
製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（情報不足）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報
調査結果

1

正　20ｍｇ誤　10ｍｇ メーカー名に注視し規格の確認を怠っ
た。

両方注意してチェックしま
す。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名未記載




間違えた医薬品

販売名未記載


規格・剤型間違いと
のことであるが、販
売名等の情報が不
明であり、検討困難
と考える。

2

DO入力し確認を怠った 規格の確認忘れない 確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品


販売名未記載




間違えた医薬品

販売名未記載


規格・剤型間違いと
のことであるが、販
売名等の情報が不
明であり、検討困難
と考える。

3

剤形を間違えて入力してしまっていたゲ
ル×　ローション○

処方どうりの入力をする
よう注意する事

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名未記載





間違えた医薬品

販売名未記載


規格・剤型間違いと
のことであるが、販
売名等の情報が不
明であり、検討困難
と考える。

4

正：（般）錠誤：（般）腸溶錠 リストの一番上のものを選んでしまっ
た。

気を付けて見ます。 確認を怠った
 処方された医薬品

販売名未記載




間違えた医薬品

販売名未記載


規格・剤型間違いと
のことであるが、販
売名等の情報が不
明であり、検討困難
と考える。

5

クリームと軟膏を間違えて入力した 確認を必ずする 確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品


販売名未記載





間違えた医薬品

販売名未記載


規格・剤型間違いと
のことであるが、販
売名等の情報が不
明であり、検討困難
と考える。

6

規格の確認を怠った 細かく区切って確認する 確認を怠った
 処方された医薬品

販売名未記載




間違えた医薬品

販売名未記載


規格・剤型間違いと
のことであるが、販
売名等の情報が不
明であり、検討困難
と考える。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（情報不足）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報
調査結果

7

正：テープ誤：パップ チェック漏れです。 間違いやすいものなので
印を付けて意識して注意
します。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名未記載





間違えた医薬品

販売名未記載




規格・剤型間違いと
のことであるが、販
売名等の情報が不
明であり、検討困難
と考える。

8

規格20から40に変わっていたのに気が付
かずDO入力した。

必ず確認する。 確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名未記載




間違えた医薬品

販売名未記載


規格・剤型間違いと
のことであるが、販
売名等の情報が不
明であり、検討困難
と考える。

9

規格違いになっていたのに気が付かな
かった。

確認をする。 確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名未記載




間違えた医薬品


販売名未記載


規格・剤型間違いと
のことであるが、販
売名等の情報が不
明であり、検討困難
と考える。

10

薬剤が同じなのに規格違いに気が付か
ず入力してしまった。

終わったらよく見る。 確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名未記載




間違えた医薬品

販売名未記載




規格・剤型間違いと
のことであるが、販
売名等の情報が不
明であり、検討困難
と考える。

11

カプセルと錠剤を間違えて入力してしまっ
た。

入力後の確認の際にしっ
かりと剤形もチェックす
る。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名未記載




間違えた医薬品

販売名未記載


規格・剤型間違いと
のことであるが、販
売名等の情報が不
明であり、検討困難
と考える。

12

規格　10ｍｇを5ｍｇで入力 確認を怠った
 処方された医薬品

販売名未記載





間違えた医薬品

販売名未記載


規格・剤型間違いと
のことであるが、販
売名等の情報が不
明であり、検討困難
と考える。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（情報不足）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報
調査結果

13

DO入力し規格は違ったが、用量は同じ
だったのでそのままで入力。

問診確認して判断する。 確認を怠った
 処方された医薬品

販売名未記載




間違えた医薬品

販売名未記載


規格・剤型間違いと
のことであるが、販
売名等の情報が不
明であり、検討困難
と考える。

14

剤形を間違えて入力してしまった。 ○焦り 落ち着いて確認をしっか
りとする。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名未記載




間違えた医薬品

販売名未記載


規格・剤型間違いと
のことであるが、販
売名等の情報が不
明であり、検討困難
と考える。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（情報不足）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取違え」）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報
調査結果

1

前回と同薬品が１日処方量変更となって
いると勘違いしてしまいました

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名レボメプロ
マジン細粒１０％
「アメル」





間違えた医薬品


販売名レボトミン
散５０％




薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。

2

ＧＥ希望の方なのに先発のまま入力した 確認を忘れずにする 確認を怠った

通常とは異なる身体
的条件下にあった


処方された医薬品


販売名未記載





間違えた医薬品

販売名未記載




薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。

3

処方箋どおりのメーカー名でないＤＯ入力
した

確認する 確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品


販売名未記載





間違えた医薬品


販売名未記載




薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。

4

ＧＥ不可の方にＧＥで入力してしまった 問診の確認を怠らないよ
うにする

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名未記載





間違えた医薬品

販売名未記載




薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（情報不足）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取違え」）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報
調査結果

5

ＧＥ可の方の処方を変更しなかった 一番最初に問診を確認す
るようにする

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名未記載





間違えた医薬品


販売名未記載




薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。

6

ジェネリックへの変更が今回から不可に
なっているのに気付かず今迄通りジェネ
リックで渡す

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名未記載




間違えた医薬品


販売名未記載




薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。

7

先発医薬品と後発医薬品の取り違え。久
しぶりの受診の患者。問診の際、後発品
へ変更可能な薬剤の変更希望を確認して
いたが、レセコンへの入力段階では2剤と
も先発品で入力されていた。鑑査した薬
剤師も入力と調剤された薬剤、処方の確
認はしていたが後発品への変更の確認
はしていなかった。薬歴入力の際、問診
票で後発品への希望あったこと確認。電
話連絡をし、差額を伝え調剤ミスが有った
ことを説明し謝罪。薬効が同じであれば構
わないとのことで薬品の交換は不要と言
われた。

繁忙時であった。問診票では併用薬と
アレルギー、副作用の内容に注視し患
者の後発品への希望の確認を怠ったこ
とが原因。

問診票に記入していただ
いた内容はすべてしっか
りを目を通して、薬局側の
記入入力だけでなく、患
者自らが表明した意志は
必ず確認するように努め
る。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品


販売名未記載


販売名未記載





間違えた医薬品


販売名リンデロン
錠０．５ｍｇ


販売名アレジオン
錠２０




薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。

8

一般名処方の検索ミス 名前の始まりが似た薬名で検索し選択
したものが違った

一般名が長く、似た名前
がある為チェックする時細
かく切って確認する

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名未記載






間違えた医薬品


販売名未記載




薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（情報不足）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取違え」）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報
調査結果

9

漢方のメーカー選択ミス 薬名で選択しメーカーを見落としました まず、メーカーで絞り次に
薬名で確認するようにす
る

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名未記載




間違えた医薬品

販売名未記載




薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。

10

一般名処方で、後発薬を調剤していた患
者だったが、途中から先発薬に戻して欲
しいと要望があった。気がつかず、後発薬
で入力してた。

確認を怠った

知識が不足していた

医薬品

ルールの不備


処方された医薬品


販売名未記載




間違えた医薬品


販売名未記載




薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。

11

似た名前の薬剤で入力した 細かく区切って確認する 確認を怠った

 その他注意散漫


処方された医薬品

販売名未記載




間違えた医薬品


販売名未記載




薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。

12

メーカーの名前を選びまちがえた 確認する 確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名未記載




間違えた医薬品

販売名未記載




薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。

13

似た名前の薬と間違えて入力した 細かく区切って確認する 勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品


販売名未記載




間違えた医薬品


販売名未記載




薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（情報不足）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取違え」）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報
調査結果

14

GE変更不可印あったのにGEにして入力 GE変更時は常に不可印
確認する

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名未記載




間違えた医薬品

販売名未記載




薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。

15

GE希望の患者様に先発品で入力してし
まった

問診をしっかりと確認する 確認を怠った
 処方された医薬品

販売名未記載




間違えた医薬品


販売名未記載




薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。

16

名称変更に気づかずに入力 GEの人はGE確認ウィンド
ウを開き在庫数を確認し
て入力する

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名未記載





間違えた医薬品


販売名未記載




薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。

17

DOで入力した際に名称変更されていた薬
剤をそのままで入力してしまった。

手の空いた時に名称変更
一覧に目を通しておくよう
にする。

知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名未記載





間違えた医薬品


販売名未記載




薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（情報不足）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取違え」）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報
調査結果

18

一般名処方で、後発薬を選択するとき
に、メーカーを間違えて入力した。後発薬
が複数あり、それぞれが医師、医院によ
りおおむね指定されて処方されているが、
煩雑で間違いの原因になる。

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった

医薬品

ルールの不備


処方された医薬品

販売名レバミピド




間違えた医薬品


販売名レバミピド




薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。

19

ジェネリックを希望しない患者だったが
ジェネリックを選択入力してしまいました。

ジェネリックを希望しないことを確認した
のにもかかわらず、間違えてしまいまし
た。

ジェネリックのご希望に気
を付けて入力するように
気を付けます。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名未記載




間違えた医薬品


販売名未記載




薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。

20

変更不可のところ前回と同じでジェネリッ
クを選択しました。

処方箋の変更不可を見逃しました。 チェックの流れを作って確
認します。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名未記載





間違えた医薬品

販売名未記載




薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。

21

後発医薬品変更希望を見落とし先発医薬
品のまま入力した。

確定する前に確認する。 確認を怠った
 処方された医薬品


販売名未記載





間違えた医薬品


販売名未記載




薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（情報不足）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取違え」）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報
調査結果

22

メーカー名が変更になったのに気が付か
なかった。名称変更があった。

確認をする。 確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品


販売名未記載




間違えた医薬品

販売名未記載




薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。

23

GE変更希望なのに先発医薬品を入力し
た。

常にGE希望の有無を確
認して入力を確定する。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名未記載





間違えた医薬品


販売名未記載




薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。

24

GE変更間違い 前回の入力を必ず確認す
る

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名未記載





間違えた医薬品


販売名未記載




薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。

25

非採用品を入力した。 患者アンケートを確認す
る。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品


販売名未記載




間違えた医薬品


販売名未記載




薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（情報不足）
（薬局ヒヤリ・ハット「薬剤取違え」）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報
調査結果

26

一般名処方の入力で患者の意向がジェ
ネリック不可なのに　ジェネリックで入力し
てしまいました。

患者アンケートの欄をよく確認するべき
でした。

一般名処方の入力は、患
者の意向に従って　先発
品か後発品か　どちらで
入力するか　必ず確認す
るように気を付けます。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名未記載





間違えた医薬品

販売名未記載




薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。

27

一般名処方で検索ミスがあった。 似た名前の為、検索し選択する時に見
間違えた。

検索する際の文字数を増
やす。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名未記載





間違えた医薬品


販売名未記載




薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。

28

GEの名称変更を見落とし前回と同じ薬で
入力した。

確定前に必ずGE確認タ
グを押し、在庫があるか
確認する。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名未記載





間違えた医薬品


販売名未記載




薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。

29

GE変更間違い。 処方入力したら必ず問診
確認する。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名未記載




間違えた医薬品


販売名未記載




薬剤取違えとのこと
であるが、販売名等
の情報が不明であ
り、検討困難と考え
る。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（情報不足）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報
調査結果

1
正　背中誤　肩 Do入力によるミス、チェック漏れです。 落ち着いて確認します。 確認を怠った
 販売名等の情報が

不明であり、検討困
難と考える。

2
正　腰誤　膝 DOによる入力ミス、チェック漏れです。 落ち着いて確認します。 確認を怠った
 販売名等の情報が

不明であり、検討困
難と考える。

3

DO入力し確認を怠った ポステリザンなどはｇ×回
数×日数を常に計算して
確認する

確認を怠った

 その他注意散漫


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

4

用法の入力を間違えた 似たような用法が多いの
で細かく区切って確認す
る

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

5

用法の入力間違い 似たような用法多いので
細かく確認する

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

6

ＤＯで３回のまま入力　２回点眼だった 必ず確認する 確認を怠った

通常とは異なる身体
的条件下にあった


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

7

からだを患部で入力した 確認する 確認を怠った

知識が不足していた


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

8
一般名処方な事に気付かずそのまま入
力してしまった

メーカー名が付いている
ものしか無い時は一般名
だと気づくようにする

知識が不足していた
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

9
貼付剤の用法を部位を指定せず　お貼り
ください　としてしまった

部位は必ず入れるように
する

知識が不足していた
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

10
食前の薬を食後で入力してしまった 処方箋の確認をしっかり

とする
確認を怠った
 販売名等の情報が

不明であり、検討困
難と考える。

11
服用時点を入力していなかった 服用時点やフラグなども

しっかり確認するようにす
る

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（情報不足）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報
調査結果

12
正　一般名誤　商品名 Doで入力し、チェック漏れです。 落ち着いて確認します。 確認を怠った
 販売名等の情報が

不明であり、検討困
難と考える。

13
プレドニンとプレドニゾロンを同枠にしませ
んでした。

同枠と聞いたことがあったが、違う名称
だったので別枠にしました。

目に付くところにメモしま
した。

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

14

DO入力し確認を怠った 部位なども細かく確認す
る

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

15

用法の入力に気をとられ確認を怠った 新規で入力した時は二度
確認する

確認を怠った

 その他注意散漫


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

16

待合室に気をとられ確認を怠った 処方薬の多い時は集中し
て入力する

確認を怠った

 その他注意散漫


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

17

日時：７月○日（金）９：５１お客様：７０歳
代男性内容：（正）点眼剤　１日１回就寝
前両目へ点眼してください→（誤）点眼剤
１日１回両目へ点眼してください

前回の処方と「就寝前」の部分以外が
同じだったため、今回の処方せんの「就
寝前」記載に気づかずDo処方を用いて
仮入力を行い、十分な確認を怠った事
により今回の事例が発生したと考えた。

Do処方であってもマニュ
アル通りの確認を徹底す
る。入力画面と処方せん
をよく照らし合わせ、見落
とし、見間違いが無いよう
一項目ごとにチェックをつ
ける。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

コンピュータシステム


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

18

頓服薬で処方のところ内服薬で入力 思い込みの入力間違え　混雑時のため
確認不足

入力時は常に平常心を保
てるよ心掛ける　　最終確
認時の基本動作を再確
認！声だし、指さし、画面
上のカーソルを使用して
の確認作業を怠らない

判断を誤った

勤務状況が繁忙だっ
た


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

19

DO入力し確認を怠った 室温が暑すぎて注意力が低下した 室温調節。薬の数を数え
て確認する。

確認を怠った

通常とは異なる身体
的条件下にあった


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（情報不足）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報
調査結果

20

新規で入力し確認を怠った 室温が暑すぎて注意力低下 部位の入力注意する 確認を怠った

通常とは異なる身体
的条件下にあった


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

21
貼付剤の用法を塗布にしてしまった しっかりと確認する 確認を怠った
 販売名等の情報が

不明であり、検討困
難と考える。

22
不均等投与の錠数を入力し忘れてしまっ
ていた

用量と用法を確認して、
不均等の場合はきちんと
確認し、入力する事

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

23

痒い時を痛い時で入力した 確認をする 確認を怠った

知識が不足していた


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

24

他の作業をしながら入力したので確認を
怠った

入力したら最初から見直
す

確認を怠った

通常とは異なる心理
的条件下にあった


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

25

DO入力し確認を怠った 細かく区切って確認する 確認を怠った

 その他注意散漫


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

26

外用の塗布薬を点耳薬として入力してし
まった

似た名前で塗布薬と点耳薬が存在する
ため間違えました

処方と薬名を確認し入力
する

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

27

ＤＯ入力で薬剤が１つ減っていた 処方の量が多く見落としました 処方量がある時は特に
チェックを細かくするよう
にする

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

28

服用コメント「調剤日15日目より服用開
始」を「調剤日16日目より服用開始」と入
力してしまった。

体調不良によるキー操作ミス。 体調が悪いときは、入力
を代わってもらう。

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

29
doで引っ張って来た時に用法が変わって
いることに気付かずそのまま入力してし
まった

確認をしっかりとするよう
にする

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（情報不足）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報
調査結果

30

一般名の処方を直接ＧＥで入力してしまっ
た

もともとＧＥで出してたとし
てもちゃんと一般名から
の変換で変える

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

31

眼軟膏塗布の患部の入力を間違えまし
た。

眼軟膏の用法の入力で『患部に塗布』
で入力してしまいましたが、正しくは、
『右眼に塗布』でした。

用法の定型で同一の登
録が無い場合は、なるべ
く近いものを選択し、『*右
眼』など詳細を追加して入
力するように気を付けま
す。

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

32
分2朝・夕食後の服用を分3毎食後で入
力。

前回処方をコピーして入力、用法チェッ
クがもれた。

処方全体を読み上げて確
認する。

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

33
朝食後を朝食前で入力してしまった 入力後の確認をする 確認を怠った
 販売名等の情報が

不明であり、検討困
難と考える。

34
服用時点のない処方を服用時点を入れ
て入力してしまった。

入力後の確認をする。 確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

35

漢方、朝夕食直前のところ毎食前と入
力。

漢方は食後コメントを入れる事ばかりが
頭にあり「前」というのが目に入り、コメ
ントを入れなくていい！と考えてしまい
反射的に毎食前と入れてしまった。そ
の後、注意散漫で確認をスルー。

他の事に気を取られてし
まっている事が一番のミ
スであるので思い込んで
いると見てもスルーしてし
まう。必ずカーソルを当て
て声を出して確認するこ
と！

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


 その他注意散漫


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

36
分3のところ分4で入力してしまった。 入力後の確認をする。 確認を怠った
 販売名等の情報が

不明であり、検討困
難と考える。

37
内服で入力するところを1包化で入力して
しまった。

入力後の確認をする。 確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

38
分2のところを分1で入力してしまった。 入力後の確認をする。 確認を怠った
 販売名等の情報が

不明であり、検討困
難と考える。

39
分3のところ分2で入力してしまった。 入力後の確認をする。 確認を怠った
 販売名等の情報が

不明であり、検討困
難と考える。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（情報不足）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報
調査結果

40
服用時点12日目～のところを11日目～で
入力してしまった。

入力後の確認をする。 確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

41
用法【朝食】のところを【朝夕】で入力して
しまった。

入力後の確認をする。 確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

42
分3と分1で分けて入力するところを分4で
入力してしまった。

入力後の確認をする。 確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

43

内服薬の用法、分２の朝夕のところ　分１
朝に間違って入力した

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった

医薬品


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

44

用法の選択を間違えた DO入力した時部位をよく
確認する

確認を怠った

 その他注意散漫


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

45

DO入力し確認を怠った 細かく区切って確認する 確認を怠った

 その他注意散漫


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

46
服用時点の入力をしなかった。 入力後の確認をする。 確認を怠った
 販売名等の情報が

不明であり、検討困
難と考える。

47
『医師の指示どおり』と入力するところを
『医師の医師の指示どおり』と入力してし
まった。

入力後の確認をする。 確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

48
コメント汗疹に入力忘れ 確認を怠ったため よく確認します 確認を怠った
 販売名等の情報が

不明であり、検討困
難と考える。

49
注射食前のところ食直前で入力 確認を怠ったため よく確認をします 確認を怠った
 販売名等の情報が

不明であり、検討困
難と考える。

50

DO入力し確認を怠った 細かく区切って確認する 確認を怠った

 その他注意散漫


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

51
正：一包化誤：内服 前回と同じで入力してしまいました。 処方箋をよく見ます。 確認を怠った
 販売名等の情報が

不明であり、検討困
難と考える。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（情報不足）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報
調査結果

52

鼻出血時の時を点鼻で入力した メモを見る 確認を怠った

知識が不足していた


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

53
貼付剤に塗布の用法を使ってしまった 落ち着いて入力し、入力

後確認を怠らない
確認を怠った
 販売名等の情報が

不明であり、検討困
難と考える。

54

目薬の回数を前回にならった入力で入れ
てしまったが、別に今回の処方にあった
用法があった

処方箋に忠実に入力する
ようにする

判断を誤った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

55
分1で入力するところを分2で入力してし
まった。

入力後の確認をする。 確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

56
1回1個の入力をしなかった。 入力後の確認をする。 確認を怠った
 販売名等の情報が

不明であり、検討困
難と考える。

57
分2不均等で入力しなければいけないとこ
ろを別入力してしまった。

入力後の確認をする。 確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

58
調剤日39日目よりのところ9日目と入力 確認を怠ったため よく確認をします 確認を怠った
 販売名等の情報が

不明であり、検討困
難と考える。

59
不均等の入力を入れなかった 確認を怠らない 確認を怠った
 販売名等の情報が

不明であり、検討困
難と考える。

60

一般名処方をそのままいれてしまった 今までと同じ薬でも処方
が変わっていたらしっかり
と処方通りに入力する

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

61

前回と同じだと思い確認を怠った DOした時、細かく区切っ
て確認する

勤務状況が繁忙だっ
た


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

62
分4で入力するところを分1・分3で入力し
てしまった。

入力後の確認をする。 確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

63
一般名処方に気を取られ確認を怠った。 確定前にチェックしてある

か確認。
確認を怠った
 販売名等の情報が

不明であり、検討困
難と考える。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（情報不足）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報
調査結果

64

一般名入力で変換するべきところを商品
名で入力してしまいました。

一般名で処方されていたので　本来
は、一般名入力してから変換するべき
ところをそのまま入力してしまいました。

処方箋の上では、一般名
どうかわかりにくい事もあ
るので　確認してから入
力を進めるように気を付
けます。

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

65
点眼液の点眼回数の入力を間違えまし
た。

前回と同じ点眼回数で入力してしまい
ましたが、今回から回数が変更になっ
ていました。

点眼液の用法は、回数を
正確に確認するように気
を付けます。

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

66
点眼剤の用法で「夜」の指示を入力し忘
れてしまった。

指示を見逃さないように
する。

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

67

「からだ」と入力するところを「患部で赤い
所」と入力した。

確認する。 確認を怠った

知識が不足していた


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

68

シップ薬の用法を１日１～２回貼付とする
ところを間違って、塗布するよう説明文を
作ってしまった。

確認を怠った

知識が不足していた

医薬品

教育・訓練


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

69

処方元の医療機関名、処方日の入力を
間違え、さらに用法を１日１回のところ１日
１７回と、たくさん間違えたまま調剤してお
渡しした。薬は問題なかったが、ミスが重
なり、患者宅へ出向き、お詫びした。

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった

教育・訓練


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

70
正：2瓶、商品名誤：3瓶、一般名 チェック漏れです。 落ち着いてチェックしま

す。
確認を怠った
 販売名等の情報が

不明であり、検討困
難と考える。

71
正：５回誤：４回 見逃しです。 １つ直して安心せずに全

部チェックし直します。
確認を怠った
 販売名等の情報が

不明であり、検討困
難と考える。

72
朝・昼食後のところを朝・夕食後にしてし
まった。

入力時に確認し、さらに
最後に全てチェックするよ
うにする。

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（情報不足）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報
調査結果

73

塗り薬の用法、「体、腕、足」のところを
「体」だけで入力していた。

確認ミス 部位は手書きで書いてあ
るので分かりにくい時もあ
るが、しっかり確認するこ
と。

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった

コンピュータシステム


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

74

患者より一包化の中に知らない薬が混入
してたとの訴え。それは取り出し捨てたと
のことで確認できず。

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

75

外用薬の用法の入力コードの選択を間違
えました。

外用薬で『貼付』で入力するべきところ
を『塗布』で入力してしまい、気が付きま
せんでした。

外用薬の用法コードは、
似ているので　特に貼付・
塗布は、間違えないよう
に気を付けます。

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

76

服用方法の入力を間違えました。 前回と同じ服用方法で入力してしまい
ましたが、今回は服用方法が変わって
いたのに気が付きませんでした。

同じ薬でも服用方法が変
わるので、入力時は集中
してやるように気を付けま
す。

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

77

用法の入力間違い あわてず確認 確認を怠った

 その他注意散漫


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

78

今回は、処方されていない薬を入力してし
まった。

前回と同じ処方内容だと思ってしまい、
入力を完成させてしまったが、今回は
薬が一種類減っていたのに確認不足
だった。前回と同じ入力をしてしまった。

眼科の患者は、前回と同
じことが多いですが、変
わっていないかどうかを
必ず確認を重ねるように
気を付ける。

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

79
doで引っ張って来た時に一か所だけ用法
が変わっていたのを見逃してしまった。

しっかりと確認するように
する。

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

80
最適な用法を使わなかった。別の似てい
る用法を使ってしまった。

用法を調べるときに一番
合っているものを選べる
ように勉強する。

知識が不足していた
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

81

一般名でないのに一般名処方として入力
してしまった。メーカー名日医工があっ
た。

確認する。 確認を怠った

知識が不足していた


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（情報不足）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報
調査結果

82

朝夜服用なのに朝夕を選択した。 焦らず確認する。 確認を怠った

通常とは異なる心理
的条件下にあった


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

83

服用時点を確認しなかった結果、6日目か
らを2日目からと入力した。

焦らず確認する。 確認を怠った

通常とは異なる心理
的条件下にあった


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

84

一般名からの入力でないことに気が付か
なかった

慌てずに確認する 確認を怠った

知識が不足していた


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

85

DO入力し確認を怠った 細かく区切って確認する 勤務状況が繁忙だっ
た


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

86

１～２回から１回になっていたのに気が付
かなかった

処方箋確認してしるしを
つける

確認を怠った

通常とは異なる心理
的条件下にあった


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

87

用法の入力で0～２回の所を１～２回と入
力してしまった

確認を怠らないようにす
る

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

88
貼付剤の用法で「亀裂にお貼りください」
と来た時に、患部へお貼りください*亀裂
と入力してしまった。

亀裂は部位ではないので
部位の入力が必要だと学
んだ。

知識が不足していた
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

89
コメント「痛くない時は服用しなくてもよい」
と入力忘れ

確認を怠ったため よく確認をします 確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

90
ラベプラゾールを入力するところ先発品か
らＧＥに変換し入力した。

確認を怠ったため。 よく確認をします。 確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

91
コメント11月○日のところ10月○日と入力 確認を怠ったため よく確認をします 確認を怠った
 販売名等の情報が

不明であり、検討困
難と考える。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（情報不足）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報
調査結果

92
コメント「毎日朝貼り替え」と入力忘れ 確認を怠ったため よく確認をします 確認を怠った
 販売名等の情報が

不明であり、検討困
難と考える。

93
注射夕食直前のところねる前と入力 確認を怠った よく確認をします 確認を怠った
 販売名等の情報が

不明であり、検討困
難と考える。

94
貼付を塗布で入力 確認を怠った
 販売名等の情報が

不明であり、検討困
難と考える。

95

分2を分3で入力 確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

通常とは異なる身体
的条件下にあった


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

96

便秘時のコメント入力もれ 確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

通常とは異なる身体
的条件下にあった


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

97

一般名処方からGEを出すところをDOで
入っていた製品名からGEをそのまま引っ
張ってきてしまった。

DO入力する時は同じもの
かしっかりとチェックする
ようにする。

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

98

漸減入力に気をとられ、0.3と0.5を間違え
た。

確認する時、鉛筆でしるし
をつける。

確認を怠った

知識が不足していた


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

99

一般名から後発医薬品への処方だったも
のをDOにあった先発医薬品から後発医
薬品への変更として入力してしまった。

変更前の薬剤もしっかり
と確認する。

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（情報不足）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報
調査結果

100

一包化の処方において、朝食後の薬を夕
食後の薬袋に、夕食後の薬を朝食後の
薬袋に誤って入れていた。患者からの指
摘でミスに気付き、陳謝した。幸い、服用
する前に気が付いたため、誤投薬にはな
らなかった。

2施設の処方箋を持ち込まれ、確認す
る内容が多く、注意力が足らなかった。

焦らず、手順に則ってきち
んと確認する。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

101
用法の入力間違いがあった。 細かく区切って確認する。 確認を怠った
 販売名等の情報が

不明であり、検討困
難と考える。

102
よく処方される薬と思い込み入力し確認を
怠った。

一部分だけで判断するの
でなく処方箋のすみずみ
まで確認する。

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

103
薬袋コメント【かさかさする所】を【病気の
ある所・かさかさする所】で入力。

前回処方をコピーして入力。コメントの
上書き(削除)がもれた。

処方箋を隅々まで確認す
る。

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

104

外用薬の用法の入力を間違えました。 貼付剤を塗布剤で入力してしまいまし
た。新患だったので　保険登録など他
のことに気を取られてしまい、確認不足
でした。

外用薬は、用法入力の
コードが似ているので入
力後、必ず確認を重ねる
ように気を付けます。

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

105

内服薬の用法の入力を間違えました。 錠数が変わっていなかったので前回と
同じで入力してしまいましたが、分２→
分４に変更になっていたのに気付きま
せんでした。

一見、前回と同じ処方の
ように見えても　用法が変
わっていることもあるので
思い込みではなく、新た
な目で確認するように気
を付けます。

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

106

外用薬の用法入力で部位を間違えまし
た。

塗布剤の部位を『からだ』で入力しまし
たが、正しくは、ドクターの指示が手書
きで『身体・足』と記載されていたのを見
落としました。

ドクターが手書きで処方さ
れている場合は、不鮮明
な事が多いので　よく確
認してから入力するように
気を付けます。

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

1

糖尿病薬を服用中の患者さんの処方内
容に多少変更があり、その中に一般名処
方でチザニジン（テルネリン）が朝食後で
処方されていた。テルネリンが朝1回だけ
というのはここではあまり見かけないし、
患者さんにコリがあるか尋ねたら、「ある
けれど先生には今回言っていない」と言
われたので、ここで気が付き「テ」ではじま
る糖尿病薬のテネリアの間違いではない
かと病院に疑義照会し、変更となりまし
た。

病院の事務の方の確認不足。 病院の事務の方に、処方
箋を発行する前によく確
認してもらうよう、お願い
しました。

確認を怠った

 その他病院の事務

の方は慎重さが足り
ない

コンピュータシステム

教育・訓練


処方された医薬品


販売名テルネリン錠１ｍｇ




変更になった医薬品

販売名テネリア錠２０ｍｇ


患者の症状等
薬の特性等

2

ピロリ菌一次除菌にランサップを使用した
方に、再びランサップが処方されていたた
め問い合わせ。ランピオンパックへ変更と
なる。

名称が似ているため入力ミス？ コンピュータシステム
 処方された医薬品

販売名ランサップ４００


変更になった医薬品


販売名ランピオンパック


薬歴等

3

新レシカルボン坐剤の用法が抜けてい
た。１回1個使用に変更

記録などに不備が
あった

連携ができていな
かった

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名新レシカルボン坐剤


処方箋の書き方等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

4

処方は一般名でロキソプロフェンＮａ錠６０
ｍｇ　３Ｔ　分３毎食後の記載　　患者の薬
歴より以前ロキソニン錠で薬疹の経験が
ある事が判明した為、医療機関へ照会し
たところ、ソレトン錠へ変更となった。

