薬袋を、開けて、気が付かれ、
薬局に電話があった。

錠剤のヒートを重ねて輪ゴム⽌めし
ていたため、10錠だけ別の薬とは気
が付かなかった。薬の置き場所も隣
通しのため、薬を戻すときに、場所
を間違えた可能性がある。気が付か
ずにそのまま、ピッキングした可能
性がある。

投薬の時、錠剤の輪ゴム⽌めを外
して、⽬視で、患者様と⼀緒に薬
を確認する。似た名前の薬は、置
き場所を近くに置かないよう、配
置する。

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。

28

繁忙な状態での定期薬追加処⽅での
調剤。以前にロフラゼプ酸エチル錠
の服⽤歴があり、再開する為に追加
処⽅になる。患者本⼈による聞き取
り等ができない状態での交付であ
り、調剤時・交付時の確認が出来な
かった。次回来局時の調剤時に服⽤
薬の違いにより調剤過誤が判明。患
者様の眠気等の影響はあるものの現
在は問題ないとの返答あり。

患者本⼈による聞き取り等ができな
い状態での交付であり、調剤時・交
付時の確認が出来なかった。

調剤過誤が報告されている事例で
はあるので、類似薬がある薬剤
（医薬品製造業者の内箱記載の啓
発）の旨、薬局内での薬剤管理体
制の再確認を⾏う。

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロラゼパムとロフラゼプ酸エ
チルの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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

29

⼀般名処⽅でロフラゼプ酸エチル錠1
ｍｇの処⽅あり。事務員がロラゼパ
ム錠1ｍｇサワイと⼊⼒、薬はロフラ
ゼプ酸エチル錠1ｍｇサワイを調剤し
た。鑑査者が⼊⼒間違いに気づか
ず、患者に交付した。

当時は⼀⼈薬剤師の状況であった
為、⼊⼒監査、調剤鑑査ともに同⼀
の薬剤師が⾏った為、間違いに気づ
きづらい状況であった。また、薬局
に在庫していない薬だった為、⼊⼒
者、鑑査者も薬に慣れておらず、認
識不⾜であった。また他の患者もお
り、多忙な状況で対応した。

⼊⼒者は新規の薬を⼊⼒する際
は、⼊⼒後に再度確認する。鑑査
者も同様の対応をする。

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロラゼパムとロフラゼプ酸エ
チルの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。

30

正しくはロフラゼプ酸エチル1ｍｇサ
ワイの継続処⽅であったが、処⽅箋
記載がロラゼパム1ｍｇサワイとあ
り、処⽅⼊⼒ミスに気が付かず前回
同じ処⽅としてピッキング、鑑査し
てしまった

多数の⼀包化処⽅薬の中のひとつで
あり、多忙な時間帯であったため、
⾒逃してしまった

⼀字⼀句落ち着いて鑑査する。
ピッキング者、鑑査者ふたりで必
ずダブルチェックする。

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。

31

⼀般名称における取り違え薬剤に当
たっているにも関わらず間違えてし
まった。

名称をよく⾒て確認する。 調剤・監査を複数名で⾏う。 ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロラゼパムとロフラゼプ酸エ
チルの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。

32

本来ロラゼパム錠1mgを調剤すべき
所をロフラゼプ錠1mgで⽤意してし
まい、当事者の薬剤師も鑑査で⾒過
ごしてしまいそのまま投薬に⼊って
しまった。患者側の指摘により判明
し、即刻ロラゼパム錠でお渡しし
た。

ロラゼパム錠とロフラゼプ錠との名
称が類似だった点、当事者である薬
剤師が薬局業務を⾏う様になってか
ら1年程度でその⼿の知識がまだ未熟
であった点、投薬に⼊るまでの注意
喚起が不⾜していた点などがあげら
れる。

医薬品の保管場所もしくは外箱に
類似薬注意の伝⾔を記した付箋を
貼付する。また、電⼦薬歴で該当
患者ページにて注意喚起のメモ
を、⽬に⼊りやすい形で記載して
おく。

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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

33

ロフラゼパム酸エチル錠１mg「サワ
イ」が処⽅されていたところロラゼ
パム錠１mg「サワイ」を交付してし
まった。

名称が酷似していることと、同じ
メーカーであるので外観がよくにて
いたため過誤につながったと思われ
る。また、鑑査者は名称が酷似して
いることを認識しており、気をつけ
ないといけないと思いながら過誤し
ているため、その際、局内が気が散
りやすい環境であったかもしれな
い。

名称が酷似しているので、できる
だけ調剤時にミスを防ぐべきであ
る。同じ引き出しで、間違いやす
い外観なので、特に過誤の注意の
いくよう⼯夫をする。

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロラゼパムとロフラゼプ酸エ
チルの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

ロフラゼプ酸エチル錠１ｍｇ「サワ
イ」を継続して服⽤している患者に
誤ってロラゼパム錠１ｍｇ「サワ
イ」を交付してしまった。交付時に
は気が付かず、後⽇患者が交付され
た薬袋を開いて服⽤しようとしたと
ころ、いつもと異なる薬が⼊ってい
たため発⾒。患者が来局し間違いを
指摘され、発覚に⾄った。誤った薬
は服⽤せず。

名称類似品について、⼀字⼀句確認
せずに交付したことが原因。また、
交付時に患者に薬の確認をしてもら
うことも怠った。

名称類似品については再度確認
し、患者にも交付時に間違いがな
いか薬の確認をしてもらうように
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。

35

ロフラゼプ１ｍｇ「サワイ」で調剤
しなければならないところロラゼパ
ム１ｍｇ「サワイ」で調剤。監査時
に監査者である薬剤師が取り間違い
を発⾒。

ピッキングに慣れていない事務の調
剤だった

あまり近くに名称類似薬を置かな
い。事務員の研修を徹底する。

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。

36

ロラゼパム1ｍｇを調剤するところ、
ロフラゼプ酸エチル1ｍｇを調剤交付
してしまった。患者が１錠服⽤して
しまい「服薬後気分がすぐれないた
め確認したら薬が違っていた」と電
話があり発覚。

1⼈薬剤師にて対応しており焦りによ
る確認が疎かになっていた。

処⽅箋のコピーを⽤いて薬剤名を
チェックをしながら調剤・監査す
る。今後の調剤過誤の内容及び名
称類似品のスタッフ間の共有。

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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

37

ロフラゼプ１ｍｇ３０錠の患者様に
ロラゼパム１ｍｇ３０錠をお渡しし
てしまった。後⽇在庫がずれている
ことに気付き該当患者へ確認をした
ところ、今回の間違いが発覚した。
既に服⽤していたが、もともとロラ
ゼパムは服⽤した経験があり体調⾯
に影響はなかった。丁重に謝罪し交
換を⾏った。

今回は事前に処⽅せんの写真を確認
した上での調剤であった為、セルフ
監査で間違いに気付けなかった。
シートデザインと名称が⾮常に似
通っていることから間違いに気付か
ずにお渡ししてしまった。

ダブルチェックを引き続き⾏うよ
うにしていく。

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。

38

処⽅のための薬取り違えて⼀包化、
ロフラゼブエチルとロラゼパムの薬
品間違え患者への投薬前に医療機関
薬剤師の監査にて間違えを発⾒、連
絡を受けて調剤しなおして交換を
⾏った

⼿順としてピッキング、確認、調
剤、監査を複数⼈で⾏うことにして
いたがどの時点でも発⾒できずその
まま医療機関に送ってしまった

名前の類似品について慎重に取り
扱うよう⼀層注意徹底する

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。

39

ロフラゼプ酸エチル1ｍｇを処⽅さ
れ、レセコンへの⼊⼒内容は合って
いたが、ロラゼパム酸1ｍｇにて調
剤。通常であれば、GS-1の照合を経
て調剤していたが、本事例では照合
が⾏われず、鑑査時にも発⾒できな
かった。調剤は閉局後に⾏われてお
り、残っていた薬剤師が調剤者およ
び鑑査者として⽤意していた。後
⽇、投薬の際に患者様からのご指摘
があり、取り違えが発覚した。

GS-1の照合を怠ってしまった。調剤
者・鑑査者が重なってしまい、
チェック機能が⼗分でなかった。

やむを得ない場合を除いて、調剤
時のGS-1の照合を徹底する。調
剤と鑑査は、原則別の薬剤師が担
当するように改めて周知する。

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。

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

No.

40

ロフラゼプ酸エチル錠1mg「サワ
イ」を調剤しなければならないとこ
ろを、誤ってロラゼパム錠1mg「サ
ワイ」を交付してしまった。向精神
薬の棚卸の際に誤って調剤している
ことが発覚。すぐにご本⼈に連絡し
たところ残薬から服⽤されていたた
め、服⽤前に正しいお薬を交付し
た。

名称が似ており、注意が⽋けており
間違えた。また1⼈薬剤師での勤務で
あり、時間を空けずに監査してしま
い間違いに気づかなかった。

調剤・監査は処⽅箋をもって⾏
い、可能な限り調剤と監査は別の
⼈物で⾏うが、1⼈薬剤師の場合
は調剤から監査まで出来る限り時
間を空けて丁寧に監査することを
徹底する。

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。

41

ロフラゼプ錠１の箱にロラゼパム錠
１が混⼊されていた。

調剤時、ロフラゼプ錠１を箱から出
して患者に投薬時説明してロラゼパ
ム錠１だと気付く。箱の中⾝を確認
したらロフラゼプ錠とロラゼパム錠
が混合されていた。ロラゼパム錠調
剤時に箱にしまう時に間違えてロフ
ラゼプの箱に戻してしまったと思わ
れる。

同じ向精神薬の引き出しに保管し
てるので間違えたと思われるの
で、配置換えをした。⼗分な監査
の徹底も⾏う。

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロラゼパムとロフラゼプ酸エ
チルの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。

42

ロフラゼプ1mgのところロラゼパム
1mgで調剤。監査機で発覚。

名称類似、慢⼼があった。 名称類似品はチェックする ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「ＳＮ」

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロラゼパムとロフラゼプ酸エ
チルの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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

43

半錠の処⽅であったため、PDAを使
⽤せずに処⽅箋コピーした後、先出
し調剤を⾏った。その際、ロフラゼ
プ酸エチル錠1ｍｇ(メイラックス)の
ところロラゼパム錠1ｍｇ（ワイパッ
クス)を半錠にして患者様にお渡しし
てしまった。

⼣⽅の繁忙期に⼈員が減ることもあ
り、薬局内は少し混雑して急いでい
た。半錠であったため、処⽅箋を先
にコピーし、⼊⼒確定の際に発⾏さ
れる指⽰書やPDAでの調剤をせず
に、先出しして半錠の調剤を⾏っ
た。その際に誤ってロフラゼプ酸で
はなくロラゼパム錠を調剤してし
まった。名称の類似だけでなく、採
⽤していたメーカーもサワイで同じ
で、近くに保管していた為間違えた
と思われる。監査者にヒートのから
等もあったが、刻印も番号まで監査
しておらず、誤ったまま患者様に交
付してしまった。

先だし調剤は⾏わずに、必ず⼊⼒
確定後のPDAを使⽤して調剤を
⾏う。監査の際には必ず、刻印番
号までしっかり⾏う。

ロフラゼプ酸エチル錠
１ｍｇ「サワイ」

ロラゼパム錠１ｍｇ
「サワイ」

ロラゼパムとロフラゼプ酸エ
チルの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

⼀包化の処⽅薬のピッキングを事務
職員が担当。向精神薬保管の同じ引
き出しにある、ロフラゼプ酸エチル
錠１ｍｇをロラゼパム錠１ｍｇと間
違えた。この2剤は間違えやすいた
め、引き出しの中でも離しておいて
おり、ほかの職員はこの2剤があるこ
とを把握し注意していた。分包作業
にかかる時に、他の職員が気付い
た。

名称がよく似ており、間違えやす
い、と他の職員は気を付けていた
が、この職員は⻑い休職期間があっ
たため気づいていなかったと思われ
る。分包をする前に気づいたので、
患者に影響はなかったが、このまま
分包されていたら、裸錠の形、⾊、
サイズも似ているため気づかないま
ま投薬していた可能性あり。

分包作業の⼿順、ピッキング→
ピッキング監査→分包→分包監査
を同じ⼈物がせず、しっかり確認
をする。保管場所での注意記載を
⼤きくする。

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。

45

アロプリノール１００をピッキング
すべきところをアロプリノール１０
を誤ってピックしてしまった。当薬
局では監査システムを導⼊している
が、120錠のピッキングでミスが発⽣
した。100錠は包装されたものをピッ
キングした。20錠はバラでピッキン
グ。20錠は正しいものをピッキング
していたが、100錠包装の⽅が間違っ
ていた。この⼆つをゴムでまとめて
いたため気付くことができなかっ
た。

100錠包装を他とまとめて輪ゴム⽌め
してしまっている

100錠包装の塊は別に監査するこ
ととした

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。

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

No.