お薬手帳には記載がある
が当日お持ちではなかっ
た。新規で受診されたとこ
ろで初回問診票にも当該
薬剤の事について記載し
なかったようなので次回
からは必ずお薬手帳を持
参して医師に見せること
をお伝えした。

患者側

仕組み


処方された医薬品


販売名ロキソニン錠６０ｍｇ




変更になった医薬品


販売名ソレトン錠８０




薬歴等

5

婦人科の処方で１．セフゾンカプセル１００
ｍｇ　３Ｃ分３毎食後５日分　２．エンピ
ナースＰ錠１８０００　３Ｔ分３毎食後３日分
通常抗生剤と炎症止めは同じ日数で処方
されるため照会したところどちらも５日分
であると確認された。

入力時のダブルチェック
薬局では患者様に対し
て、医師から服薬につい
てどのように指導されて
いるかの確認を行う

 その他入力ミス
 処方された医薬品


販売名エンピナース・Ｐ錠１８０００




薬の特性等

6

退院直後の透析の患者様に、禁忌のＳ・
Ｍ配合散が処方された。疑義照会したと
ころ、入院中も服用していたことが判明。
アルミニウム脳症・骨症、ナトリウム制限
のある方には禁忌であることを伝えたとこ
ろ、ガスロンＮへ処方変更になった。

入院中であれば食事の塩分量や、患者
様の状態を常時把握できる環境にある
が、退院後にもＳ・Ｍ散を継続するリス
クについて認識があまりなかったのか
もしれない。

透析の方へ禁忌の薬剤
について、リストを回覧・
勉強会を実施し、レセコン
に登録のある全ての薬剤
の薬情に禁忌の旨を追記
し更新した。

確認を怠った

知識が不足していた

教育・訓練


処方された医薬品


販売名Ｓ・Ｍ配合散




変更になった医薬品


販売名ガスロンＮ錠２ｍｇ


薬歴等
薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

7

胃腸炎にてソランタール（１００）が処方。
ほかの病院でロキソニン錠を服用中。診
察時に医師には話していなかった。疑義
紹介にて処方医に連絡。ソランタール（１
００）が削除となる。

患者様は、症状は話すが服用薬につい
ては申し出ないケースもある。

患者様は「二度手間」と感
じることもあるようだが、
薬局でも細やかな問診が
重要。

 その他患者インタ
ビューにより重複を
発見


処方された医薬品

販売名ソランタール錠１００ｍｇ




薬歴等

8

初診の患者。薬局の問診票に「クラリシッ
ド（２００）で発疹」の記載があった。病院
の問診にも記載した、と言われるため疑
義照会。メイアクトＭＳ錠に処方変更と
なった。

処方医も多忙なため、問診票の記載を
見落とすケースが考えられる。

薬局でも、きめ細かい
チェックが大切。

 その他問診票の副
作用欄に記載されて
いるのに処方されて
いた為、疑問を持っ
た。


処方された医薬品

販売名クラリスロマイシン錠２００
「ＭＥＥＫ」




変更になった医薬品


販売名メイアクトＭＳ錠１００ｍｇ




患者の症状等

9

半年前にエリキュース２．５ｍｇが開始さ
れていたがその後の受診をしてなかっ
た。患者家族が少し不安になり今回受
診。結果ドクターに怒られた上、再度エリ
キュースが処方されたのが５ｍｇ錠であっ
た。 毎回エリキュースでた時の当薬局で
のチェックリストにてその処方をみて　８０
歳以上であること。体重が６０ｋｇ以下であ
ること。もっておられた血液検査データで
は血清クレアチニンが１．２と微妙であっ
たため照会したところ　２．５ｍｇ錠に変更
となった。

繁忙時でありドクターもしくは補助の人
間が入力ミスをしたらしいが、詳細はわ
からず。

エリキュース等ハイリスク
薬は極力丁寧にチェック
する事を欠かせないよう
にする

記録などに不備が
あった

連携ができていな
かった

勤務状況が繁忙だっ
た

医薬品

教育・訓練


処方された医薬品



販売名エリキュース錠５ｍｇ




変更になった医薬品


販売名エリキュース錠２．５ｍｇ




薬歴等

24/161



疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

10

ミコンビ配合錠BPとミカルディス８０ｍｇが
両方処方となっていた。患者インタビュー
と薬歴から、ミコンビからミカルディスへの
切り替えであろうと判断できたため疑義照
会をおこない、結果ミコンビが削除となっ
た。

 その他医師の処方ミ
スの原因は不明。


処方された医薬品


販売名ミコンビ配合錠ＢＰ




薬の特性等

11

ディオバン８０　１T・バイアスピリン１００
１Tが処方されている患者に今回はディオ
バン８０だけ処方されていたので残薬が
あるか患者に確認したところ残薬は少な
いとの話だったので問い合わせた。Drは
ディオバン８０が余っていると聞いていた
そうでディオバン８０を中止、バイアスピリ
ンを処方となった。

患者は残薬をDrにきちんと伝えていた
が、勘違いなのか逆の薬が処方されて
いた。

定期薬で出ていない薬が
出ている時は理由の確認
を徹底する

判断を誤った
 処方された医薬品


販売名ディオバン錠８０ｍｇ




変更になった医薬品


販売名バイアスピリン錠１００ｍｇ




患者の症状等

12

くも膜下出血の既往歴のある患者に、禁
忌薬剤である「ゾーミッグRM錠２．５ｍｇ」
の処方があり。疑義照会にて、処方削除
となる。

・処方医療機関の脳外科の医師（担当
医）が最近変わった（常勤医師：外来週
5回⇒非常勤医師：外来週１回）事。・処
方医療機関が最近オーダリングシステ
ムを導入したので、患者背景が分かり
にくかった可能性がある。

薬局としてはなし。 記録などに不備が
あった

コンピュータシステム

仕組み


処方された医薬品



販売名ゾーミッグＲＭ錠２．５ｍｇ


薬歴等
薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

13

セララ錠２５ｍｇ服用の患者様にウラリット
配合散が追加となった。セララ錠服用中
はカリウム配合の医薬品は高カリウム血
症を起こす可能性があるため禁忌となる
ので、疑義照会した結果、炭酸水素ナトリ
ウムに変更となった。

セララの添付文書には、カリウム配合
剤としてアスパラKなどは商品名が記載
されているがウラリットの記載はない。
監査システム等でもひっかかってこない
ものがあり、処方医も見落としたものと
思われる。

判断を誤った

知識が不足していた


処方された医薬品


販売名ウラリット配合錠




変更になった医薬品


販売名炭酸水素ナトリウム


薬歴等
薬の特性等

14

他院でクレストールを服用中だった患者
に、アトピーの悪化で併用禁忌のネオー
ラルが処方された。疑義照会の結果、ネ
オーラルは削除となった。

医師の併用確認不足。 確認を怠った
 処方された医薬品


販売名ネオーラル５０ｍｇカプセル




薬歴等
薬の特性等

15

80歳代女性に産婦人科より発行された処
方せんにRp.エストリール錠1ｍｇ1錠分1×
7日分夕食後服用と記載あり。薬剤服用
歴簿の記録によると他医療機関にてワー
ファリン錠を服用中であることを確認し
た。患者情報を聞き取り時に、本日は膣
炎の症状があり受診したこと，ワーファリ
ン錠は足の血栓治療の為服用中であるこ
とを聴取した。エストリール錠は服用によ
り血栓形成傾向が増加する怖れがある為
処方医師に併用薬を報告の上、調剤の
可否について疑義照会を行う。処方医よ
り「今回診察時に処置も行っているので、
処方は中止する。患者さんにはその旨説
明の上、１週間後に再診するよう伝えて
欲しい」との回答あり。今回エストリール
錠1ｍｇは処方中止となった。

薬局においても調剤時に
併用薬を必ず確認し、処
方・調剤の妥当性につい
て専門性を持って判断す
ることは、医薬品による健
康被害を防ぐ為に重要な
行為である。電子薬歴に
よるチェックや他の薬剤
師にアドバイスを求める
等、個人による確認だけ
でなく、薬局・施設全体で
抜かりなく見定めるシステ
ムの構築も大切である。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名エストリール錠１ｍｇ＊（持
田）




薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

16

クラビット５００ｍｇでお兄様がアナフィラキ
シーショックを起こされたことがあると伺っ
ていて、薬歴にも記載していたが、調剤前
に気づかず、投薬前にもう一度薬歴を見
直しで発覚。患者さまにも確認して医師に
疑義照会し、フロモックスに変更となった。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名クラビット錠５００ｍｇ




変更になった医薬品


販売名フロモックス錠１００ｍｇ


薬歴等

17

お薬手帳を確認したところ、ベシケアが処
方されている患者に、頻尿の訴えだけで
泌尿器の医師がトビエースを処方してい
る。数日間はトビエースとベシケアを併用
した模様。開放隅角緑内障があるが、眼
圧上昇に伴う症状（目が痛い、頭痛など）
は出ていない。患者に訊くと、ベシケアを
中止とかの指示はなかったらしい。内科
ではDo処方の指示でそのままベシケアが
出ており、泌尿器科でトビエースが出てい
ることを伝え、ベシケアを削除してもらっ
た。

医科でお薬手帳を確認する習慣がない
か、新しい薬なのでピンと来なかった
か。緑内障があることが伝わっていな
かったか。

お薬手帳に医者が見て何
の薬か分かるくらいの一
口メモ程度の情報を記載
するようにすることと、医
科でもっとお薬手帳を確
認する習慣を作ること。

 その他病院でお薬手
帳を見てない

ルールの不備


処方された医薬品


販売名ベシケア錠２．５ｍｇ




お薬手帳

18

他病院にてネキシウムカプセル20ｍｇが
処方されており、初回処方時より重複とし
て疑義照会にて削除し、その旨を書面に
て報告しているにも関わらず処方箋が修
正されず。計３回の疑義照会を行った。

疑義照会の記録がカルテなどに残され
ていないか、次回診察時に確認がされ
ていないのではないかと思われる。

初回より電話での疑義照
会に加えて、既に書面で
の報告も行っているた
め、患者へ事情を説明
し、診察時に医師に患者
より話をするように依頼し
た。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

施設・設備

ルールの不備

処方された医薬品


販売名ネキシウムカプセル２０ｍｇ


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

19

４歳（体重17ｋｇ）の患者に、クラリスドライ
シロップが16ｍｇ/日で処方されていた。
疑義照会にて160ｍｇ/日と確認

処方箋発行時の初歩的な入力ミスと思
われる

確認を怠った

 その他処方入力ミス


処方された医薬品


販売名クラリスドライシロップ１０％
小児用


年齢・体重換算の結
果

20

クラリチン錠（10）2Ｔ2Ｘの処方のため、用
量確認の疑義照会を行ったところ、クラリ
ス錠（200）2Ｔ2Xが処方されるところ、誤っ
てクラリチンが処方されていたことが判明

オーダリング処方のため、薬品名類似
の選択ミスではないかと思われる。

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった

コンピュータシステム


処方された医薬品

販売名クラリチン錠１０



変更になった医薬品


販売名クラリス錠２００


薬の特性等

21

処方箋にはアマリール錠の記載があった
が、患者より本日は日数制限のため次回
診察まで不足するマイスリーを処方しても
らいに来たと申し出あり。疑義照会にて、
マイスリーに処方変更となった。

診察時の意志の疎通不足か、オーダリ
ング処方箋の修正ミスと思われる。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品


販売名アマリール３ｍｇ錠




変更になった医薬品


販売名マイスリー錠１０ｍｇ


患者の申し出
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

22

５０歳代男性が泌尿器科より発行された
処方せんを提出される。処方せんの記載
に、Ｒｐ1.【般】セフジニルカプセル100ｍｇ
３カプセル分３×７日分毎食後服用，Ｒｐ2.
フェロミア錠50ｍｇ４錠分２×２８日分朝夕
食後服用とあり。セフジニルカプセルと鉄
剤の併用は、「セフジニルカプセルの吸収
を約１０分の１まで阻害するので、併用は
避けることが望ましい。やむを得ず併用す
る場合には、本剤の投与後３時間以上間
隔をあけて投与する」とされている。患者
さんは夜勤もあり時間をずらして服用する
のは困難であるのとことで、処方医に勤
務状況を報告の上、他のセフェム系抗生
物質に変更を検討していただくよう疑義照
会を行った。Ｒｐ1.【般】セフジニルカプセ
ル100ｍｇを中止し、Ｒｐ.【般】セフポドキシ
ムプロキセチル錠100ｍｇ２錠分２×７日
分朝夕食後服用に変更となった。

知識が不足していた
 処方された医薬品

販売名【般】セフジニルカプセル１０
０ｍｇ




変更になった医薬品


販売名【般】セフポドキシムプロキセ
チル錠１００ｍｇ




薬の特性等

23

リカルボン錠５０ｍｇは４週１回服用の薬
剤であるが、２週間前にも処方されてい
た。疑義照会の上、削除となった。

リカルボン錠５０ｍｇが４週１回服用の
薬と理解せず、２週間前に処方があっ
たにもかかわらず確認せず処方した。

確認を怠った

知識が不足していた

処方された医薬品


販売名リカルボン錠５０ｍｇ


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

24

シングレアチュアブルは６才以上の適応
だが、５歳児に処方されていた。調剤の時
点で気づかず、監査者が気づき疑義照会
をした。体幹がしっかりとしており体重も２
０ｋｇと５～６歳児の平均と同じぐらいある
ため、このまま変更なしで処方となった。

調剤者にシングレアチュアブルに「６歳
以上」という認識がなく、気づけなかっ
た。

シングレアすべての年齢
制限を確認し、薬剤棚に
「6歳以上の小児」との印
をつけた。

知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名シングレアチュアブル錠５ｍ
ｇ




変更になった医薬品


販売名シングレアチュアブル錠５ｍ
ｇ


年齢・体重換算の結
果

25

外用薬メマリー錠１０ｍｇ　１日１回１錠　と
いう処方医の入力ミスと思われる処方せ
んを応需。疑義照会したところ、メマリー
錠１０ｍｇ　１錠　分２朝・夕食後　14日分
の処方へ変更と回答あり。メマリーが分２
で不審に思い、再度疑義照会。分２では
なく、分１朝食後であることが判明。

この病院は疑義照会を直接処方医へ
つなげるのではなく、受付事務員を介し
て行っている。用法について対応した病
院の事務員の伝達間違いであると思わ
れた。

疑義照会は疑義が解消さ
れるまで行う。事務員の
伝達ミスによる回答があ
り得ることを薬局全スタッ
フに認識してもらう。

連携ができていな
かった

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名メマリー錠１０ｍｇ




処方箋の書き方等
薬の特性等

26

ジェニナック錠200ｍｇ　２錠　分２朝夕食
後　５日分の処方を応需（初めての処
方）。入力・調剤は処方通りにおこなった。
鑑査時に分１ではなく分２であることに気
付き疑義照会。分１朝食後へ変更になっ
た。

ジェニナックを調剤するにあたって、２Ｔ
／日が常用量のため、誤って分２で処
方されることが多い。調剤した薬剤師も
思い込みで間違いに気づかず。

入力前の処方鑑査・調剤
時に気づけなかった反省
から、レセコン入力時に
薬品名を入力すると『分２
処方は疑義照会』という
定型コメントが薬品名の
下に表示されるように設
定し、事務員の入力でも
不備に気づけるようにし
た。また、在庫場所のカ
セットに『分１です』という
表示を追記した。

確認を怠った

知識が不足していた

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品


販売名ジェニナック錠２００ｍｇ




薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

27

ランソプラゾールＯＤ（１５）「ＤＫ」１Ｔ分１
夕食後を含む定時一包化処方を服用中
の患者様に、同じ病院の違う医師からラ
ンピオンパックが処方された。処方せん受
付時の処方鑑査でＰＰＩ重複に気づき疑義
照会。ランピオンパックが中止になり、ラ
ンソプラゾールＯＤ（１５）３Ｔ（２：１）分２、
フラジール、サワシリン処方へ変更。定時
一包化処方と併用することで２次除菌を
実施することになった。

数か月前にこの患者様にランサップが
処方され、やはりＰＰＩ重複のため疑義
照会を行っていたが同じような重複が
発生。他科処方について医師が確認し
ていない可能性が高い。定時のランソ
プラゾール中止等の指示がなかったう
えに、一包化であることも把握していな
かったようだ。

薬剤部を通じて本件につ
いて申し入れ。ランサッ
プ、ランピオンパックなど
が処方される時は、ＰＰＩ・
Ｈ２ブロッカーなどの併用
がないか必ず確認する。
上記について薬剤名下に
印字されるようにレセコン
のコメントを設定。

連携ができていな
かった


処方された医薬品
販売名ランピオンパック

変更になった医薬品
販売名ランソプラゾールＯＤ錠１５
ｍｇ「ＤＫ」
販売名フラジール内服錠２５０ｍｇ
販売名サワシリンカプセル２５０

薬の特性等

28

50歳代男性が初めて当薬局に来局され
る。神経内科より発行された処方せんを
提出。処方内容はRp.２ｍｇセルシン錠２
錠分２×２８日分朝夕食後服用であった。
初来局の問診を行ったところ、他科受診：
眼科，併用薬：緑内障治療薬と記載あり。
セルシン錠は急性狭隅角緑内障のある
患者には禁忌とされているが、外来では
「緑内障禁忌の薬を使っても、緑内障発
作をおこす心配はきわめて少ない」と言わ
れているが、万が一のこともある為、緑内
障の種類や治療について患者に再度確
認した。「緑内障の詳しい種類などは良く
分からないので、直接眼科に確認して欲
しい」との申し出があり。患者の許しを得
て、現在治療を受けている眼科医に今回
の経過を報告の上、緑内障の種類を確認
した所、「急性ではないが、現在狭隅角緑
内障の治療中であるので、今回は投与量
を処方の半量で開始することが望ましい」
との助言があった。処方医にこのことを報
告の上、処方変更の提案を行ったところ、
Rp.２ｍｇセルシン錠１錠分１×２８日分夕
食後服用に処方を変更するとの回答が
あった。

緑内障のほとんどの方が
開放隅角緑内障と言われ
ている。また、狭隅角の
人でも、眼科で予防的に
レーザー虹彩切開術を受
けていれば、緑内障急性
発作の危険はないとされ
ているが、まれにこのよう
な処置を受けていない狭
隅角緑内障の方もいるこ
とを念頭に処方鑑査を行
うことが必要である。ま
た、処方医と眼科医の情
報の橋渡し役的な役割を
薬剤師が担うことで、患
者の健康被害を未然に防
ぐことも、地域における薬
剤師の重要な役割だと考
える。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品


販売名２ｍｇセルシン錠




薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

29

元々門前の内科でオブランゼ10mgがずっ
と処方されていたが、整形でNSAIDsとネ
キシウム20mgが処方されていることを手
帳で確認した。薬をとりにこられたのは息
子さんだったが、整形には本人が行って
いて、詳細は聞いていないが、いつもの
薬はそのままでよいと聞いていた。ネキシ
ウムがよいと考え、医師にその旨を伝え、
オブランゼを削除してもらった。

整形外科の医師が手帳を見ていない。
整形外科門前の薬局でも、おそらく
チェックが抜けている。一応手帳には、
ジェネリック医薬品の場合に先発名を
併記して記載しているのだが、PPIの
ジェネリックだが昔の名前のままで、最
近増えてきた一般名＋屋号の形でな
かったためにチェックが抜けた可能性も
ある。内科の医師も手帳で整形の薬を
チェックしていなかった様子。

患者が手帳を医師に見せ
る習慣を形成すること。

 その他重複処方

医薬品

教育・訓練


処方された医薬品


販売名オブランゼ錠２０




薬歴等

30

アンテベート軟膏１０ｇ部位：手、首の処方
あり。薬局にてアンテベート軟膏の残薬が
あることを申し出られた。処方医に疑義照
会し処方医より継続して塗布するよう伝言
を受け、その旨を服薬指導にて伝えた。

患者が処方医に伝えていなかった。 患者側
 処方された医薬品


販売名アンテベート軟膏０．０５％




患者の申し出

31

フルメトロン点眼液０．０２％　５ｍＬ　４回
右目の処方。服薬指導時に患者より部位
は左目であると聴取し疑義照会。使用部
位が左目と処方医に確認した。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品


販売名フルメトロン点眼液０．０２％




患者の症状等

32

ムコソルバンＬカプセル４５ｍｇ　３Ｃ分３毎
食後４日分の処方があり、疑義照会。ム
コソルバン錠１５ｍｇ３錠分３毎食後４日分
に処方訂正指示を処方医より受けた。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品


販売名ムコソルバンＬカプセル４５
ｍｇ




変更になった医薬品


販売名ムコソルバン錠１５ｍｇ


薬の特性等
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33

処方箋にて「（般）バルプロ酸錠１００ｍｇ」
が処方された。内容は定期処方であり、
前回まで「バルプロ酸Na徐放B錠「トー
ワ」」にて薬をお渡ししていた為、処方箋
の記載が普通錠の記載である事に気付
かず調剤を行った。鑑査者が内容に気付
き病院へ疑義照会を行った所、普通錠→
徐放錠へ変更となった。

普段、デパケン錠やバルプロ酸錠は徐
放錠で処方される事が多く、バルプロ
酸の記載を確認しただけで徐放錠と思
い込んでしまった可能性がある。

薬の名称に関しては口腔
内崩壊錠の記載も含め、
最初から最後まで確実に
確認を行う。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名バルプロ酸ナトリウム錠１０
０ｍｇ「アメル」




変更になった医薬品


販売名バルプロ酸Ｎａ徐放Ｂ錠１０
０ｍｇ「トーワ」


薬歴等

34

本来はロラタジン分１朝食後を処方すると
ころ、クラリスロマイシン錠200mg２錠分１
朝食後処方されていた。

不明 不明 記録などに不備が
あった


 その他医師側による
のでわからない

コンピュータシステム


処方された医薬品


販売名クラリスロマイシン錠２００ｍ
ｇ「タイヨー」




変更になった医薬品


販売名ロラタジン錠１０ｍｇ「ＴＣＫ」


その他

35

オラペネム小児用細粒1.2ｇ、カロナール
細粒20％１ｇ　分２　３日分の処方体重２２
ｋｇ　用量を処方医に確認オラペネム小児
用細粒2.4ｇ、カロナール細粒20％２gに変
更の指示あり

医師の思い違い 体重、用量を必ず確認  その他医師の思い違
い


処方された医薬品


販売名オラペネム小児用細粒１
０％



販売名カロナール細粒２０％




年齢・体重換算の結
果

36

小児の処方でアモキシシリン細粒20％と
ビオフェルミン配合散が混合で処方され
た。アモキシシリン細粒でビオフェルミン
配合散が失活するので、医師に疑義照会
しビオフェルミンＲ散に変更。

処方箋は病院事務が入力しているの
で、「ビオフェ」と検索し、一覧から選ぶ
際に誤ってビオフェルミン配合散を選択
したと思われる。

入力ミスによる薬剤の誤
りがある可能性を常に示
唆し、処方箋監査を徹底
する。

コンピュータシステム
 処方された医薬品


販売名ビオフェルミン配合散




変更になった医薬品


販売名ビオフェルミンＲ散


薬の特性等
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37

60歳代男性が病院（内科）より発行された
処方せんを提出される。処方内容Rp.サム
スカ錠7.5ｍｇ1錠分1×14日分朝食後服用
と記載あり。薬剤服用歴簿の記録よりサ
ムスカ錠7.5ｍｇは今回初めて処方されて
おり、前回来局日・処方日数を確認したが
入院による投薬は行われていない可能性
があり。本人に確認したが、医師より「今
回は強い薬を出しておく」としか聞いてい
ないとの申し出あり。サムスカ錠7.5ｍｇは
警告として「本剤投与により、急激な水利
尿から脱水症状や高ナトリウム血症を来
し、意識障害に至った症例が報告されて
おり、また、急激な血清ナトリウム濃度の
上昇による橋中心髄鞘崩壊症を来すおそ
れがあることから、入院下で投与を開始
又は再開すること。また、特に投与開始
日又は再開日には血清ナトリウム濃度を
頻回に測定すること」とされている為、処
方医に入院下での投与開始でなければ、
調剤をできない旨疑義照会を行う。今回
サムスカ錠7.5ｍｇは処方中止となった。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品


販売名サムスカ錠７．５ｍｇ




薬歴等
薬の特性等

38

ウブレチドの処方が来たが、１日３錠だっ
たために、排尿障害時の処方の場合１日
１錠と伝え確認していただいたところ、１
日１錠に変更になりました。

記録などに不備が
あった


処方された医薬品

販売名ウブレチド錠５ｍｇ




患者の症状等
薬の特性等
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39

他病院にて異なる抗生剤がでていること
を、患者さんは医師に伝えていなかった
ため、抗生剤が処方されてしまい、疑義
照会によりカットになった。

調剤前の聞き取りをしっ
かりやる。

確認を怠った

患者側


処方された医薬品

販売名ジスロマック錠２５０ｍｇ




患者の症状等

40

整形にてセルベックスが出ていたが、内
科でテプレノンが処方されてしまったた
め、重複によるカット確認

他病院の薬もきちんと手
帳に貼っているため、薬
歴にも記載してあったた
め分かった。これからも、
聞き取りもふくめ確認。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名テプレノンカプセル５０ｍｇ
「日医工」




薬歴等
お薬手帳

41

ロペミンカプセル１ｍｇ　３ｃｐ　分３　毎食
後の処方があり、添付文書上は通常１日
２回のため疑義照会。処方ミスで正しくは
ロルカム錠４ｍｇの間違いであった。

病院がカルテの医師の指示を確認せ
ず、本来はロルカム錠４ｍｇを処方する
ところ、頭文字の同じロペミンカプセル１
ｍｇを入力してしまったが、確認せずに
そのまま患者に交付してしまった。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品


販売名ロペミンカプセル１ｍｇ




変更になった医薬品


販売名ロルカム錠４ｍｇ


薬の特性等
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42

60歳代男性が循環器科より発行された処
方せんを当薬局に提出される。処方せん
にRp.アーチスト錠2.5ｍｇ１錠，アーチスト
錠10ｍｇ２錠分１×４２日分朝食後服用と
記載あり。薬剤服用歴簿の記録を見ると
前回の処方内容はRp.アーチスト錠2.5ｍｇ
１錠，アーチスト錠10ｍｇ１．５錠分１朝食
後服用となっていた。以前からのアーチス
ト錠の用量は２年間で10ｍｇ→12.5ｍｇ→
15ｍｇ→17.5ｍｇと漸増されており、今回
は22.5ｍｇに増量となっていた。アーチスト
錠の通常の用量は（1日1回投与である為
高血圧症又は狭心症であると判断）「通
常、成人１回10～20ｍｇを１日１回経口投
与する（年齢、症状により適宜増減）。」と
されており、また漸増量も、過去の記録よ
り、2.5ｍｇずつである為、アーチスト錠2.5
ｍｇを処方オーダー時に消去し忘れた可
能性もあると考え、処方医師に疑義照会
を行う。処方内容をRp.アーチスト錠10ｍｇ
２錠分１×４２日分朝食後服用に変更す
るとの回答あり。

処方オーダー後、再度医
師が処方内容を確認する
方策を取る。また薬局に
おいても、処方せんに記
載された医薬品の用量・
用法についても、妥当性
を再度確認の上、調剤を
行う。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名アーチスト錠２．５ｍｇ




薬歴等

43

お盆休みの為に処方日数延長で30日分
までしか処方出来ないグッドミンも35日分
で処方されていた。

処方日数の上限がある薬品を医師が
把握していなかった

レセコンに処方日数の上
限を入力して処方ミスに
気付けるようにしている

確認を怠った

知識が不足していた

処方された医薬品

販売名グッドミン錠０．２５ｍｇ


薬の特性等
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44

お盆休みによる処方日数の延長で1回30
日分までしか処方出来ないリーゼやレン
ドルミンも35日分で処方されていた。

処方日数の上限がある薬品を医師が
把握していなかった。

レセコンに処方日数の上
限を入力して、処方ミスに
気付けるようにしている

確認を怠った

知識が不足していた

処方された医薬品



販売名リーゼ錠５ｍｇ


販売名レンドルミン錠０．２５ｍｇ

薬の特性等

45

緑内障患者であったが、耳鼻咽喉科から
ポララミン錠の処方あり。患者様は目薬だ
と思って医師に併用薬を伝えていなかっ
た。薬局にて処方箋を受付。お薬手帳を
確認したところキサラタン点眼を使用中で
あり、患者様に確認したところ緑内障を治
療中とのこと。緑内障治療中であり、ポラ
ラミン禁忌である旨を疑義照会にて医師
に伝えたところポララミンは削除となった。

お薬手帳は持っていたにも関わらず、
目薬だと思い医師にお薬手帳を見せて
いなかった。また緑内障治療中である
旨を伝えていなかった。

患者様にお薬手帳の必
要性を説明。どんな薬を
使用中でも必ず医師と薬
剤師にはお薬手帳を見せ
るように説明。緑内障に
は使用できない薬が多く
ある旨も説明。

患者側
 処方された医薬品


販売名ポララミン錠２ｍｇ




お薬手帳
薬の特性等

46

臨時処方でＰＬ配合顆粒とポララミン散
１％の処方がありましたが、患者さまは前
立腺肥大症と緑内障を治療中であるた
め、両薬剤は禁忌となります。疑義照会
の結果、処方変更となりました。

病院で合併症の把握が出来ていなかっ
たか、あるいは見落としていたと考えら
れます。

合併症や併用薬の確認
を継続し、患者さまには
病院にも伝えるようにお
話しする

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名ＰＬ配合顆粒


販売名ポララミン散１％




変更になった医薬品


販売名カロナール錠２００



販売名シーサール錠１５ｍｇ


薬歴等
薬の特性等
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47

退院後の初の外来受診で、臨時でクラリ
スロマイシン錠２００ｍｇが処方されまし
た。「レボフロキサシンの後、服用」の指示
がありました。お薬手帳に退院時処方の
記録があり、「レボフロキサシンの後服
用」の指示も含め、上記と同処方がありま
したので患者さまに確認したところ、クラリ
スロマイシンを継続して服用するような指
示はなかったとのこと。疑義照会した結
果、クラリスロマイシンは削除になりまし
た。