46

患者は以前より⾼⾎圧の為降圧剤を
服⽤していた。今回も何時もと同じ
アロチノロール塩酸塩錠10mg
「DSP」が処⽅されていた。通常で
あれば当薬局採⽤のアロチノロール
塩酸塩錠10mg「サワイ」を調剤する
ところ間違えてアロプリノール錠
100mg「サワイ」を調剤したが監査
時に間違いが発覚、患者に交付する
事は無かった。

アロチノロール塩酸塩錠10mgとアロ
プリノール錠100mgは商品名が似て
いる為間違えて調剤したものと思わ
れる。

アロチノロール塩酸塩錠10mg
「サワイ」とアロプリノール錠
100mg「サワイ」の棚に注意の
シールとアロチノロール塩酸塩錠
10mg「サワイ」の処⽅が出てい
る患者様の薬歴にアロプリノール
錠100mg「サワイ」と間違えな
い様記載を⾏った。

アロチノロール塩酸塩
錠５ｍｇ「ＤＳＰ」

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。

47

⾎糖値が上昇したため初めてメトホ
ルミン塩酸塩錠２５０ｍｇ「ＳＮ」
が銘柄処⽅されていたが、当薬局に
メトホルミン塩酸塩錠２５０ｍｇＭ
Ｔ「トーワ」が在庫があったため、
レセコン⼊⼒の際に規格違いで⼊⼒
するも検索で出ず、強制⼊⼒しお渡
しした。あとから、不安に思いメー
カに確認したところ、それぞれがち
がう先発品のジェネリックであった
ことが判明し、すぐに患者に連絡を
取り、処⽅通りの薬で調剤した。

普段取扱いの少ない薬剤だったため
違いに気付けなかった。レセコン⼊
⼒時に違和感を感じた時に確認でき
ていればよかったが、焦っていたた
めできなかった。

レセコン⼊⼒時などでエラーが出
た場合には急がず、しっかり確認
を取った上で調剤する。

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇ「ＳＮ」

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「トー
ワ」

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。

48

【般】メトホルミン塩酸塩錠250ｍ
ｇ：ＧＬで処⽅箋が来ていたがメト
グルコの後発品であるメトホルミン
塩酸塩錠「ＤＳＥＰ」で⼊⼒、ピッ
ク。監査時に発覚した。

知識不⾜。 局内名称に【ＧＬ】を⼊れた。 グリコラン錠２５０ｍ
ｇ

メトホルミン塩酸塩錠
２５０ｍｇＭＴ「ＤＳ
ＥＰ」

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：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

49

ゾニサミド⼝腔内崩壊錠２５ｍｇＴ
ＲＥ２錠朝⾷前の処⽅。トレリーフ
ＯＤ錠かゾニサミドＯＤ錠ＴＲＥで
⼊⼒・調剤すべき所を、ゾニサミド
錠１００ｍｇアメル０．５錠で⼊
⼒・調剤がされていた。監査時に気
付き、ゾニサミドＯＤ錠２５ｍｇに
変更した。

処⽅⼊⼒は、⼀般名のゾニサミド⼝
腔内崩壊錠２５ｍｇＴＲＥで間違っ
ていなかったが、適応の異なるエク
セグランの後発品、ゾニサミド錠１
００ｍｇアメルに変更できる設定に
なっており、よく処⽅の出るゾニサ
ミド１００ｍｇアメルに変更してし
まったと思われる。調剤時もＴＲＥ
の記載を⾒逃したか、⼊⼒が問題な
くできている為、変更できると判断
した可能性がある。

成分名が同じでも先発薬品が異な
るものもあるため、薬剤師だけで
なく薬局内で周知し、意識して監
査するようにする。

ゾニサミドＯＤ錠２５
ｍｇＴＲＥ「ＳＭＰ
Ｐ」

ゾニサミド錠１００ｍ
ｇ「アメル」

エクセグランとトレリーフは
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
販売業者等は医療機関へ注意
喚起を実施しているところで
ある。

50

⼀般名クロルマジノン酢酸エステル
２５ｍｇが初めて処⽅された。⼊⼒
の際クロルプロマジン２５ｍｇを選
択してしまい、コントミン２５ｍｇ
が⼊⼒された。

忙しい時間帯で⼊⼒をあせってし
まった。

忙しいときは焦らず薬品名はきっ
ちりとよみとるようにする。

クロルマジノン酢酸エ
ステル錠２５ｍｇ「Ｙ
Ｄ」

コントミン糖⾐錠２５
ｍｇ

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。

51

クロルプロマジン錠25ｍｇの処⽅を
受け付けた。在庫がないため、問屋
に発注。翌⽇納品された薬剤（クロ
ルマジノン錠）を発注者がそのまま
調剤した。発注者と調剤者が同⼀で
あったため、誤って調剤したことに
気が付かなかった。新規採⽤薬と
なっていたため他の薬剤師が検品途
中に処⽅された患者を探したとこ
ろ、誤った発注が発覚した。

３⽂字⽬まで同⼀、⼀般名称におい
て類似薬品があることの認識がな
かった

４⽂字⽬までの鑑査を注意喚起し
た

クロルプロマジン塩酸
塩錠２５ｍｇ「ツルハ
ラ」

クロルマジノン酢酸エ
ステル錠２５ｍｇ「⽇
新」

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。

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

No.

52

⼀般名処⽅。クロルプロマジンで処
⽅をクロルマジノンで⼊⼒。

名称が類似して、かつ新規処⽅だっ
たため

⼀般名も含めて、薬剤の類似品が
あることを再認識してもらう。⼊
⼒後、再度⼊⼒誤りがないかの⾃
⼰確認の実施。

クロルプロマジン塩酸
塩錠２５ｍｇ「ツルハ
ラ」

クロルマジノン酢酸エ
ステル錠２５ｍｇ「⽇
新」

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。

53

ミチグリニド錠１０を調剤しお渡し
するところをミグリトール錠５０を
投薬調剤者の思い込みによる調剤、
鑑査者の⾒ているようで⾒れていな
い鑑査による

ミチグリニド錠１０を調剤、お渡し
しないといけないところミグリトー
ル錠５０を投薬調剤者の思い込みに
よる調剤、鑑査者の⾒ているようで
⾒ていない鑑査による

調剤者による調剤後の確認、鑑査
者の処⽅箋、⼿帳、薬歴の確認の
励⾏、遵守

ミチグリニドＣａ・Ｏ
Ｄ錠１０ｍｇ「フ
ソー」

ミグリトール錠５０ｍ
ｇ「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。

54

ミチグリニドOD錠１０ｍｇの代わり
にミグリトールＯＤ錠５０ｍｇを渡
してしまった。後で在庫確認時に発
覚。まだ服⽤していなかったため交
換しました。

在庫確認の時間帯で監査が不⼗分
だった。薬効類似による思い込みで
調剤してしまった。

調剤するときは指差し声出し確認
する。処⽅箋のコピーに薬品名や
容量まるつけて確認する。

ミチグリニドＣａ・Ｏ
Ｄ錠１０ｍｇ「フ
ソー」

ミグリトールＯＤ錠５
０ｍｇ「サワイ」

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。

55

グルファストOD錠10mgで処⽅。後
発品変更でミチグリニドOD錠10mg
「三和」で⼊⼒し、ミグリトールOD
錠50mg「サワイ」で調剤。監査時に
気がついて訂正した為未交付。

同じ糖尿病治療薬であること。ジェ
ネリック品の名称の頭⽂字が同じ
「ミ」で始まること。

同じ引き出し内にあったものを⽚
⽅カセッターへ移動する。ピッキ
ング時も薬情、⼊⼒情報との照ら
し合わせを⾏う。

グルファストＯＤ錠１
０ｍｇ

ミグリトールＯＤ錠５
０ｍｇ「サワイ」

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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

56

ミチグリニドOD錠5mgのところ、
誤ってミグリトール錠50mgで調剤、
⼀包化した。ピッキング時、分包機
へのセット時、ならびに調剤監査時
に誤りに気付かず、そのまま患者へ
交付された。調剤後の在庫管理にて
気付き、患者に連絡のうえ正しい薬
剤と交換した。該当薬は未服⽤で
あったため健康被害はなかった。

名称類似、同系統薬で棚位置の思い
込みがあった。分包するものと監査
をするものが分かれていたが、お互
いに監査しているから⼤丈夫だろう
という思い込みがあったかもしれな
い。

分包機セット前や交付前にヒート
の空を⽤いての監査を徹底する。

ミチグリニドＣａ・Ｏ
Ｄ錠５ｍｇ「三和」

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。

57

潰瘍性⼤腸炎の患者様に対し、素錠
のサラゾピリン錠500が処⽅されてい
たが、ジェネリックに変更する意識
で、適応違いのジェネリックである
サラゾスルファピリジン腸溶錠500を
⼊⼒してしまい、交付時に潰瘍性⼤
腸炎を確認していたが、レセコンの
⼊⼒ミスに気付かずお渡ししてし
まった。調剤録を再確認した際に、
別の事務員が気付き、すみやかに交
換させていただいたが、1回服⽤後で
あった。

⼊⼒する際、出来るだけジェネリッ
クへ変更するとの意識の中で、同じ
⽤量500ｍｇであるが腸溶錠の記載を
⾒落とした点。レセコンで⼊⼒する
際に、同成分ではあるが適応症に違
いがある薬剤の変更が可能なシステ
ムの状態。ピッキングシステムにつ
いても、腸溶錠まではスクロールし
ないと確認できない端末であったこ
と。交付した薬剤師も、潰瘍性⼤腸
炎を確認したが、間違いを気付けな
かった点。

まずは⼊⼒時には、異なる適応の
場合⼊⼒できないようなシステ
ム。来局時に、患者様から病名確
認を⾏い、ピッキングする薬剤師
から交付する薬剤師までの⼀連の
中で病名を共有していく。

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。

58

処⽅はサラゾピリン錠500ｍｇで処⽅
されていたが⼊⼒の際に剤形変更か
らジェネリックを選択しサラゾスル
ファピリジン腸溶錠500ｍｇで⼊⼒調
剤者の薬剤師も腸溶錠と錠剤が異
なっていることを⾒落とし腸溶錠の
ジェネリックで調剤を実施

⼊⼒者が錠剤と腸溶錠の違いを把握
しておらず剤形変更でジェネリック
にしてしまった薬局で初めて出る薬
のためサラゾピリン錠を在庫してい
なかったがサラゾスルファピリジン
腸溶錠は在庫があったため変更でき
るものとして認識してしまっていた

剤形変更の際は薬剤師が⼀緒に確
認し薬学的に変更できるものであ
るのか確認の実施薬局に在庫がな
い初めての薬品は保険薬事典で調
べ、適応や後発品が存在するか確
認

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。

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

No.

59

処⽅箋がサラゾスルファピリジンと
⼊⼒するところ、誤って、サラゾス
ルファピリジン腸溶錠と⼊⼒されて
おり、その間違いに気付かず、調剤
投薬してしまった。

処⽅した病院では以前から同様の間
違いがあり、⼊⼒システムを訂正し
てもらったことがあった。その後、
病院で電⼦カルテが導⼊された時に
以前の状態に戻ってしまった。患者
⾃⾝も久しぶりの来院で、新規の医
師が処⽅したため、処⽅⼊⼒を間違
えてしまった。薬局でも来局が久し
ぶりだったためサラゾスルファピリ
ジンの在庫が無く、腸溶錠しか在庫
していない状況で、以前注意喚起の
ため付けられていた札等も無かった
ためそのまま調剤してしまった。

患者の既往を薬歴に⽬⽴つよう記
載、薬剤の箱にも適応症を明記し
た。

サラゾピリン錠５００
ｍｇ

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。

60

薬品の名称が頻繁に処⽅されている
薬と類似しており、気付かずにリウ
マチ以外の患者に調剤してしまっ
た。

サラゾスルファピリジン腸溶錠の適
応症はリウマチ患者のみにであるこ
とを薬局内で情報共有する

薬品棚にリウマチ患者のみと表⽰
する

サラゾピリン錠 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。

61

サラゾピリン錠500が処⽅されてお
り、サラゾスルファピリジン腸溶錠
500がレセコンの⼊⼒であがってき
た。適応が普通錠と腸溶錠で違うた
め、変更不可である。

薬剤師の知識不⾜ 店舗薬剤師と事務員に共有。剤形
変える際は適応を確認するよう指
導

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。

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

No.