退院時処方の内容を誤って処方せんに
載せてしまったようです。

お薬手帳の確認と、疑問
に思うような処方があった
時の確認を徹底する

確認を怠った

連携ができていな
かった


処方された医薬品



販売名クラリスロマイシン錠２００ｍ
ｇ「サワイ」




患者の症状等

48

２月○日以来の来局。４月△日に退院。
今回は退院後初の外来受診。アマリール
錠３ｍｇの処方がありましたが、お薬手帳
の退院時処方にはアマリール錠３ｍｇの
記載はありませんでした。（２月○日まで
はアマリールの処方がありました）患者さ
まに確認したところ、特にアマリールを再
開するという話はなかったとのことでした
ので疑義照会した結果、アマリール錠３ｍ
ｇは削除となりました。（入院中にアマリー
ルを中止して、トレシーバを開始したとの
こと）

入院前の処方を引用し、アマリールを
削除し忘れたと考えられます。

お薬手帳の確認と、疑問
に思う処方に対する確認
の徹底

確認を怠った

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名アマリール３ｍｇ錠




お薬手帳
患者の症状等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

49

定期処方を受け付けたが、フランドルテー
プの処方が抜けていた。患者さまに残薬
状況を確認した所、残はないとの事。疑
義照会の結果、追加処方となった。

フランドルテープが、手持ちあまりが沢
山あるとのことで、薬局で、3回前受付
時に残薬調整を行っている。その時あ
まり枚数を記録しており、2回前及び前
回もフランドルテープ処方が無かった
が、記録残数より、残薬を使用と考えら
れた。当該日も処方がなかったが、記
録残数より、手持ちはないはずなので、
患者に確認した所、やはり手持ちがな
い状態で、使用中止の話もなかったと
の事を聴取し、疑義照会した。処方せ
ん発行時の処方漏れで、同薬剤が追
加となった。

残薬が多いと、数回にわ
たり処方が中止となる
が、処方せん発行先で、
毎回残薬をチェックしてい
るわけでなく、前回Do処
方だと、残薬がもうないに
もかかわらず、今回の様
に処方されないケースが
考えられる。薬局で残数
記録から当該日に残が無
いはずとの予想が付き、
確認する事ができたが、
同ケースを視点とした薬
歴チェックが重要である。

仕組み
 処方された医薬品



販売名フランドルテープ４０ｍｇ




変更になった医薬品


販売名フランドルテープ４０ｍｇ




薬歴等

50

疼痛時頓服処方において、「ロキソニン」
と「ムコダイン」が処方されていた。痰など
の症状はないと患者様からお聞きした。
患者様からのお話から「ムコダイン」では
なく「ムコスタ」の間違いではないかと推定
し、医療機関へ疑義照会を行った。疑義
照会の結果、「ムコスタ」へ処方変更と
なった。

「ムコスタ」と「ムコダイン」の名称の「ム
コ」部分が同じだったため、間違えたと
思われる。

似たような名称の薬剤
は、勘違いされることがあ
ることをよく認識して、調
剤・鑑査を行う。

 その他勘違い

医薬品


処方された医薬品


販売名ムコダイン錠５００ｍｇ




変更になった医薬品


販売名ムコスタ錠１００ｍｇ




患者の症状等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

51

当薬局を利用するのは初めての８０歳代
の女性が、外科より発行された処方せん
を持って来局される。処方せんの内容は
Ｒｐ１.ユーエフティＥ配合顆粒Ｔ２００（１．０
ｇ／包）２包分２×１４日分朝昼食後服
用，Ｒｐ２.ユーエフティＥ配合顆粒Ｔ１００
（０．５ｇ／包）１包分１×１４日分夕食後服
用，Ｒｐ３.ユーゼル錠２５ｍｇ３錠分３×１
４日分毎食後服用であった。今回これら
の薬を服用するのははじめてとの申し出
が患者よりあった。ホリナート・テガフー
ル・ウラシル療法における保険適応上の
用法は、「１日３回に分けて（約８時間ごと
に）、同時に経口投与する。」とされてお
り、用法が間違えている可能性があると
判断した。当該医療機関は薬剤部を通し
て、ＦＡＸによる疑義照会を行うこととされ
ている為、「保険適応上の用法と異なる
為、Ｒｐ.ユーエフティＥ配合顆粒Ｔ２００
（１．０ｇ／包）２包（不均等指示：朝１包−
昼１包−夕０包），ユーエフティＥ配合顆粒
Ｔ１００（０．５ｇ／包）１包（不均等指示：朝
０包−昼０包−夕１包），ユーゼル錠２５ｍｇ
３錠分３×１４日分約８時間ごとに服用
（但し、食事の前後１時間は避ける）として
調剤を行ってよろしいでしょうか。」と記載
の上、疑義照会を行った。
→背景・要因欄へ

処方医は患者の服用状況（コンプライ
アンス）を考慮して毎食後服用として処
方せんを発行したが、薬局で薬剤師が
薬物動態から考えた時に問題があると
判断し、疑義照会を行った事例である。
薬局薬剤師と病院薬剤師が連携して、
医薬品に関する情報や患者情報を共
有し、適切な処方設計に関与すること
ができたと考える。

→続き
医療機関薬剤部より「処方通り、毎食
後で調剤して下さい。」との回答あり。
食事の前後１時間を避けるとの記載は
ない為、当該薬剤部に直接電話を行
い、「食事の影響により代謝物であるフ
ルオロウラシルのＡＵＣが減少すること
が報告されており、食後服用は問題が
あると考えるが食後服用で間違いない
か」問い合わせを行った。処方医に再
度問い合わせを行ってもらった結果、
「患者さんが高齢で８時間ごとの服用は
出来ないと考え、毎食後服用の用法で
処方した。食事後すぐ服用で良いの
で、処方通り調剤するようにして下さ
い。」との回答あり。
→改善策欄へ

→続き
当薬局の薬剤師より医療
機関薬剤師で協議した結
果、「薬局で責任を持って
患者さんに服用方法の説
明を行い、患者さんが実
際に服用できる時間を指
定して服用してもらうの
で、用法を約８時間おき
に服用（但し、食事の前
後１時間を避けて服用）で
調剤させて欲しい」と再度
処方医にも了解を取って
もらうこととなった。処方
医より、提案どおりＲｐ.
ユーエフティＥ配合顆粒Ｔ
２００（１．０ｇ／包）２包
（不均等指示：朝１包−昼
１包−夕０包），ユーエフ
ティＥ配合顆粒Ｔ１００（０．
５ｇ／包）１包（不均等指
示：朝０包−昼０包−夕１
包），ユーゼル錠２５ｍｇ３
錠分３×１４日分約８時間
ごとに服用（但し、食事の
前後１時間は避ける）に
処方を変更するとの回答
あり。
→発生要因欄へ

判断を誤った

その他 患者のコンプ
ライアンスを優先して
しまった

→続き
その後、服薬指導時
に患者より朝食は７
時に摂り、昼食は１３
時、夕食は１９時に
摂っているとの情報
を収集し、服用時点
を６時・１４時・２２時
とし、患者もこの服用
方法で理解が得られ
た。この情報を医療
機関薬剤部を通し
て、処方医にもフィー
ドバックを行った。

処方された医薬品


販売名ユーエフティＥ配合顆粒Ｔ１０
０




販売名ユーエフティＥ配合顆粒Ｔ２０
０


販売名ユーゼル錠２５ｍｇ




薬の特性等

40/161



疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

52

以前よりCKDの為、近くの総合病院にて
腎臓内科に受診。ここ数日間、腕の腫
れ、痛みがあり初めて近医外来受診。診
察時に腎臓内科に受診中である事も伝え
たとのことだがロキソニン（60）3T　分3×7
日分の処方。痛み腫れの原因は検査でも
不明。家族よりクレアチニン値3.0以上　残
腎機能14～15%との情報を確認した上で
ロキソニンの処方が不適切と判断。疑義
照会したがDrが手術中の為、照会できな
いとの病院側からの返答。疑義が解決し
ない為、患者にその旨を申し上げ処方箋
を一時返却し、ロキソニンよりも安全に使
用できるOTCのアセトアミノフェンを販売。
患者帰宅後、処方医より処方削除となっ
た。

今回の事例は患者さんか
ら申告された検査値、お
薬手帳などによる情報の
共有の重要性を改めて実
感し、門前薬局ではなくか
かりつけ薬局に処方を持
参して頂いたことが今回
の事例を防げた要因と考
える。

 その他医師の知識
不足


 その他医師同士の
連携不足


処方された医薬品


販売名ロキソニン錠６０ｍｇ




患者の症状等
薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

53

以前よりCKDの為、近くの総合病院にて
腎臓内科に受診中。ここ数日間、腕の腫
れ、痛みがあり近医外来受診。前回ロキ
ソニンを処方されたが患者さんの腎機能
を考慮し、疑義照会を行い処方削除に
なった。しかし今回、同症状にて同医院よ
りセレコックス（100）2T 分2×7日間の処
方。処方箋を患者さんが受け取る際、心
配であれば腎臓内科の主治医か調剤薬
局の薬剤師に相談してほしいと言われた
との事だった。患者さんが処方箋と一緒
に検査値表を持参し来局され調べたとこ
ろ、CRE3.67mg/dlであった。セレコックス
は重篤な腎障害患者に対して禁忌である
為、腎臓内科の主治医に相談。痛み止め
を使う場合、使うとしたらカロナールを頓
用すべきとの回答を頂いた上で、処方医
に対して疑義照会を行った。その後、腎臓
内科の主治医と処方医が話し合った結
果、処方削除となった。

最新のガイドラインを把握
した上で、薬局にて患者
さんの検査値を把握する
事の出来る環境の整備
が必要であると強く感じ
た。

連携ができていな
かった


 その他処方医の知
識不足


処方された医薬品


販売名セレコックス錠１００ｍｇ


患者の申し出
薬の特性等

54

施設入居者の複数の処方箋を受付、他
の処方箋に吐き気時でトラベルミンが処
方されており、同じ用法で似た名前のトレ
ドミンが処方されていた為疑問に思い確
認の疑義照会をした所、トラベルミンの入
力間違いと分かり処方変更となった。

医師の思い込みか処方入力時の間違
いと思われる。

トレドミンも吐き気がする
時で処方されてもおかしく
ない薬なので、複数の処
方箋が無かったら発覚は
難しかったと思わえる。少
しでも疑いを感じた処方
は、遠慮せずに医師に確
認する。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名トレドミン錠２５ｍｇ




変更になった医薬品


販売名トラベルミン配合錠


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

55

８歳の子供の処方箋。処方内容はクラリ
ス錠５０ｍｇ小児用　３錠　１日３回毎食後
３日分患者、体重約３０ｋｇとのことだった
ので、用量が少ないと考え疑義照会。クラ
リス錠５０ｍｇ小児用　４錠　１日２回　朝
夕食後　３日分に変更となった。

今後も小児用量には注意
して処方箋監査をしてい
く。過去の処方とＤｏで出
されてしまうこともあるの
で、毎回の体重確認が必
要。

 その他医療機関側
の問題


処方された医薬品



販売名クラリス錠５０小児用




年齢・体重換算の結
果

56

ニュートライド錠が夕食後で処方。疑義照
会により朝食後へ変更

カルテは1×の記載で、事務さんが確認
せず夕食後に入力したものと思われ
る。

 その他院内での確認
が不十分


処方された医薬品


販売名ニュートライド錠２５ｍｇ

薬の特性等

57

体重13ｋｇの患者にアンヒバ坐剤50ｍｇの
処方。疑義照会で100ｍｇへ変更となっ
た。

 その他院内での確認
不十分と思われる


処方された医薬品



販売名アンヒバ坐剤小児用５０ｍｇ




変更になった医薬品


販売名アンヒバ坐剤小児用１００ｍ
ｇ


年齢・体重換算の結
果

58

濃厚ブロチンコデイン配合シロップ　12ｍｌ
分3で処方のため疑義照会したところ6ｍｌ
へ変更になった。

 その他処方医の勘
違い

処方された医薬品

販売名濃厚ブロチンコデイン配合シ
ロップ


薬の特性等

59

体重9.6ｋｇ、1歳の患者にノイチーム細粒
20％　1日量0.01ｇの処方。疑義照会によ
り0.1ｇへ変更。

 その他院内での確認
不足

処方された医薬品


販売名ノイチーム細粒２０％


年齢・体重換算の結
果
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

60

耳鼻科の処方箋持参。併用薬をお薬手
帳で確認したところ、呼吸器科で同じもの
の処方あり。疑義照会したところ、処方削
除となる。

 その他患者が併用
薬をDrに言ってな
かったため

処方された医薬品


販売名ムコダイン錠５００ｍｇ


お薬手帳

61

患者のご家族のみ来局。以前より糖尿病
治療を続けていたが、一時低血糖を起こ
してグリメピリド３ｍｇ中止となった。後日
の診察時かなりの高血糖となっていたた
め、グルメピリド１ｍｇのみ処方となった。
患者ご家族は中止したグリメピリド３ｍｇと
併用と理解されていたが、念のため疑義
照会。処方薬グリメピリド１ｍｇのみの服
用である事を確認した。

患者家族も高齢であり、医師の指示の
理解に疑問が浮かんだ。医師は以前中
止したグリメピリド３ｍｇがまだ手元にあ
ると思っておらず、併用することを想定
していなかった。

処方内容に不備がなくて
も、他薬剤や残薬との併
用チェックをおこたらない
ようにする。

連携ができていな
かった

患者側


処方された医薬品


販売名グリメピリド錠１ｍｇ「三和」




変更になった医薬品


販売名グリメピリド錠１ｍｇ「三和」




薬歴等

62

卵アレルギーがある患者にノイチーム細
粒が処方された。疑義照会により削除に
なった。

 その他病院の確認
不十分

処方された医薬品


販売名ノイチーム細粒２０％


薬歴等

63

前立腺肥大症治療中の患者にバップ
フォーが処方された。疑義照会によりブラ
ダロン錠へ変更になった。

 その他病院の確認
不十分


処方された医薬品


販売名バップフォー錠１０




変更になった医薬品

販売名ブラダロン錠２００ｍｇ


薬歴等
薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

64

他の病院でネキシウム処方だがタケプロ
ンが処方になり同種・同効薬の薬が処方
された。

患者様が処方医に他の病院で飲んで
いるお薬を伝えなかったため。

他の病院でお薬が処方
あった時は、処方医にお
薬手帳を見せる。

連携ができていな
かった

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品


販売名タケプロンカプセル１５

薬歴等

65

緑内障で治療中の患者に禁忌であるＰＬ
配合顆粒が処方されたため疑義照会。ツ
ムラ小青竜湯エキス顆粒に処方変更と
なった。

処方する際に患者の既往歴の確認を
怠っていた。

連携ができていな
かった

知識が不足していた


処方された医薬品



販売名ＰＬ配合顆粒




変更になった医薬品


販売名ツムラ小青竜湯エキス顆粒
（医療用）


薬歴等
薬の特性等

66

ベイスンＯＤ錠毎食後の指示。疑義照会
により毎食直前へ変更。

 その他病院での確認
不十分

処方された医薬品


販売名ベイスンＯＤ錠０．２


薬の特性等

67

妊娠後期の患者にブルフェン錠２００ｍ
ｇ、ドンペリドン錠１０ｍｇ「日医工」が処方
されていた。妊婦禁忌のため疑義照会。
両薬剤とも削除となった。

妊婦に禁忌となる薬剤であることを把
握せずに処方してしまった。

確認を怠った

連携ができていな
かった

知識が不足していた

処方された医薬品



販売名ブルフェン錠２００



販売名ドンペリドン錠１０ｍｇ「日医
工」


薬歴等
薬の特性等

68

フロモックス錠で薬疹がでたことがある患
者にセファクロルカプセルが処方された。
疑義照会により処方削除になった。

 その他院内での副作
用歴確認不十分


処方された医薬品



販売名セファクロルカプセル２５０ｍ
ｇ「トーワ」


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

69

処方内容が、ツムラ芍薬甘草湯7.5g20回
分だった。この記載だと一度に7.5g服用す
ることになるため医師に問い合わせを
行ったところ、1回1包20回分あればいいと
の返答があった。1包2.5gであることをお
伝えし、2.5g20回分に変更となった。

医師が一包あたりのg数を誤って記憶し
ていた様子。

漢方は1包あたりのｇ数が
薬剤によって違うことがあ
るが、レセコン入力時に1
包あたりのｇ数を記載した
文章が自動で出るように
設定しておくと薬局で気
づきやすい。

教育・訓練
 処方された医薬品


販売名ツムラ芍薬甘草湯エキス顆
粒（医療用）




薬の特性等

70

ベネット錠(17.5)とフルイトラン錠(1)の用法
が朝と記載されていた。（手書きではなく
印字）通常、ベネット錠は起床時、フルイト
ラン錠は朝食後であるため確認を行った
ところ、そのとおりであることが確認でき
た。

用法指示が朝（食前などの指示なし）な
どという記載は、さまざまな病院の処方
箋で見かける指示である。多くの医師
がこの記載方法で問題ないと考えてい
るのだろうと思う。同時に、今回は起床
時という用法の入力方法がわからな
かった旨の話があり、医師のコンピュー
タシステムへの習熟度も問題であると
考えられる。

薬局からの問い合わせで
は、正確な用法の記載の
必要性を理解していただ
けないことが多い。医師
全体に対し、公的な機関
からアナウンスをしてほし
い。

技術・手技が未熟
だった

コンピュータシステム

教育・訓練


処方された医薬品


販売名フルイトラン錠１ｍｇ


販売名ベネット錠１７．５ｍｇ




薬の特性等

71

ムコスタ錠52錠/1日2回の処方記載が
あった。問い合わせにより、２錠であること
を確認した。

キーボードのテンキーで２の上にある５
を同時に押してしまったと考えられる。

処方箋を発行した後に医
師に確認してもらえれば
気づけると思うが、通常、
薬局が気づけないことは
ないと考えられる。

コンピュータシステム
 処方された医薬品


販売名ムコスタ錠１００ｍｇ




処方箋の書き方等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

72

前回はアーチスト錠2.5mg　2錠からアー
チスト錠10mg　1錠に変更している。今回
はアーチスト錠10mg　2錠が処方されてい
る。10mgは2.5mgが消されて手書きで加え
られていることから、用量は２から１に修
正し忘れている可能性があるため疑義照
会にて確認を行った。結果、アーチスト錠
10mg　1錠に変更となった

電子カルテからのオーダリング処方の
ため、前回データの修正もれがあったと
思われる

確認を怠った

記録などに不備が
あった

コンピュータシステム


処方された医薬品



販売名アーチスト錠１０ｍｇ




薬歴等

73

処方箋記載は「ニゾラールローション2％
10ｇ　用法：顔に塗布　　1日1～2回　調子
がわるかったら」であった。そのように薬
袋等に印字して渡薬説明したところ、患者
から医師の指示は調子が悪かったら塗布
するのではなく、調子が悪かったら中止す
るとのことだった。患者に渡されている処
方控えを確認すると「中止」まで印字され
ていた。医師に疑義照会を行い、調子が
悪かったら中止でまちがいないことを確認
して、薬袋等の印字を訂正した。

オーダリング処方による印字不十分な
事例。

処方箋発行する病院に改
善の要望をする。調剤薬
局ではこのように印字が
途中で切れていることが
あることもふまえ、患者と
相互によく確認しながら
渡薬説明し、必要時は疑
義照会を行って医師指示
を確認する。

 その他病院の処方
箋発行システムが変
更したばかりであっ
た。


処方された医薬品


販売名ニゾラールローション２％




変更になった医薬品


販売名ニゾラールローション２％




患者の申し出

74

調剤薬鑑査をしようとしたところ、糖尿病
である患者にセロクエル錠25mgが追加に
なっていたため問い合わせ。　リスパダー
ル錠１mgに変更になった。

主治医はその患者が糖尿病である事・
セロクエル錠が禁忌である事はわかっ
ていたが処方してしまったとの事。　調
剤した薬剤師は糖尿病患者に禁忌であ
る事を知らなかった。

追加や変更の際には、わ
かっていても可能な限り
添付文書で確認する。
普段から知識をつけてお
く。

知識が不足していた

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品


販売名セロクエル２５ｍｇ錠




変更になった医薬品


販売名リスパダール錠１ｍｇ

薬歴等
薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

75

８０歳代の男性の家族が来局。発熱で病
院受診し、ユナシン２錠、２×３日分、ビオ
フェルミンR散３ｇ、３×３日分の処方有り。
ユナシンの錠剤が大きく、以前も大きい錠
剤が飲み込めないことあったので、家族
に確認すると、最近飲み込みが以前に増
して悪くなったとのことで、ドクターに連絡
し、クラビット５００ｍｇ１錠、１×A、３日
分、ミヤBM散３ｇ、３×３日分に変更とな
り、クラビットは粉砕してお渡しした。

処方通りに薬をお渡ししたら、患者さん
は薬を飲み込めず、家族の方が錠剤を
つぶすと苦みが発生し結果的に服用で
きないことになっていたと思われる。

患者さんの服薬状況を前
回来局時に記録してお
り、処方がでた時点でも
前回の記録を確認したこ
とで、今回薬剤変更して
薬を服薬してもらえるよう
にできたと思う。情報収集
とそれを生かすよう活用
することの大切さを再確
認できたと思う。

 その他医療機関側
の要因


処方された医薬品
販売名ユナシン錠３７５ｍｇ
販売名ビオフェルミンＲ散

変更になった医薬品
販売名クラビット錠５００ｍｇ
販売名ミヤＢＭ細粒

薬歴等
患者の症状等

76

過活動膀胱に対する治療薬が処方され
たことがない方へ、ベタニス錠５０ｍｇ　０．
５Ｔ　分１夕食後の処方が初めて処方され
た。処方通り入力・調剤し鑑査にまわし
た。鑑査者がベタニス錠の添付文書で半
錠にできないこと（徐放製剤のため）と、
腎・肝機能に異常はないと思われるが常
用量５０ｍｇ／日開始でないことに対して
疑義照会。１Ｔ（５０ｍｇ）／日へ処方変更
になった。

処方医は泌尿器科処方について専門
外で、普段から使い慣れていない薬。
処方医・薬剤師ともベタニスが徐放製
剤であるという認識がなかった。ベタニ
スの半錠は当薬局では初めて受付た
が、添付文書等で半錠可能かどうか確
認がもれた。

レセコンに薬品名を入力
すると半錠不可のコメント
が表示されるように設定。
また、薬情にも『半錠・つ
ぶし不可』のコメントがで
るように設定。また、初め
て半錠・粉砕する場合
は、必ず添付文書等で可
能かどうか確認してから
調剤を開始することを設
定。他の薬剤で半錠・粉
砕・一包化不可等のもの
についても同様の対応を
順次実施していく。

知識が不足していた

医薬品

仕組み


処方された医薬品


販売名ベタニス錠５０ｍｇ




薬の特性等

77

耳鼻科の処方箋を母が持参。カロナール
200　１T/回で処方あり。体重を確認した
ところ43kgで、処方量が少ないと思われ
た。疑義照会したところ、2T/回に変更に
なった。

 その他クリニックのミ
ス


処方された医薬品


販売名カロナール錠２００




薬の特性等
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

78

歯科の処方箋を持参。歯科でお薬手帳を
見せた、といわれるが、他院より同じセフ
カペンピボキシルが処方されて服用中で
あることが判明。疑義照会したところ、処
方中止となった。

 その他クリニックがお
薬手帳を確認してな
かった


処方された医薬品


販売名セフカペンピボキシル塩酸
塩錠１００ｍｇ「サワイ」




お薬手帳

79

耳鼻科の処方箋持参。処方が減る話との
ことだが、前回と同じ処方のままだった。
疑義照会したところ、３回/日→２回/回に
減量となった。カルテから処方箋への入
力ミスのようだった。

 その他クリニックの
入力ミス


処方された医薬品


販売名グランダキシン錠５０



販売名メリスロン錠６ｍｇ




患者の申し出

80

当該患者に風邪と一緒に胸やけがすると
のことでファモチジン（10）「サワイ」が処
方。お薬手帳を確認したところ、タケプロ
ンOD（15）を服用していた。 PPIとH2ブロッ
カーで効果が重複するので、疑義照会し
たところ、ファモチジン（10）「サワイ」は削
除になった。

患者が医師にお薬手帳を見せていな
かったと思われる。

お薬手帳は受診時には
必ず持って行き、特に他
科の薬があるときは必ず
医師に診せるよう説明。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名ファモチジン錠１０「サワイ」




お薬手帳

81

カルテでは、エクセラーゼカプセル指示の
ところ、医院の事務さんがエクセグラン錠
と入力して処方箋を発行。薬局には、義
理の妹さんが来局。診察時、少しお薬を
変更すると説明を受けておられたが詳細
は不明。お薬手帳で、前医院からエクセ
ラーゼカプセルが処方されていたため、
疑義照会をし、入力間違いが判明。

混雑時、新患入力に気を取られ、確認
不足。

入力時、４文字入力。入
力後の確認をする。

確認を怠った

記録などに不備が
あった

技術・手技が未熟
だった

コンピュータシステム

教育・訓練


処方された医薬品


販売名エクセグラン錠１００ｍｇ




変更になった医薬品


販売名エクセラーゼカプセル

お薬手帳
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82

転院時の紹介状にワーファリン（1）３錠と
記載があったが、２錠の間違いであった。
転院後の検査で、同じ量の薬を出すと医
師から説明されたが、分量が変更になっ
ていたため疑義照会を行い判明。

不明 不明 確認を怠った

 その他不明


処方された医薬品


販売名ワーファリン錠１ｍｇ




患者の症状等

83

2歳の患者の母親が処方せんを持って来
局。ザジテンDSを含む4種類の散剤が処
方。以前、ザジテンが処方された時はて
んかんの既往歴がなかったが、5月に熱
性けいれんで入院した旨を、前回来局
時、聞き取っていた。ザジテンはてんかん
既往歴には禁忌で、熱性けいれんの既往
には慎重投与。けいれんを誘発しやすい
ため、処方医に疑義照会したところ、ザジ
テンDSからセルテクトDSに変更になっ
た。

前回、ザジテンが処方された時は、熱
性けいれんの既往歴がなかったが、５
月に熱性けいれんで入院していた。今
回の処方医に伝えていたかは不明であ
る。

ひきつづき、ザジテンが
処方された時はてんかん
既往歴に注意しながら調
剤・監査・投薬を行う。

患者側

 その他医療機関側

の要因


処方された医薬品


販売名ザジテンドライシロップ０．
１％




変更になった医薬品


販売名セルテクトドライシロップ２％




薬歴等
薬の特性等

84

緑内障の患者さまで、プレドニゾロン５ｍｇ
「タケダ」１錠分２朝夕食後　１４日分処
方。緑内障は患者情報として薬局で把握
していたので医師に疑義照会⇒処方削除
に。

処方医が患者情報として緑内障を記録
していなかった、もしくは見落としていた
こと。

確認を怠った

 その他処方医の状

況は不明


処方された医薬品


販売名プレドニゾロン錠「タケダ」５
ｍｇ


薬歴等
薬の特性等
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85

投薬時に患者の家族より外用薬の残薬
があると申し出があり疑義照会。ロキソニ
ンパップが中止になった。

処方箋を受け入れた時には気づかな
かったようだが、投薬時に話をしている
ときに残薬に気付いた様子。

患者側
 処方された医薬品



販売名ロキソニンパップ１００ｍｇ


患者の申し出

86

フェキソフェナジン塩酸塩錠６０ｍｇ「ＳＡＮＩ
Ｋ」２錠分２朝食後・就寝前５日分の処
方。変更不可の印があったため、この医
療機関の近隣の薬局に小分けをお願いし
たが採用されておらず、疑義照会。当薬
局で採用しているフェキソフェナジン塩酸
塩錠３０ｍｇ「ＥＥ」に変更指示を処方医よ
り受けた。

処方医は特に考えもなく処方箋を出し
た様子。変更不可の意味を成していな
かった。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品


販売名フェキソフェナジン塩酸塩錠
６０ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」




変更になった医薬品


販売名フェキソフェナジン塩酸塩錠
３０ｍｇ「ＥＥ」

その他

87

今回、プレドニン錠５ｍｇ４錠分２朝昼食
後、セレスタミン配合錠１錠分１夕食後４
日分の処方で、以前同じ処方で胃の不快
感が出た事を服薬指導時に聴取し疑義
照会。処方医よりマーズレンＳ配合散１．
５ｇ分３毎食後の追加処方指示を受けた。

薬歴などを元に聴取したところ分かった
事例。

患者側
 処方された医薬品


販売名マーズレンＳ配合顆粒




変更になった医薬品


販売名マーズレンＳ配合顆粒


患者の症状等
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88

グラマリール錠２５ｍｇ３錠分２夕食後・就
寝前１４日分の処方。１回の錠数の記載
がなかったため疑義照会。処方医より夕
食後２錠、就寝前１錠の処方指示を受け
た。

仕組み
 処方された医薬品



販売名グラマリール錠２５ｍｇ




変更になった医薬品


販売名グラマリール錠２５ｍｇ


処方箋の書き方等

89

レルベア２００エリプタとシムビコート６０が
一緒に処方されていた。成分は異なるが
同効薬で併用するものではないことから
問い合わせたが、同時に使えないのなら
先にレルベアを使用し、その後シムビコー
トを使用するのではどうかと言われたが、
通常使用する吸入薬は1種類で、診察も
なく途中で吸入が変更される理由が不明
なので、やはり1種類が望ましいと返答す
ると処方が中止となった。

レルベアは新薬で2週間分までしか処
方出来ず、今まで1カ月処方だったので
そのままでは吸入が足りなくなるため、
現在使用中のシムビコートと両方出す
ことで1カ月分足りるようにしようとしたら
しい。

これからも疑義照会をし
ていく

知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名レルベア２００エリプタ１４吸
入用


販売名シムビコートタービュヘイ
ラー６０吸入




薬の特性等

90

すでに投薬済みの薬を分包の中からアム
ロジピン２．５「ケミファ」・アダラートCR２
０・ミカルディス２０を抜くようにとクリニック
から薬の持ち込みがあり、調剤しなおして
お渡ししていた患者に前回と同じ内容で
アムロジピン２．５「ケミファ」・アダラート
CR２０・ミカルディス２０が処方されてい
た。中止になった薬剤が再開されたのか
問い合わせて３剤とも処方が中止となっ
た。

前回処方がそのまま出されていて、途
中で中止になった記載がなかったのか
もしれない。

クリニックの問題なので、
薬局では改善出来ない
が、薬歴の記載をこまめ
に行い、処方ミスを見逃さ
ないようする。

確認を怠った

記録などに不備が
あった


処方された医薬品


販売名アムロジピン錠２．５ｍｇ「ケ
ミファ」


販売名アダラートＣＲ錠２０ｍｇ


販売名ミカルディス錠２０ｍｇ




薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

91

カデュエット３番が処方されている方に、
ベザトールSRが追加された。カデュエット
の中のアトルバスタチンとベザトールSR
は原則禁忌なので疑義照会した結果、ベ
ザトールSRからゼチーアへと変更になっ
た。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名ベザトールＳＲ錠１００ｍｇ




変更になった医薬品


販売名ゼチーア錠１０ｍｇ


薬歴等

92

在宅の患者で、前回までアムロジピン2.5
ｍｇが処方されていたが今回5ｍｇに変更
されていた。患者は認知症で変更理由を
聞いても分からない状態。患者宅にある
介護記録を確認したが、血圧に大きな変
動なし。処方医に問い合わせて、前回ど
おり2.5ｍｇへ変更。

処方医療機関の事務員が新人で、医
師の指示を間違ってレセコンに入力。そ
の後のチェックも見逃されてしまった。

患者の理解力に不安ある
場合は、介護・医療機関
との連携を強めて、情報
共有を徹底する。

勤務状況が繁忙だっ
た

教育・訓練


処方された医薬品


販売名アムロジピン錠５ｍｇ「トー
ワ」




薬歴等

93

ＰＬ配合顆粒が処方されたが、Ｈ２５年１
月に同薬剤の服用で蕁麻疹が出たとの
聴取あり。疑義照会しＰＬ配合顆粒の処
方が削除になった。

副作用歴を見落としたと考えられます。 薬局側としては、特に改
善点はありません。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名ＰＬ配合顆粒




薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

94

【般】ジクロフェナクＮａ徐放カプセル３７．
５ｍｇ３カプセル　３×毎食後　３日分の処
方。 25ｍｇ錠　3Tもしくは2カプセル分2と
の選択ミスと考えられたため疑義照会。
25ｍｇ錠へ変更になった。

薬局側としては特にあり
ません。

確認を怠った
 処方された医薬品



販売名ボルタレンＳＲカプセル３７．
５ｍｇ




変更になった医薬品


販売名ボルタレン錠２５ｍｇ

薬の特性等

95

内科より臨時処方。その中に一般名レバ
ミピド錠１００ｍｇ　３Ｔ毎食後。同院整形外
科より、定期処方にてムコスタ錠１００ｍｇ
２Ｔ朝夕食後あるため疑義照会。１Ｔ　昼
食後(整形外科処方と合わせて　３Ｔ毎食
後)へ変更となった。

確認を怠った
 処方された医薬品



販売名ムコスタ錠１００ｍｇ




薬歴等

96

クラビット点眼液０．５％の処方量が１ｍＬ
であった。疑義照会し５ｍＬに変更

医療機関の入力・確認ミス  その他医療機関の
処方ミス

処方された医薬品


販売名クラビット点眼液０．５％

処方箋の書き方等

97

一般名で「ロキソプロフェンＮa貼付剤１０
０ｍｇ」と処方箋に記載されていた。貼付
剤＝テープと思い込んだまま入力、処方
箋にも「テープ」と鉛筆でメモを残した。調
剤者もそれを見てテープ剤を取った。鑑
査者が剤型記載の不備に気づき疑義照
会をしたところ、Drの意図は「パップ剤」で
あった事が判明した。

病院のパソコン画面上ではパップ剤・
テープ剤の区別がつくそうだが、処方箋
上にはそれが反映されない。

病院側でコメントにパップ
かテープかの記載を入れ
てもらうよう依頼した。コメ
ントが無かった場合には
その都度疑義照会を行う
ことを、スタッフ間でも周
知徹底した。

知識が不足していた

コンピュータシステム


処方された医薬品


販売名ロキソプロフェンＮａパップ１
００ｍｇ「三和」




変更になった医薬品


販売名ロキソプロフェンＮａパップ１
００ｍｇ「三和」


処方箋の書き方等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

98

脳神経外科より発行された処方せんを８
０歳代（女性）が提出される。処方せんに
はRp.【般】ロキソプロフェンNa錠60ｍｇ１錠
頓服×１０回分痛い時服用（１日３回ま
で）と記載あり。処方通り薬の取り揃えを
行い、鑑査を行う際に薬剤服用歴簿を確
認した所、平成26年3月に同じ医療機関
（整形外科）でロキソプロフェン錠60ｍｇ
「EMEC」を服用した際に「足の浮腫み」の
副作用により処方が中止された記録が
あった。今回の処方でも同じ副作用が発
生する可能性も否定できない為処方医に
疑義照会を行う。今回は【般】ロキソプロ
フェンNa錠60ｍｇを中止するとの回答あり
（代替薬もなしで様子を見ることとなる）。

薬を取り揃える際に薬剤服用歴簿の副
作用の項目を確認するのが抜かってい
た。

薬剤服用歴簿の記録を
参考に、処方の妥当性を
判断し、調剤を行うことを
徹底する。また、副作用
の既往歴など重要な情報
は赤字で書く等一目で分
かる工夫をする。

確認を怠った
 処方された医薬品



販売名【般】ロキソプロフェンＮａ錠６
０ｍｇ




薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

99

８０歳代女性が整形外科より発行された
処方せんを提出される。処方内容は「Ｒｐ.
ノルスパンテープ5ｍｇ４枚毎週金曜日（７
日ごと）に２枚貼り替える」であった。1）ノ
ルスパンテープ１０ｍｇを７日ごとに１枚貼
り替える処方にすると薬剤料が安くなる2）
前回内服薬４２日分とノルスパンテープ5
ｍｇ２枚（７日ごとに１枚貼り替える）で処
方されており、実際には１回１枚の使用で
合わせて６週間分とする処方である可能
性も考えられることから処方医に疑義照
会を行う。処方医より「患者の希望で４週
間分欲しいとのことで、ノルスパンテープ
５ｍｇを４枚で処方しているので、処方通り
調剤して欲しい」との回答あり。ノルスパ
ンテープ５ｍｇは麻薬・向精神薬取締法上
の第２種向精神薬として指定された医薬
品であり、依存や乱用の危険を避けるた
めにも１回１４日分の処方制限を守る必
要があることの説明を処方医に対して行
うと共に、患者さんへの日数変更の説明
も薬剤師が責任を持って行う旨提案した。
処方内容は、「Ｒｐ.ノルスパンテープ5ｍｇ
２枚毎週金曜日（７日ごと）に１枚貼り替え
る」に変更となった。

患者さんからの申し出により処方日数
を増やす為に、用量を増やしたケース
である。向精神薬は規制区分により、
処方日数の制限が取られている医薬
品もある。この処方日数の制限が、患
者さんの健康や地域の公衆衛生を維
持する為に決めれれていることを説明・
徹底することも薬剤師に求められること
だと考える。

判断を誤った
 処方された医薬品


販売名ノルスパンテープ５ｍｇ




薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

100

循環器科から発行された処方せんを６０
歳代男性が提出される。処方内容にＲｐ.
【般】ボグリボース口腔内崩壊錠０．３ｍｇ
１回１錠（１日１錠）１日１回朝食後服用６
３日分とあり。【般】ボグリボース口腔内崩
壊錠０．３ｍｇの保険適応上の用法・用量
は「通常、成人にはボグリボースとして１
回0.2ｍｇを１日３回毎食直前に経口投与
する。なお、効果不十分な場合には、経
過を十分に観察しながら１回量を0.3ｍｇま
で増量することができる。」とされており、
これとは異なる為疑義照会を行う。処方
医より、「今回はこのまま様子が見たいの
で処方通り調剤して欲しい」との回答あ
り。しかしながら、【般】ボグリボース口腔
内崩壊錠０．３ｍｇには薬物性肝障害（特
異体質性）の報告もあり、添付文書に記
載された（薬事法上の）用法と異なる使用
法では副作用被害救済制度の対象外と
なる可能性もあるので、再度用法・用量に
ついて検討を処方医に依頼した（患者へ
の用法の説明は薬剤師が責任を持って
行うことも提案した）。処方内容を「【般】ボ
グリボース口腔内崩壊錠０．３ｍｇ１回１錠
（１日１錠）１日１回朝食直前服用６３日分
とする」との回答あり。

判断を誤った
 処方された医薬品


販売名【般】ボグリボース口腔内崩
壊錠０．３ｍｇ




薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

101

５０歳代女性が内科より発行された処方
せんを提出される。処方内容は、「Ｒｐ.メイ
アクトＭＳ錠１００ｍｇ３錠分３×４日分毎
食後服用」であった。患者情報収集時に
患者さんより「以前歯科でメイアクトのよう
な薬を出されたときに薬疹が出て中止に
なったことがあるように思う」との申し出が
あり。患者さんに了解を得て、当該歯科に
連絡を取り、メイアクトＭＳ錠の処方歴に
ついて問い合わせを行った。歯科医より、
「平成18年にメイアクトとケンタンを処方し
て全身蕁麻疹の記録がある。その後はク
ラビットを使用したが問題なかった」との
情報提供あり。処方医にもこの旨を連絡
の上、処方内容の変更を依頼した。処方
内容を「Ｒｐ.クラビット錠５００ｍｇ１錠分１
×４日分夕食後服用」に変更するとの回
答あり。投薬後、薬剤服用歴簿を確認し
てみた。以前使用していた「紙」の薬剤服
用歴簿には、メイアクトでの副作用歴の情
報が記載されていたが、現在使用してい
る電子薬歴簿には記載が抜かっていた。

「紙」媒体から「電子」媒体への移行に
伴い、記載事項の転記に抜かりがあっ
た。今回患者さんからの申し出により、
最悪の事態は回避できたが、薬剤服用
歴簿の記載抜かりは非常に危険だと感
じた。

電子媒体への移行の際
には、再度患者さんに問
診を行う等、転記漏れが
ないか十分に確認を行う
必要がある。

記録などに不備が
あった

コンピュータシステム


処方された医薬品


販売名メイアクトＭＳ錠１００ｍｇ




変更になった医薬品


販売名クラビット錠５００ｍｇ




患者の症状等

102

外科より消化器系の薬剤と神経内科領域
の薬剤（プレタールＯＤ錠(100)、マドパー
配合錠）が処方されており前回と同じ様に
一包化指示があった。お薬手帳より他病
院の神経内科よりプレタールＯＤ錠（１０
０）、マドパー配合錠が処方されている事
に気付き、患者様本人と家族に確認した
ところ、症状が悪化したので他病院の神
経内科を受診した様子。神経内科の薬は
前回より増量されており外科ＤＲには申し
出ている様子。外科ＤＲに処方内容を確
認したところ、プレタールＯＤ錠(100)、マド
パー配合錠は処方削除、消化器領域の
薬剤のみの処方となった。

患者が受診時、お薬手帳を持参し処方
してもらう事が原則であり、今回の事例
は患者がお薬手帳を忘れずに持って来
ていたので確認できた。今回の患者は
高齢家族と来局していた。薬剤は一包
化してお渡ししている為高齢な患者が1
人で来局し、お薬手帳で確認出来てい
なかったら重複して服用していた可能
性が高い。

お薬手帳の重要性を患者
に伝える。投薬時、毎回
お薬手帳を確認し、他科
受診や併用薬を口頭でも
確認する事を徹底した
い。

連携ができていな
かった

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）

勤務状況が繁忙だっ
た

コンピュータシステム


処方された医薬品


販売名プレタールＯＤ錠１００ｍｇ


販売名マドパー配合錠




お薬手帳
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

103

歯科よりポピロンガーグルが処方された
が、内科でチラーヂンＳ錠処方されてい
た。甲状腺機能に異常がある方には、慎
重投与のため、疑義照会して、含嗽用ハ
チアズレ顆粒に変更された。

 その他疑義照会
 処方された医薬品


販売名ポピロンガーグル７％




変更になった医薬品


販売名含嗽用ハチアズレ顆粒

薬歴等
薬の特性等

104

内科の処方せん。定時薬に追加でエディ
ロールカプセル０．７５μｇが追加になる。
お薬手帳により併用薬を確認した所、他
科で同じビタミンＤのアルファロールカプ
セルを服用中であった。処方医に疑義照
会した所、エディロールカプセルが削除に
なった。

以前は内科からも骨粗鬆の治療薬の
ボナロンが処方されていたが、現在は
他の病院で骨粗鬆や痛みの治療を
行っている。お薬手帳の記録はしてい
たが、内科の医師に見せていたかは不
明である。

他の病院で新しく薬が追
加になった場合や治療を
始めた場合は、必ず医師
に伝えるようにする。お薬
手帳を活用して、主治医
にも確認してもらうように
する。

連携ができていな
かった

患者側


 その他医療機関側
の要因

処方された医薬品


販売名エディロールカプセル０．７５
μｇ


お薬手帳

105

子供にフェキソフェナジン６０ｍｇが処方さ
れていた。投薬時、親に説明していたが、
本人を見ると体重が４０Ｋｇなさそうだし、
年齢も１２歳で小学校６年生であった。処
方元に連絡したところ、フェキソフェナジン
３０ｍｇで出してとの事。

年頃の子供は、体重を聞かれるのを嫌
がるので、親にこっそり聞いておくか、
自分の感覚で判断するしかない。今
回、渡す直前に生年月日を見て、まだ
小学生だと気付いた。それから本人を
目視したところ、太ってはないし、体重
は４０ｋｇ無いようなので疑義照会をし
た。

日頃から生年月日に気を
付けておくのと、体重の情
報収集に努める。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名フェキソフェナジン塩酸塩錠
６０ｍｇ「ＳＡＮＩＫ」




年齢・体重換算の結
果
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

106

7月○日　15：00頃処方せんを受付、調
剤。15：15頃、鑑査時にお薬手帳より、テ
ネリア服用中であることを確認。セロクエ
ルが糖尿病で禁忌の薬のため、疑義照
会。セロクエルは削除となった。

お薬手帳で併用薬の確認は出来てい
たが、サマリーの病歴に、糖尿病の記
載がなかった。

サマリーの病歴の欄に
（現）糖尿病　と記載した。

知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名セロクエル１００ｍｇ錠




お薬手帳
薬の特性等

107

カデュエット4番が処方されていた患者
に、ベザフィブラートが処方された。TG242
と高く、すでにEPAは処方されていた。フィ
ブラートとスタチンは原則禁忌とDrに説明
し、処方は削除された。患者の腎機能は、
血清クレアチニン値が0.88でそう悪くなく、
肝機能も正常であった。聞き取りによる
と、採血の前日に天ぷらをしこたま食べた
とのことで、一時的にTGが上昇していた
可能性もある。

スタチンとフィブラートの併用は、悪くは
ないが、副作用の可能性が高まるため
原則禁忌となっている。今回、TGが242
と高かったため、乗せられた模様。ま
た、カデュエットが合剤であることも漏
れた原因かもしれない。

これはもう、薬剤師が処
方監査をきっちりやって、
漏れの可能性も踏まえ
て、あるいは原則禁忌の
説明と、処方するには腎
機能、肝機能の検査を頻
繁に行う必要がある等の
説明を、医師に簡潔に行
えるようになるしかないと
思う。

知識が不足していた

仕組み


処方された医薬品


販売名ベザフィブラートＳＲ錠２００
ｍｇ「サワイ」




薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

108

14歳男児に小児科より発行された処方せ
んに、Ｒｐ.コンサータ錠27ｍｇ１回１錠（１
日１錠）1日１回朝食後服用と記載あり。
当薬局で調剤を行うのは初回の方であっ
た為、初来局の問診を行う等服薬に関す
る情報収集を行った。男児の母親の話に
よると、コンサータ錠を服用するのは初回
であるとのことであった。コンサータ錠の
用法・用量は「通常、18歳未満の患者に
はメチルフェニデート塩酸塩として18mgを
初回用量、18～45ｍｇを維持用量として、
1日1回朝経口投与する。増量が必要な場
合は、1週間以上の間隔をあけて1日用量
として9ｍｇ又は18ｍｇの増量を行う。な
お、症状により適宜増減する。ただし、1日
用量は54ｍｇを超えないこと。」とされてお
り、初回投与量としてコンサータ錠１日１
回27ｍｇの投与は問題がある可能性があ
ると判断し、処方医に疑義照会を行う。処
方内容をコンサータ錠18ｍｇ１回１錠（１日
１錠）1日１回朝食後服用に変更するとの
処方医から回答があった。

初回投与量が決められて
いる薬剤の一覧を作成の
上、薬局内に掲示し、情
報の共有を行う。

確認を怠った
 処方された医薬品



販売名コンサータ錠２７ｍｇ




変更になった医薬品


販売名コンサータ錠１８ｍｇ




患者の症状等
年齢・体重換算の結
果

109

新患だったので問診票を書いてもらい、そ
れを元に処方せん監査を行ったところ、以
前副作用で湿疹がでたことがあるフロモッ
クスが処方されていた。すぐに疑義し、ク
ラリスに変更となった。

 その他門前医が把
握してなかった？


処方された医薬品



販売名フロモックス錠７５ｍｇ




変更になった医薬品


販売名クラリス錠５０小児用

患者の症状等

110

センノサイド錠６０日分処方になっていた
が、患者さん服用していず、残薬あるとの
ことで問い合わせ削除になった。

聴き取りができた 今後も聴き取りを丁寧に
する

連携ができていな
かった


 その他聴き取りでき
た

教育・訓練

処方された医薬品


販売名センノサイド錠１２ｍｇ

患者の症状等
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111

緑内障治療中の患者さんにプレドニゾロ
ン錠５ｍｇ処方。問い合わせて削除になっ
た

併用薬チェックしていて、再度お薬手帳
で確認。問い合わせることができた

併用薬・病歴のチェック漏
れないようにする。

報告が遅れた（怠っ
た）

コンピュータシステム

仕組み


処方された医薬品


販売名プレドニゾロン錠「タケダ」５
ｍｇ


お薬手帳
薬の特性等

112

セルベックス細粒処方になったが、他病
院よりランソプラゾール・グロリアミン顆
粒・タフマックＥ顆粒・ガスモチン服用中。
問い合わせて削除になった

併用薬確認できていた。 このままチェック続ける 報告が遅れた（怠っ
た）

コンピュータシステム

教育・訓練

処方された医薬品


販売名セルベックス細粒１０％




薬歴等

113

ゼスラン錠３ｍｇ　２ｔ　かゆみによって調
整可　で前回から処方になっていたが、残
薬あって最近服用しなくて大丈夫と聴き取
り。問い合わせて削除

患者さん外来で、残薬の話しなかった。
薬局で聞き取れできて削除になった。

聴き取り丁寧に！を続け
る

報告が遅れた（怠っ
た）

患者側

処方された医薬品


販売名ゼスラン錠３ｍｇ




患者の症状等

114

以前脳外科にてドネペジルＯＤ（５）「テ
バ」を処方されている。認知症について
も、内科の主治医に一緒に診てほしいと
家族から相談があり、内科の主治医が了
承。その後も脳外科の受診が続いてお
り、薬の重複が判明。疑義照会したが、
「脳外科の薬は飲まない事」と指示が出て
その旨説明。その後来局が無いので、経
過は不明。

認知症があるため、習慣的に受診して
いる傾向がある。家族と一緒に来られ
ないので薬局での対応にも限界があ
る。（薬局から「脳外科を受診しないよう
に」とは、言えない）

 その他お薬手帳確認
と薬歴による疑義照
会


処方された医薬品


販売名ドネペジル塩酸塩ＯＤ錠５ｍ
ｇ「テバ」




変更になった医薬品


販売名ドネペジル塩酸塩ＯＤ錠５ｍ
ｇ「テバ」




薬歴等
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115

ワーファリン１ｍｇ処方削除になっていた
が、１．２５ｔから減ると外来で指示受けた
とのことで、問い合わせ1ｔで処方追加

患者さんご家族からの聞き取りがうまく
できた。病院さんで、変更の予定が削
除で入力してしまった。

処方変更時には、説明・
聴き取りすること徹底す
る。

判断を誤った

教育・訓練

処方された医薬品


販売名ワーファリン顆粒０．２％





変更になった医薬品


販売名ワーファリン錠１ｍｇ


薬歴等
患者の症状等

116

今回よりオルメテック20が2T2×朝夕食後
から1T2×朝夕食後へ減量となっていた。
患者さまに確認したところ、朝の血圧が低
いので、アダラートCR40を2T1×夕食後
から、1T1×夕食後に減らして服用してい
ることが分かった。医師は勘違いをしてア
ダラートCR40ではなく、オルメテック20の
減量をしているため疑義照会をしてオルメ
テックは20 2T2×、アダラートCR40　1T1
×夕食後に処方変更となった。

患者さまが正しく薬品名を伝えていな
かったので医師がアダラートCR40では
なく、オルメテック20と勘違いしたのかも
しれない。

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）


処方された医薬品


販売名オルメテック錠２０ｍｇ


販売名アダラートＣＲ錠４０ｍｇ




薬歴等
患者の症状等

117

クラシエ防風通聖散エキス錠　３錠　分３
毎食間　３０日分の処方せんを応需。レセ
コン入力は処方通り、薬を取りそろえる時
点で用量がおかしいことに気づく。（３Ｔ／
包のヒート包装のため）患者さまにお伺い
したところ、今回初めての薬とのことだっ
た。常用量１日２７錠のため、明らかに少
ない用量であるため疑義照会。１日量が
２７錠へ訂正された。

クラシエ防風通聖散エキス錠は、採用
薬ではあったが処方頻度は低かった。
処方医は常用量を確認しないまま処方
したと予想される。処方せん受け取り時
の薬剤師の確認も不十分であった。常
用量を超えた処方量であれば、レセコ
ン入力時にチェックがかかるよう設定し
てあるが、常用量範囲内の異常値につ
いてチェックをかけることができない。

処方頻度が低いため、同
様の事例が発生する可
能性が高い。薬品名を入
力すると、「注）１日常用
量２７錠」とレセコン画面
表示と薬歴印字されるよ
うに設定した。処方せん
受け取り時に見逃したと
しても、入力時にエラーに
気づける体制を整備す
る。

知識が不足していた

医薬品

教育・訓練


処方された医薬品


販売名クラシエ防風通聖散エキス
錠




薬の特性等
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118

一般名処方にて、同一病院の整形外科・
内科よりレバミピド錠　3錠/日　1日3回
毎食後が重複して処方になりました。疑
義照会後に整形外科のレバミピド錠が削
除となりました。

 その他院内での併用
確認が不十分


処方された医薬品



販売名レバミピド錠１００ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」




薬の特性等

119

定期薬でムコソルバン錠　３T　分3で出て
いる方に臨時処方でアンブロキソール錠
「タイヨー」が３T　分3で処方されていた為
問い合わせた。アンブロキソールは中止
となり、カルボシステイン２５０「トーワ」が
３T　分3で追加された。

同じ医療機関で同成分の先発品と後発
品が採用となっていて、以前から処方さ
れている方は先発品、あとで処方され
た方は後発品が出されているので名前
が異なるので同成分だと思わなかった
のかもしれない。同成分で採用を2種類
にしていると処方日がずれると同成分
の薬が処方されるリスクがあると思う。

医療機関の問題なので薬
局ではどうも出来ないが、
併用薬のチェックをして防
いでいくしかないと思う。

確認を怠った
 処方された医薬品



販売名アンブロキソール塩酸塩錠
１５ｍｇ「タイヨー」




変更になった医薬品


販売名カルボシステイン錠２５０ｍｇ
「トーワ」

薬歴等

120

耳鼻科の処方箋を母が持参。体重を確認
したところ、ムコダインDSの量が多かっ
た。適宜増減の範囲かと思ったが、念の
ため疑義照会したところ、体重に合う量に
変更になった。

 その他クリニックのミ
ス


処方された医薬品


販売名ムコダインＤＳ５０％




年齢・体重換算の結
果
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121

８月○日にセフジニルが処方された。分
包して説明を始めた時、手帳を見て、１８
日前の前回にインクレミンシロップを２８日
分処方されていることに気付いた。親にセ
フジニルを服用する間、インクレミンは中
止しておくように言われたか確認したが、
そうは言われていなかった。そこで、処方
元に確認したところセフジニルを他の抗生
剤に変更してとの指示あり。

インクレミンもセフジニルも同じ処方元
からだったので、飲み方について説明
されているだろうと思っていたが、念の
ために説明されたか確認したら、説明さ
れていなかった。それでもインクレミンを
中止してセフジニルを飲ませるだろうと
思いつつ、確認の電話をしたところ、抗
生剤の変更となった。

無理に処方通りに出そう
とせずに、一度確認して
みることにする。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名セフジニル細粒小児用１
０％「タイヨー」




変更になった医薬品


販売名未記載




お薬手帳
薬の特性等

122

処方せんの記載が、ツムラ越婢加朮湯エ
キス顆粒（医療用）（１包＝2.5ｇ）　7.5包
分３毎食後　28日分　の処方を応需。処
方監査が不十分なまま二次元バーコード
でレセコン入力（１日量18.75ｇ）されてし
まった。薬剤師が薬袋の確認時に間違い
に気づき疑義照会。１日7.5ｇへ訂正され
た。

処方医が電子カルテの入力に慣れてい
ないため、処方単位を確認せずに入力
したものと予想される。ツムラのエキス
顆粒の薬価単位は「ｇ」であるため、「ｇ」
単位での処方を以前から申し入れして
きた経緯がある。電子カルテ端末毎又
に設定が異なるようで、同一薬剤であっ
ても「ｇ」「包」が混在している。また、レ
セコンに常用量を登録済のため、入力
時に過量の注意喚起が出たはずだが
入力者（事務員）がスルーしてしまっ
た。

処方せん記載について、
薬価単位の記載にするな
ど統一していただくよう今
後も申し入れを続ける。ま
た、入力時に注意喚起表
示が出た場合は、必ず薬
剤師に確認（又は伝達）
することを再確認した。

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった

コンピュータシステム

教育・訓練


処方された医薬品


販売名ツムラ越婢加朮湯エキス顆
粒（医療用）




処方箋の書き方等

123

ロイコボリン5錠必要のところ3錠しか処方
されておらず、疑義照会したところ5錠へ
変更になった。

処方日数からすると8錠必要だったが
患者が3錠残薬があるとdr．に伝えたと
話していた為、残薬調整する際に処方
日数を間違ったと思われる。

残薬調整時には残薬数と
処方日数を再確認する

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名ロイコボリン錠５ｍｇ




患者の申し出
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124

医師が処方箋に規格を間違えて記載し
た。交付時のインタビューで間違いを発見
した。疑義照会済。取り替えた

なし 確認を怠った

医薬品


処方された医薬品



販売名ビソプロロールフマル酸塩
錠




変更になった医薬品



販売名ビソプロロールフマル酸塩
錠


患者の症状等

125

糖尿病薬グリメピリド錠１ｍｇ、トラゼンタ
錠５ｍｇ、グルベス配合錠服用中の患者。
当日、グリメピリド１ｍｇがリオベル配合錠
LDに変更となっていた。DPP4阻害薬が２
剤となる為、処方医に疑義照会した結
果、アクトス錠１５単剤の処方に変更され
た。

合剤の場合、元の薬剤が分かりにくく、
今回の様に、処方医側が勘違いし、分
類的に重複すると見受けられる薬剤の
処方も出やすい環境となっていると考
える。

知識が不足していた
 処方された医薬品



販売名リオベル配合錠ＬＤ




変更になった医薬品


販売名アクトス錠１５


薬の特性等

126

今回の処方せんにセレスタミン配合錠が
追加で処方されていたが、患者の話より
セレスタミンに該当する疾患はなく、「腰が
痛い」ということだったため処方医に疑義
照会したところ、セレスタミン配合錠では
なくセレコックス錠１００ｍｇを処方すること
になった。

処方医のカルテには「セレスタミン」の
記載があったとのこと。おそらく処方医
はセレスタミンとセレコックスを勘違いし
た可能性があると考えられる。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名セレスタミン配合錠




変更になった医薬品


販売名セレコックス錠１００ｍｇ


患者の症状等

127

トビエース錠４ｍｇ　１８錠　７日分の入力
で処方せんが交付されていた。疑義照会
し、１錠　朝食後　７日分に変更になった。

午前中、最後の患者であったが、医療
機関が入力ミスをし、確認不足のまま
処方せんを交付した

確認を怠った

記録などに不備が
あった


処方された医薬品


販売名トビエース錠４ｍｇ


処方箋の書き方等
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128

患者は半年ぶりの来局。整形外科の処方
箋をもって来局。処方内容　一般名でロキ
ソプロフェンＮａ錠60ｍｇ　3Ｔ　分3　、オメ
プラゾール錠20ｍｇ　1Ｔ分1　30日分ず
つ、モーラステープＬ40ｍｇ　35枚　以上。
今日の薬は初めての服用と確認。処方入
力直前、お薬手帳持参確認し、お預かり
する。この際手帳内容確認がもれてしまっ
た。最終鑑査時手帳内容確認。手帳最終
記録は7月○日　他院内科処方（11種）14
日分となっていた。投薬にて併用薬の確
認をしたところ、手帳記載の7月○日の薬
を継続中とのこと。トラムセット配合錠、
ファモチジン錠20の記載あり、実際毎日
服用されていること、併用薬について整形
処方医には話していないことがわかり、疑
義照会。処方はテープ剤のみとなった。

処方せん受付時のお薬手帳の内容確
認が不十分であった。

処方せん受付時に手帳
の持参有無だけでなく記
載内容をきちんと確認す
る。

確認を怠った

判断を誤った


処方された医薬品



販売名ロキソプロフェンＮａ錠６０ｍ
ｇ「トーワ」


販売名オメプラゾール錠２０ｍｇ「日
医工」




お薬手帳

129

他院にてオメプラゾール服用中であった
が、タケプロンが処方になりました。同種
同薬効のため、疑義照会の後にタケプロ
ンが処方削除となりました。

 その他院内での併用
薬確認が不十分


処方された医薬品



販売名タケプロンＯＤ錠１５




薬歴等

130

ビオフェルミン錠を内科にて服用中、外科
よりビオフェルミン錠が処方になりました。
疑義照会後、外科より処方のビオフェルミ
ン錠が削除になりました。

 その他院内での併用
薬確認が不十分


処方された医薬品


販売名ビオフェルミン錠剤




薬歴等
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131

前立腺肥大症治療中、トーワチーム配合
顆粒が処方になりました。前立腺肥大症
に禁忌となるため、疑義照会を行いまし
た。トーワチーム配合顆粒が処方削除に
なりました。