62

⼀般名エスタゾラム２ｍｇの処⽅
を、間違えてエスゾビクロン２ｍｇ
で事務員がピッキングした。監査を
⾏った薬剤師が気づき、処⽅通りの
お薬を投薬した。

エスタゾラム２ｍｇとエスタゾラム
２ｍｇは規格が同じであり、名前が
似ているため、間違えたと思われ
る。

職員全員に似ている薬剤名の薬と
周知し、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「トーワ」

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。

63

【般】エスタゾラム２ｍｇ眠前１錠
のところ調剤者が【般】エスゾピク
ロンｍｇr眠前１錠と⾒間違えて調
剤。監査の際に監査者が取り間違い
を発⾒し、変更。

エスゾピクロンの⽅がよく調剤する
薬で⾒間違えてしまった。エスタゾ
ラムは先発のユーロジンで処⽅され
ることが多くイメージがなかった。
同じ眠剤なので思い込みが強く出
た。

処⽅箋をきちんと確認する。 エスタゾラム錠２ｍｇ
「アメル」

エスゾピクロン錠２ｍ
ｇ「ＹＤ」

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。

64

患者の処⽅が２科同時に⼊ってき
た。すぐに取りに来たため、慌てて
調剤した。画像付き薬袋でもあり、
薬情も出して服薬指導したはずであ
るが、投薬者は患者からの相談に話
が⻑くなり、本来は薬袋から出して
説明を⾏うはずであったが、中⾝を
⾒せずにそのまま渡した。調剤者
は、ピッキングシステムがあるにも
かかわらず、慌てて集めてそのまま
薬袋に⼊れたため、患者からの画像
を送信していただくまで気づかな
かった。翌朝、患者より異なる薬の
画像が送られてきたため、間違いに
気が付いた。⼣⽅患者本⼈に連絡が
ついたため、すぐに交換させていた
だいた。

調剤者は、２科同時の調剤でも、必
ず⾃⼰鑑査を徹底する。投薬者は、
患者の前で、必ず中⾝を出して画像
付き薬袋を患者と⼀緒に確認するこ
とを徹底する。

調剤者は、必ずピッキングシステ
ムを使い⾃⼰鑑査を確⽴する事を
再度、薬局内で徹底する。投薬者
は、必ず中⾝を出して画像付き薬
袋で、患者と⼀緒に確認すること
を徹底する。相談に⽿を傾けると
きは、投薬が終わってからゆっく
り話を聞くこと。

エスゾピクロン錠２ｍ
ｇ「明治」

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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

65

エスタゾラム錠２ｍｇ「アメル」を
調剤するところエスゾピクロン２ｍ
ｇ「サワイ」を調剤した。鑑査でも
誤りに気付かずそのまま投薬、帰宅
後患者が誤りに気付き電話連絡あ
り。正しい薬と交換する。

名称類似のため 名称類似医薬品の表を作り取り違
えの注意喚起をした。

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。

66

患者に新しくミルナシプラン25mgが
処⽅されていたところ、ミルタザピ
ン15mgをお渡ししてしまい、患者か
ら連絡があった。

薬剤師がミルナシプランの在庫を把
握しておらず、店舗でよく調剤する
ミルタザピンを調剤し、監査でも気
づかずにお渡ししてしまった。

調剤時、監査時における指差し、
声出し確認を必ず⾏うようにルー
ル化した。

ミルナシプラン塩酸塩
錠１５ｍｇ「アメル」

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。

67

処⽅箋に（般）エスタゾラム錠1ｍｇ
と書かれていた。先発医薬品である
ユーロジン1ｍｇを調剤するところ、
（般）エチゾラム錠1ｍｇの先発医薬
品であるデパス1ｍｇを調剤した。

患者は、薬局閉店時間の間際に来局
した。急いでいる様⼦が気になり、
調剤者、交付者ともに処⽅内容の確
認が不⼗分であった。

忙しい時は鑑査者と交付者が同⼀
⼈物になることが多いが、調剤
者、鑑査者、交付者は別の⼈物と
することで三重のチェックを⾏
い、処⽅箋の⾒間違い、医薬品の
取り違えを防ぐ事に気をつける。

ユーロジン1ｍｇ デパス1ｍｇ 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。

68

ヤーズフレックス配合錠処⽅のとこ
ろドロエチ配合錠に変更して調剤

ヤーズフレックス配合錠処⽅の患者
様のGE該当薬品を検索したところ変
更の候補に上がってきたドロエチ配
合錠を選択して調剤

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情報共有。
GE該当品について再確認

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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

69

⼀包化の患者でDo処⽅で、処⽅箋記
載のベオーバ錠５０ｍｇをベタニス
錠５０ｍｇと勘違いして調剤、投薬
した。1か⽉後の再受診時に、Ｄｏ処
⽅でヘルプに来た薬剤師が⼀包化調
剤の際に、分包機の履歴を確認した
同薬剤師が、カセットのベタニス錠
５０ｍｇが⼀包化調剤されているこ
とに気づき、誤調剤が発覚した。患
者宅を訪問して残薬により事実確認
した後、処⽅医に、経緯と体調変化
がない旨を報告し、本⼈にも同様に
説明した。

休み明けの⽉曜⽇、午前中終了間
際、⼀⼈薬剤師で⼀包化の患者多数
であった。

バラ錠の在庫、分包機カセット新
規作成による、⼀包化調剤の効率
化。

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。

70

病院へ患者さんが、違うお薬が⼊っ
ていると連絡。病院から、ベオーバ
５０ｍｇ1t63⽇分調剤のところ、ベ
タニス５０ｍｇでの調剤でのお渡し
ではないかと指摘の連絡あり。こち
らから患者に連絡したところ、ベタ
ニス５０ｍｇで調剤していることが
判明。1⽇分服⽤していたが、健康被
害なし。患者宅へ、出向き、ベタニ
ス５０ｍｇとベオーバ５０ｍｇを交
換した。

職員の休憩回し時間中で、⼈⼿不⾜
なところもあり、気持ちが焦ってい
た。思い込みも重なり、ピッキング
間違いから、監査ミスにつながって
しまった。

思い込みがあるので、きちんと薬
歴チェック→監査をしっかり⾏
う。

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。

71

処⽅箋の記載はベタニス錠50mgで
あったが調剤された薬はベオーバ
50mgであった

同じ様な処⽅が⽴て続けに来てお
り、薬品の頭⽂字と規格が同じの為
名称をしっかりと確認せずに調剤を
してしまい、調剤後の⾃⼰監査もし
ていなかった

必ず薬品名を最後まで確認し、調
剤後に⾃⼰監査をしてから監査者
に薬を渡す

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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

72

いつも⼀包化でお渡ししている患者
様でベオーバで出ていたものが今回
からベタニス錠に変わっており気づ
かずにお渡しその後、投薬者が薬歴
を⾒ているときに気づき、急いで患
者様にお電話を⼊れたところまだ服
⽤せずに薬局周辺にいたことからす
ぐに新しいものに変更し謝罪してお
渡し。最初にお渡ししたベオーバ錠
は回収。

⼀包化を作る前のチェックと監査時
のチェック、投薬時における患者と
のコミュニケーションのずれをス
ルーしてしまったまた今回は⼀包化
を作るまえのチェックと投薬者が同
⼀⼈物であったため投薬時には間違
いないとの思い込みもあった

それぞれの段階でのチェックを今
⼀度⾒逃しがないように⼊念に
チェックする。また⼀包化を作る
前のチェックする者と監査する
者、投薬者は出来るだけ全員違う
⼈物で⾏うようにする

ベオーバ錠５０ｍｇベ
タニス錠２５ｍｇ

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。

73

⽣殖可能な年齢の患者に警告である
ベタニスの処⽅病院に疑義紹介しベ
オーバに処⽅変更

病院側が該当医薬品の警告について
把握していない

処⽅鑑査をしてから調剤を始める
ことの徹底該当医薬品の警告につ
いてスタッフ間で注意喚起の実施

ベタニス錠２５ｍｇ 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。

74

薬の名称から薬効を想像したら１⽂
字⽬だけ同じ別の薬をイメージして
しまった。

薬効を考えながら慌てて取った為１
⽂字⽬が合っている薬を選んでし
まった。

調剤室から出る前にもう⼀度処⽅
せんと突き合わせて確認する。

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。

75

トラセミドOD錠4mgからトラゼンタ
錠に変更になっていた。前回処⽅は
トラセミドだったため念の為医院に
確認するとトラセミドの⼊⼒間違い
だった。

医院内での処⽅箋への薬剤の⼊⼒ミ
ス。

前回処⽅との変更を⼗分にチェッ
クすること。

トラゼンタ錠５ｍｇ トラセミドＯＤ錠４ｍ
ｇ「ＴＥ」

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：調剤　発生要因：医薬品の名称類似、医薬品や包装の外観類似、医薬品包装表示・添付文書の要因）
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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

76

当該患者は、トリクロルメチアジド
2mg(フルイトラン)を処⽅されていた
が、誤ってフルニトラゼパム2mgを
調剤した。後⽇、フルニトラゼパム
の在庫数がシステムと⼀致しなかっ
たことから、当該患者を訪問し、誤
調剤が発覚した。⼿持ちが残ってい
たため、まだフルニトラゼパムは未
使⽤の状態であったため、健康被害
は⽣じなかった。すぐに正しいトリ
クロルメチアジドをお渡し、誤って
調剤したフルニトラゼパムは回収し
た。

処⽅箋の記載がフルイトランとなっ
ており、名称の似ているフルニトラ
ゼパムと誤認識し、取り集めの際
も、鑑査・投薬の際も誤りに気づけ
なかった。薬剤師の経験年数が少な
く、商品名と⼀般名の⼀致が不⼗分
だったため、誤認識が起こりやす
かった。ま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。

・処⽅箋のみでなく、レセコン上
で調剤されている薬品名も確認す
る。・薬袋の薬品名の印字と医薬
品の照合なども怠らず再発を防
ぐ。

トリクロルメチアジド
錠２ｍｇ「トーワ」

フルニトラゼパム錠２
ｍｇ「ＪＧ」

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。

77

カルデナリン錠２ｍｇの処⽅をカン
デサルタン錠２ｍｇで調剤。投薬者
が⾒つけカルデナリン錠２ｍｇへ

いつもより患者さんの少ない⽇であ
り、注意⼒が散漫であったと予想さ
れる。そのため、調剤する機会の少
ないカルデナリン錠２ｍｇを⼀⾒し
ただけで、調剤の機会が多いカンデ
サルタン錠２ｍｇと思い込み調剤し
たと思われる。

調剤の機会が少ない医薬品を使⽤
する患者さんのカルテにカンデサ
ルタン錠２ｍｇで取り揃えた経験
があることを記⼊して、監査で間
違いの無いよう注意喚起を添え
た。

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。

78

事務員がピッキングし薬剤師が監査
調剤した。

⼣⽅の繁忙時間帯で事務員の取り間
違いと薬剤師が監査ミス。

取り間違いを防ぐためエブリピッ
クを導⼊取り間違いと規格違いを
なくす取り組みをした。

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。

79

クエン酸第⼀鉄錠を渡すところを
誤ってクエンメット錠を渡した模様

名称が類似しているため誤ったもの
と推測される

ダブルチェックの徹底を⾏う 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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

80

該当患者は、平素より当薬局ご利⽤
の11歳男性。投薬は患者の⺟に⾏っ
ている。以前より、インチュニブ
1mgを1錠から開始し、前回来局時ま
でにインチュニブ1mg3錠まで増量と
なっている。今回処⽅せんが「イン
ヴェガ3mg1錠」となっていたため、
診断名変更や処⽅薬変更となったか
と想定されたが投薬時に患者⺟より
「これまで1mg3錠で飲んでいた薬が
3mg1錠に変わった」と聞き取り。処
⽅⼊⼒が間違っている可能性がある
為、電話にてクリニック事務スタッ
フ仲介の下処⽅医へ確認。その後、
「インヴェガ3mg」→「インチュニ
ブ3mg」へと変更となった。

クリニックにおける処⽅変更時の処
⽅⼊⼒チェック漏れ

⼊⼒監査や聞き取りを徹底する インヴェガ錠３ｍｇイ
ンチュニブ錠３ｍｇ

インヴェガとインチュニブの
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。

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

No.

81

当初、処⽅箋には「（般）グリクラ
ジド40ミリ３錠１⽇３回毎⾷後20⽇
分」と書かれていた。ご本⼈に聞く
と、⾎糖値が⾼いと指摘された事も
特になく、⾎糖降下剤の服⽤は初め
てと回答された。グリクラジドの服
⽤回数も多く、投与開始時の⽤量も
多く、不安が残るため、病院へ疑義
照会した。その結果、「（般）グリ
クラジド20ミリ２錠１⽇２回朝⼣⾷
後20⽇分へ変更です。これであれ
ば、１⽇40ミリから開始になります
よね？」と確認され、その処⽅へ変
更となった。翌⽇病院からTELあり、
「グリクラジド20ミリ２錠１⽇２回
朝⼣⾷後20⽇分→グリチロン配合錠
３錠１⽇３回毎⾷後20⽇分へ変更し
てほしい。ご本⼈には医師から直接
変更になった旨説明したとの事。グ
リチロンを郵送でお送りしました。

当初、初回からグリクラジドを１⽇
３回で服⽤するかに疑問を持ち、疑
義照会しました。ご本⼈に聞いて
も、⾎糖値の話については医師から
特に何も⾔われておらず、副作⽤の
説明もなかったと。疑義照会も⼤分
時間がかかっており、また事務の⽅
も「グリミクロン」とはっきりおっ
しゃっていました。服⽤開始⽤量も
あっていたので、このまま信じて投
薬してしまいました。

⾎液検査数値など、患者さんにも
病院にももう少し深く聞けば、
もっと早く間違えに気づけたかも
しれない。

グリミクロンＨＡ錠２
０ｍｇ

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。

82

プラビックス75mgが初めて追加に
なった患者。店舗には在庫がなく、
⽀店に在庫があったため⼩分けの依
頼を電話とFAXでお願いした。監査
をしようとした薬剤師が⼩分けの薬
を監査する際にプラビックス75mgで
はなく、ラスビック75mgだったこと
に気が付いた。患者への交付前に気
が付き、⽀店よりプラビックス75mg
と⾄急交換して患者に交付した。

当薬局でも⽀店でも、プラビックス
75mgの取り扱い頻度は極めて低く依
頼を受けた事務も触れ慣れてなく頻
繁に処⽅されるラスビック75mgと思
い込んで準備をした。頭⽂字は異な
るものの名前が似ており、ミリグラ
ム数も同じなことで起こったと考え
られる。

当薬局及び⽀店を含め依頼薬の準
備をした者とFAXと薬剤を確認す
る者とで複数⼈がかかわるように
声掛けをした。

プラビックス錠７５ｍ
ｇ

ラスビック錠７５ｍｇ 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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

83

薬品名類似 &#32363;忙期 錠剤⾃動監査システムによる監査
の強化

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「ＴＳＵ」

ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「タナ
ベ」

ベポタスチンべシル酸塩とベ
タヒスチンメシル酸塩の名称
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

ベタヒスチンメシル酸錠6mgのとこ
ろ、間違えてベポタスチンOD錠
10mgを調剤した。

調剤時の不注意 薬局内での事例周知と配置場所の
変更（隣→左右両端）

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「ＴＳＵ」

ベポタスチンベシル酸
塩ＯＤ錠１０ｍｇ
「トーワ」

ベポタスチンべシル酸塩とベ
タヒスチンメシル酸塩の名称
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

⾨前からの処⽅にてベタヒスチンメ
シル酸塩錠3錠分3毎⾷後7⽇分処⽅
あった。しかしベポタスチンベシル
酸塩錠を調剤。患者さんに服薬指導
する前に気づき、再度調剤しベタヒ
スチンをお渡しした。

名称が⼀部似ている部分があり、慢
⼼的にピッキングしてしまったこ
と。また、患者が⽴て続けに来てお
り処⽅監査が⽢く細部まで確認でき
ていない状態で、調剤してしまった
ことが要因に挙げられる。

処⽅箋監査の確認を徹底する。調
剤する薬剤と処⽅箋に記載されて
いる薬剤が正しいか調剤するとき
に指差し確認する。

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「トーワ」

ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「タナ
ベ」

ベポタスチンべシル酸塩とベ
タヒスチンメシル酸塩の名称
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。

86

ベタヒスチン６?r２錠分２３０⽇分
の処⽅に対して、ベポタスチン１
０?r２錠分２でピッキングした。監
査者の指摘あり、交付前に正しく調
剤した

ベタヒスチンが通常分３で調剤する
ことが多く、⽤法を⾒て思い込んで
調剤した。また、花粉症シーズン
で、⻑期アレルギー処⽅をされる患
者が多かった

名称類似の取り違えを防ぐため
に、GS-1チェッカーによる照合
を⾏っており、引き続き使⽤して
いく

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。

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

No.