 その他院内での既往
歴・併用薬確認が不
十分


処方された医薬品


販売名トーワチーム配合顆粒




薬歴等
薬の特性等

132

トレシーバ注フレックスタッチの単位未記
入のため問い合わせて、前回８単位から
６単位に減量された。

 その他疑義照会
 処方された医薬品



販売名トレシーバ注フレックスタッチ




変更になった医薬品


販売名トレシーバ注フレックスタッチ


処方箋の書き方等

133

緑内障の患者にフスコデ配合錠が処方さ
れたので、疑義照会して中止となる。

 その他疑義照会
 処方された医薬品


販売名フスコデ配合錠


薬歴等
薬の特性等

134

クラビット錠５００ｍｇが処方されていた
が、当該クリニックでは通常クラビット錠２
５０ｍｇが使われているので在庫がなく問
い合わせるとクラビット点眼液０．５％の
入力ミスだったことが判明した。

クリニックの事務職員が処方箋入力す
る際に選択を間違った。クラビットという
部分までは同じで複数の薬品があるの
で選択ミスをしたよう。

通常使用していない薬品
の処方や、投薬時の本人
の話と話と処方薬が一致
しない場合は疑義照会を
していく。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名クラビット錠５００ｍｇ




変更になった医薬品



販売名クラビット点眼液０．５％


その他
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135

リピトール10ｍｇで蕁麻疹がでたが、また
リピトール10ｍｇ処方されてしまった。

病院側が処方薬の入力を前回の薬を
そのまま入力してしまい、リピトール10
ｍｇを削除しなかった。

記録などに不備が
あった

勤務状況が繁忙だっ
た

施設・設備

仕組み


処方された医薬品


販売名リピトール錠１０ｍｇ


薬歴等

136

フラベリック20ｍｇとメジコン15ｍｇが同種
同効薬だが処方されたため疑義照会を
行った。

病院が混雑していたためと考えられる。 判断を誤った

勤務状況が繁忙だっ
た

施設・設備


処方された医薬品



販売名フラベリック錠２０ｍｇ




変更になった医薬品



販売名カルボシステイン錠２５０ｍｇ
「サワイ」


薬の特性等

137

ボグリボース0.2「MEEK」以外の処方薬
は、21TDで処方あったがボグリボース0.2
「MEEK」のみ14TDで処方された。

病院側が忙しかったため。 記録などに不備が
あった

勤務状況が繁忙だっ
た

処方された医薬品



販売名ボグリボース錠０．２ｍｇ「Ｍ
ＥＥＫ」


処方箋の書き方等

138

オゼックス150ｍｇとビオフェルミンR散が
処方されたが、ビオフェルミンR散が
ニューキノロンの適応がないため疑義照
会したところビオスリー散に変更に変更に
なった。

病院が忙しかったため。 知識が不足していた
 処方された医薬品



販売名ビオフェルミンＲ散




変更になった医薬品



販売名ビオスリー配合散


薬の特性等
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139

クリノリルとともにムコスタの処方有。お急
ぎの様子で、薬歴をきちんと確認する前
に調剤をしてしまい、投薬前に薬歴確認し
たところ、他科でムコスタが処方されてい
ることが発覚。疑義照会して削除となっ
た。

患者さまがお急ぎのご様子だったのと、
足りないお薬を手配などしていて、薬歴
の確認を怠っていた。

お急ぎの場合でも、必
ず、処方監査、薬歴監査
をしてから調剤を開始す
る。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名ムコスタ錠１００ｍｇ




薬歴等

140

3日前にアムロジン５　２T　分2　14日分処
方されていたのに、アムロジピン２．５「ケ
ミファ」１T　分1　朝食後、ミカルディス２０
１T　分1　夕食後　7日分が処方されてい
た。アムロジピンは1日１０ｍｇまでなので
追加であればアムロジピン２．５は出せな
いので問い合わせると、患者にアムロジ
ン５を現在朝しか飲んでいないと確認した
ので、そのままで本日の分は追加処方で
あると返答があった。

アムロジピンに上限があると医師が把
握していなかった。薬局より問い合わせ
があったのでアムロジンの服用状況を
確認したようだが、3日前に処方した薬
をきちんと服用していないのに、血圧上
昇で追加するのは問題があると思われ
たが医師の判断なので、夕食後のアム
ロジンは飲まないように指導して投薬し
た。

薬品の上限量を気にしな
いDrがいるので、同日の
処方でなくても上限量を
チェックするよう注意喚起
した。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名アムロジピン錠２．５ｍｇ「ケ
ミファ」


販売名ミカルディス錠２０ｍｇ




変更になった医薬品


販売名アムロジピン錠２．５ｍｇ「ケ
ミファ」


販売名ミカルディス錠２０ｍｇ




薬歴等

141

リリカカプセルとノイロトロピン錠が21日分
で処方された。投薬時、次回の予約日を
確認したところ、21日分では足りないこと
が判明。問い合わせた結果処方日数が
28日分に変更となった。

前回は28日分で処方されており、なぜ
今回21日分で処方されたのか不明。当
該医療機関では予約日と投薬日数が
合わないことが過去にも何度かあった
ため何らかの問題があると考えられる
が、詳細は不明。

薬局としては当該医療機
関の処方箋は特に注意
し、投薬時に次回の予約
日を確認することで薬剤
不足を確実に防いでい
く。

確認を怠った

判断を誤った


処方された医薬品


販売名リリカカプセル７５ｍｇ


販売名ノイロトロピン錠４単位




患者の症状等
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142

処方箋受付時、今回の薬はいままで他病
院でもらっていた薬を今回の処方医に出
してもらったものだという話があった。お持
ちになった薬情を確認したところ、今まで
ユリノーム錠25mgを1錠使用していたが、
今回の処方箋ではユリノーム錠50mg1錠
で処方されていることが判明した。ご本人
は何も聞いていなかったため処方医に確
認したところ、ユリノーム錠は25mg1錠に
変更となった。

処方医がコンピュータに入力する際、薬
剤の規格を見間違えたのだと考えられ
る。

当該医院では他院から転
院した際の処方箋入力が
間違えていることが多い。
薬局としては以前の薬と
の照らし合わせを確実に
行っていく。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名ユリノーム錠５０ｍｇ





変更になった医薬品


販売名ユリノーム錠２５ｍｇ




薬歴等

143

継続してアムロジンOD１０ｍｇ処方の患者
に、同じ系統（カルシウム拮抗薬）のアダ
ラートCR４０ｍｇが追加されていた。薬剤
師が気づき、疑義照会を行い、アムロジン
OD１０ｍｇが処方削除となった。

薬品名消し忘れ、または同じ系統の薬
という認識が無かったと、推測される。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品


販売名アムロジンＯＤ錠１０ｍｇ



販売名アダラートＣＲ錠４０ｍｇ




薬歴等

144

転院で、新患の方であった。ユーロジン2
ｍｇが処方されていたが、お薬手帳を確
認すると、転院前の処方が1ｍｇと記載さ
れていた。疑義照会し、2ｍｇ0.5Ｔに変更と
なった。

転院後の病院の採用薬が2ｍｇであっ
たため、誤って処方してしまったと考え
られる。

転院の場合は、必ず処方
内容を注意深く確認す
る。お薬手帳を必ず確認
する。

連携ができていな
かった

コンピュータシステム


処方された医薬品



販売名ユーロジン２ｍｇ錠


お薬手帳
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145

糖尿病治療薬としてベイスンOD錠0.2、ネ
シーナ錠25mgの処方をされたが、他院に
てジャヌビア錠50mgを服用中であること
が、投薬時のお薬手帳の確認で判明。今
回、処方をした医師には併用薬について
伝えていないとの事から、疑義照会にて
薬剤の変更となった。

調剤時にお薬手帳の提出が無かった
ため、併用の判明が投薬時となった。

処方箋受付時にお薬手
帳を提出していただく。

確認を怠った
 処方された医薬品



販売名ベイスンＯＤ錠０．２


販売名ネシーナ錠２５ｍｇ




変更になった医薬品


販売名アマリール１ｍｇ錠


お薬手帳

146

シムビコート６０とセレベントディスカスが
一緒に処方されていた。成分は異なるが
β２刺激剤が重複となるので問い合わ
せ、シムビコートがパルミコート２００に変
更となった。

シムビコートとセレベントはβ２刺激剤
が重複していることを知らなかった可能
性がある。患者家族の白い筒という記
憶だけでシムビコートが処方された。

吸入の処方時には重複
がないかチェックして調剤
することとした。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品



販売名シムビコートタービュヘイ
ラー６０吸入




変更になった医薬品


販売名パルミコート２００μｇター
ビュヘイラー５６吸入


薬の特性等

147

バルトレックス５００　６T　分3　毎食後　21
日分で出ていたので、7日分までしか処方
出来ないと問い合わせた。それなら7日分
出した後に再度処方出来るのかと聞かれ
たので、7日分で終了となると返答すると
前回処方済みだそうで、処方中止となっ
た。

外科のDrだったのでバルトレックスに処
方日数が決められていることを知らな
かった。前回は他の薬局で調剤されて
いたが、21日分出したそうだが、なんで
7日分に減っていたのか分からなかった
そう。今回の問い合わせで7日分に変
更された理由が分かり、継続出来ない
と知ったそう。

医師の問題なので処方制
限のある薬は問い合わせ
するしかない。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品


販売名バルトレックス錠５００




薬の特性等
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148

一般名イトラコナゾールカプセル50ｍｇが
処方追加となっていたが、他院よりプラザ
キサカプセル・ハルシオン錠の処方が
あったため疑義照会。一般名イトラコナ
ゾールカプセルの処方が削除となりまし
た。

確認を怠った

連携ができていな
かった


処方された医薬品



販売名イトリゾールカプセル５０




薬歴等
薬の特性等

149

臨時処方にてアベロックス錠400mg処方。
同年4月にアベロックスでのSE(食欲低下)
発現の訴えあったため疑義照会。クラビッ
ト錠500mgに変更となりました。

確認を怠った

連携ができていな
かった


処方された医薬品



販売名アベロックス錠４００ｍｇ




変更になった医薬品


販売名クラビット錠５００ｍｇ


薬歴等

150

定期処方にてワーファリン服用中。ワイ
パックス錠0.5mgが処方追加となっていた
が、患者さま（ご家族）は「検査値が高
かったので薬を変える」と聞いていたとの
ことだったため処方医に確認。ワーファリ
ン錠0.5mgの誤りであったことが判明しま
した。

確認を怠った

コンピュータシステム


処方された医薬品


販売名ワイパックス錠０．５




変更になった医薬品


販売名ワーファリン錠０．５ｍｇ


薬歴等
患者の症状等
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151

併用禁忌であるマクサルトとジヒデルゴッ
トが同時に処方されていた。処方医に併
用禁忌であることを疑義照会ののちジヒ
デルゴットからワソランに処方変更とな
る。

トリプタン系薬剤と併用禁
忌のものや併用に注意が
必要な薬剤の再確認が
必要患者の併用薬、既往
歴、副作用歴の再確認を
する患者が処方医からど
のような指示を受けてい
るかしっかり確認をする

勤務状況が繁忙だっ
た

コンピュータシステム


処方された医薬品



販売名ジヒデルゴット錠１ｍｇ




変更になった医薬品


販売名ワソラン錠４０ｍｇ




薬の特性等

152

中性脂肪の薬の数が減ると聞いていたの
に血圧の薬レニベース５が追加となって
いたのでクリニックでの説明と違うとの患
者の申し出により問い合わせ。ベザトー
ルSR２００　１T　分1　朝食後に変更と
なったがレニベースはそのままと返答が
あったので再度出ていていいのか問い合
わせるとレニベースは中止となった。

説明は間違っていなかったようだが、カ
ルテの医師の記載が間違っていた。

患者の話と処方内容が違
う場合には疑義照会をす
るしかない。

確認を怠った
 処方された医薬品



販売名レニベース錠５




変更になった医薬品


販売名ベザトールＳＲ錠２００ｍｇ




患者の申し出

153

服薬に問題のある患者に一包化して分包
紙に日付を印字しているが、処方日数と
服用日の指示が異なっていたので問い合
わせた。日付の指示が正しく、処方日数
が14日分→7日分へ変更となった。

服用日と処方日数の確認が出来てい
なかった。

処方箋横に書いてあるメ
モでもチェックしていく。

確認を怠った
 処方された医薬品



販売名プレタールＯＤ錠５０ｍｇ




処方箋の書き方等
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154

２年ぶりに来局された患者に、泌尿器科
からウリトス錠０．１ｍｇの処方があった。
薬歴の記録から、以前緑内障の目薬を使
用中だった為、お薬手帳を確認し、現在も
キサラタン点眼液を使用中で治療中との
事。「緑内障の種類については医師より
聞いていない」とので、処方医療機関に確
認した所、ウリトス錠禁忌の『閉塞隅角緑
内障』であった為、処方医へ疑義照会し、
最終的にベタニス錠５０ｍｇへ変更となっ
た。

お薬手帳を持参されており、病院・外来
受付でも提出されたと考えるが、キサラ
タン点眼液の記載が、数ページ前に
なっているため、確認できなかったので
はないかと考えられる。

薬局については、罹患し
ている疾患を把握してお
き、たまにしか利用されな
い患者でも見落としが無
い様にしたい。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名ウリトス錠０．１ｍｇ




変更になった医薬品


販売名ベタニス錠５０ｍｇ




薬歴等
薬の特性等
お薬手帳

155

処方箋の入力に誤りがあった。ロキソプロ
フェンナトリウム　３０錠　１回分と記載さ
れていた。疑義照会により、１錠３０回分
へ訂正された

確認を怠った

知識が不足していた

コンピュータシステム

仕組み

処方された医薬品


販売名ロキソマリン錠６０ｍｇ


処方箋の書き方等

156

ＦＡＸにて処方箋受付。内科の処方せん、
臨時で一般名プロメタジン１．３５％等配
合非ピリン系感冒剤が処方される。薬歴
を確認したところ、緑内障治療中であっ
た。以前来局時、家族から、目の調子が
悪く、来月視野検査を受けるとの話を伺っ
ていた。プロメタジン１．３５％等配合非ピ
リン系感冒剤は緑内障には禁忌のため、
処方医に疑義照会を行った。本人がＰＬを
服用したことがあることは知っているが、
最近の目の調子はわからないため、葛根
湯に変更になった。

処方医は本人がＰＬを服用したことがあ
ることは把握していたが、緑内障の治
療経過は詳しく知らなかった。

今後も緑内障の患者には
注意する。注意する薬が
あるかどうかを眼科医に
聞くように本人に伝える。
注意する薬があった場合
は他にかかっている医師
に伝えるようにする。

連携ができていな
かった


 その他医療機関側
の要因


処方された医薬品


販売名【般】プロメタジン１．３５％等
配合非ピリン系感冒剤




変更になった医薬品


販売名ツムラ葛根湯エキス顆粒
（医療用）




薬歴等
薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

157

前立腺肥大の患者様にセレスタミン配合
錠が処方された。当薬局の薬剤師が、患
者様が前立腺肥大の治療中である事に
気づき、疑義照会を経てプレドニゾロン錠
に変更になった。

普段はその患者を診る事のない休日当
番の医師による処方だった為に起きた
と思われる。

今後も患者情報の収集
と、情報の更新を積極的
に行っていく。

確認を怠った

 その他通常とは異な

る勤務体制だった


処方された医薬品


販売名セレスタミン配合錠




変更になった医薬品


販売名プレドニゾロン錠「タケダ」５
ｍｇ


薬歴等
薬の特性等

158

幼少期にセフゾン細粒で薬疹のアレル
ギー歴のある患者にセフジニルカプセル
「日医工」が処方されていた。患者家族に
確認し、おくすり手帳にもアレルギー歴の
記載があり、医師にも見せたと確認後、疑
義照会しアモキシシリン「日医工」に処方
変更になった。

おくすり手帳を医療機関において見せ
ていたにも関わらず、患者のアレル
ギー歴に関して確認不足であった。

記録などに不備が
あった

知識が不足していた


処方された医薬品



販売名セフジニルカプセル１００ｍｇ
「日医工」




変更になった医薬品


販売名アモキシシリンカプセル２５０
ｍｇ「日医工」


薬歴等
お薬手帳

159

アストリックDS８０％4.5ｇ分４で処方。過量
のため病院確認。医師より４ｇに変更指
示。

小児１日最高用量を把握していなかっ
た。

小児薬用量の確認。監査
の徹底。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品



販売名アストリックドライシロップ８
０％


年齢・体重換算の結
果
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

160

風邪の症状でかかりつけの内科を受診。
ＰＬ配合顆粒、クラリス錠、ロルカム錠、ア
ストミン錠の処方があり、定時薬のアムロ
ジンＯＤ錠２．５ｍｇも処方されていた。つ
い２週間前に２８日分の処方を受けてい
たため、患者に確認したところアムロジン
ＯＤ錠の処方は主治医から聞いていない
とのことで疑義照会。アムロジンＯＤ錠中
止の処方指示を受けた。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品



販売名アムロジンＯＤ錠２．５ｍｇ




薬歴等

161

ガスロンＮ・ＯＤ錠４ｍｇの処方が１日１回
となっていたため疑義照会し服用時を確
認。主治医より１日１回朝食後の服用指
示を確認した。

コンピュータシステム
 処方された医薬品



販売名ガスロンＮ・ＯＤ錠４ｍｇ




変更になった医薬品


販売名ガスロンＮ・ＯＤ錠４ｍｇ


処方箋の書き方等

162

アダラートＣＲ１０ｍｇが０．５錠１日１回朝
食後で処方されていたため、疑義照会。
主治医より１錠１日１回朝食後の訂正指
示を受けた。

アダラートＣＲの製剤的特性を認識され
ていなかったことが原因。

知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名アダラートＣＲ錠１０ｍｇ




薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

163

９歳女児にサワシリン細粒１０％１回７．５
ｇ１日３回朝昼夕食後３日分の処方指示。
用量について疑義照会。１回量２．５ｇに
処方変更指示を主治医より受けた。

１日量と１回量の入力を勘違いしたこと
が原因と考えられる。

コンピュータシステム
 処方された医薬品


販売名サワシリン細粒１０％




処方箋の書き方等

164

風邪症状の処方でホクナリンテープ２ｍｇ
の処方もあり。患者よりホクナリンテープ
は初めての処方であることを確認。他院
で心臓の薬や不整脈薬を服用しているた
め、服薬指導時に患者にホクナリンテー
プによる動悸について説明したところ。本
人も動悸については心配とのことで疑義
照会。処方医よりホクナリンテープの処方
中止指示を受けた。

患者が処方医に併用薬を伝えていな
かったことが原因と考えられる。

患者側
 処方された医薬品



販売名ホクナリンテープ２ｍｇ




患者の症状等

165

メチクール処方の患者。お薬手帳を持参
されておらず、併用薬の確認ができない
が過去の薬歴の併用薬の欄にメチコバー
ルの記載あり。患者本人にメチコバール
を見せて確認したところ「服用している」と
返答あり。疑義照会ののちメチクールは
削除となった。

患者にお薬手帳を持ち歩く習慣がな
かったため併用薬の確認が不十分だっ
た。

お薬手帳を持ち歩き、医
療機関ではかならずみせ
てもらうよう、患者に徹底
させる。

記録などに不備が
あった

患者側


処方された医薬品



販売名メチクール錠５００μｇ




薬歴等
患者の症状等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

166

ＰＬ配合顆粒がコンピューターの入力ミス
により36包 分3、5日分で処方されていた
が疑義照会により3包分3、5日分へ変更
になった。

コンピュータシステム
 処方された医薬品



販売名ＰＬ配合顆粒




処方箋の書き方等

167

シュアポストが食直後で処方されていた
が疑義照会により食直前に変更になっ
た。

教育・訓練
 処方された医薬品


販売名シュアポスト錠０．２５ｍｇ


薬の特性等

168

前回まで神経痛に対してリリカカプセル７
５ｍｇ　４Ｃ　分２朝夕食後処方であった
が、今回からサインバルタ（２０）２Ｃ　分２
朝夕食後へ変更になっていた。（糖尿病
の治療あり）鑑査時に通常２０ｍｇ／日開
始であることと、用法が分１でないことに
気づき疑義照会。サインバルタ（２０）１Ｃ
分１朝食後へ処方変更となった。

医師・薬剤師ともサインバルタが分1の
用法であることの認識が低かったと思
われる。また、電子カルテ上で薬剤名・
用量のみ入力訂正し、用法はそのまま
になってしまった可能性がある。

処方変更時の薬剤につ
いて、用量・用法につい
て、処方せん受付時の処
方監査をきちんと行う。レ
セコンでサインバルタを入
力すると画面上に「分１で
なければ疑義照会！」と
表示されるように設定し
早めの疑義照会を実施で
きる体制を整備する。

知識が不足していた

仕組み


処方された医薬品


販売名サインバルタカプセル２０ｍ
ｇ




薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

169

患者が2枚処方せんを持参した。1枚はカ
ソデックスＯＤ錠80mgのみ28日分の処方
で、もう1枚はカソデックスＯＤ錠80ｍｇとユ
リーフ錠4mgが28日分処方されていた。処
方せんの交付年月日は同じだった。患者
に聞いたところ、処方が修正になって新た
に処方せんを出しなおしたようだった。処
方された病院に問い合わせをしたところ、
カソデックスＯＤ錠とユリーフ錠が処方さ
れたものが正しい処方せんとのこと。

処方せんを発行した医院の確認不足
だったようだ。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名カソデックスＯＤ錠８０ｍｇ




薬の特性等

170

耳鼻科の処方箋を母親が持参。体重を確
認したところ、ワイドシリンの量が多いた
め、疑義照会した。体重に合う量に変更。

 その他クリニックのミ
ス


処方された医薬品



販売名ワイドシリン細粒２００


年齢・体重換算の結
果

171

キプレスチュアブル錠5mgは、添付文書で
は6歳以上の小児が対象となっておりま
す。この患者さんは4歳ですのでどのよう
にすればよいか処方医に疑義照会したと
ころ、キプレス細粒4mgにすることに決ま
りました。

知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名キプレスチュアブル錠５ｍｇ




変更になった医薬品


販売名キプレス細粒４ｍｇ


年齢・体重換算の結
果
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

172

ストロメクトールが夕食後で処方。ストロメ
クトールは高脂肪食により血中濃度が上
昇。空腹時服用が望ましいことを疑義照
会した。

ストロメクトールが空腹時投与であるこ
とを知らないと、そのまま出していた可
能性あり。

スタッフ全員とストロメク
トールは空腹時投与であ
ることを確認。食後で処
方が来た場合は疑義する
こと。

施設・設備

教育・訓練


処方された医薬品



販売名ストロメクトール錠３ｍｇ


薬の特性等

173

生後４か月の乳児にザイザルシロップが
処方される。メーカーに問い合わせたとこ
ろ６か月未満の乳児に対する使用歴がな
いので、安全性が確保できないと回答さ
れた。代替え品としてザジテンドライシロッ
プを上申。変更になる。

体重が大きめだったので、年齢を見
誤った。

各アレルギー薬の適用と
なる年齢の一覧表を作成
してＤｒに情報提供する。

判断を誤った

 その他体重から年齢

を見誤った。


処方された医薬品


販売名ザイザルシロップ０．０５％




変更になった医薬品


販売名ザジテンドライシロップ０．
１％


薬の特性等

174

耳鼻科の処方箋を母が持参。ケトチフェン
が処方されていたが、これまで聴取してい
る体重からの換算量より多いので、再度
確認したところ、量が多いので疑義照会し
た。体重の合う量に変更になった。

 その他クリニックの
確認ミス


処方された医薬品



販売名ケトチフェンＤＳ小児用０．
１％「サワイ」




年齢・体重換算の結
果
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

175

耳鼻科の処方せんを母が持参。セフジト
レンの処方量が、聴取した体重の量より
少ないため、疑義照会した。体重の合う
量に変更となる。

 その他クリニックのミ
ス


処方された医薬品


販売名セフジトレンピボキシル小児
用細粒１０％「ＥＭＥＣ」


年齢・体重換算の結
果

176

処方箋には・ソラナックス0.4mg　1錠　1日
1回就寝前　14日分の処方記載があった
が、薬歴を確認したところ前回は「リフレッ
クス15mg　1錠　1日1回就寝前」が処方さ
れていた。 投薬前の聞き取りで、患者に
「リフレックスで、効果がなかったか？　副
作用が起きたか？　薬を変更すると医師
から話があったか？」と質問したが、「効
果はあったし、副作用もない。薬を変える
話はなかった」との回答だったため、医師
に疑義照会を行ったところ、・リフレックス
錠15mg　1錠　1日1回就寝前　14日分に
変更となった。

該当患者は睡眠障害を訴えており、医
師が語感が似ており、どちらも睡眠障
害改善効果を持つ「リフレックス」と「ソ
ラナックス」を処方ミスしたものと思われ
る。薬局側でも、睡眠障害を訴える患者
に対して「ソラナックス　就寝前」であれ
ば、大きな疑問を持たずに投薬してしま
うところであった。

服用薬が変更になった場
合には、患者や医師に対
して積極的に確認を行う
ようにする。

 その他勘違い

医薬品


処方された医薬品


販売名ソラナックス０．４ｍｇ錠




変更になった医薬品


販売名リフレックス錠１５ｍｇ




薬歴等
患者の症状等

177

タケプロンカプセル15ｍｇを定時で服用中
ラベプラゾール（10）「トーワ」が処方で同
種・同薬が処方された。

処方医の確認不足が考えられる。 確認を怠った
 処方された医薬品


販売名タケプロンカプセル１５


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

178

60歳代男性の方に血液内科より Rp.1 ア
スパラカリウム散　500mg/g 1回0.4g（1日
1.2g）《製剤量》1日3回朝昼夕食後　3日分
と記載された処方が発行され、当事者に
提出される。前回まで処方されていた医
療機関からの紹介で今回血液内科を受
診し、処方せんが発行されたとの申し出
があった。前回までの医療機関ではアス
パラCA錠200mgを調剤していたところ、今
回アスパラカリウム散500mg/g　に変更と
なっていたため、処方医に問い合わせを
した。アスパラ散カリウムではなく、乳酸
CA水和物（1回1g)1日3回　毎食後　3日分
に変更との回答があった。

元の医療機関の紹介状に、アスパラ
CA錠200mg　1日用量3錠（600mg)と記
載されたものを、処方オーダーする際
に当該血液内科ではアスパラCA錠
200mgが採用医薬品ではなかったた
め、アスパラカリウム散500mg/gと誤っ
て選択し、今回の処方内容となってし
まったことが原因と考えられる。

薬歴から前回までの処方
と今回の処方内容を確認
し処方内容が変更されて
いた場合、名前の似てい
る医薬品の存在を考慮し
ながら調剤前に確認する
必要がある。また、薬歴
がない場合、お薬手帳に
よる薬歴の確認、患者へ
の問診、聞き取りから処
方の妥当性を検討しつつ
調剤を行う必要がある。さ
らに、患者本人にかかり
つけ薬局を決めてもら
い、日頃の体調、服薬歴
を薬剤師に管理してもらう
必要があるのでないかと
考える。

確認を怠った

判断を誤った

知識が不足していた

施設・設備


処方された医薬品



販売名アスパラカリウム散５０％




変更になった医薬品


販売名乳酸カルシウム水和物「ヨシ
ダ」




薬歴等

179

70歳代女性の方に、アミティーザカプセル
24μg 2 cap 分2　朝・夕食後　３日分が処
方されていた。併用薬にクレメジン細粒が
あり、患者は重度の腎機能低下者である
と判断した。アミティーザカプセル添付文
書上使用上の注意欄に「重度の腎機能障
害のある患者に対しては１回24μg１日１
回から開始するなど慎重に投与すること
（本剤または活性代謝物の血中濃度上昇
のおそれがあるため）」と記載されていた
ため用量が過剰であると考え、処方医に
問い合わせた。アミティーザカプセル24μ
g　１日１cap　分１　夕食後へ変更となっ
た。

薬歴簿の他病院欄よりクレメジン細粒
を服用していたことがわかり、腎機能低
下者であると考えた。また今回アミ
ティーザカプセルが初めて処方されて
いたため見落としたのではないかと考
え、疑義照会を行った。医療機関にお
いては、患者が腎機能低下者であるこ
とや併用薬があったといということが認
識されていなかったことも要因の一つで
あったと考える。

患者さんの話をよく聞き、
医師の処方意図を確認す
ることで処方の妥当性を
判断すべきである。新しく
処方される薬の場合は特
に、薬歴簿やお薬手帳か
ら併用薬や他科受診欄を
細かく見て、用法用量や
併用可能かどうか等見極
めていく必要がある。医
療機関においては、患者
さんからお薬手帳を借り
併用薬などを確認する必
要がある。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品



販売名アミティーザカプセル２４μｇ




薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

180

70歳代男性に皮膚科より発行されたRp.
アレロックOD錠5mg1回2錠（1日4錠）1日2
回朝夕食後服用21日分と記載のある処
方せんを受付けた（当薬局での調剤は初
回）。アレロックOD錠5mgの保険適応上の
用法・用量は「通常、成人には1回オロパ
タジン塩酸塩として5mgを朝及び就寝前
の1日2回経口投与する。なお、年齢、症
状により適宜増減する」とされている。患
者さんからの情報収集（主観的情報）で
は、皮膚症状や掻痒感もそれほどひどく
はないとのことであった。用量が過剰に投
与されている可能性がある為、処方医に
問い合わせを行う。Rp.アレロックOD錠
5mg1回1錠（1日2錠）1日2回朝夕食後服
用21日分に変更するとの回答あり。

この医療機関（皮膚科）では、処方オー
ダー時の用量入力が1回量処方に変更
となっており、誤って1日用量で入力して
しまったことが、今回のケースが発生し
た要因の一つと考えられる。適宜増減
の用量設定となっている医薬品につい
ては、処方オーダー時に用量確認の
メッセージが出ないシステムになってい
るとのことであった。