87

⼀般名ベポタスチン処⽅をベタヒス
チンと読み違え、ベタヒスチンを取
り揃えた。

⼀般名称がよく似ている。 両薬剤が薬品棚の近い位置に配置
されていたので、ベポタスチンを
棚から外し、引き出しに⼊れた。
薬品を⽤意する際にも、ピッキン
グの動作が異なるので、ミスを防
ぐことができるかと判断した。

ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「タナ
ベ」

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「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。

88

ベポタスチンベシル酸塩錠１０ｍｇ
「タナベ」が処⽅されていたが、ベ
タヒスチンメシル酸塩錠６ｍｇ「⽇
医⼯Ｐ」の在庫がある場所を探して
おり、指摘を受けた事である。

名称が類似しており異なる効能を⽰
す薬だと意識が⾜りてなかった為で
ある。

処⽅箋に記載されている薬の名称
だけでなく、規格に着⽬する事や
それぞれの⽤法についても頭に⼊
れて、知識を定着させる必要があ
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。

89

ベポタスチンベシルが処⽅されたこ
とのある患者さんにアレルギー性⿐
炎でベタヒスチンメシルが処⽅され
た。間違えないように薬品をピッキ
ングしたつもりで間違えた

思い込みが強かった 薬を置く場所の変更と間違えない
ように注意の⾊分けをした

ベポタスチンベシル酸
塩錠５ｍｇ「トーワ」

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。

90

⾵邪薬の処⽅で、ベタヒスチンメシ
ル酸塩12mgが1⽇2回で処⽅されてい
た。本⼈に確認したところめまいな
どの症状は無く、⿐⽔が出ていると
のことで、ベポタスチンべシル酸塩
10mgへ変更になった。

10時ごろで病院も薬局も忙しい時間
帯でもあった。病院側のカルテから
処⽅箋への記載ミス。

前監査を⾏い、忙しい時こそ焦ら
ず、患者様にも症状を確認し、病
院へ確認する。

ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「タナ
ベ」

ベタヒスチンメシル酸
塩錠１２ｍｇ「ＣＥ
Ｏ」

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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

91

ベタヒスチンメシル酸塩錠６ｍｇが
分3・28⽇分で処⽅されていたが、
誤ってべボタスチンベシル酸塩錠１
０ｍｇをお渡ししてしまった。

頭⽂字の最初だけ⾒てべボタスチン
が出ていると思い込んでしまい、調
製ミスをしてしまった。調剤数が多
かったため藥袋に⼊れるときの確認
も散漫になってしまった。

ダブルチェックを徹底すること。
改めて調剤数の多い患者さんに関
しては処⽅せんと出ている実物の
数など改めて書き出して確認して
おく。

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「ＪＤ」

ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「サワ
イ」

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。

92

処⽅箋受付後、患者が外出。薬剤師A
が調剤、薬剤師Bが監査し薬袋に薬を
⼊れた状態で患者の来局を待つ。患
者が来局し、監査済の薬を薬剤師Cが
交付。交付時に薬袋から取り出して
中⾝を確認したところ、ベタヒスチ
ン１１２錠（ピローシート１００錠
＋端数１２錠）のうち、１００錠が
べポタスチンであることに気が付い
た

輪ゴムで束ねてあり、PTPシートの
バーコードを読む監査機にて照合し
たが、端数１２錠で照合され監査時
に気が付かなかったと思われる。薬
品棚が隣になっており、調剤の頻度
も⾼い薬剤。ピッキングする際に混
在したと推測される。

薬品棚の間隔をあけた。監査機の
照合は今まで通り⾏うが、ピロー
シートなど全量のチェックを⾏う
よう薬局内で監査⼿順を確認す
る。

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「トーワ」

ベポタスチンベシル酸
塩錠１０ｍｇ「タナ
ベ」

ベポタスチンべシル酸塩とベ
タヒスチンメシル酸塩の名称
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。

93

定期薬でベタヒスチン錠が処⽅に
なった患者様で監査の際に８４錠の
うち４錠だけベポタスチン錠が混
ざっているのを発⾒。薬の棚を確認
すると、ベタヒスチンとベポタスチ
ンの棚それぞれにお互いの薬が少し
ずつ混ざっていた。その後間違って
渡してしまったものがないか確認し
たが、特に間違って渡したものはな
かった。正しい薬を改めて取り、投
薬。

名前が似ている薬だったため、間違
えて薬を調剤し、もとに戻す際に違
う棚に⼊れてしまったのではないか
と思われる。

鑑査の際は⾒た⽬やヒートの名称
もしっかりと確認する。薬を棚に
戻す際には必ず薬が合致している
か確認する。

ベタヒスチンメシル酸
塩錠６ｍｇ「トーワ」

ベポタスチンベシル酸
塩ＯＤ錠１０ｍｇ
「トーワ」

ベポタスチンべシル酸塩とベ
タヒスチンメシル酸塩の名称
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

タリオン錠10ｍｇ処⽅でジェネリッ
ク薬のベポタスチン錠10ｍｇ「タナ
ベ」変更調剤のところ、ベタヒスチ
ン錠6ｍｇ「⽇医⼯IP」で調剤。調剤
監査はGSIコードで読み取り監査でも
気づけるが、その前の調剤後の状況
で調剤ミスに気付いた

名前が酷似している。調剤棚位置も
前後と同じであるが、完全に思い込
み調剤が要因

同じ名称の薬の複数規格であれば
「複数規格あり。要注意」の札を
貼り注意喚起しているが、名称酷
似まではできてない。ヒヤリハッ
ト報告することで職員と共有し調
剤ミスを事前に防ぐようにする

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「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。

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）

28



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

95

べポタチン錠10ｍｇを、ベタヒスチ
ン錠6ｍｇで誤って交付。患者2回服
⽤後薬品名間違いに気づき連絡あ
り。

薬局内でべポタチン錠10ｍｇを、ベ
タヒスチン錠6ｍｇどちらも交付回数
が多い薬である。

薬局内で周知。薬のカセットに、
アレルギー薬めまいやくと表⽰。
薬名を⾊を変えて⼤きく書いた。
ベタヒスチンをヒートの⾊が似て
いないメーカーに変更予定。

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。

96

べたヒスチンを調剤しないといけな
い所、間違ってベポタスチンを調剤
してしまった

慣れや慢⼼、思い込みもあったか？ 配置場所を離した ベタヒスチンメシル酸
塩錠１２ｍｇ「ＴＳ
Ｕ」

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。

97

処⽅はテグレトール100ｍｇであった
が、類似名称のテオドール100ｍｇを
調剤、⼀包化、監査し投薬。調剤、
⼀包化者は同⼀薬剤師で監査者、投
薬者は同⼀薬剤師であった。監査時
に空ヒートがテオドールであること
に気が付かず、錠剤監査はヒートを
⾒ての監査であったため気が付かず
に⾒逃してしまった。患者さん服⽤
前に薬歴⼊⼒時に監査、投薬した薬
剤師が気が付き回収した。

監査者はテグレトールであることは
わかっていたが、集中できてなかっ
たのかテオドールのヒートであるこ
とに気が付かず、錠剤監査時はヒー
トをもとに確認したため気が付けな
かった。

監査時は集中できる環境を作れる
ようにする。

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。

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

No.

98

【般】カルバマゼピン錠100mgの処
⽅で、通常は、カルバマゼピン錠
100mg「アメル」を投薬。しかし、
出荷規制にて⼊荷できず、先発のテ
グレトール錠100mgを準備。しか
し、事務員が薬品棚の「テグレトー
ル錠100mg」棚の隣の「テオドール
錠100mg」を集約。投薬前に薬剤師
の監査にて、間違いが発覚し、訂
正。

普段から、名前が類似している商品
は、事務員に注意喚起をしたり、薬
棚に記載したりと指導している。し
かし、今回は急遽、医薬品の供給不
⾜で通常とは異なる状態での誤りで
した。

投薬前のバーコードによる機械的
監査の徹底の継続。

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。

99

スピリーバレスピマット処⽅の⽅に
スピオルトレスピマットで監査をし
てしまった投薬時に間違えであるこ
とに気づき正しいスピリーバレスピ
マットで患者様にはお渡しできた

スピリーバレスピマットとスピオル
トレスピマットの保管場所が近かっ
た⽂字列と思い込みで誤った薬を
取ってしまった

スピリーバレスピマットとスピオ
ルトの保管場所をはなしそれぞれ
在庫は箱ごとユニパックに⼊れて
保管しピッキングの際に注意でき
るようにした

スピリーバ２．５μｇ
レスピマット６０吸⼊

スピオルトレスピマッ
ト６０吸⼊

スピオルトレスピマットとス
ピリーバレスピマットの名称
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

スピオルトレスピマット60吸⼊⽤が
処⽅されてたが、スピリーバ（2.5）
レスピマット60吸⼊を調剤し、その
後の監査でも誤りに気付くことなく
スピリーバ（2.5）レスピマット60吸
⼊をそのまま投薬した。投薬時は必
ず患者様へ現物を⾒せて確認しても
らってるが、患者様から間違いを指
摘されることもなかった。2/19に⼊
院先の病院の薬剤部より、薬袋に記
載されている薬名と異なるお薬が
⼊ってると連絡あり、ミスが発覚し
た。

背景・要因患者様が多い時間帯で
焦っていたのもあり、薬剤名の思い
込みと確認不⾜のため結果的にミス
繋がったと思われる。

ごく当たり前のことであるが、似
た名称の薬名のものは棚番を別に
し保管場所を離すなど検討しなお
す。思い込みで⾒落としが無いよ
う処⽅箋を丁寧に⾒るように撤去
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。

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）

30



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

101

10/31に初めてスピオルトレスピマッ
トの処⽅があった。在庫がなかった
ので、発注して翌⽇納品があり、事
務員にとどけてもらった。次の処⽅
は12/25であった。年が明け1/11に処
⽅が出て、セットせずにお渡しし
た。2/8に来局されたとき、セットし
てほしいとスピオルトレスピマット
を持参される。その時使い終わった
スピリーバレスピマットも⼀緒に
持ってこられる。スピオルトレスピ
マットを調剤していたつもりだが、
間違ってスピリーバレスピマットを
お渡ししたのではないかと疑問が出
たので、本⼈にこれをいつごろ吸⼊
していたかと確認したが、はっきり
しなかった。

スピリーバレスピマットは毎⽉処⽅
が出ている⼈があり、在庫していて
薬の名前にもなじみがあるが、スピ
オルトレスピマットは初めての処⽅
であったため、つい間違えてしまっ
たのではないかと考える。いつどう
なったのかがはっきりしないままで
あるが、そうならないためにも間違
いがないようにしなくてはいけな
い。

忙しい⽇々ではあるが、⼀つ⼀つ
1丁寧に確認していくことを改め
てしていく。

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。

102

スピリーバが処⽅された患者の調剤
を準備している際に、スピオルトが
準備されていたことに薬剤が気付
き、正しい薬剤を取りそろえた

当⽇、⽋員が出ており普段より業務
過多になっていた。そのような背景
も重なって、薬剤名が似ているため
取り違えたと思われる。

薬剤名が似ている薬剤があること
を薬品保管庫の引き出しに注意喚
起するためのポップを貼る等の対
策を実施

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。

103

スピリーバが処⽅されていたが、ス
ピオルトで渡してしまっていた

薬剤の外箱の類似、デバイスの類
似、監査システムに通さなかったこ
とが原因

監査システムの徹底利⽤ 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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

104

タケルダ配合錠が処⽅される。タケ
キャブ錠10mgを調剤した。医薬品交
付後すぐにきずいたため、渡した医
薬品を回収し正しい医薬品を交付し
た。患者はまだ服⽤していなかっ
た。

患者は薬局閉店時間の間際に来局し
た。患者が急いでいる様⼦が気にな
る。調剤者、交付者ともに処⽅内容
の確認が不⼗分だった。

忙しい時は、鑑査者と交付者が同
⼀⼈物になることが多いが、調剤
者、鑑査者、交付者は別の⼈物に
することで三重のチェックを⾏
い、処⽅箋の⾒間違い、医薬品の
取り違えを防ぐ。

タケルダ配合錠 タケキャブ錠１０ｍｇ タケキャブとタケルダの名称
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。

105

ノルバスクが正しいところを間違え
てノルバデックスをピッキングして
しまった

最後まで薬剤名を確認することで防
⽌する

棚に注意書きをする ノルバスク錠５ｍｇ ノルバデックス錠２０
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。

106

処⽅箋にユリーフ（4）の処⽅があっ
た。患者さんが⼥性のため、適応外
なので念のためにDRに確認するとユ

 リノーム（50）だった。
 
 
患者さんが

思い込みで調剤してしまったと思い
ます。混雑していた時だったので気
持ちが焦っていた。いつもと同じ処
⽅内容だったので、⼀つ⼀つ処⽅内
容の確認をしなかった。

調剤忘れを防ぐ為に、調剤、鑑査
の過程で医薬品ごとに鉛筆で⼆重
チェックを⾏い、薬を交付する際
には⼀つ⼀つ確認することを徹底
することとした。

ユリノーム錠50ｍｇ ユリーフ錠4mg ユリーフとユリノームの名称
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。

107

取り違え 取り違え 注視 ルパフィン錠１０ｍｇ ルセフィ錠２．５ｍｇ ルパフィンとルセフィの名称
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。

108

外来でルパフィンが処⽅になってい
たが、ルセフィで調剤していた。
ピッキングの機械を使⽤した際にエ
ラーが出たので、そこで間違い気づ
いた。

類似している薬を採⽤している為、
間違いが起きてしまった。

名前が類似している薬は特に注意
が必要なので、類似薬リストを出
して注意喚起をした。ピッキング
の機械を必ず使⽤することで、こ
のような間違いを防げる為、今後
も必ず使⽤することを徹底した。

ルセフィ錠５ｍｇ ルパフィン錠１０ｍｇ ルパフィンとルセフィの名称
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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

109

マイスタン錠5mg1錠不眠時の処⽅
だったが、患者はてんかんの既往も
なく⽤法も不眠時の為、疑義照会し
たらマイスリー錠5mgの処⽅ミスが
発覚した。

マイスタンとマイスリーで、類似す
る名称の為、処⽅ミスが起こったと
考えられる。

処⽅薬をそのまま調剤するのでは
なく、既往歴には合わない薬が処
⽅された場合、確認する必要性が
ある。

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。

110

マイスタン錠とマイスリー錠の処⽅
間違い。投薬時に患者さんと相互確
認で間違い判明、疑義照会で変更に
なった。

薬剤名類似、規格も同じため、間違
いやすい処⽅内容だった。

投薬時患者と相互確認、違和感あ
ればもれなく疑義照会を⾏う。

マイスリー錠１０ｍｇ マイスタン錠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。

111

マイスタン錠5mgが処⽅されており
交付時に説明したところ、患者認識
が異なるため照会。いつも処⽅と
なっているマイスリー錠5mgに変更
となった。

医師と患者のコミュニケーション不
⾜。始め3⽂字が同じ名称のため、薬
品検索時の勘違いが勃発したと思わ
れる。

薬歴をしっかり確認し、毎度同じ
処⽅であってもしっかり処⽅内容
と齟齬がないか確認する。

マイスタン錠５ｍｇマ
イスリー錠５ｍｇ

マイスリーとマイスタンの名
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

テルネリン189錠を調剤するところ、
その内20錠がテノーミン25mgだっ
た。幸いその20錠が⼀番外側に組ま
れており薬剤鑑査機を通らなかった
ため、もう⼀⼈の薬剤師が⽬視した
ところ⼀部が違う薬剤で調剤されて
いることに気付いた。

今回の事象が発⽣するより前の段階
で、テノーミンを調剤した者が薬を
戻す際に誤ってテルネリンの棚に戻
したものと思われる。もともとテル
ネリンは上の棚、テノーミンは下の
引き出しにあり場所は離れているた
め、名前が似ていることによる思い
違いが要因と推測される。

薬局内で起こったことを共有し
た。また、どちらの薬剤もそれぞ
れ１名にしか出ていない薬のた
め、薬の箱に処⽅されている患者
の名前を付箋でつけて調剤時に注
意できるようにした。

テルネリン錠１ｍｇ テノーミン錠２５ 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。

113

カナリア錠を調剤監査するところ、
カナグル錠を調剤監査した。

糖尿病薬と認識し、最初の⼆⽂字カ
ナだけで判断してしまった。

名称を確認するとともに、薬情の
写真とも付け合わせして監査する
ことの徹底。

カナリア配合錠 カナグル錠１００ｍｇ カナリアとカナグルの名称類
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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 背景・要因 薬局における改善策 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

114

カナグル錠１００ｍｇ処⽅されてる
患者様に、合剤のカナリア配合錠を
投薬した。全て服⽤後、処⽅箋持参
されて投薬時に「前回と同じカナグ
ル錠です」と投薬すると、「前回は
カナリア配合錠だった」と話され
た。患者様に特に異常なかったが、
主治医にも報告しました。

カナリア配合錠とカナグル錠を隣り
合わせに配置してたことや、監査し
て投薬した薬剤師の不注意も考えら
える。

薬剤を別々に配置した。 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。

115

薬品名誤り 焦り、慢⼼ 処⽅箋熟読 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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116

患者さんから降圧薬が増えることを聞
かされていなかったこと、アレルギー
の薬を出してもらうようにお願いした
と話があった。他にも降圧薬を服⽤し
ており、追加でシルニジピン錠
10mg2T分2となっており、年齢、併
⽤薬からも追加量として多いのではと
思い、疑義にて確認。アテレックでは
なくアレロックを処⽅したつもりだっ
たと返答あり。

⼀般名処⽅でシルニジピンが処⽅され
ていたが、院内のオーダーでは先発名
での表記となっておりアテレックが
オーダーされていた。ドクターはアレ
ロックを処⽅したかったようで、名称
が類似している為間違えたと思われ
る。

投薬時に変更点、Drからの話を患
者さんに確認、処⽅監査を⾏う

シルニジピン錠１０ｍ
ｇ「ＮＩＧ」

オロパタジン塩酸塩錠
５ｍｇ「サワイ」

アレロックとアテレックの名称
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

今回よりシルニジピン5ｍｇが処⽅追
加されたが継続して同じカルシウム拮
抗剤のアゼルニジピン8ｍｇを服⽤中
だったため薬効分類が重なるため疑義
照会をした医師はカルテにアレロック
5ｍｇと記載するところアテレック5
ｍｇと記載してしまっていたことが分
かりアレロック5ｍｇへ変更になった

今回の医師はカルテに先発品名で記載
するようだが名称が類似しているため
記載ミスをしたと推定される

薬が追加や変更になった際には患
者にも診察時に説明を受けている
かを確認する薬効分類が重なる時
は必ず疑義照会をする

シルニジピン錠５ｍｇ
「ＪＧ」

オロパタジン塩酸塩Ｏ
Ｄ錠５ｍｇ「トーワ」

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。

118

今回の処⽅よりアテレックが追加に
なっていたため服薬指導時に⾎圧等の
確認を⾏った。その時に患者より⾎圧
の薬が追加になるという話はなかっ
た、花粉の薬は欲しいと⾔ったが。と
いう話を伺ったため処⽅薬の間違いに
気づいた。

薬の名称が似ているため医師が⼊⼒す
る際に間違った薬を⼊⼒してしまった
と考えられる。

新しい薬が処⽅された際は必ず患
者にヒアリングを⾏い、症状と薬
があっているかの確認をする。

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。

公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

119

⻭⾁炎に対し、セフポドキシムプロセ
チル錠100ｍｇが3錠分35⽇分で処⽅
されていた。以下２点の点から、処⽅
箋の間違いを疑った。1.セフポドキシ
ムは分2の薬であること、2.⻭⾁炎に
対し、同医師から以前処⽅されていた
薬が、セフジトレンピボキシル3錠分
35⽇分であったことの上記２点から
類似名称による薬剤の間違いの可能性
が⽰唆された。疑義照会を⾏ったとこ
ろ、セフジトレンピボキシルの誤りで
あり、訂正してお渡しした。

類似名称について、医療機関側の知識
不⾜が推定される。

⽤法に注意したことと、類似名称
の処⽅歴があったことを把握でき
たことが、過誤防⽌に繋がったと
考える。

セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「Ｃ
Ｈ」

セフポドキシムプロキ
セチル錠１００ｍｇ
「ＳＷ」

セフジトレ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。

120

B病院で継続して服⽤していた⼀硝酸
イソソルビドを、他の継続薬をもらっ
てるA病院で今回から処⽅を出しても
らった。A病院の医師が⼀硝酸イソソ
ルビドを硝酸イソソルビド徐放錠と勘
違いし処⽅指⽰を出した。当薬局の薬
剤師が監査時にお薬⼿帳の内容と処⽅
箋の内容が異なることに気づき、患者
に尋ねたことで発覚した。その後疑義
照会にて⼀硝酸イソソルビドに変更と
なった。

A病院の医師の確認不⾜、類似薬剤名
の勘違いによって起きた事例である。

今回お薬⼿帳があったことで異変
に気付き、患者に確認が取れた。
今後もお薬⼿帳の確認を徹底して
いくことで今回のような事例によ
る事故の発⽣を防ぐことが出来る
と考えられる。

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。

121

転院してきた患者（新患）の定期薬の
処⽅せんを受け付けた際に、これまで
⼀硝酸イソソルビド錠２０ｍｇを服⽤
していたが代わりに硝酸イソソルビド
カプセル２０ｍｇが処⽅されていたた
め疑義照会したところ、⼀硝酸イソソ
ルビド錠２０ｍｇへ処⽅変更になった

似た名称の薬剤のため混同したか、処
⽅⼊⼒の際の選択間違いと思われる

現在服⽤薬をお薬⼿帳などで確認
し処⽅変更や追加薬等があった場
合には患者に確認し、解決しない
場合は処⽅元にも確認する

硝酸イソソルビド徐放
カプセル２０ｍｇ「Ｓ
ｔ」

⼀硝酸イソソルビド錠
２０ｍｇ「サワイ」

⼀硝酸イソソルビドと硝酸イソ
ソルビドの名称類似について
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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

122

今まで他病院で薬が処⽅されていた患
者が転院。これまでは⼀硝酸イソソル
ビド錠20ｍｇを服⽤しており、今回
は他病院からの継続処⽅だったが、ニ
トロールＲカプセル20ｍｇで処⽅。
医師に疑義照会したところ、アイト
ロール錠20ｍｇへ処⽅変更になっ
た。

⼀硝酸イソソルビド錠20ｍｇと硝酸イ
ソソルビド徐放錠20ｍｇは名前が似て
おり規格も同じため間違ってしまった
と思われる。また普段処⽅しない薬な
ので馴染みがなかったと考える。

名称類似薬は特に注意し、患者へ
の聞き取りやお薬⼿帳の情報から
疑問に思った際は必ず医師に確認
する。

ニトロールＲカプセル
２０ｍｇ

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。

123

タダラフィル10mgCIが処⽅されてい
たが患者インタビューから勃起不全で
はなく尿の出が悪いから薬剤が追加に
なることを確認してタダラフィル
5mgZAの処⽅と間違えたと推測。他
にも保険調剤であること、⽤法が１⽇
１回朝⾷後であることからも処⽅薬剤
違うが強く疑われた。

タダラフィルは同⼀成分でも違う適応
の薬剤が複数存在するため間違えたと
思われる。

患者インタビュー、⽤法⽤量など
のすべての情報を総合的にみて処
⽅内容に誤りがないか今後も考え
ていく

シアリス錠１０ｍｇ タダラフィル錠５ｍｇ
ＺＡ「サンド」

タダラフィル製剤において⼀般
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。

124

レパグリニド0.253錠毎⾷後で処⽅
（その他2剤）⾷直前服⽤の薬だった
ので病院に疑義照会しようとしたが休
憩時間中で連絡がつかず、患者に上記
旨を先に確認しようとした所、医師が
レバミピドを処⽅しようとしたが処⽅
箋の記載ミスがあった事が発覚。その
後、病院と連絡が取れレバミピド
1003錠毎⾷後に訂正された

病院で処⽅箋の記載⼊⼒時にミスが
あったよう

今回はレパグリニドが初処⽅だっ
た事もあり早い段階で処⽅ミスが
分かったが、投薬時は初処⽅でな
くても患者の症状と薬の適応に相
違がないかきちんと確認してい
る。

レパグリニド錠０．２
５ｍｇ「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。

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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

125

他の薬局でいつも調剤を受けていた
が、その薬局の閉局のため、当薬局に
初めて処⽅箋を持ってこられた。処⽅
箋の記述では⼀般名でサラゾスルファ
ピリジン錠５００mgと記載あり。以
前の薬局ではサラゾピリン（適⽤潰瘍
性⼤腸炎）が調剤されていた。患者さ
んは関節リウマチを罹患していた。も
しかしたらサラゾピリンではなくアザ
ルフィジンENではないかと思い、医
師に疑義照会をした。医師はアザル
フィジンENであると答えがあった。
としたら記載はサラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００mg出ないといけない
ため、病院薬剤部にも伝えて、注意喚
起するように申し伝えた。

他薬局における⼀般名処⽅⼊⼒での薬
剤選択で間違いの可能性の⾼い薬剤で
あることに認識不⾜、医師のレセコン
⼊⼒での確認不⾜、もしかしたら病院
における、薬剤名と⼀般名の関連付け
の間違い

同成分で適⽤の異なる薬剤の⼀般
名処⽅の場合には、患者さん、医
師に病名を確認したうえで調剤す
る。

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。

126

処⽅箋にサラゾピリジン錠500ｍｇの
処⽅あり。他剤にメトトレキサート、
フォリアミン、プレドニンなどリウマ
チを疑うような薬剤が共に処⽅されて
いたので不審に思い患者様に潰瘍性⼤
腸炎か確認。リウマチである旨を確認
し疑義照会。サラゾピリン腸溶錠
500mgに変更となった。