用量・用法を薬局で確認
することが重要である。特
に1日用量記載から1回用
量記載に変更となった際
には、より慎重な確認が
求められる。

確認を怠った

コンピュータシステム


処方された医薬品


販売名アレロックＯＤ錠５




薬の特性等
患者の症状等

181

１歳９ヶ月の患者へ幼児用ＰＬ配合顆粒
処方あり。薬剤師が２歳未満禁忌である
ことに気付き主治医へ問い合わせ。パセ
トシン細粒へ変更となった。

知識が不足していた

教育・訓練


処方された医薬品



販売名幼児用ＰＬ配合顆粒




変更になった医薬品


販売名パセトシン細粒１０％


薬の特性等

182

処方箋にアルファロール、エディロールの
２剤の記載あり。薬剤師が通常どちらか
一方のみのはず、とのことで主治医へ問
い合わせ。エディロール→エビスタへ変更
となった。主治医はカルテへエビスタと記
載していたが、処方箋入力した際に、医
院の事務員が入力を誤っていた。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品



販売名エディロールカプセル０．７５
μｇ




変更になった医薬品


販売名エビスタ錠６０ｍｇ

薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

183

ハイペン錠２００ｍｇ　２２錠　5日分　で処
方。　 1日22錠は多いので疑義照会。２錠
の入力ミスとのこと。

連携ができていな
かった


 その他処方ミス

処方された医薬品



販売名ハイペン錠２００ｍｇ


処方箋の書き方等

184

他院継続分としてジャヌビア（50mg）1Ｔ1
×にて処方あり。薬剤師が、薬手帳より
（50mg）0.5Ｔ1×記載あること確認した。患
者は用量変更についてはきいていないと
のことで、薬剤師より医師へ問い合わせ。
薬手帳記載とおり（50mg）0.5Ｔ1×へ変更
となった。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品



販売名ジャヌビア錠５０ｍｇ




お薬手帳

185

他院継続分の処方としてジルテックDS2ｇ
2×にて処方あり。患者６歳であり、用量
が多いことに薬剤師が気付き医師へ問い
合わせた。0.4ｇ2×へ変更となった。

知識が不足していた
 処方された医薬品



販売名ジルテックドライシロップ１．
２５％




年齢・体重換算の結
果
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

186

手術予定あり。バイアスピリン処方日より
１１日目～中止の指示。バイアスピリン９
日分処方あり。患者は処方日分から服用
するとのこと。１０日分はバイアスピリン必
要と薬剤師が気付き医師へ問い合わせ
た。バイアスピリン１０日分へ変更となっ
た。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品


販売名バイアスピリン錠１００ｍｇ




処方箋の書き方等

187

ウブレチド(5mg)2T2×にて処方あり。上限
1錠こえ。薬手帳より退院時処方では1T2
×であることを薬剤師が確認した。処方
医へ問い合わせ1T2×へ変更となった。

知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名ウブレチド錠５ｍｇ




お薬手帳

188

バルトレックス(500mg)3T3×にて処方あ
り。患者は30代、腎機能異常なしとのこ
と。帯状疱疹とのこと。用量が少ないこと
に薬剤師が気付き処方医へ問い合わせ
た。6T3×へ変更となった。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品


販売名バルトレックス錠５００




薬の特性等

86/161



疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

189

ジルテックDS0.4ｇ2×にて処方あり。患者
7歳超えたため増量ではないか、と薬剤師
が気付き処方医へ問い合わせた。0.8ｇ2
×へ変更となった。

知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名ジルテックドライシロップ１．
２５％




年齢・体重換算の結
果

190

骨粗しょう症の患者にワンアルファ錠1.0
μg　2錠が処方されていた。用量が上限
を超えていた為、医師に問い合わせたと
ころ、カルフィーナ錠0.25μg　2錠に変更
となる。

確認を怠った

知識が不足していた

コンピュータシステム

教育・訓練


処方された医薬品



販売名ワンアルファ錠１．０μｇ




変更になった医薬品


販売名カルフィーナ錠０．２５μｇ


薬の特性等

191

ディレグラ配合錠が新規で処方された。
用法が「朝・夕食後」となっていたが、薬袋
にあらかじめ設定していた「空腹時に噛ま
ずに服用してください」という定型コメント
を見て用法の間違いに気づき、疑義照
会。「朝・夕食間」に変更となった。

病院が新しく採用した医薬品であり、用
法について知識が不足していたと思わ
れる。

ディレグラは空腹時服用
であることを再確認すると
ともに、今後もレセコンの
システムを有効活用し、
気付けるようにする。

知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名ディレグラ配合錠




薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

192

前回処方時、他剤に比べて、ベプリコー
ルの処方日数が少なかったが、患者様が
余っているためとおっしゃられ、残薬調整
と判断した。今回投薬時、ベプリコールを
休薬して、本日ホルター心電図の検査予
定であったが、残薬がたくさんあり患者様
は薬を飲み続けて検査ができなかったと
話された。医師からは、残薬を飲んで次
回検査と説明を受けておられたが、次回
の検査予定日以上に残薬があることが判
明。疑義照会で医師が思っておられる以
上に残薬が多い事をお伝えし、ベプリコー
ルの最終服薬日の指示をいただき、患者
様とご主人にお伝えした。

薬局で休薬・検査の予定の聞き取り・ベ
プリコールの残薬数の未確認。受診時
に患者様もベプリコールの残薬数を伝
えていなかった。患者様自身の認知力
の低下休薬日の指示が明確でなかっ
た。

投薬時、残薬数・検査内
容の確実確認

確認を怠った

連携ができていな
かった

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）


 その他患者様からの
聞き取りが不十分


処方された医薬品


販売名ベプリコール錠５０ｍｇ




変更になった医薬品


販売名ベプリコール錠５０ｍｇ




患者の症状等

193

定期受診の患者さま。処方は前回doで5
日分。投薬時の会話の中で、次回受診日
が20日後であることが判明。事前に残薬
はないことを確認していた為、処方医に疑
義照会。結果、処方日数が20日分に変更
となった。

病院内の事は不明だが、do処方という
ことで日数の確認を怠ったもの、また
は、処方医と事務スタッフ等との連携の
不備によるものと考える。

確認を怠った

コンピュータシステム


 その他処方医の状
況は不明

処方された医薬品


販売名メチコバール錠５００μｇ


販売名オパルモン錠５μｇ


販売名プロモチンＳ錠２５


患者の症状等

194

一般名ケトチフェンシロップ０．０２％が１５
ｍｌ/日で処方あり、用量再確認するため
疑義照会したところ、デカドロンエリキシ
ル０．０１％１５ｍｌ/日の間違えであった。

クリニック事務が一般名にするときに間
違えていた様子。ドクターに確認して間
違えがわかった。

重大事故になりかねない
ので用法用量を再確認し
てから処方せん発行をお
願いした。

知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名ザジテンシロップ０．０２％




変更になった医薬品


販売名デカドロンエリキシル０．０
１％


年齢・体重換算の結
果
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

195

かかりつけ医からの処方にいつも通り、グ
ラケ-が処方されていた。交付時に患者か
ら、「不整脈で入院していた。入院中は薬
を服用していたが薬名は不明。その間、
医師の指示でグラケ-は中止していた。退
院後は何も言われなかったので、自己判
断でグラケ-を再開していた。入院先から
は、薬は処方されていない。」と聞いた。
また、「入院先からの紹介状は、医師に渡
した。」と聞き取ったため、処方医にグラケ
-の再開について疑義照会した。「紹介状
に、入院中は、ワーファリンとメインテート
を服用したが継続は不要と記載がある。
骨の薬を注射しているので、グラケ-は削
除する」と回答をいただいた。

患者は、グラケ-の再開の有無につい
て、入院先の医師から指示を受けてい
なかった。入院中の薬を薬局では確認
できなかった。

入退院時の薬薬連携。 連携ができていな
かった

知識が不足していた

患者側


処方された医薬品


販売名グラケーカプセル１５ｍｇ




患者の症状等

196

顆粒服用が難しい患者にＰＬ配合顆粒が
処方されたため、疑義照会しピーエイ配
合錠に変更。

顆粒服用が難しいとのことを事前に確
認していなかった。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名ＰＬ配合顆粒




変更になった医薬品


販売名ピーエイ配合錠


患者の症状等

197

アリセプトＤ錠５ｍｇを服用中の患者に同
効薬のレミニールＯＤ錠４ｍｇが追加処方
された。薬局ではレミニールの在庫が無
かった上、アリセプトと併用できる薬剤に
ついての知識が十分でなかったが、疑義
照会し、メマリー錠５ｍｇに変更になった。

アリセプトとレミニールが同効薬である
認識が薄かった。

勤務状況が繁忙だっ
た

通常とは異なる心理
的条件下にあった

教育・訓練


処方された医薬品


販売名レミニールＯＤ錠４ｍｇ




変更になった医薬品


販売名メマリー錠５ｍｇ


その他
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

198

アイミクス配合錠ＬＤ処方の患者に一般名
アムロジピン錠５ｍｇが一緒に処方され
た。Ｃａ拮抗薬の重複になるため、疑義照
会。処方医のアイミクス配合錠ＬＤの削除
し忘れだったと確認。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品


販売名アムロジピン錠５ｍｇ「トー
ワ」


販売名アイミクス配合錠ＬＤ




薬の特性等

199

定時薬でニフェジピンＬ錠１０ｍｇ「トーワ」
服用中の患者が血圧が高いとのことで、
アムロジピン錠５ｍｇ「トーワ」が追加処方
された。Ｃａ拮抗薬同士のため重複するの
で疑義照会し、セララ錠２５ｍｇに変更に
なった。

定時薬に追加服用する際、薬の分類に
関する確認が不足していたと思われ
る。

知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名アムロジピン錠５ｍｇ「トー
ワ」




変更になった医薬品


販売名セララ錠２５ｍｇ


薬歴等

200

ハイパジール点眼の処方せんを受け付け
た。今まで院内処方で、10年くらいずっと
使っていた薬との事だった。今回から院
外処方に変更された。鑑査で薬歴をチェッ
クした際に、気管支喘息のアドエアとテオ
ドールを服用している患者だった。ハイパ
ジール点眼は気管支喘息には使用禁忌
のため、疑義照会をした結果、処方削除
となり、受診するように指示された。

確認を怠った

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）

知識が不足していた

コンピュータシステム

教育・訓練


処方された医薬品



販売名ハイパジールコーワ点眼液
０．２５％




薬歴等
薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

201

アコファイド錠(100)分2朝夕食後の処方箋
を応需した。アコファイド錠は食前服用が
原則であるため疑義照会したところ、「今
回は患者から話があって出した。用法が
食前であることは知らなかった。」とのこと
で、朝夕食前服用に変更となった。

患者希望により医師が急に処方したた
め、用法について熟知していなかったと
思われる。

医療機関において処方箋
入力時、用法がおかしい
場合に警告が出るシステ
ムがあると、こういったミ
スは少なくなると思う。

知識が不足していた
 処方された医薬品



販売名アコファイド錠１００ｍｇ




薬の特性等

202

コタロー五苓散細粒3g/分1昼食前という
処方箋を応需した。コタロー五苓散は1包
2gだが、今回は分1のため多めというケー
スや他メーカー品との入力間違いなど
様々なケースが考えられた。問い合わせ
の結果、1回2gへと変更になった。

使用量を間違えた詳しい原因は不明。
しかし、漢方はメーカーによって用法用
量が異なるため、間違えやすいと思わ
れる。

薬局としては漢方の用法
用量には常に気を配って
いく。レセコンで薬品名を
入力した際に1包何ｇであ
るかを表示するメッセージ
が出るように設定しておく
と気づきやすい。

確認を怠った

医薬品


処方された医薬品


販売名コタロー五苓散料エキス細
粒


薬の特性等

203

以前アレグラ錠(60)が処方された患者に
アレロック錠(5)が処方された。ご本人に確
認したところ、「前と同じ薬を頼んだつも
り。」とのお話だったため、疑義照会を
行った。処方医は「前と同じ薬を出したつ
もりだった。」とのことで、アレグラ錠に変
更となった。

病院内の処方の出し方は詳細不明だ
が、処方入力時、2文字で薬剤名を呼
び出し、アレロックを選んでしまったと考
えられる。薬剤名が似ているものが多
いことが入力ミスの原因と思われる。

薬局において薬歴管理と
患者への確認をしっかり
行うことで解決できる。

確認を怠った

コンピュータシステム


処方された医薬品



販売名アレロック錠５




変更になった医薬品


販売名アレグラ錠６０ｍｇ

薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

204

新規の患者にカロナール錠２００ｍｇ２Ｔ、
セルベックスカプセル５０ｍｇ２Ｃが２×朝
夕食後で処方された。お薬手帳はお忘れ
で、服用中の薬剤名もわからないとのこと
であった。どのような効果の薬を飲んでい
るか伺ったところ、痛み止めと胃薬を朝夕
食後に飲んでいることが判明。疑義照会
により病院に確認。病院も痛み止めと胃
薬を服用中であることは把握していたが、
頓服との認識であった為、上記内容を処
方したとのことであった。再度、患者に確
認したところ、間違いなく朝夕食後に飲ん
でいるとのことであったので、その旨を処
方元に伝えたところ、処方削除になった。

伝え間違いや聞き違いによる認識の相
違があったと考える。

お薬手帳の活用。 患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）


 その他不明

 その他不明

 その他不明


処方された医薬品



販売名カロナール錠２００


販売名セルベックスカプセル５０ｍｇ




患者の症状等

205

患者はこれまで、セルベックスカプセル５
０ｍｇ３ｃ３×毎食後で服用していた。胃痛
がするので医師に相談した結果、胃薬を
変更する旨の話があった。処方せんには
タケプロンＯＤ錠１５ｍｇ３Ｔ３×毎食後と
記載。添付文書上の用法用量と異なるの
で、疑義照会。結果、タケプロンＯＤ錠１Ｔ
１×朝食後に変更となる。

発行元の病院において、処方を前回の
ものから変更する際に、薬剤名だけ変
更し、用法用量はそのままで処方箋を
発行したものと考える。

確認を怠った

 その他不明

 その他不明

 その他不明


処方された医薬品



販売名タケプロンＯＤ錠１５




薬の特性等

206

リカルボン錠５０ｍｇの処方あり。併用薬
を確認したところ、別の病院から併売品で
あるボノテオ錠５０ｍｇの処方があり、現
在も服用中であることが判明。医師に疑
義照会し、処方削除に。

処方医が患者の併用薬の確認を怠っ
たこと。

確認を怠った

 その他不明

 その他不明

 その他不明

処方された医薬品


販売名リカルボン錠５０ｍｇ

患者の症状等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

207

以前から内科にてベタヒスチンメシル酸錠
６ｍｇ、アデホスコーワ腸溶錠６０、メチ
クール錠５００が出ている患者に、前日耳
鼻科でセファドール錠、アデホスコーワ顆
粒１０％、メコバラミン錠５００が14日分処
方されていた。成分や効能が重複するの
で問い合わせてベタヒスチンメシル酸６ｍ
ｇ、アデホスコーワ腸溶錠６０、メチクール
錠５００が中止となった。

手帳を毎回持参している患者なので、
手帳には内科の最新処方の記載があ
り、前日の耳鼻科の処方内容も手帳に
記載されているので、耳鼻科受診時も
手帳は持って行ったと思われる。しか
し、成分重複・効能重複の薬が処方さ
れた。耳鼻科では手帳を見せなかった
のかもしれないが、耳鼻科処方の調剤
を行った薬局は手帳を出されたのに併
用薬の確認を行わなかったと思われ
る。

患者に手帳を医師にも見
せるよう指導していく。

確認を怠った
 処方された医薬品



販売名ベタヒスチンメシル酸塩錠６
ｍｇ「日医工」


販売名アデホスコーワ腸溶錠６０


販売名メチクール錠５００μｇ




薬歴等

208

初来局の患者にメインテート錠2.5mg1錠
が処方された。お薬手帳を確認すると先
月までは別の病院でメインテート錠
2.5mg0.5錠が処方されていたことが確認
できた。患者に確認したところ以前と同じ
薬が処方される予定だった事、0.5錠で服
用していた事が確認できたため、処方医
に疑義照会した。処方医は、「前の病院
からの紹介状には1錠と書いてあった。」と
のことだったが、状況を説明し、0.5錠に変
更になった。

紹介状の記載ミス、もしくは処方医が読
み取り時に誤って読んだと考えられる。

紹介状を薬局で見ること
はできないので、お薬手
帳と窓口での確認をしっ
かり行っていく。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名メインテート錠２．５ｍｇ




お薬手帳

209

新規の患者。ロキソニンテープが処方さ
れていたが、患者アンケートに『アレル
ギー：アスピリン系』、『病歴：喘息』と記載
されていたため、アスピリン喘息を疑い、
鑑査前に患者に確認。主治医からアスピ
リン喘息と言われていることを確認し、処
方医に疑義照会。ＭＳ冷シップに変更と
なった。

患者は診察時にアスピリン喘息である
ことを医師に伝えたそうだが、薬局の患
者アンケートの書き方から考えて、アス
ピリン喘息という表現で伝えられなかっ
た可能性がある。診察時には「一般的
なシップを出します。」と言われていたと
のこと。ロキソニンテープがアスピリン
喘息に禁忌であることを医師が知らな
かったか、患者の説明からアスピリン喘
息を予測できなかったと考えられる。

NSAIDs入力時にエラー
が出るようにするために、
レセコンの患者体質フラ
グと電子薬歴の現病歴に
意図的に『消化性潰瘍』を
登録した。新規の患者に
ついては、患者アンケート
をよく確認する必要があ
る。

判断を誤った
 処方された医薬品


販売名ロキソニンテープ１００ｍｇ




変更になった医薬品



販売名ＭＳ冷シップ「タカミツ」




患者の症状等
薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

210

耳鼻科と小児科の処方箋を両方持参。両
方から抗アレルギー薬の処方あり。耳鼻
科を後から受診したとのことなので、耳鼻
科に疑義照会したところ、処方中止となっ
た。

 その他クリニックでの
確認ミス


処方された医薬品



販売名ケトチフェンＤＳ小児用０．
１％「サワイ」


薬の特性等

211

耳鼻科の処方箋を持参。ケトチフェンの処
方あり。他院よりアレジオンDSの処方あ
り、とお薬手帳で確認。同効薬なので、疑
義照会したところ、ケトチフェンの処方は
中止となった。

 その他クリニックでの
併用薬のチェック不
足


処方された医薬品



販売名ケトチフェンＤＳ小児用０．
１％「サワイ」




お薬手帳

212

イトリゾールカプセル５０のパルス療法を
10月で3回目終了した患者にクレナフィン
爪外用液が出された。メーカーに現在で
はクレナフィン爪外用液とイトリゾールな
どの内服の爪白癬の薬との併用は不可と
聞いていて、今月パルス療法終了したば
かりなので、薬の効果の判定が出来てい
ないと思ったので問い合わせるとクレナ
フィンは中止になった。

Drはクレナフィンとイトリゾールは同時
に処方しなければ問題ないと思ってい
たようで、イトリゾールの服薬期間が終
了しているので、処方したらしい。

パルス療法など服薬が特
殊な薬は処方監査に注
意することとした。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品


販売名クレナフィン爪外用液１０％




薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

213

耳鼻科の処方せんを持参。耳鼻科受診す
る前に、泌尿器科も受診したということ
で、両方の処方箋を持参された。両方か
らセフカペンピボキシルの処方あり。後か
ら耳鼻科を受診したとのことなので、耳鼻
科にセフカペンピボキシル重複の旨を疑
義照会したところ、中止となった。

 その他クリニックで申
し出てなかったため


処方された医薬品



販売名セフカペンピボキシル塩酸
塩錠１００ｍｇ「サワイ」




薬の特性等

214

ワーファリン（5）1.5錠、ワーファリン（1）２
錠処方されていたが前回はワーファリン
（1）3錠だった。いつもは0.5ｍｇ前後の増
減が多い。急にふえているため問い合わ
せ。疑義照会の結果ワーファリン（0.5）1.5
錠、ワーファリン（1）2錠へ変更。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品



販売名ワーファリン錠５ｍｇ




変更になった医薬品


販売名ワーファリン錠０．５ｍｇ




薬歴等

215

リリカ（25）2ｃ一日二回朝夕食後で前回通
り処方されていたが、患者より「痛みが増
えたため75ｍｇのカプセルを追加すると聞
いた。」とのこと。疑義照会の結果リリカ
（75）2ｃ追加になる。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品



販売名リリカカプセル７５ｍｇ




変更になった医薬品


販売名リリカカプセル７５ｍｇ




患者の申し出
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

216

ランサップ400の用法は通常1日2回であ
るが、1日1回夕食後で処方された為、疑
義照会したところ、1日2回朝・夕食後へ処
方変更となった。

記録などに不備が
あった


処方された医薬品


販売名ランサップ４００




薬の特性等

217

風邪で受診した患者。グレースビット錠５
０ｍｇ、ロキソニン錠６０ｍｇが処方されて
いた。薬歴より「てんかん」の患者である
ことがわかった。ニューキノロン剤とＮＳＡＩ
Ｄｓの併用によりけいれんが起こることが
あるため疑義照会し、ニューキノロン剤か
ら別の抗生物質への変更を提案。結果、
ロキソニン錠の方が削除となり、グレース
ビット錠は処方通りとの指示を受けた。患
者にはけいれんについての注意喚起をし
交付。

医療機関側の相互作用の認識不足が
あった可能性がある。

 その他医療機関側
 処方された医薬品



販売名グレースビット錠５０ｍｇ


販売名ロキソニン錠６０ｍｇ




薬歴等
薬の特性等

218

メルカゾールの初回処方のため、受付時
に状態などを聴取したところ、処方内容と
合致しないため疑義照会。メチコバールと
間違えて処方が入力されていたことが判
明。

名前が似ていたため処方せん発行時
にミスしてしまったものと思われる。

 その他医療機関側
 処方された医薬品


販売名メルカゾール錠５ｍｇ





変更になった医薬品


販売名メチコバール錠５００μｇ


患者の症状等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

219

サンリズム５０ｍｇが初回の方。用法用量
は１日３回毎食後。高齢者のため２５ｍｇ
からの投与が望ましいため疑義照会。２５
ｍｇに変更になる。

医療機関側の高齢者の投与に対する
用量の認識不足があった可能性があ
る。

 その他医療機関側
 処方された医薬品


販売名サンリズムカプセル５０ｍｇ




変更になった医薬品


販売名サンリズムカプセル２５ｍｇ

薬の特性等

220

メインテート錠２．５ｍｇが定期処方で０．５
T　分1で処方されていて、途中で追加処
方でメインテート錠２．５ｍｇ　０．５T　分1
3日分が出されていたが、次の定期処方
時にメインテート錠２．５ｍｇ　０．５Tのま
まだったので問い合わせた。メインテート
錠２．５ｍｇ　０．５T→１Tに変更された。

臨時処方時の変更が定期処方に反映
されていなかった。

臨時処方は定期処方に
反映されるか確認を徹底
する。

確認を怠った
 処方された医薬品



販売名メインテート錠２．５ｍｇ




薬歴等

221

ジクアス点眼液しか処方されていないが、
患者は以前からチモプトール０．５を使用
しており、薬局の記録では最終処方が7月
だったので、残薬があるのか患者に確認
すると、「残薬はなく使っていない。」という
ことだったので、問い合わせ。チモプトー
ル０．５が追加となった。

患者が高齢で、目薬がなくなったら受診
するという意識がなかったようだ。元々
目薬だけの処方で2カ月に1回くらいし
か通院されておらず、本人の申し出が
ないので今回の症状に対する目薬だけ
が処方されたようだ。

定期薬の使用状況は毎
回確認する。

確認を怠った
 処方された医薬品



販売名チモプトール点眼液０．５％




変更になった医薬品


販売名チモプトール点眼液０．５％




薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

222

６０歳代女性が泌尿器科（診療所）より発
行された処方せんを提出される。処方内
容はRp.ツムラ酸棗仁湯エキス顆粒(医療
用)１回３ｇ（１日９ｇ）1日３回毎食前服用５
０日分であった。ツムラ酸棗仁湯エキス顆
粒(医療用)の１包当たりの分量は２．５ｇ
であり、用量の記載間違いである可能性
がある為処方医に疑義照会を行う。処方
医より、「ツムラ１０８番で処方せんを発行
する所、見間違えでツムラ１０３番を選択
の上処方せんを発行してしまっていた。
Rp.ツムラ人参養栄湯エキス顆粒(医療用)
１回３ｇ（１日９ｇ）1日３回毎食前服用５０
日分で調剤を行って欲しい」との回答あ
り。処方医の回答で問題ないと判断し、回
答通り調剤を行った。

漢方薬の用量間違いの可能性がある
と判断し、疑義照会を行ったが、実際に
は漢方薬の選択ミスが原因であった。

漢方薬をＰＣ入力する際
には、番号の見間違いや
入力間違いが発生する可
能性がある。番号等の数
字だけを確認するのでは
なく、番号と医薬品名称
（漢字）の両方で確認する
等十分にチェックすること
が重要である。また薬局
においても、用量や用法
の確認を行い、必要であ
れば、積極的に疑義照会
を行うことが求められる。

確認を怠った

 その他読み間違い


コンピュータシステム

ルールの不備


処方された医薬品


販売名ツムラ酸棗仁湯エキス顆粒
（医療用）




変更になった医薬品


販売名ツムラ人参養栄湯エキス顆
粒（医療用）




薬の特性等

223

降圧剤を含む定期処方（8週間分）を服用
中の患者。血圧値が下がらない為、定期
処方16日後（前々回）、アジルバ錠１０ｍｇ
を2週間追加処方。その2週間後（前回）効
果が見られない為、アジルバ錠２０ｍｇを2
週間追加処方。さらに2週間後（今回）１０
ｍｇに減量となった。患者に尋ねた所、血
圧は落ち着いており、良好と医師も話して
いたとの事。疑義照会し、コンピュータへ
の入力間違いで、本日の処方は、アジル
バ錠２０ｍｇである事がわかった。

本日は特に受診患者数が多かったらし
く、病院も忙しかったと推察され、その
ために入力をミスしたのかもしれない。

コンピュータシステム
 処方された医薬品


販売名アジルバ錠１０ｍｇ




変更になった医薬品


販売名アジルバ錠２０ｍｇ




薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

224

前立腺肥大の治療中の患者にトラベルミ
ン配合錠が処方された。疑義照会し、セ
ルシン２ｍｇへ変更された

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった

教育・訓練

ルールの不備

処方された医薬品


販売名トラベルミン配合錠




変更になった医薬品


販売名２ｍｇセルシン錠


薬歴等
薬の特性等

225

今までオルメテックを服用していた糖尿病
患者に、処方変更でセララが新規処方さ
れた。尿タンパクを伴う糖尿病患者にはセ
ララは禁忌のため疑義照会を行ったとこ
ろ、尿タンパク++であったため、セララは
削除となりこれまで通りのオルメテックの
処方に戻った。

医薬品
 処方された医薬品



販売名セララ錠５０ｍｇ




変更になった医薬品


販売名オルメテック錠２０ｍｇ

薬歴等
薬の特性等

226

緑内障ではないが眼圧が高めの患者に
PL配合顆粒が処方された。疑義照会によ
りPL顆粒は削除となった。

数年前にお渡ししたことがあったので現
在の状況も確認したく患者に話を伺う
と、数年前に渡された時に緑内障との
組み合わせがよくないと聞いて怖くて飲
まなかったとのこと。そのため今回も飲
むつもりはないとのことだった。

医薬品
 処方された医薬品



販売名ＰＬ配合顆粒




薬歴等
薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

227

臨時処方として、鎮痛剤とともにレバミピド
錠が処方されていた。服用歴を確認した
ところ定時薬でムコスタ錠を服用中であっ
たため疑義照会。当該処方のレバミピド
は削除となった。

お薬手帳の未活用 お薬手帳の推進  その他医療機関側
 処方された医薬品


販売名レバミピド錠１００ｍｇ「サワ
イ」




薬歴等

228

ウリアデック錠２０ｍｇが定時薬に追加と
なったが、用法用量が「１錠分１朝食後」と
添付文書に記載されている用量より少な
いものであったため疑義照会。結果、「２
錠分２朝夕食後」という処方に変更になっ
た。

比較的新しい薬であったため、処方医
が用法を把握していなかった可能性も
考えられる。

 その他医療機関側
 処方された医薬品


販売名ウリアデック錠２０ｍｇ


薬の特性等

229

処方受付時の患者へのお伺いで定時処
方の他、風邪のため臨時薬が処方されて
いる旨確認。処方監査した薬剤師は確認
が不足していたが、調剤した薬剤師及び
薬袋出力のため処方入力した事務員は、
定時薬で処方されているアスベリンと臨
時で処方されたアスベリンとが重複して処
方されていることに気付いた。疑義照会を
した結果、臨時で処方されていたアスベリ
ンは削除となった。

処方薬確認の徹底。 確認を怠った

 その他医療機関側


処方された医薬品



販売名アスベリン錠２０




薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

230

患者より、前回から処方されたカロナール
錠300について「私に合わないようなので
いりません。」との事。ドクターに疑義照会
を行い、削除してもらった。

ドクターには、伝えなかったと思われ
る。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名カロナール錠３００




患者の申し出

231

クラビット５００ｍｇが処方されたが、薬歴
に「クラビットで下痢」という記載があった
ため疑義照会。当該医薬品は中止とな
り、ジスロマック２５０ｍｇへ変更になった。

処方時の確認不足。お薬手帳の未活
用。

お薬手帳の活用推進。  その他医療機関側
 処方された医薬品



販売名クラビット錠５００ｍｇ




変更になった医薬品


販売名ジスロマック錠２５０ｍｇ


薬歴等

232

エパデールＳ９００とコレバインミニ８３％
が共に食前で処方されていた。エパデー
ルＳは食直後の服用であることと、コレバ
インとの同時服用により、エパデールＳが
コレバインに吸着され吸収不良となる可
能性があるため疑義照会。結果、エパ
デールＳは食直後服用となった。

処方時に、服用回数が同じだったた
め、用法も同じにしてしまったものと考
えられる。

 その他医療機関側
 処方された医薬品


販売名エパデールＳ９００




薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

233

ムコスタ錠１００ｍｇが２錠１日１回朝食後
で処方されていたため、疑義照会。２錠１
日２回朝夕食後の間違いであったことが
判明。

医療機関の処方ミス。  その他医療機関の
処方不備

処方された医薬品



販売名ムコスタ錠１００ｍｇ


薬の特性等

234

クラリシッドドライシロップが処方されてい
たが、前日に同一医師よりファロムドライ
シロップが処方されていたため、患児の
母親に確認したところ、「服用方法につい
て指導されていないので一緒でいいので
はないか。」、という話だったが、抗生剤の
重複となるため疑義照会。結果、ファロム
を処方分飲みきったあとに、クラリシッドを
服用するという指示になった。

ファロムを処方していたことを忘れてい
たのか、服用方法の指示を忘れていた
のかは不明。薬歴やお薬手帳による服
用歴をきちんと確認できていたため、き
ちんとした服用方法を指導することがで
きた。

 その他服薬方法の
指示不足


処方された医薬品


販売名クラリシッド・ドライシロップ１
０％小児用




変更になった医薬品



販売名クラリシッド・ドライシロップ１
０％小児用


薬歴等

235

処方箋にて、メプチンシロップが１ｍｌ、分
２、４日分で処方されていた。患者の薬用
量より明らかに少なかったため、疑義照
会を行った。病院側はメプチンドライシ
ロップを処方したつもりが、確認できてい
なかった模様。メプチンドライシロップを１
ｇ、分２、４日分へ変更となった。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

コンピュータシステム

仕組み


処方された医薬品


販売名メプチンシロップ５μｇ／ｍＬ




変更になった医薬品


販売名メプチンドライシロップ０．００
５％


年齢・体重換算の結
果
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

236

処方箋にクラリシッド錠200mgの処方が
あった。薬歴を確認すると、本患者は以前
クラリシッドによるものと思われる蕁麻疹
が出たことがあるとわかった。病院に問い
合わせたところ、クラビット錠500mgに変
更となった。

 その他病院での未確
認


処方された医薬品


販売名クラリシッド錠２００ｍｇ




変更になった医薬品


販売名クラビット錠５００ｍｇ


薬歴等

237

ワーファリン錠５ｍｇが5.25錠と処方されて
いたが、疑義照会して、ワーファリン錠５
ｍｇ1錠とワーファリン錠１ｍｇ0.25錠に変
更された。

 その他疑義照会
 処方された医薬品


販売名ワーファリン錠５ｍｇ




薬の特性等

238

前立腺肥大症患者にセレスタミンの処方
があり禁忌であるため医師に問い合わせ
たところ、アレロックに処方変更となった。

前立腺肥大症の薬は他院から処方さ
れている為、処方医に認識不足があっ
た可能性がある。

確認を怠った

記録などに不備が
あった

判断を誤った

医薬品


処方された医薬品


販売名セレスタミン配合錠




変更になった医薬品


販売名アレロック錠２．５

薬歴等
薬の特性等
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

239

妊娠27週の女性にルナベルＬＤ、ロキソン
錠が処方されました。妊娠中の女性に処
方されるような薬ではないので処方医に
疑義照会の電話をしたところ、「違う患者
に処方するはずの薬が手違いで処方され
てしまった。」とのことでした。この処方は
削除となりました。

病院も忙しい時間帯だったらしく確認が
行き届いていなかったとのことでした。
薬歴、薬手帳をもとに患者の様子を考
慮しながら調剤したので間違いに気が
つき過誤にならずに済んだと思います。

これからも薬歴、薬手帳
をもとに患者の様子を考
慮しながら調剤していき
たいと思います。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

医薬品


処方された医薬品



販売名ロキソニン錠６０ｍｇ


販売名ルナベル配合錠ＬＤ




薬歴等
薬の特性等

240

エブランチルカプセルが重複処方された。
お薬手帳、医薬品情報説明書にて確認
し、医師に疑義照会後、削除となる。

退院薬の服用が終了し、かかりつけ医
から処方されたが、患者は泌尿器科を
受診していたためエブランチルが重複
となった。

かかりつけ医に受診され
るときにお薬手帳を携帯
するように改めて指導す
る。

報告が遅れた（怠っ
た）

知識が不足していた

教育・訓練

処方された医薬品



販売名エブランチルカプセル１５ｍ
ｇ


薬歴等
お薬手帳

241

タケルダ配合錠の処方が開始されたが、
以前のオメプラールも処方されていた。同
類薬であるため疑義照会を行ったところ
削除となった。

医薬品の削除し忘れが要因と推察。 確認を怠った

コンピュータシステム


処方された医薬品


販売名オメプラール錠１０


販売名タケルダ配合錠


薬歴等
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

242

持参された整形外科の処方箋には痛み
止めのほか、アクトネルが記載されてい
た。患者のお薬手帳を確認したところ、他
院にてエビスタ錠60mgがずっと処方され
ていた。処方医に電話にて疑義照会した
ところ、処方医側では併用薬を確認してい
なかった。エビスタ錠について伝えたとこ
ろ、アクトネルは処方削除となった。

処方医側ではお薬手帳を確認していな
かった。

調剤の段階でも併用薬を
見逃さないよう、注意す
る。

 その他処方医院での
確認漏れ


処方された医薬品


販売名アクトネル錠２．５ｍｇ




お薬手帳

243

ミコンビAP,1tab,1xMとミカルディス
40mg,1tab,1xAが出ていた患者で、今回ミ
コンビがAP→BPに変更されていた。共通
する成分のテルミサルタンの一日量がも
ともと80mgで最高用量だったが、今回
120mgとなったため疑義照会したところ、ミ
コンビがAPに戻って、フルイトランが0.5mg
追加された。ミコンビAPとフルイトランで成
分の異なる利尿剤が重複するため、ミコ
ンビをやめて単剤に戻すよう提案を行おう
と思ったが、低用量の利尿剤の重複が患
者の健康に及ぼす影響などを考慮してそ
のままにした。また、ミカルディス40mg1xA
をなくしてミコンビBPのみにするようにも
提案を行ったが、採用はされなかった。

配合剤が多すぎて、医師が混乱してい
ると思う。また、ARBが2xで処方される
ことがあるが、バルサルタンのような半
減期の短い薬ならまだしも、ミカルディ
ス（テルミサルタン）のような半減期の
長い薬を2xで処方する意図や、12.5mg
のヒドロクロロチアジドを含む利尿剤配
合型ARBに対してそれ以上の利尿剤を
追加する意図には疑問が残る。

配合剤の名称を、ミコンビ
APはミコンビ40/12.5、
エックスフォージはエック
スフォージ80/5、カデュ
エット1番は5/2.5のような
表記にしたら分かりやす
いと思う。

 その他配合剤は紛ら
わしい

医薬品

仕組み


処方された医薬品



販売名ミコンビ配合錠ＢＰ




変更になった医薬品


販売名ミコンビ配合錠ＡＰ




薬歴等

244

病院の眼科より血管閉塞と診断されプラ
ビックス錠が処方された。患者より、同病
院の内科よりコンプラビン配合錠が処方
されていることを聞いた。患者は先生より
「一緒に飲むように言われた。」と仰るが、
担当薬剤師は納得がいかず処方医へ疑
義照会。処方医がコンプラビン配合錠に
プラビックス成分が配合されていることを
知らずに処方していたことが分かった。眼
科処方は削除となった。

患者にお薬手帳を常に携
帯するようお伝え。他診
療科や他医院に受診の
際には必ず提示し、併用
薬をしっかりと伝達するよ
うご提案。

連携ができていな
かった


処方された医薬品



販売名プラビックス錠７５ｍｇ




患者の症状等

105/161



疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

245

セロクエル錠２００ｍｇ　４錠にて処方あ
り。セロクエル錠の上限は750ｍｇである
ため、医師に確認。セロクエル錠２００ｍｇ
４錠→セロクエル錠１００ｍｇ　４錠に変更
となる。

 その他勘違い
 処方された医薬品


販売名セロクエル２００ｍｇ錠




変更になった医薬品


販売名セロクエル１００ｍｇ錠

薬の特性等

246

セロクエル錠が処方されていたが、他院
にて糖尿の治療中のため、医師に問い合
わせ。セロクエル錠→リスペリドン錠に変
更となる。

 その他情報収集不
足


処方された医薬品


販売名セロクエル１００ｍｇ錠




変更になった医薬品


販売名リスペリドン錠３ｍｇ「アメル」

薬歴等
薬の特性等

247

患者家族より、「錠剤がのみにくいので家
でつぶしていた」と申し出あり。デパケンR
錠は粉砕不可のため、医師に確認。酸化
マグネシウム錠→酸化マグネシウム細
粒、デパケンR錠→セレニカ顆粒に変更と
なる。

患者側
 処方された医薬品



販売名酸化マグネシウム錠３３０ｍ
ｇ「モチダ」


販売名デパケンＲ錠２００ｍｇ




変更になった医薬品


販売名重質酸化マグネシウム「Ｎｉｋ
Ｐ」


販売名セレニカＲ顆粒４０％


患者の申し出
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248

セロクエル錠200ｍｇ　3錠、セロクエル錠
100ｍｇ　3錠　分３にて処方。１日量が900
ｍｇになるため、医師に問い合わせ。セロ
クエル錠100ｍｇ　３錠は中止となる。

 その他勘違い
 処方された医薬品



販売名セロクエル１００ｍｇ錠




薬の特性等

249

オロパタジンが処方されていたが、他院
にてオロパタジンをもらっているため、医
師に確認。オロパタジン削除となる。

 その他併用薬の確
認を怠った


処方された医薬品


販売名オロパタジン塩酸塩ＯＤ錠５
ｍｇ「アメル」


薬歴等

250

ラミクタール錠25ｍｇが処方されたが、バ
レリン錠も服薬されているため、医師に確
認。毎日服用から隔日服用に変更とな
る。

 その他勘違い
 処方された医薬品


販売名ラミクタール錠２５ｍｇ


薬の特性等
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251

グラケーカプセルが寝る前で処方されて
いたため、医師に問い合わせ。夕食後に
変更となる。

知識が不足していた
 処方された医薬品



販売名グラケーカプセル１５ｍｇ


薬の特性等

252

新患の患者。初回アンケートを記載しても
らったところ、以前ペニシリン系薬剤で口
唇の腫れの発現があったことが確認でき
た。処方でラベキュアが出たが、そのうち
ペニシリン系であるサワシリン錠が含まれ
るため、医療機関に問い合わせを行い薬
剤が変更となった。

医療機関でもペニシリン系の副作用歴
を記載したそうだが、ラベキュアという
商品名からはペニシリン系薬剤が含ま
れることを見落としてしまったのかもし
れない。

今後も初回アンケートを
行い、定期的にアンケー
トの更新を行う。そうする
ことで個々の患者の安全
を守りたい。

 その他医療機関の
副作用歴確認もれ


処方された医薬品



販売名ラベキュアパック８００




変更になった医薬品


販売名フラジール内服錠２５０ｍｇ


販売名クラリスロマイシン錠２００ｍ
ｇ「タナベ」


販売名ラベプラゾールＮａ塩錠１０
ｍｇ「明治」


患者の症状等

253

定期処方でレバミピド錠100ｍｇ「サワイ」
を服用していたが、他病院より臨時でムコ
スタ錠100ｍｇが処方となった。

連携ができていな
かった


処方された医薬品



販売名ムコスタ錠１００ｍｇ


販売名レバミピド錠１００ｍｇ「サワ
イ」


薬歴等
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254

泌尿器科の処方箋を持参。バルトレック
ス500　１T　分２の処方だったので、疑義
照会したところ、２T　分２に変更になっ
た。

 その他クリニックのミ
ス


処方された医薬品



販売名バルトレックス錠５００




薬の特性等

255

本薬局2回目受付の患者。前回、皮膚
科、今回は整形外科を受診。主訴は腰痛
でモーラステープ２０ｍｇ、オパルモン錠、
セレコックス錠１００ｍｇ、レバミピド錠の処
方。初回受付時に、他医療機関にかかっ
ており、お薬手帳にて１４種類の薬剤服用
中を確認していた。その定期服用薬にノ
イロトロピン錠、モービック錠、及びムコス
タ錠があるため、患者に本日処方薬につ
いて、モービック錠等の服用を中止して本
日薬を服用する等の指示があったか尋ね
るも、特に指示はなかったとの事。疑義照
会により、セレコックス錠及びレバミピド錠
が処方取消しとなった。

●患者は、病院外来で、お薬手帳を提
出していなかった。 ●病院でも、初診
時に他医療機関にかかっていないか、
服用薬はないか確認していると考える
が、十分でなかったと考える。

●患者に、お薬手帳の意
義を説明。病院の外来や
薬局で必ず見せるように
と説明した。

知識が不足していた

施設・設備

患者側

仕組み


処方された医薬品



販売名セレコックス錠１００ｍｇ


販売名レバミピド錠１００ｍｇ「ＮＰ」




薬歴等

256

前回フェブリク１０ｍｇ1錠分１朝食後　今
回フェブリク２０ｍｇ2錠分1朝食後で処方。
（1日量１０ｍｇ→４０ｍｇへの増量）添付文
書より、医師に２０ｍｇ1錠分1朝食後では
ないかと疑義照会。 →２０ｍｇ1錠分1朝
食後に変更になった。

前回、医院のカルテはフェブリク２０ｍｇ
1錠分1朝食後になっていて、処方せん
は10ｍｇ1錠分1朝食後になっていた。
→医師は前回20ｍｇなので今回40ｍｇ
に増量しようとしたが、前回処方どおり
にお渡ししているため実際は１０ｍｇで
服用している。医師の判断で今回は２０
ｍｇ1錠分1朝食後に変更になった。

疑義がある場合は今回の
ように処方医に確認す
る。

確認を怠った

記録などに不備が
あった


処方された医薬品



販売名フェブリク錠２０ｍｇ




薬の特性等
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257

てんかんもなにもない患者にマイスタン
(10)が出ていた。患者に聞き取りしたが思
い当たる節はなく、眠剤を出して欲しいと
医師に告げたことを聞き取った。単純にマ
イスリーの入力ミスと考え疑義照会し、そ
れを確認し、マイスリー(10)で調剤した。

頭3文字が同じで規格が10mgだった。 病院で何とかしてもらうし
かないと思うが、気になっ
た処方は積極的に疑義
照会を実施する。

コンピュータシステム
 処方された医薬品


販売名マイスタン錠１０ｍｇ




変更になった医薬品


販売名マイスリー錠１０ｍｇ


患者の症状等

258

前回、新患で来局し、今回が2回目の来
局。内科の処方せんで、前回は膀胱炎で
オフロキサシンが処方されているが、今
回は漢方の温経湯が3日分処方された。
交付時、患者との話で前回の治療の続き
との話を伺った。温経湯は通常、膀胱炎
では処方されないため、処方医に疑義照
会を行ったところ、猪苓湯に処方が変更
になった。

医療機関側の要因なので詳細は不明
だが、同じ漢方なので間違って処方さ
れたと推測される。

漢方薬でも、処方と症状
が合っているかはこれか
らもしっかり確認する。処
方日数や前回の内容も考
慮し、確実に疑義照会を
行う。

 その他医療機関側
の要因


処方された医薬品


販売名ツムラ温経湯エキス顆粒
（医療用）




変更になった医薬品


販売名ツムラ猪苓湯エキス顆粒
（医療用）




薬歴等
患者の症状等

259

メジコン錠15mgが処方されていたが、薬
歴で確認したところ、以前メジコンを含む
複数の薬剤を服用した際顔が腫れたとい
う経緯あり。メジコンでの副作用かは不明
だが、疑義照会したところフラベリック錠
に変更となった。

 その他病院での未確
認


処方された医薬品



販売名メジコン錠１５ｍｇ




変更になった医薬品


販売名フラベリック錠２０ｍｇ

薬歴等
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260

総合病院腎内科よりポララミンが処方さ
れたが、同病院他科にて緑内障と前立腺
肥大症の治療を行っていることが薬歴に
て確認できたため、疑義照会を行いアレ
グラへと処方変更になった。

同一病院で治療を行っているが、処方
医師は他科の治療状況を把握していな
い様子だった。

診察時の他科の治療状
況・併用薬の診察時の確
認。今回の様にかかりつ
け薬局による薬歴管理に
よる処方監査。

連携ができていな
かった

知識が不足していた


処方された医薬品



販売名ポララミン錠２ｍｇ




変更になった医薬品


販売名アレグラ錠６０ｍｇ


薬歴等
薬の特性等

261

処方監査を行ったところ、フェロミア顆粒
が２００ｇ２Ｘで処方されていた。疑義照会
を行い２００ｍｇ２Ｘの単位ミスと判明した。

処方医師のオーダリング操作ミスと思
われる。

処方箋発行後の処方内
容再確認。

確認を怠った

コンピュータシステム


処方された医薬品



販売名フェロミア顆粒８．３％


処方箋の書き方等

262

処方監査を行っていたところ、レボトミン
錠25ｍｇが２０Ｔ２Ｘで処方されていた。疑
義照会を行ったところ、２Ｔ２Ｘの処方ミス
と判明した。

医師の処方時のオーダリングミスと思
われる。

処せん発行後の再確認。 確認を怠った

コンピュータシステム


処方された医薬品



販売名レボトミン錠２５ｍｇ




処方箋の書き方等
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263

整形外科より１日３回７日分で牛車腎気
丸の処方がでた。この患者は３ヶ月に一
度来店されるくらいの頻度であり、漢方薬
の処方自体には疑問を持たなかったが持
参されたお薬手帳を薬局にて確認したと
ころ、この一ヶ月の間にメインの内科より
同じ牛車腎気丸が１日３回３０日分で続い
て処方されていた。処方医に疑義照会
し、処方取り消しとなった。

処方元でも、受診時にお薬手帳をコ
ピーしていたが、見逃されていた。

処方元で薬の重複を見逃
されても、薬局にて必ず
気づくよう、お薬手帳の確
認と患者からの聞き取り
を徹底したい。

 その他お薬手帳未確
認


処方された医薬品


販売名ツムラ牛車腎気丸エキス顆
粒（医療用）




お薬手帳

264

臨時処方にてマイザークリーム０．０５％。
患者に確認した所、「目の周りに塗る」と
のこと。マイザークリーム（very strong）は
顔などの皮膚の薄いところに塗るには強
い為、疑義照会。ルリクールVG軟膏０．１
２％（strong）に変更となった。（少し強め
ではあるが、許容範囲内と考えられる。）

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名マイザークリーム０．０５％




変更になった医薬品


販売名ルリクールＶＧ軟膏０．１２％


患者の症状等

265

以前よりグリベンクラミド錠2.5mgを2T 分2
で服用されている患者。今回ジャヌビア錠
50mgが追加となったが、ジャヌビア錠の
追加時にはグリベンクラミドを減量するこ
とが推奨されているため疑義照会した。グ
リベンクラミド錠2.5mgが1T 分1に減量と
なった。

連携ができていな
かった

知識が不足していた


処方された医薬品


販売名グリベンクラミド錠２．５ｍｇ
「ＥＭＥＣ」


販売名ジャヌビア錠５０ｍｇ




薬の特性等
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266

セレコックス錠100mg臨時処方。他院にて
肝臓がんの治療中であり、セレコックス錠
は肝障害に禁忌のため疑義照会したとこ
ろ、処方削除となった。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名セレコックス錠１００ｍｇ




薬歴等
薬の特性等

267

ナゾネックス点鼻液処方時の処方せん
に、全量1瓶、1日1回1回各鼻腔2噴霧の
記載があり、その下に2回と書かれていた
が、印刷ミスで印刷されてしまったものだ
と思い、そのまま調剤しようとしたが、念
のため疑義照会したところ、2瓶処方した
つもりであったことが判明した。

処方せん発行病院側のコンピュータ入
力ミスと思われる。

少しでも疑問に感じたこと
は、必ず疑義照会を行う
ようにする。

コンピュータシステム
 処方された医薬品



販売名ナゾネックス点鼻液５０μｇ５
６噴霧用




処方箋の書き方等

268

ブロプレス錠４　１T　分1　朝食後　42日
分、ミオナール錠５０ｍｇ・リボトリール錠
０．５ｍｇ　各３T　分3　毎食後　36日分一
包化とされていた。日数が異なるのでヒー
トとなる薬品が出るので患者に説明を受
けているか確認したが何も知らないと言う
ので、処方元に問い合わせた。結局　昼・
夕の薬が20包くらい残っていると本人が
話したので調節して分3の薬の日数を減ら
して処方したとのことだった。いつもは当
薬局に来ない方で、いつもの薬局では朝
食後の分包だけ赤い線を引き別にして、
昼・夕は印字もなく１つの袋にまとめられ
ているそうで、昼と夕が合わせて20包残っ
ているということだった。

患者がいつも行く薬局であればDrと一
包化の薬の調節に申し合わせがあった
のかもしれないが、患者がどの薬局に
行くかはわからないので特殊な処方は
コメントを入れるか、本人にメモなど持
たせないと処方意図が伝わらないと思
う。

意図が不明な処方箋は
疑義照会していく。

記録などに不備が
あった


処方された医薬品



販売名ブロプレス錠４


販売名ミオナール錠５０ｍｇ


販売名リボトリール錠０．５ｍｇ




処方箋の書き方等
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269

ゾルピデム錠５ｍｇ「NP」が入院時に出て
いた患者が退院後ゾルピデムが合わない
ということで、入院前に飲んでいたマイス
リー１０に変更されていた。中止になった
はずのゾルピデム５ｍｇ「NP」とマイスリー
１０が一緒に処方されていたので問い合
わせるとマイスリーを中止と返答があった
ので、経緯を説明して再度確認するとゾ
ルピデムが中止となった。

ゾルピデムを中止してマイスリー１０を
処方した経緯をカルテに記載していな
かったのかもしれない。

中止になった薬が再度処
方された時は疑義照会し
ていく。

確認を怠った

記録などに不備が
あった


処方された医薬品


販売名ゾルピデム酒石酸塩錠５ｍ
ｇ「ＮＰ」




薬歴等

270

メチクール５００が以前から出ている患者
のお薬手帳に台紙の違うページが付け足
されており、そこに眼科から同じメチクー
ル５００が出されている記載があった。問
い合わせてメチクール５００を中止しても
らった。

手帳を2冊持っていたのか、手帳を忘れ
て眼科の処方を受けた薬局で新たに作
成されたのか、今までの記録が眼科で
伝わっていなかったと思われる。

手帳は1冊にまとめるよう
に注意喚起していく。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名メチクール錠５００μｇ




お薬手帳

271

フルナーゼ点鼻液５０μｇ２８噴霧用が初
めて処方されたが、用法が１日１回になっ
ており、添付文書の用法と違っていた。ま
た、患者及び家族に伺ったところ、医師か
らは１日２回の指示があったことを確認の
うえ、疑義照会した。用法が１日２回へ訂
正された。

医療機関での電子カルテの外用入力
の際、自動で「１日１回」と出てしまう設
定のようで、医師が修正し忘れたよう
だ。

外用の回数等について患
者に聞き取りを行い、医
師からの説明と違う場合
は疑義照会することを徹
底する。

コンピュータシステム
 処方された医薬品



販売名フルナーゼ点鼻液５０μｇ２
８噴霧用




薬の特性等
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272

カタリン点眼用のところ、カタリンＫで調剤
した。鑑査者が疑義照会し、今まで通りカ
タリンＫと確認して、渡した。

いつもカタリンＫが処方されており、在
庫の有る薬のカタリンＫを思い込みで
調剤した。

処方箋の発行元の医師
の処方薬をしっかり覚え、
内容に疑問が有れば即、
疑義照会をして確認後、
入力調剤をするようにと
教育した。

確認を怠った

通常とは異なる心理
的条件下にあった

教育・訓練


処方された医薬品


販売名カタリン点眼用０．００５％





変更になった医薬品


販売名カタリンＫ点眼用０．００５％


薬歴等

273

クラリスドライシロップ１０％小児用１．７ｇ
１日３回毎食後３日分で処方があった。薬
歴から体重が３１ｋｇのため、用量が少な
いと判断し疑義照会を行ったところ、アス
ベリンドライシロップ２％　１．７ｇ１日３回
毎食後３日分へ変更になった。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品


販売名クラリスドライシロップ１０％
小児用




変更になった医薬品


販売名アスベリンドライシロップ２％

年齢・体重換算の結
果

274

一次除菌に関わらず、ラベファインの処方
があった。理由を確認したところ、患者が
ペニシリン系にアレルギーがあると処方
医に伝えたところ、これなら大丈夫とラベ
キュアからラベファインへ変更されたらし
い。ラベファインに変更しても、ペニシリン
系のアモキシシリンが入っているため処
方医に疑義照会し確認したところ、処方
中止となった。

処方医がラベキュアとラベファインの内
容を勘違いされたものと考える。パック
製剤であるため便利な反面、認識が薄
くなってしまっているのではないか。

医師も勘違いされる場合
もあるので、これまで通
り、薬局にて患者のアレ
ルギー歴、処方の妥当性
をきちんと確認する。

確認を怠った

患者側


処方された医薬品


販売名ラベファインパック




患者の症状等
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275

３歳５ヶ月の患者へホクナリンテープ
(0.5mg）が処方となった。０．５ｍｇは通常3
歳未満までの用量のため処方医へ薬剤
師が問い合わせした。1ｍｇへ変更となっ
た。

3歳になってからの受診が初回であった
が処方医が継続で処方していた。

年齢、体重などで用量が
変更となる薬品について
は、前回継続であっても
用量について毎回確認を
行う。

教育・訓練
 処方された医薬品


販売名ホクナリンテープ０．５ｍｇ




変更になった医薬品



販売名ホクナリンテープ１ｍｇ


年齢・体重換算の結
果

276

他院よりラベプラゾール（10）日医工　服
用中の患者へ、タケプロンOD（15）が処方
となった。患者はお薬手帳を病院で見せ
ておらず、薬局でお薬手帳を確認した薬
剤師が重複に気付いた。処方医へ問い合
わせ、タケプロンOD（15）が削除となった。

患者がお薬手帳を医師に見せていな
かった。

薬局でも、病院でもお薬
手帳を見せるように、患
者に指導する。

患者側

教育・訓練


処方された医薬品

販売名タケプロンＯＤ錠１５




お薬手帳

277

薬の長期処方に対して、いわゆる倍量処
方が保険の認める範囲で行われており、
サイレ−ス１ｍｇを１回1錠３０日分処方さ
れるべきところ、前回は６０日分が必要で
１回２錠３０日分となっていたが、今回も
同じく１回２錠となっていた。

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった

医薬品

仕組み

処方された医薬品


販売名サイレース錠１ｍｇ

薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

278

７０歳代男性が泌尿器科より発行された
処方せんを提出した。処方内容はRp.ザイ
ティガ錠250ｍｇ１回４錠（1日4錠）1日1回
朝食後服用１４日分であった。ザイティガ
錠250ｍｇの用量・用法は「プレドニゾロン
との併用において、通常、成人にはアビラ
テロン酢酸エステルとして1日1回1000ｍｇ
を空腹時に経口投与する。」とされてい
る。処方せんにはザイティガ錠250ｍｇが
単独で記載されており、用法も食後服用
となっており、最高血中濃度の上昇及び
血中濃度時間曲線下面積の上昇による
副作用発現の可能性が高くなることから、
処方医師に疑義照会を行う。「プレドニゾ
ロンではないが、前回リンデロン錠0.5ｍｇ
を処方していて、それを継続するようにし
ているので、今回は単独処方とし、用法
は朝食後2時間に変更する」との回答が
あった。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品


販売名ザイティガ錠２５０ｍｇ




薬の特性等

279

ピロリ菌除菌のためにアモキシシリンカプ
セルが処方された。お薬手帳に若い頃ペ
ニシリンで副作用が出たと記載があった。
病院に疑義照会をしたところ、ピロリ菌の
除菌が中止となった。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名アモキシシリンカプセル２５０
ｍｇ「タツミ」




お薬手帳
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

280

アモバン7.5mg1錠1x寝る前で処方されて
いた。お薬手帳でアモバンが他の病院か
らも処方されていていることを確認した。
アモバンの1日量が10mgを超えるため、
疑義照会した。その結果、今回処方のア
モバンが削除となった。

連携ができていな
かった

知識が不足していた

医薬品


処方された医薬品


販売名アモバン錠７．５




お薬手帳

281

テルギンGドライシロップ０．１％が1.4g　２
ｘ朝夕食後で処方された。患者年齢６歳で
は通常0.7ｇ/日のため疑義照会を行った。
テルギンG1.4ｇ/日から0.7ｇ/日に減量に
なった。

医薬品
 処方された医薬品



販売名テルギンＧドライシロップ０．
１％




年齢・体重換算の結
果

282

患者は風邪で来局した。ソラナックス（０．
４）３T、アンブロキソール（15）３T　３ｘ毎
食後の処方であった。ソラナックスとソラ
ンタールの処方間違いが疑われるため疑
義照会を行った。ソラナックスからソラン
タールに薬剤変更になった。

コンピュータシステム

医薬品


処方された医薬品


販売名ソラナックス０．４ｍｇ錠




変更になった医薬品


販売名ソランタール錠１００ｍｇ


患者の症状等
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

283

歯科治療の予定のある患者が来局した。
ボノテオ（５０）が１T　１ｘ起床直後で処方
されていたため疑義照会を行った。ボノテ
オが削除となった。

連携ができていな
かった


処方された医薬品



販売名ボノテオ錠５０ｍｇ




薬の特性等

284

トリプタノール10mg　1錠　1X夕食後が処
方されていた。薬歴より他院からもトリプ
タノール10mg　2錠　2Xで処方されていた
ため疑義照会をした。トリプタノールから
ジェイゾロフト25mgに変更になった。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名トリプタノール錠１０




変更になった医薬品


販売名ジェイゾロフト錠２５ｍｇ

薬歴等

285

ジャヌビア50mg　2錠　2X朝夕食後で処方
されていた。ジャヌビアは1日1回服用のた
め疑義照会をした。ジャヌビア錠100mg　1
錠　1X朝食後に変更になった。

知識が不足していた

コンピュータシステム

医薬品


処方された医薬品


販売名ジャヌビア錠５０ｍｇ




変更になった医薬品



販売名ジャヌビア錠１００ｍｇ


薬の特性等
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

286

処方せんを預り、リンデロンーVGクリーム
+プロぺトの処方を確認した。薬歴には併
用の記載はなく、そのまま入力、調剤しよ
うとしたところで、お薬手帳を確認して、以
前、病院内でリンデロンーVG軟膏＋プロ
ぺトの処方がでていることを確認した。患
者に確認したところ、「いつもの先生では
なかったが、手帳を見せていつもの混合
外用をお願いした」とのことだったので、
疑義照会をした。処方入力間違いだった
とのことで、軟膏となった。