⼀般名のみの確認で⽚仮名の部分のみ
確認し誤処⽅となった可能性がある。

紛らわしい薬剤の情報共有及び、
薬剤名は⼀部のみではなく全体を
確認するようにしている。

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。

127

以前よりリウマチでサラゾスルファピ
リジン腸溶錠を継続服⽤していた。来
局時にお薬⼿帳を確認して家族に聞き
取りの結果、貧⾎及び消化性潰瘍で他
病院に⼊院してて、その際に腸溶錠か
ら素錠に処⽅変更退院処⽅も同様にサ
ラゾピリンで処⽅されていた為、疑義
紹介を⾏い潰瘍性⼤腸炎ではないと確
認の上で処⽅変更となった。

オーダーリングシステムに当該薬品の
登録がなく、やむを得ず処⽅をした。
適応違いということに気が付いてな
かった。

類似名称で適応違いの薬剤もある
ため、事例の周知徹底を⾏い情報
を共有する

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。

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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

128

⼊院中にアザルフィジンEN錠500ｍ
ｇを服⽤していた患者様が、退院後、
初めて院外処⽅せんを持参した。処⽅
箋には（般）サラゾスルファピリジン
錠500ｍｇ（先発品：サラゾピリン錠
500ｍｇ、適応症：潰瘍性⼤腸炎等）
2錠分２の記載であった。⼊院中にリ
ウマチでアザルフィジンＥＮを服⽤中
と⼝頭で患者様から伺っていたことか
ら疑義照会したところ、（般）サラゾ
スルファピリジン腸溶錠500ｍｇ２錠
分2の記載誤りと判明し、変更となっ
た。

⼀般名処⽅が類似していたため、カル
テ上の薬剤選択ミスなどが考えられ
る。

薬歴サマリーやお薬⼿帳、患者様
から事前に伺っていた情報と処⽅
箋の薬品名に⽭盾や疑わしいとき
などは、曖昧なままにせず疑義照
会するようにしている。

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。

129

継続で服⽤中のサラゾスルファピリジ
ン腸溶錠500ｍｇが、今回処⽅より、
サラジピリン錠500ｍｇに変更となっ
た。患者さまに聞き取りを⾏ったとこ
ろ、処⽅変更はないし、疾患名や治療
について、変更はないとのことでし
た。疑義照会を⾏い、処⽅間違いが発
覚しました。

４⽉より、病院内の処⽅コマンド設定
が変更となったようで、前回Ｄｏだと
上⼿く処⽅が反映されなかったようで
す。そこで⼿⼊⼒を⾏い、類似名称の
サラジピリン錠500ｍｇを選択してし
まったようです。

今回は以前より当薬局をご利⽤い
ただいていた患者様であり、お薬
⼿帳による管理も適切にできてい
た症例だったため、このような疑
義照会に繋がりました。それらが
なかった場合でも、患者様からき
ちんと情報を聞き出し、適切な疑
義照会を⾏えるようにしていきた
いです。

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。

130

クリニックで定期処⽅でクロピドグレ
ル錠７５ｍｇ１Ｔ１×で処⽅されてい
るが、今回クロピドグレル錠２５ｍｇ
１Ｔ１×が処⽅され追加処⽅か疑義照
会で確認、クロチアゼパム錠５ｍｇ処
⽅であることを確認した。

定期処⽅でクロピドグレル錠７５ｍｇ
が処⽅されているがクロチアゼパム錠
５ｍｇの処⽅時にオーダリングの薬剤
の選択ミスのためと思われる。

クロピドグレル錠７５ｍｇが定期
処⽅されおり、今回クロビドグレ
ル錠２５ｍｇ処⽅について薬歴よ
り必要性について疑義照会でオー
ダリングミスを回避できた。薬歴
の内容について再確認していくこ
とをスタッフに周知した。

クロピドグレル錠２５
ｍｇ「トーワ」

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。

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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

131

リウマチ患者にサラゾピリン錠が処⽅
されていた。サラゾピリン錠の適応症
にリウマチはないため、疑義照会した
ところ、サラゾスルファピリジン腸溶
錠へ変更となった。

同⼀成分であるが適応症が異なること
を医師が認識していなかった可能性が
ある。名称が類似しているため、医師
が⾒間違えて処⽅した可能性がある。

新規処⽅の際は適応症や⽤法・⽤
量が適切かを特に注意して監査す
る。間違えやすい医薬品に関する
動画を定期的に視聴し、記憶す
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
「ＮＩＧ」

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。

132

いつもサラゾピリンをお渡しの患者さ
んに⼀般名処⽅でサラゾスルファピリ
ジン腸溶錠と記載あり。適応も異な
り、病院のミスが疑われたため疑義紹
介した。

サラゾスルファピリジン錠サラゾスル
ファピリジン腸溶錠が異なることに対
する知識不⾜。病院事務の処⽅箋⼊⼒
時の選択ミス。

研修にて間違いやすい医薬品の研
修を定期的に⾏っており、この医
薬品も該当していたためすぐに気
づいた。

サラゾスルファピリジ
ン腸溶錠５００ｍｇ
「ＮＩＧ」

サラゾピリン錠５００
ｍｇ

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。

133

⼀般名でのプラセボありで処⽅されて
いたが、プラセボなしのヤーズフレッ
クスを使⽤していた

医師の認識不⾜と、レセコンで⼀般名
が似ていたため

ヤーズ(ドロエチ)とヤーズフレッ
クスの違いの周知と、誤って変更
調剤しないように印付けを実施

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。

134

⽇頃クエンメット配合錠を服⽤中の患
者様に、⼀般名処⽅でクエン酸第⼀鉄
５０mgでの処⽅箋を持ち込み。処⽅
箋⼊⼒時に誤りである可能性があるた
め疑義照会し、病院の⼊⼒ミスである
ことが判明。通常通りクエンメット配
合錠へ変更となり投薬。

クエンメット配合錠は⼀般名がクエン
酸カリウム・クエン酸ナトリウム⽔和
物配合製剤であるため、頭⽂字の「ク
エン酸」の部分だけ⾒て処⽅した可能
性がある。

⽇頃来局していただいている患者
様に関しては服⽤履歴がお薬⼿帳
がなくとも確認できるため、疑問
に感じることは疑義照会する必要
があると考える。

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：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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

135

⼀般名処⽅でクエン酸カリウム・クエ
ン酸ナトリウム、尿酸のお薬であり、
患者様は貧⾎の症状を訴えていた。そ
のため、類似医薬品との⼊⼒誤りだと
考え、疑義照会。クエン酸第⼀鉄に変
更となった。

⼀般名の類似医薬品の名前のためだと
考えられる

⽇頃から、患者様の訴え聞き取
り、症状と薬の整合性があるか、
確認怠えないようにする

ウラリット配合錠 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。

136

⼀般名処⽅でクエン酸カリウム・クエ
ン酸ナトリウム配合錠の処⽅があった
が、患者の現在の症状と相違があった
ため処⽅元に確認、クエン酸第⼀鉄の
間違いであった。

⼀般名が類似していたためと考えられ
る。

初回処⽅の際には患者の現在の症
状と相違ないか必ず確認する、処
⽅元へも⼀般名類似している医薬
品について逐次情報提供を⾏う。

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。

137

今回デベルザ追加処⽅あり、糖尿病に
て他剤服⽤中で追加処⽅の可能性とし
て⼗分ありえる。患者さんに追加につ
いて説明したところ、医師から説明を
受けていないと発覚。電話にて疑義し
たらデザレックスの処⽅間違いだっ
た。患者さんは⿐炎もあり追加につい
て照合できた。

名前の類似による間違い、⼊⼒の間違
いか、医師の勘違いかははっきりせ
ず。

処⽅変更については必ず患者さん
と確認しながらお話ししている。
少しでもくい違いがあれば疑義照
会をしている。

デベルザ錠２０ｍｇ デザレックス錠５ｍｇ デザレックスとデベルザの名称
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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

138

初めてご来局の患者。以前はクリニッ
クＡに受診していたが、今回よりクリ
ニックＢに受診することになった。ク
リニックＢからの処⽅箋には⼀般名で
ドキサゾシン錠４ｍｇ、アムロジピン
錠５ｍｇが処⽅されていたが、お薬⼿
帳を⾒ると以前クリニックＡからはカ
ンデサルタン錠４ｍｇとアムロジピン
錠５ｍｇが処⽅されていたことが分
かった。カルデナリン錠とカンデサル
タン錠は名前が似ているため、間違え
て処⽅してしまった可能性を考え、念
のため疑義照会にて確認。ドキサゾシ
ン錠４ｍｇからカンデサルタン錠４ｍ
ｇに変更となった。

カルデナリン錠とカンデサルタン錠が
名前が似ており、お薬⼿帳でクリニッ
クＡの処⽅を確認した時に間違えてし
まったのだと思われる。

薬の変更点は患者や病院に確認す
るようにしている。病院が切り替
わったタイミングでは、特に薬の
変更について気を付けるようにし
ている。

ドキサゾシン錠４ｍｇ
「サワイ」

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。

139

⼀般名で記載された処⽅箋でクエン酸
第⼀鉄ナトリウムと記載されるべき
が、クエン酸カリウム・クエン酸ナト
リウム配合錠となっていた。医療機関
からの患者情報により、医師が処⽅し
たかったのは鉄剤では？と薬剤師が気
づき疑義紹介した。

処⽅⼊⼒をする際に、⼀般名が似てい
る薬品を選んでしまったと思われる。

平素より、患者について医療機関
と情報交換をしていたため、今回
のインシデントに気付き、疑義紹
介することができた。今後も双⽅
向の情報提供を怠らないようにす
る。

ウラリット配合錠 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。

140

クエンメット配合錠を処⽅するべきと
ころをクエン酸第⼀鉄５０ｍｇ「サワ
イ」が処⽅されていた。⽤法も１⽇３
回で出ていたため、当該薬剤師も疑い
を持ちながら患者に話を聞いていたた
め処⽅間違いに気づきすぐ疑義照会を
したため気づけた。

頭⽂字３⽂字が⼀緒なので⼊⼒の際に
間違ってそのまま処⽅せんが印刷され
たものと思われる。またクエンメット
は普段あまり出ない処⽅だったことも
要因と思われる。

患者様に初めて処⽅されるものに
ついては処⽅意図を確認する質問
にて判断をしたい。⽤法について
も普段と異なる場合には注意を⾏
う

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：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）

42



公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

141

カルデナリンは0.5ｍｇから開始して
1-2週間かけて1ｍｇ2ｍｇに増量する
この患者は⼥性87歳体重も40ｋｇな
いくらいカルデナリンはα１ブロッ
カーのために急激な⾎圧下降が考えら
れる。

名前が類似するために処⽅医が⼊⼒を
誤ったと思われる疑義照会したらカル
デナリンは処⽅していないとのこと
だった

各種降圧剤の特性を踏まえて眼の
前の患者に適切かどうか吟味する
とくに初めての処⽅⾼齢者腎機能
などから総合的に判断する

カルデナリン2ｍｇ カンデサルタン2ｍｇ 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。

142

デベルザが新規で処⽅となったが、⾎
糖値に関する話は診察時になく、花粉
症の薬を出してもらう予定だったと患
者より聞き取り。疑義照会を⾏い、デ
ザレックスが処⽅となった。

名称が似ているため確認不⾜のまま処
⽅にいたったと思われる。

新規薬剤が処⽅になった場合は症
状や診察時の説明をよく聞き取っ
て確認していく。

デベルザ錠２０ｍｇ デザレックス錠５ｍｇ デザレックスとデベルザの名称
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。

143

トラセミド錠8ｍｇが処⽅されなけれ
ばならない所、トラゼンタ錠5ｍgが
処⽅されていた。お薬⼿帳を確認して
いたら他院より定期的にトラディアン
ス配合錠を定期的に処⽅されていたの
で主治医に成分重複の為疑義照会をし
た所、トラセミド8ｍｇの⼊⼒間違い
であったことがわかった。

類似名称による主治医の⼊⼒間違い お薬⼿帳と投薬時の患者の聞き取
りにより⾒つけられたと思う。お
薬⼿帳や薬歴による確認と投薬時
の患者の聞き取りをしっかりと続
けていく。

トラセミド錠８ｍｇ
「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。

144

定期でシダキュアスギ花粉⾆下錠を服
⽤されている⽅です。臨時薬として、
デキストロメトルファン錠１５ｍｇ・
アンブロキソール塩酸塩錠１５ｍｇ・
スピロノラクトン錠２５ｍｇが14⽇
分処⽅されたＦＡＸが届きました。処
⽅内容からスピロノラクトン錠が処⽅
されていることに違和感を感じが事務
員が薬剤師に相談。薬剤師がスピロペ
ント錠の誤りではないかと推察したた
め、疑義照会を⾏う。疑義照会によっ
て、スピロノラクトン錠がスピロペン
ト錠に変更となる。

頭⽂字３⽂字が同じであることで、
誤って処⽅薬を選択したと思われる。

病態と薬剤との関係が合っている
かを確認することを継続。

スピロノラクトン錠２
５ｍｇ「ＴＣＫ」

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）
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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

145

アレルギーでデベルザ処⽅あり、聞き
取りによりデザレックスに変更疑義紹
介後変更

思い込みや類似名により間違い等起き
やすいため、何のための治療かを患者
さんによく聞き取ること

類似名は、別の個所に保管。薬効
別にも保管

デベルザ錠２０ｍｇ デザレックス錠５ｍｇ デザレックスとデベルザの名称
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。

146

当薬局久々受診時にはジクロフェナク
クリームのみの処⽅だった。その際お
薬⼿帳を確認したところ、他薬局にて
メソトレキセート錠2.5ｍｇが処⽅に
なっていることを発⾒。本⼈に病名を
確認したところリウマチのみで⽩⾎病
治療などの抗がん剤適⽤はなかった。
疑義照会しメソトレキセート2.5ｍｇ
とメトトレキサート2ｍｇでは適⽤が
異なることを申し送りした。その後定
期受診時にはメトトレキサート2ｍｇ
の処⽅へと変更になっていた。

近隣医療機関では、総合病院より紹介
状にてＤｏ処⽅をそのまま継続して処
⽅していたとのこと。メソトレキセー
ト錠2.5ｍｇの適⽤確認の不⼗分と名称
類似をスルーしていた可能性がある。

同じメトトレキサートでもメソト
レキセート錠2.5ｍｇとメトトレ
キサート2ｍｇでは適応病名が異
なることを周知確認した。

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。

147

定期処⽅に加えてデベルザ錠20mgが
処⽅された処⽅箋を応需。患者より糖
尿病の既往はなく、受診時には花粉症
の話をしたが⾎糖値の話はなかったと
聴取。疑義照会をし、デベルザ錠
20mgは処⽅誤りでデザレックス錠
5mgへと変更となった。

薬剤名の確認不⾜。 情報共有。 デベルザ錠２０ｍｇ デザレックス錠５ｍｇ デザレックスとデベルザの名称
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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

148

今までカンデサルタン8mgを服⽤して
いたが、ドキサゾシン4mgに変更に
なっていた。患者に低⾎圧傾向があっ
たための変更と確認。また「同じ成分
で量を減らすと聞いた気がする」とう
かがった。カンデサルタンと誤り、カ
ルデナリンを⼊⼒した可能性があると
考えて疑義紹介を⾏い、誤りが判明し
た。

薬品名が似ていたため。また先発品を
⼊⼒した際、⾃動で⼀般名処⽅になる
ようだが、最終確認を怠ったと考えら
れる。

患者との対話を重視し、納得して
服薬してもらうよう⼼掛けてい
る。医療機関のシステムについて
も情報収集を⾏う。

ドキサゾシン錠４ｍｇ
「テバ」

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。

149

他院でもらってた薬を今回の処⽅もと
より継続処⽅してもらう予定であった
がカンデサルタン４ｍｇとカルデナリ
ン４ｍｇ（⼀般名ドキサゾシン）の⼊
⼒間違いが⽣じた。

頭３⽂字が同じであったため医師がレ
セコンで処⽅箋記載時に選択ミスが起
こってしまった。

ドキサゾシンが初回量４ｍｇは多
いと気づけた点と患者様がお薬⼿
帳を持参いただけたので今回の処
⽅ミスを未然に防げたので、患者
様にお薬⼿帳の重要さを引き続き
啓蒙していく。

カルデナリン錠４ｍｇ カンデサルタン錠４ｍ
ｇ「サワイ」

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。

150

医療機関が⼤学病院からクリニックへ
変わり、処⽅が引き継がれた。薬歴を
確認すると4種類のうち3種類が同じ
薬でトラセミド錠４ｍｇ「ＫＯ」のか
わりにトラゼンタ錠５ｍｇが処⽅され
ていた。名称の頭⽂字２つが同じため
⼊⼒ミスを疑い疑義照会。トラゼンタ
錠５ｍｇからトラセミド錠４ｍｇ「Ｋ
Ｏ」に変更となった。

頭⽂字2⽂字での⼊⼒で間違った薬品
を選択した可能性。

薬歴やお薬⼿帳の確認で前回処⽅
歴を確認し疑わしいものがないか
考察する。

トラゼンタ錠５ｍｇ トラセミド錠４ｍｇ
「ＫＯ」

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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

151

最終来局は２０２５年１⽉で４か⽉ぶ
りに来局。処⽅は新規で、・クエン酸
カリウム・クエン酸ナトリウム配合錠
１錠分１⼣⾷後３０⽇分であり、調整
者が薬局在庫が無いため他薬局に分譲
依頼かけていた時、薬剤監査していた
薬剤師が前回処⽅・クエン酸第⼀鉄
Na錠50mg「サワイ」２錠分２朝⼣⾷
後３０⽇分であったため、処⽅間違い
の可能性もがあり患者さんに尿酸や通
⾵などで医師から説明があったか直接
聞き取りした。結果、そういった説明
はなくいつも通りの薬の説明があった
ため処⽅間違いであると確信し疑義照
会を⾏い・クエン酸第⼀鉄Na錠50mg
「サワイ」１錠分１⼣⾷後３０⽇分に
変更となった。

今回、⽤法⽤量変更により先頭３〜４
⽂字⼊⼒時の薬剤候補を選び間違えた
と考えられる。

新規薬や追加薬などあったとき
に、似た名称で明らかに効能が違
う薬剤が処⽅されたときは、投薬
前に直接患者さんから症状の確認
や医師からの説明を聞き取りす
る。患者さんがうまく説明できな
いときは、処⽅元に疑義照会す
る。

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。

152

動悸の症状がひどく採⾎した結果での
処⽅追加となったので前回の服薬指導
時にも甲状腺機能亢進症のために検査
して結果で薬出るのではとの薬歴に記
載あり。それでも今回の処⽅で甲状腺
機能低下症のチーラヂンが処⽅されし
かも⽤法が6錠/3×と⽤法が逸脱して
いたのでおそらくチウラジールの間違
いではないかと問い合わせ。医師の処
⽅間違いとのことでチラーヂン→チウ
ラジールに薬剤変更となる。

甲状腺の薬で逆の作⽤の薬の頭の⽂字
がチで名称が似ていたのでチウラジー
ルと書いたつもりがチラーヂンになっ
てしまった疑いあり。

過去の薬歴と患者さんへの医師か
らの説明の確認し、薬の内容と医
師からの説明に齟齬がある様なら
必ず疑義照会の対象になるので気
になるようなら些細なことでも疑
義照会する。

チラーヂンＳ錠５０μ
ｇ

チウラジール錠５０ｍ
ｇ

チウラジールとチラーヂンS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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

153

患者が退院後のお薬⼿帳持参。今回の
処⽅と照らし合わせた所、クエン酸第
⼀鉄ナトリウムがクエン酸カリウム・
クエン酸ナトリウム⽔和物錠へ変更に
なっていた。不信に思い疑義照会した
所、正しくはクエン酸第⼀鉄ナトリウ
ムであった。

医療事務の知識不⾜と考える。⼀般名
処⽅の単純⼊⼒ミスであり、確認不⾜
である。

お薬⼿帳で誤りに気づけた。マイ
ナの持参でも確認出来る。今後も
お薬⼿帳やマイナの利⽤を案内し
続ける。

ウラリット配合錠 フェロミア錠５０ｍｇ 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。

154

アジルサルタン40ｍｇが処⽅されて
おり⾎圧が⾼いとの事でカンデサルタ
ン2ｍｇが処⽅追加となっていた。ア
ジルサルタンは40ｍｇが最⾼⽤量で
あり、同じ系統の降圧薬が処⽅可能で
あるか医師に確認した。

医事課の回答によりカンデサルタンで
はなくカルデナリンの⼊⼒ミスであっ
たことが発覚し処⽅変更となった。

このような医事課の⼊⼒ミスは、
これまで何度かあり都度確認をし
ており、実際に処⽅変更となって
いる。今回はアジルサルタンが最
⾼⽤量である事から気づけたがア
ジルサルタンの処⽅量が少ない場
合は要注意であると認識した。医
師はカンデサルタン2ｍｇを処⽅
する機会が少ない事、追加処⽅で
ある事を鑑みて処⽅監査を⾏うよ
うスタッフに指導した。

カンデサルタン錠２ｍ
ｇ「あすか」

ドキサゾシン錠２ｍｇ
「テバ」

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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

155

施設⼊居患者定期薬の残薬調整で、ス
ピロノラクトンが2錠残薬あるため28

 ⽇→26⽇へ変更を依頼
処⽅⽇Rp1【般】クレンブテロール10
μｇ1錠1⽇2回朝⼣⾷後26⽇分Rp2
【般】ガランタミン4ｍｇ1錠【般】
スピロノラクトン25ｍｇ1錠【般】ジ
ピリダモール25ｍｇ1錠1⽇1回朝⾷後

 28⽇分で処⽅があった
クレンブテロール（先発：スピロペン
ト）が⽇数変更、⽤量が1錠になって
いたため疑義照会実施クレンブテロー
ルの先発がスピロペントのため、スピ
ロノラクトンと間違えていたクレンブ
テロール2錠分228⽇分へ変更スピロ
ノラクトンはRp2の他の薬剤との⽇数
がずれるため、処⽅通り28⽇分

処⽅箋の印字は【般】クレンブテロー
ルだが、医院での⼊⼒時はスピロペン
トと打っているため、名前が似ている
ため間違えたと考えられる

残薬調整実施時は、指定した薬剤
だけでなく、他の薬剤の⽇数・⽤
量・⽤法の確認も⾏う

スピロペント錠１０μ
ｇ

スピロノラクトン錠２
５ｍｇ「テバ」

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。

156

⽼⼈保健施設新規⼊居者さんの定期処
⽅開始で薬剤情報提供書⼊⼿して在庫
準備していたが紹介された病院医師の
処⽅箋には⼀般名でベポタスチンベシ
ル酸塩10ｍｇで処⽅⼊⼒されるとこ
ろ⼀般名でベタヒスチンメシル酸塩6
ｍｇで⼊⼒されていた電話にて医師に
薬剤情報提供書の内容を連絡して類似
名称⼊⼒間違い疑いではないか確認し
た結果としてメリスロン錠からタリオ
ン錠に変更された

医師が多忙のところ処⽅作成での⼊⼒
間違い

施設などの⼊居者様の情報を予め
把握しておくよう取り組む

メリスロン錠６ｍｇ タリオン錠１０ｍｇ 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。

157

新規でテグレトール処⽅があり、服薬
指導時喘息であることを確認し類似薬
のデオドールでの処⽅ではないかと思
い疑義紹介し、テオドールでの処⽅と
確認し、正しく交付することができ
た。

処⽅内容を⼊⼒する際、商品名が似て
いるテオドールとテグレトールを間違
えたと考えられる。

患者様からの聞き取り、全体の処
⽅内容を確認し、疑わしい処⽅の
場合は疑義照会をすることを徹底
する。

テグレトール錠２００
ｍｇ

テオドール錠２００ｍ
ｇ

テオドールとテグレトールの名
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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

158

久しぶりの来局。気管⽀喘息の既往有
の患者様。咳症状が悪化し再診、来局
された。お話を伺ったところ、すでに
使っているブデホル吸⼊粉末剤は継続
の指⽰があったとのこと。また患者様
が今までCOPD(慢性閉塞性肺疾患)と
診断されたことはないとのことだっ
た。処⽅せんを確認したところ、ブデ
ホルとスピオルトがβ2刺激薬で重複
していた。またスピオルトは慢性閉塞
性肺疾患に適応があり、気管⽀喘息に
はない。以上の理由から、疑義照会を
⾏った。結果、スピオルトレスピマッ
トからスピリーバレスピマットに変更
となった。

スピリーバとスピオルトの名称類似に
よる、⼊⼒誤りと考えられる。

処⽅内容とお薬⼿帳から併⽤薬の
確認、また患者様から直接聞き取
ることで、処⽅内容に誤りがない
か、注意深く鑑査している。

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。

159

スピオルトレスピマット60吸⼊ビラ
ノア錠２０ｍｇフルティフォーム125
エアゾール120吸⼊⽤の処⽅箋、吸⼊

 指導依頼書を持って新患が来局。
スピオルトとフルティフォームはβ２
刺激薬がともに配合されている。吸⼊
指導依頼書にはスピリーバ、フルティ
フォームにチェックがしてあったこと
から⼊⼒誤りと判断。疑義照会を⾏っ
た。

「スピ」のみで⼊⼒しカルテ及び処⽅
箋⼊⼒を⾏ったと考える

処⽅箋の1字ずつのチェック、レ
セコンによる同種同効薬のアラー
トで⾒落としのないように取り組
んでいる。

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。

160

バイアスピリン錠とタケルダ配合錠が
処⽅されていた。タケルダ配合錠には
アスピリンが配合されているため、確
認したところ、タケキャブ錠10ｍｇ
の間違いだった

タケルダ配合錠とタケキャブ錠10ｍｇ
は名称が類似しているため医師が誤っ
て処⽅されたと考えられる。

配合錠が処⽅されている場合、成
分を確認し、処⽅に誤りがないか
慎重に確認する必要がある。

タケルダ配合錠 タケキャブ錠１０ｍｇ タケキャブとタケルダの名称類
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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

161

久しぶりに来局。元々病院で⾎圧の治
療をしていた。病院での治療は終わり
近位で受診することなり来局。投薬時
話を聞くと⾼⾎圧で受診していたとの
ことだが、処⽅箋は乳がん治療薬のノ
ルバデックスが処⽅。本来必要な薬は
ノルバスクであった。疑義照会により
変更となった。

クリニック医師の確認不⾜。 患者の病状をしっかり確認する。 ノルバデックス錠１０
ｍｇ

ノルバスク錠１０ｍｇ ノルバデックスとノルバスクの
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

いつもノルバスクＯＤ錠１０ｍｇ処⽅
の患者にタモキシフェン錠１０ｍｇが
処⽅。病院側のシステムが変更となる
時だったのでおそらくノルバスクをノ
ルバデックスと間違えて⼊⼒し、間違
えたものを⼀般名表記にして処⽅して
しまったと考えられる。医師に問合せ
し、いつも通りのノルバスクＯＤ錠１
０ｍｇへ変更となった。

病院側のスタッフの⼊⼒間違いと思わ
れる。

薬歴管理していれば気づくのでは
ないかと思われる。

タモキシフェン錠１０
ｍｇ「サワイ」

アムロジピンＯＤ錠１
０ｍｇ「トーワ」

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。

163

ノルバデックス錠処⽅のつもりが、ノ
ルバスク錠で処⽅されていた。いつも
は違う病院にてノルバデックス錠を処
⽅されている。

名前が類似しているため医師がノルバ
スク錠と思い込み処⽅してしまったと
考えられる。

患者様から聴取した情報やお薬⼿
帳を基に正しい薬かどうか判断し
てからお渡しする。

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。

164

⾵邪で受診の患者へ、持病でもない⾎
糖降下薬のルセフィが処⽅されてい
た。患者の病歴や、直近の検査値でも
耐糖能異常含めた糖尿病の所⾒はな
かった。クリニックに疑義した結果、
アレルギー薬のルパフィンを記載する
つもりが、誤ってルセフィと記載して
しまったとの事。

医療機関での⼊⼒ミスが主因。 よく似た名称での典型的な薬剤記
載ミス。局内でも事例共有し、今
後も監査者中⼼に気をつけるよう
話し合った

ルセフィ錠２．５ｍｇ ルパフィン錠１０ｍｇ ルパフィンとルセフィの名称類
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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

165

マイスリー錠5ｍｇが処⽅されるとこ
ろ、誤ってマイスタン錠5ｍｇが処⽅
されていた事例。当薬局初回利⽤の患
者。処⽅箋受付時に薬効について「睡
眠剤が処⽅されるはず」との情報を患
者より聞き取った。担当した事務が不
審に思い薬剤師に確認、病院に照会し
処⽅が変更になった事例。

⼊⼒上の不備、薬剤名称類似による思
い込み。

患者とのコミュニケーションをと
り、処⽅薬の妥当性について判断
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。

166

マイスリー錠5ｍｇの処⽅を希望して
いた患者に、マイスタン錠5ｍｇが処
⽅されていた。

レセコンで「マイス」の３⽂字で⼊⼒
し、マイスタンを誤って選択したもの
と思われる。規格も同じであったため
気づかなかったものと思われる。

患者様との薬の相互確認を実施す
ることで、防ぐことが出来た

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。

167

マイスタン錠5ｍｇ1錠不眠時、
【般】ゾルピデム酒⽯酸塩錠5ｍｇ1
⽇1回就寝前処⽅。マイスタンはてん
かん治療薬で、通常睡眠剤として使⽤
されない為、【般】ゾルピデム酒⽯酸
塩錠5ｍｇの商品名である、マイス
リーと⼊⼒ミスをしたのではないかと
疑い、疑義照会後【般】ゾルピデム酒
⽯酸塩錠5ｍｇ1錠不眠時に変更。

上3⽂字が同じなので良く確認しない
まま⼊⼒してしまったと思われる。

適応外処⽅を疑いつつ、念の為疑
義照会を⾏うようにする。

マイスタン錠５ｍｇ ゾルピデム酒⽯酸塩錠
５ｍｇ「ＮＰ」

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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

168

もともとA医院に通っていたが、今回
よりB医院へ転院してきたPt。お薬⼿
帳より以前はマイスリー錠（ゾルピデ
ム）５mgのＧＥを服⽤していたが、
今回マイスタン錠５mgでの処⽅に変
更されていた。Ｐｔからの聞き取りで
も「以前と同じ薬を出すと⾔われた」
とあった為、Ｂ医院に疑義照会を実
施。⇒Ｂ医院側での薬剤選択時に薬剤
名類似の為、誤⼊⼒があったと判明。
結果としてマイスリー錠の処⽅へと変
更された。

薬剤名の先頭３⽂字が同じ為、誤⼊⼒
が発⽣したと推測される。正：マイス
リー錠５ｍｇ、誤：マイスタン錠５ｍ
ｇ

お薬⼿帳による経過チェックと合
わせて、患者様からの聞き取りも
正確に⾏う。また必要に応じてＤ
ｒへの疑義照会を実施する。

マイスタン錠５ｍｇ マイスリー錠５ｍｇ マイスリーとマイスタンの名称
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。

169

1年ぶりに来局の患者。今回から、抗
てんかん薬であるマイスタン錠が新規
で追加されていた。調剤者が患者の既
往歴を確認したがてんかん発作の既往
歴がなかったため疑義照会。医師に確
認したところ、睡眠剤であるマイス
リー錠5mgを新規で処⽅したかったと
の回答があり、処⽅変更となった。

名前が似ているので医師による処⽅⼊
⼒の確認不⾜が原因と推測される。

患者様の既往歴を確認しておくこ
とで、今回抗てんかん薬が処⽅さ
れている事に違和感を持ち処⽅ミ
スへの発⾒につながった。名称が
類似しているもので、新規処⽅薬
の場合は添付⽂書や患者の使⽤薬
品の既往を確認する。商品名が類
似している医薬品は病院に⼀般名
処⽅にしてもらうようにお願いす
るとともに、薬局の職員に対して
も注意喚起を⾏う。

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。

170

定期処⽅薬の中にマイスタン錠5mgが
新規処⽅されたが、当該患者はてんか
んの既往はなく他の抗てんかん薬も服
⽤していない。過去にマイスリー錠
5mgの処⽅歴があったため類似名称に
よる処⽅ミスの可能性を考慮し、処⽅
医へ疑義照会を⾏った。結果、やはり
マイスリー錠5mgへ変更となった。

類似名称にて処⽅医が処⽅データを間
違えたか、事務員が処⽅箋発⾏時に⼊
⼒を誤った可能性があると推察されま
す。

処⽅内容と薬剤服⽤歴やお薬⼿帳
の情報を組み合わせて、処⽅不備
や誤植の可能性を常に想定するよ
う努めています。

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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

171

カナリア錠とテネリア錠４０ｍｇが同
時に処⽅されており、テネリグリプチ
ンの服⽤量が最⼤⽤量を超える６０ｍ
ｇとなっていた為、疑義照会を⾏う。
その結果カナリア錠がカナグル錠１０
０ｍｇに処⽅変更となる。

配合剤に含まれる成分や配合量を誤認
していたことが考えられる。

降圧剤や糖尿病薬など配合剤も増
えているため、配合剤に含まれる
成分や⽤量もしっかり確認し、疑
義照会を⾏う。

カナリア配合錠 カナグル錠１００ｍｇ カナリアとカナグルの名称類似
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。

172

リベルサス錠を定期薬で服⽤中の患者
様に、今回カナリア配合錠が追加され
た。カナリア配合錠には、リベルサス
と類似薬のテネリア錠が⼊っており重
複する為、問い合わせし、カナグル錠
に変更となった。

糖尿の薬は、いろいろな系統の薬があ
り、それを合わせた合剤も多々出てい
る為、混乱してしまった可能性があ
る。

合剤など、何が⼊っているか、貼
り出して、確認しながら、調剤し
ています。

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。

173

以前まで、カナリア配合錠を服⽤中
だった患者にマンジャロ⽪下注の投与
開始。開始量の処⽅の際にカナリア配
合錠は処⽅中⽌となっていた。マン
ジャロ⽪下注の既定路線での増量とと
もにカナリア配合錠が処⽅再開。服薬
指導を⾏った薬剤師はDPP-4阻害薬
とGLP-1作動薬の同時処⽅であること
は認識しており患者本⼈に聴取すると
『以前の薬を再開すると⾔っていた気
がする』との話があったのでその話を
信⽤し交付を⾏った。その後、別の薬
剤師にその旨の相談し疑義照会を⾏う
よう指⽰を受けて⾏い、医師からカナ
リア配合錠からカナグル錠100ｍｇに
処⽅変更の指⽰を受け、患者対応を適
切に⾏った。

患者がもともと気難しい性格で、時間
がかかるのを嫌っていることを把握し
ていたので初め疑義照会を⾏わずに交
付してしまった。糖尿病ガイドライン
にもある通り、DPP-4阻害薬とGLP-1
作動薬は作⽤機序がほぼ同じであり併
⽤はしないこととある。医師、薬剤師
はもちろん事務スタッフも可能なら把
握しておくべき案件である。

各採⽤品の同種同効薬・注意喚起
事項などのリストアップ

カナリア配合錠マン
ジャロ⽪下注５ｍｇア
テオス

カナグル錠１００ｍｇ
マンジャロ⽪下注５ｍ
ｇアテオス

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：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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

174

患者は糖尿病治療を受けている。現
在、ジャヌビア錠25ｍｇを服⽤して
いるが、HbA1cの低下が思わしくな
いことからカナリア配合錠が追加処⽅
となった。カナリア配合錠はDPP-4
阻害薬のテネリグリプチン20mgを含
有する為、ジャヌビア錠と同⼀効果成
分を含む。主治医へ疑義照会した結
果、同⼀効果成分を含まないカナグル
錠100ｍｇへ処⽅が変更された。

処⽅医がカナリア配合錠にDPP-4阻害
薬が含有されることを知らなかった。
もしくはジャヌビア錠の処⽅削除忘れ
が原因と思われる。

糖尿病治療に⽤いる薬剤は種類が
多く間違えやすい。商品名、成分
名、⽤量、薬効などを⼀覧表にす
るなど、いつでも確認が出来る⼯
夫が⼤切である。また近年、配合
剤が増えている。より⼀層の注意
が必要と思われる。配合剤は含有
成分の確認まで⾏うことが重要で
ある。

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。

175

2回⽬来局。2回とも咳症状。アプリ
ンジンだけ異質だったので、本⼈に確
認したが、受診理由はやはり咳症状と
のことだったので、確認のため疑義照
会。アスベリン20mgのつもりだった
とのことで、アスベリン20mgに変更
になった。

⼊⼒時の確認不⾜と思われる。 患者主訴と異なる薬の処⽅があっ
た場合、確認する。

アプリンジン塩酸塩カ
プセル２０ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

アスベリン錠２０ アスベリンとアスペノンの名称
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。

176

アプリンジン塩酸塩カプセル１０ｍｇ
が処⽅されていたが、患者はアレル
ギー疾患、花粉症で受診されており、
患者の疾患から考えて前回もアスベリ
ン１０ｍｇが処⽅されており、処⽅記
載ミスと考え先⽣確認。アスベリン１
０ｍｇに変更となる

アプリンジンの先発品はアスペノンで
あり、実際の処⽅薬のアスベリンと商
品名が似通っているため処⽅記⼊ミス
と考える

⼊⼒時、投薬時、前回の処⽅内
容、薬歴を再確認し、患者の訴え
等をきちんと聞き、薬剤師なりに
病気を推測することが必要と再確
認しました。

アプリンジン塩酸塩カ
プセル１０ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

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。

177

医師がアスベリン錠10ｍｇの処⽅を
記載しようとしてアプリンジンカプセ
ル10ｍｇを記載してしまった。

処⽅箋記載の際に予測変換で薬が選ば
れるようになっている可能性が考えら
れる。

患者の主訴をよく確認し、処⽅内
容に問題ないかよく考察する。

アプリンジン塩酸塩カ
プセル１０ｍｇ「Ｎ
Ｐ」

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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公財）⽇本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
調査結果事例の内容 推定される要因 薬局での取り組み 処⽅された医薬品 間違えた医薬品 関連医薬品

No.

178

普段より、当薬局にご来局いただいて
いる患者様。不整脈の既往はなく⾵邪
の症状で受診したにも関わらず、臨時
薬としてアスペノン２０ｍｇ３カプセ
ル分３で処⽅。初回より⽤量も最⼤で
あった為疑義照会アスペノン２０では
なく、アスベリン２０であったことが
判明。変更しお渡しとなった

処⽅元の病院が電⼦カルテではないた
め、医師記⼊の紙カルテから、事務が
処⽅箋発⾏のため⼊⼒する際に間違え
た可能性が⾼い

何度か同じように、薬品名が似た
ものなどでの間違いが起きている
病院である。職員の中でも共有
し、病名症状は、必ず聞き取り
し、処⽅内容が間違いのないこと
も確認の上鑑査、投薬を⼼がけ
る。

アスペノンカプセル２
０

アスベリン錠２０ アスベリンとアスペノンの名称
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

他院から転院の患者様で、以前の病院
ではゾニサミドOD錠TREを使⽤され
ていたが、今回の処⽅では(⼀般名)ゾ
ニサミド錠(先：エクセグラン)が処
⽅。成分名は同じではあるが、適応症
が異なる。

病院のマスター不備、処⽅医の不注意
な選択ミスが原因。

同じ⼀般名であっても適応が異な
る医薬品は複数あるため、情報共
有を実施。

エクセグラン錠１００
ｍｇ

ゾニサミドＯＤ錠２５
ｍｇＴＲＥ「ＳＭＰ
Ｐ」

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。

180

初めてエクセグランが処⽅されてい
て、患者に症状など確認したところ、
胃の調⼦が悪いので処⽅してもらった
と。エクセラーゼと処⽅し間違えてい
るのではないかとDrに疑義照会し変
更。エクセラーゼ販売中⽌品で在庫な
しのためベリチーム配合顆粒に変更。

エクセラーゼとエクセグランの処⽅間
違え

患者の症状、副作⽤などの聞き込
み・コミュニケーションをとるこ
とで、処⽅薬が症状にあったもの
であるか確認できるので投薬前に
患者とのコミュニケーションをと
ること

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。

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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