処方監査の際に、お薬手帳を確認する
ことを怠った。また、前日にも風邪薬で
手帳持参で来局されていたにも関わら
ず、数ページ前の混合外用の処方に気
づかず、薬歴にも併用薬の記載はな
かった。

処方監査の際に、しっか
りお薬手帳を確認する。
また２−３ページ前までの
確認ではなく、特に病院
処方の場合、数か月のス
パンで処方されるお薬も
あるため、そのお手帳す
べてを確認するようにす
る。

記録などに不備が
あった


処方された医薬品


販売名リンデロン−ＶＧクリーム０．
１２％




変更になった医薬品


販売名リンデロン−ＶＧ軟膏０．１
２％




お薬手帳

287

今までデパケンR400mg/日で服用してい
たが、デパケン細粒200mg/日に減量して
いた。デパケンR400mg/日になる前はデ
パケン細粒250mg/日で服用していた。安
定しているので減量することを患者は聞
いていたが、剤形変更と減量の割合に違
和感を感じて疑義照会をした。デパケン
細粒200ｍｇ/日からデパケンR錠300ｍｇ/
日に処方変更になった。

処方医が転勤してきたばかりで電子カ
ルテの確認が不十分だった（数回前の
履歴をみて処方していた）。

確認を怠った

 その他転勤してきて

間もない

コンピュータシステム


処方された医薬品



販売名デパケン細粒




変更になった医薬品


販売名デパケンＲ錠１００ｍｇ




薬歴等

288

マイスリーが整形外科と循環器科の２つ
の科から処方されていた。疑義照会のの
ち整形外科の処方が削除された。

患者が整形外科の医師と循環器科の
医師へ不眠について相談したと思われ
る。科が異なると病院では処方された
薬の管理ができないことがある。

同じ病院でも重複されて
薬が処方されることがあ
ることを認識し、電子薬歴
などの重複チェックも利用
して重複投与を防止す
る。

患者側

 その他処方医師側


処方された医薬品



販売名マイスリー錠５ｍｇ




薬歴等
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289

昼食後のビビアントの残薬があるため今
回処方が中止になった。飲み忘れが多い
ためであった。朝食後であれば他院処方
薬があるため飲み忘れが減らせることを
患者に確認した。医師に相談して、手持ち
分のビビアントを朝食後に服用することに
なった。次回も朝食後で処方される予定
である。

確認を怠った

知識が不足していた


 その他服薬状況の
の聞き取り不足

医薬品


処方された医薬品



販売名ビビアント錠２０ｍｇ




患者の症状等

290

インスリンの処方でノボラピッドペンフィル
の処方であった。患者に入院時使用して
いたインスリンがペン型であったことを確
認し、処方医に問い合わせしノボラピッド
フレックスタッチに変更になった。

病院からの退院時の処方で医師の入
力ミスと考えられる。

ルールの不備
 処方された医薬品



販売名ノボラピッド注ペンフィル




変更になった医薬品


販売名ノボラピッド注フレックスタッ
チ


患者の症状等

291

泌尿器科で膀胱炎でセフゾンカプセル１０
０ｍｇ３カプセル分３毎食後３日分で処方
があった。薬歴にて内科でクラビット錠２５
０ｍｇ１錠分１朝食後４日分で処方があり
明日まで服用することをを確認し、疑義照
会を行った。処方医よりクラビット錠を飲
み終えてからセフゾンカプセルを開始する
ように指示を受け、患者に指導した。

患者が薬の服用を処方医に伝えていな
かったことが要因と考えられる。

患者側
 処方された医薬品



販売名セフゾンカプセル１００ｍｇ




変更になった医薬品


販売名セフゾンカプセル１００ｍｇ




薬歴等
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292

アレジオン２０ｍｇ２錠分２朝夕食後５日分
の処方に対して疑義照会を行った。アレ
ロック錠５ｍｇ２錠分２朝夕食後５日分に
処方訂正指示を処方医より受けた。

処方医の入力ミスと考えられる。 勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品



販売名アレジオン錠２０




変更になった医薬品


販売名アレロック錠５


薬の特性等

293

フスタゾール錠１０ｍｇの処方が１錠分３
毎食後７日分になっていたため、過去の
服用を薬歴で確認し患者に減量を処方医
から指示されたか確認し、疑義照会を
行った。フスタゾール錠１０ｍｇ６錠分３毎
食後７日分に処方訂正指示を処方医より
受けた。

処方医の入力ミスと考えられる。 勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品


販売名フスタゾール糖衣錠１０ｍｇ




薬歴等
薬の特性等

294

持参された整形外科の処方箋には、ロキ
ソニン錠とテルネリン錠、鎮痛消炎テープ
剤が記載されていた。内容自体に問題は
なかったが、テープ剤の使用部位に「足
指」と記されていたため、受診理由を聞く
と「足に物を落とした」ということだった。こ
の段階でテルネリン錠の処方が気になっ
たので処方元に疑義照会したところ、テル
ネリンではなくレバミピド錠が正しいことが
わかり、再度処方内容を確認し、調剤し
た。

処方元のレセコン入力ミスがあった。 受診理由を正しく聞き出さ
なければ、そのまま調剤
してもおかしくない内容で
あった。患者からの情報
も最低限は聞き出さねば
ならないと痛感した。

 その他処方入力ミス
 処方された医薬品



販売名テルネリン錠１ｍｇ




変更になった医薬品


販売名レバミピド錠１００ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」




患者の症状等
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295

他の処方が49日分処方されているのに、
メマリー錠20mgだけが56日分を処方され
ていた。処方医に確認を取ったところ、49
日分の間違いということで変更になった。

以前の処方をdo処方されたようだ。 コンピュータシステム
 処方された医薬品


販売名メマリー錠２０ｍｇ




処方箋の書き方等

296

睡眠が２時間程度しかとれず、過去にハ
ルシオンの服用歴があったため今回処方
になった。患者は重症筋無力症のため、
ハルシオンは服用禁忌となっている。過
去の服用はかなり以前のため疑義照会を
行い、ロゼレムへ変更となった。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品



販売名ハルシオン０．２５ｍｇ錠




変更になった医薬品


販売名ロゼレム錠８ｍｇ


薬歴等
薬の特性等

297

脳神経外科よりネシーナ、メバロチン、ノ
ルバスクが処方されていたが、ネシーナ、
メバロチンは腎内科より継続処方されて
いる為、疑義照会にて確認し削除となっ
た。

同一病院の他診療科の受診・処方状況
の確認不足が原因と考えられる。

今回のようにかかりつけ
薬局として利用していると
薬歴より判断できる。ま
た、お薬手帳の活用も有
効であると考える。

確認を怠った

コンピュータシステム

仕組み


処方された医薬品



販売名ネシーナ錠１２．５ｍｇ


販売名メバロチン錠１０




薬歴等
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298

前回までは酸化マグネシウム錠（330）「マ
イラン」を3Ｔ分3で服用していたが、今回よ
り酸化マグネシウム原末「マルイシ」3ｇ分
3へと処方変更となっていた。交付時に確
認したところ、増量の話はなく前回までの
処方で体調は安定していたとの患者の話
をもとに、疑義照会を行った。

病院の採用が酸化マグネシウム錠
（330）「マイラン」から、マグラックス錠
（330）へと切り替わったが処方医師は
認識しておらず、名称類似の酸化マグ
ネシウム原末「マルイシ」を選択してし
まったことが原因と考えられる。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

コンピュータシステム


処方された医薬品



販売名酸化マグネシウム原末「マ
ルイシ」




変更になった医薬品


販売名マグラックス錠３３０ｍｇ

薬歴等

299

狭心症の患者に禁忌であるクリアミン配
合錠Ａ１．０が処方されたため、処方医に
疑義照会し、中止になった。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名クリアミン配合錠Ａ１．０


薬歴等
薬の特性等

300

患者に小柴胡湯が処方されていた。肝疾
患があることは初回アンケート、処方内容
で確認できた。小柴胡湯は、疾患禁忌・併
用禁忌のある薬である。念のため処方医
に該当疾患・併用が無いか確認し、肝癌
があるこがわかり、禁忌である旨を話し
て、小柴胡湯が削除となった。

処方医が、小柴胡湯が肝癌に禁忌であ
ることを認識していなかった。

患者から禁忌の該当があ
るか聞き取れない場合
は、処方元に確認する。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品



販売名ツムラ小柴胡湯エキス顆粒
（医療用）




患者の症状等
薬の特性等
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301

門前の医院に通院していた患者が入院し
た。それまではプラビックス（75）、バイア
スピリン（100）、ランソプラゾールＯＤ
（15）、フルイトラン（2）が処方されていた。
退院する際にコンプラビン配合錠を９０日
分処方されていた。（当薬局で調剤）退院
してまもなく門前医院を受診し、入院前と
同様の処方がされる。コンプラビン配合錠
はプラビックス（75）とバイアスピリン（100）
の合剤であるため、成分が重複する。門
前医師に確認したところ、退院処方の確
認をしておらず、プラビックス（75）、バイア
スピリン（100）を削除することになる。

患者が退院処方を医師にきちんと伝え
ていなかった。また当日はお薬手帳を
忘れており、病院、薬局にきちんと薬の
内容を伝える意識が欠けていた。

お薬手帳の意義をしっか
り説明し、どの病院、薬局
に行く際にも持参して、か
ならず服薬状況を伝える
よう説明する。

確認を怠った

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名プラビックス錠７５ｍｇ


販売名バイアスピリン錠１００ｍｇ




薬歴等

302

プラザキサカプセル７５　１C・リピトール錠
１０ｍｇ　１T　分1　朝食後で処方されてい
たが、プラザキサ７５は通常４C　分2なの
で数量も回数も少ないので問い合わせ
た。クリニックからは、患者は船員でまだ
船を降りられないので、他院で処方され
現在服用している薬をその続きで出して
おり、本人が話した通りに処方したと返答
があった。本人にプラザキサ７５を見せて
現在どのように飲んでいるのか聞くと、飲
んでないと返答あり。実際に飲んでいる薬
を持っていたので見せてもらうとプラビック
ス錠７５ｍｇだった。再度問い合わせると、
プラビックスと聞いていたが処方箋入力
時に薬剤選択を間違えただけだった。

名前が似ており、どちらも採用品なので
マスターにあった為選択間違いしたよ
う。当クリニックでは手書きのカルテを
事務職員がレセコンに入力して処方箋
を発行するので、数量や用法がおかし
いことに気付かなかったと思われる。

用法など通常と異なる場
合は疑義照会していく。

確認を怠った
 処方された医薬品



販売名プラザキサカプセル７５ｍｇ




変更になった医薬品


販売名プラビックス錠７５ｍｇ




薬の特性等
患者の症状等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

303

薬歴情報から、セファロスポリン系の抗生
剤で薬疹ありとの記載があるにも関わら
ず、一般名セファクロルカプセル３C（1日、
３×）、4日分が処方された。患者にも念の
ため情報を再確認して、疑義照会して、一
般名クラリスロマイシン２００ｍｇ、２錠（２
×）4日分へ変更になった。

医師が電子カルテで副作用を確認漏れ
をした可能性もあるが、薬局で入手した
副作用を医師にしっかりと情報提供す
る必要がある。

交付時の患者情報収集と
医師への情報提供を行
う。

確認を怠った

連携ができていな
かった


処方された医薬品



販売名ケフラールカプセル２５０ｍｇ




変更になった医薬品


販売名クラリスロマイシン錠２００
「ＭＥＥＫ」

薬歴等

304

ミカムロAPが処方されている患者に、カ
ルブロックが追加された。CCBが2種被る
ため疑義照会し、アムロジピンに処方変
更された。

患者のHRが上がったので医師がカル
ブロックを追加したかったようだが、ミカ
ムロに入っている成分はミカルディスと
アムロジピンなので、CCBが2種類入る
ことになるため疑義照会した。

知識が不足していた

勤務状況が繁忙だっ
た

医薬品

処方された医薬品


販売名カルブロック錠８ｍｇ




変更になった医薬品


販売名アムロジピン錠２．５ｍｇ「ケ
ミファ」

薬の特性等

305

新規の患者にセロクエルとレミニールが
処方された。新規患者アンケートにて糖
尿病治療中である旨を聴取した。セロクエ
ルは糖尿病患者に禁忌であるため疑義
照会し、処方削除となりレミニールのみの
処方となった。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名セロクエル２５ｍｇ錠




患者の症状等
薬の特性等

126/161



疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

306

内科よりカリジノゲナーゼ錠５０単位　２錠
分２朝夕食後が定期処方中であった。お
薬手帳に10月○日の他院眼科処方につ
いて記載があり、カリジノゲナーゼ２５単
位が３錠分３で処方されていた。内科処
方医に連絡をし服用方法について確認し
たところ、朝・夕は５０単位を各１錠、昼は
２５単位を１錠服用するようにとのことで
あった。

お薬手帳には10月○日以前の眼科処
方については記載はなかったが、患者
本人が仰るには3ヶ月ほど前から眼科
処方があり、これまではどちらも服用さ
れていたようであった。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名カリジノゲナーゼ錠５０単位
「日医工」




変更になった医薬品


販売名カリジノゲナーゼ錠５０単位
「日医工」




お薬手帳

307

ジェニナック錠200mgが2錠、1日2回朝夕
食後で処方が出ていた。調剤者は疑義照
会をせず、そのまま分2で調剤をしたが、
鑑査者が疑義照会をしたところ、2錠、1日
1回夕食後に処方が変更となった。

薬剤の用法用量を知らな
いものに関しては、添付
文書等で確認をしてから
調剤をする。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品


販売名ジェニナック錠２００ｍｇ




薬の特性等

308

クリアナール錠（200）が、朝・夕食後で処
方されていたが、前回まで毎食後で服用
していた事を確認した。また、通常１日３
回服用する薬の為疑義照会を行った。結
果、１日３回毎食後へ変更となった。

処方記載時に、用法の確認が不十分
だった事が考えられる。

今後も、前回処方内容の
確認を行う。

確認を怠った
 処方された医薬品



販売名クリアナール錠２００ｍｇ




薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

309

主治医からの処方であるオメプラール錠
１０を定期的に服用していた。胃の痛みで
同病院の別の医師の診療を受け、ガス
ターD錠２０ｍが処方された。同類の処方
であるため医師に問い合わせたところガ
スターが削除されてプロマックDに変更と
なった。

定期薬の確認不足があったと思われ
る。

確認を怠った

記録などに不備が
あった

知識が不足していた

医薬品

ルールの不備


処方された医薬品


販売名ガスターＤ錠２０ｍｇ




変更になった医薬品


販売名プロマックＤ錠７５


薬歴等

310

患者が来局、処方箋を受け付け、調剤鑑
査した。交付の際、メリスロンが処方され
ていた為めまいがあるかどうかを確認し
たところ、めまいはないとのこと。症状をう
かがったところ、風邪で咳が出るとのこと
だった。疑義照会したところ、メリスロン錠
（６ｍｇ）からメジコン錠（１５ｍｇ）に変更と
なった。

 その他薬剤入力間
違い


処方された医薬品



販売名メリスロン錠６ｍｇ




変更になった医薬品


販売名メジコン錠１５ｍｇ

患者の症状等

311

内科の処方せん。新規でツムラ当帰芍薬
散が追加で処方される。当帰芍薬散は女
性に処方される事が多い薬剤であったた
め、本人に症状を確認した。筋肉の症状
があるので、芍薬甘草湯を処方医にお願
いしたとの話を聞き取った。処方医に疑義
照会した所、ツムラ当帰芍薬散からツム
ラ芍薬甘草湯に変更になった。

両薬剤とも漢方の名前が似ていること
から、間違って処方されてしまったと推
測される。

今後も漢方薬でも症状や
性別などからも処方監査
を徹底する。

 その他医療機関側
の要因


処方された医薬品


販売名ツムラ当帰芍薬散エキス顆
粒（医療用）




変更になった医薬品


販売名ツムラ芍薬甘草湯エキス顆
粒（医療用）


患者の症状等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

312

３歳５ヵ月体重１３ｋｇの女の子に「メイアク
トMS小児用細粒１０％　分３　毎食後　１
日量４２０ｍｇ」と処方されていた。　１３ｋｇ
の小児では、通常量１日量１２６mgである
ため、用量の確認をおこなったところ、「1
日量　１２６ｍｇ」に変更となった。

他の薬剤と勘違いした可能性あり。 知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名メイアクトＭＳ小児用細粒１
０％




年齢・体重換算の結
果

313

メニタジンの処方で変更不可のチェックが
あったが、すでに名称変更になっていた
ため、当店取扱いメーカーのベタヒスチン
メシル酸塩錠６ｍｇ「テバ」 への変更を疑
義照会にてお願いしました。患者にも、同
じ成分、効果であることを説明し安心して
服用してくださいと伝えました。

以前患者が服用していた薬の名前でそ
のまま処方された。

記録などに不備が
あった


処方された医薬品


販売名メニタジン錠６ｍｇ




変更になった医薬品


販売名ベタヒスチンメシル酸塩錠６
ｍｇ「テバ」


処方箋の書き方等

314

ジスロマックが処方された患者に聞き取り
したところ、他の病院からクラビットが処方
されていた。医師に伝えなかったそうで疑
義照会し、カットになった。

次回からは、他の服用薬
は医師にも伝えてください
と話しました。

記録などに不備が
あった


処方された医薬品


販売名ジスロマック錠２５０ｍｇ




患者の症状等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

315

プルスマリンＡＤＳ小児用１．５％６００ｍｇ
の処方あり。用量がおかしいため疑義照
会したところ、Ｄｒより「ムコダインＤＳ５０％
６００ｍｇのジェネリックを出したつもりだっ
た。」との回答があった。

Ｄｒがジェネリック名を間違えて、原薬量
ｍｇで記載されていたため。

新しくできた病院であり、
このような間違いはコン
ピュータ画面上でも分か
りやすく後発品名を対比
させるなど、ミスを防止す
るシステムが必要だと思
う。

知識が不足していた

仕組み


処方された医薬品



販売名プルスマリンＡドライシロップ
小児用１．５％




変更になった医薬品



販売名ムコダインＤＳ５０％


年齢・体重換算の結
果

316

4歳の患児にフロモックス細粒が1日６ｇ処
方されていて、量が多いため疑義照会に
て問い合わせしたところ、薬品名の入力
間違えと解かり変更になりました。

体重換算は必ずして確認
する。

記録などに不備が
あった


処方された医薬品


販売名フロモックス小児用細粒１０
０ｍｇ




変更になった医薬品


販売名オラスポア小児用ドライシ
ロップ１０％




年齢・体重換算の結
果

317

朝食後のインスリンの単位の記載が間
違っていた。前回２３単位で今回２６単位
に増量変更されるところ、処方箋は２単位
と記載されていた。明らかな間違い。

記録などに不備が
あった


 その他詳細は不明

医薬品

ルールの不備


処方された医薬品


販売名ノボラピッド注フレックスペン


処方箋の書き方等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

318

医師はアモバン１０ｍｇを処方すると、あら
かじめ患者に伝えていたが、実際は前回
どおり７．５ｍｇが処方されていた。電話で
確認し10ｍｇへ変更された。

確認を怠った

 その他医師の処方

間違い

医薬品

ルールの不備


処方された医薬品



販売名アモバン錠７．５




変更になった医薬品


販売名アモバン錠１０


患者の申し出

319

メチクール５００　６T　分3、ノイロトロピン
錠　３T　分3　その他の薬剤が出ている患
者にメチクール５００　６Tでは用量が多い
のでメチクール２５０の間違いではと思い
問い合わせると他院を退院後初めての処
方だったので１つ１つ確認していくと、メチ
クール５００は３Tの入力ミスだったが、ノ
イロトロピン錠がノイロビタン配合錠の間
違いだったことが判明した。ノイロビタン配
合錠にはVB１２が含まれているので成分
が重複すると問い合わせて、メチクール
が中止となり、在庫のないノイロビタン配
合錠はビタメジン配合カプセル２５に変更
となった。

退院後初めてで入力ミスが起こり、他
院の処方がすでにVB１２の重複が起
こっていたが内容を確認せずにそのま
ま継続されていた。

継続処方であっても、処
方に間違いがある可能性
があるので、そのまま調
剤しないようにする。

確認を怠った

判断を誤った


処方された医薬品


販売名メチクール錠５００μｇ




薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

320

ワーファリン錠１ｍｇを1日1回２．２５Tで処
方されている患者から、「今は１．７５Tで
飲んでいる。調節するように電話があっ
て、先生にもそうして飲んでいることを話
している。」との申し出があったが、処方
は２．２５Tで前回と変更なかったので問
い合わせた。病院の事務員からは「カル
テの記載は２．２５Tだ。」と返答があった
が、医師に確認してほしいと申し出ると、
「１．７５Tに変更。」と返答があった。

血液検査の結果が当日に出ないので、
結果が出てから量の調節を直接指示さ
れることがあり、今回も途中で量の変更
を指示されていたがカルテに記載がな
かったので、処方に反映されていな
かった。

ワーファリンなど変更が
多い薬の処方量は患者
に毎回確認する

確認を怠った

記録などに不備が
あった


処方された医薬品


販売名ワーファリン錠１ｍｇ




患者の申し出

321

他の病院に入院中に、同じ薬が出ていた
が今回医師にそのことを伝えていなかっ
たため、重なった薬を一部中止していただ
いた。

患者さんは、薬局で減らしてもらえるか
らと思い、医師には伝えていなかった。

医師にかかるときにも、こ
れからは話してくださいと
伝えました。

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）


処方された医薬品



販売名アマリール１ｍｇ錠

薬歴等

322

他院にて逆流性食道炎の薬を服用中とい
うことを、医師に伝えていなかったため
ファモチジンが処方されていた。手帳に
て、他院の薬に気づき疑義照会しカットし
ていただいた。

手帳を、他院から薬が処
方されたらその都度、医
師にも見せてくださいと伝
えました。

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）


処方された医薬品


販売名ファモチジン錠２０「サワイ」




お薬手帳
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

323

タミフルが、５歳の子に７５ｇ処方されてい
たため疑義照会したところ、７５ｍｇの処
方を間違えて打ち込んだことが分かりまし
た。

事務の人が計算間違えをしていた。 今回は大きく数値が異な
り分かりやすかったが、
体重換算を必ずする。

記録などに不備が
あった


処方された医薬品


販売名タミフルドライシロップ３％


処方箋の書き方等

324

ジスロマックは1日1回飲む薬だが、2錠分
2で処方されていたため、疑義照会にて1
日1回2錠に変更していただきました。

2錠ということで、間違えたらしい。 記録などに不備が
あった


処方された医薬品



販売名ジスロマック錠２５０ｍｇ


薬の特性等

325

血圧の薬の残りがあると、薬局にて申し
出があり疑義照会しカットになった。

医師にかかるときに残薬
も伝えると、その分処方さ
れないので申し出てくださ
い。

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）


処方された医薬品



販売名アムロジピン錠２．５ｍｇ「サ
ワイ」


患者の申し出
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

326

9歳の子どもにカロナール錠が処方された
が、大きくて飲めないとのこと。疑義照会
にてカロナール細粒に変更をお願いし
た。

体が大きいので錠剤を飲めると思って
しまった。

初めに、聞き取りにて確
認する。

確認を怠った
 処方された医薬品



販売名カロナール錠２００




変更になった医薬品


販売名カロナール細粒２０％


患者の申し出

327

他の病院から過活動膀胱に効くステーブ
ラが処方されているが、同じように過活動
膀胱に効くデトルシトールが処方されたた
め、疑義照会したところ、フラボキサート
に変更になった。

医師に、他の薬を服用中と伝えていな
かった。

医師にも伝えていただく
のと、手帳は、どちらにか
かるときも見せてください
と伝えました。

記録などに不備が
あった


処方された医薬品


販売名デトルシトールカプセル４ｍ
ｇ




変更になった医薬品


販売名フラボキサート塩酸塩錠２０
０ｍｇ「日医工」


薬歴等

328

ノボリン３０Ｒフレックスペン処方。今まで
の用量は1日1回朝4単位だったが、今回
の処方せんは1日1回朝6単位に変更して
いた。患者に単位変更は聞いているか確
認したが、「いつもと変わらないはず。変
更は聞いていない。」との返答だった。医
療機関に疑義照会すると今までどおり４
単位でお渡しするよう処方変更の指示が
あった。

処方医の入力ミス。 インスリンの単位の変更
などは、医療機関から患
者に伝えていないことも
あり、疑義照会しても処方
どおりで間違いなかった
ケースもあるが、今回の
ように変更になることもあ
るので疑わしい場合は必
ず疑義照会することを続
ける。

コンピュータシステム
 処方された医薬品


販売名ノボリン３０Ｒ注フレックスペ
ン




薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

329

患者家族が薬を受け取りやすい薬局とし
て当薬局を指名され、クリニックよりＦＡＸ
にて処方箋が送付されてきた。デパス細
粒1％、0.7ｇ、分1夕食後の記載があった。
調剤した薬剤師より7ｍｇは過量であると
の報告を受け、添付文書等の資料を調べ
たところ、通常用量としては多すぎるので
1回目の電話にて疑義照会を行った。添
付文書上、0.07ｇの誤りである可能性を指
摘したところ、「医師が患者家族より退院
時処方を聞き、処方したため間違いない。
患者はＡＬＳ（筋萎縮性側索硬化症）で大
学病院から退院し、このクリニックで在宅
で診るので処方としては初めて。」との回
答であった。適応外使用の可能性もあり、
電話を一度終了した。インターネット等で
ＡＬＳの病態・治療法を調べたところベン
ゾジアゼピン系の大量投与の記載がな
かった。当地区で在宅を行っている薬局
にＡＬＳの患者の在宅の有無を確認したと
ころ、在宅を行っているとのことで、ベンゾ
ジアゼピン大量投与の経験があるか否か
を聞いたところ皆無であった。

→背景・要因欄へ

処方箋等の記載は一般の方が見ても
分かり難いところがあるため、専門知識
を有する人がきちんと確認することが重
要である。当該大学病院の退院時の薬
袋には総量が書いてあるのは周囲の
薬局は知っているようだが、こちらもそ
こまでは認識していなかった。また、在
宅に移るような場合の退院時処方の内
容は早めに情報が伝わるようなシステ
ムを構築する必要がある。

→続き
むしろ呼吸抑制を心配され再度、疑義
照会をおこなった。処方箋の成分量だ
と7ｍｇ、1回で投与すること、他に大量
投与の例がなかったことなどからもう一
回検討を医師に依頼した。その後クリ
ニックより連絡があり、「大学病院の薬
袋を家族が見て連絡してきたものを処
方したが、ＦＡＸで送信してもらい再確認
をしたところ14日処方の総量の記載を
家族が伝えていたことが判明した。」と
のことであり、訂正のＦＡＸが送付され
デパス細粒1％、0.05ｇ、分１、14日分処
方となって、後刻患者家族に渡した。

病診連携を地域できちん
と構築する。

 その他退院時処方
の連携不備


処方された医薬品


販売名デパス細粒１％




薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

330

今まではＢ病院の院外処方せんを応需し
ていたが、Ｂ病院からＡ医院に転院し、Ａ
医院から処方（５種類）が出されることに
なったが、今までの内容と異なっている
（プレタールＯＤの用量・用法とダイアート
の用法）ことが判明。Ａ医院に疑義照会し
たところ、Ｂ病院からの紹介状の記載が
間違っている可能性が判明。Ａ医院から
Ｂ病院に問い合わせしてもらうことになっ
た。紹介状の記載ミスであることが分か
り、処方内容は今まで通りであることを確
認できた。プレタールＯＤ錠１００ｍｇ　１錠
分１朝食後（誤）→２錠　分２朝夕食後
（正）ダイアード錠６０ｍｇ　１錠　分１朝食
後（誤）→分１昼食後（正）

紹介状の記載ミスのため、Ａ医院のＤｒ
は何の疑いもなくそのまま処方したよう
だ。お薬手帳を利用していない患者で
あったため、Ａ医院でも併用薬が正確
に確認できていなかったと思われる。

転院時の処方について
は、本件のようなことも起
こりうるため、いつも以上
に１つずつ薬の内容を患
者にご確認いただくように
する。お薬手帳の活用を
促していく。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名プレタールＯＤ錠１００ｍｇ


販売名ダイアート錠６０ｍｇ




薬歴等

331

ラキソベロン内用液1本用法医師指示１
１：００内服と記載。検査前日の服用であ
ると推察された。交付時に医師から具体
的指示があったか確認。「滴数について
は特に聞いていない。」とのこと。一般的
な滴数（10滴～15滴）を伝えたが、検査前
に服用という事が引っかかり、疑義照会
する事に。用法はラキソベロン液丸ごと1
本内服という指示だった。

ラキソベロンの保険適用用量にこだ
わって、疑義照会をする判断が遅くなっ
た。

特になし。 判断を誤った

勤務状況が繁忙だっ
た

医薬品

教育・訓練


処方された医薬品


販売名ラキソベロン内用液０．７
５％




薬の特性等

332

喘息の患者にアーチスト錠10ｍｇが処方
になったが、疑義照会の結果、カルバン
錠50ｍｇに変更になった。

連携ができていな
かった


処方された医薬品



販売名アーチスト錠１０ｍｇ




変更になった医薬品


販売名カルバン錠５０


薬歴等
薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

333

今回からガスモチン錠５ｍｇが処方されて
いたが、他院にてモサプリド錠５ｍｇをもら
われていることが分かった。病院に問い
合わせし、ガスモチン錠削除となる。

 その他併用薬確認
不足


処方された医薬品


販売名ガスモチン錠５ｍｇ




薬歴等

334

メマリー錠20ｍｇ1錠を継続服用されてい
る患者に対し、メマリー錠５ｍｇが追加に
なった。メマリー錠の維持量は20ｍｇであ
るため、病院に問い合わせ。メマリー錠５
ｍｇ削除となる。

知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名メマリー錠５ｍｇ




薬の特性等

335

薬歴より、同医療機関の他科にてパリ
エット錠１０ｍｇを服用中であった。作用が
重複であることを処方医に情報提供した
ところファモチジンD錠２０ｍｇ「サワイ」の
処方が削除となった。

患者が服薬中の薬を伝えていなかっ
た。

同医療機関内でも薬手帳
の提示をすすめる。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名ファモチジンＤ錠２０ｍｇ「サ
ワイ」




薬歴等
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

336

体重10kgの患者でリンデロン散１%　5mg/
日の高用量で処方されていた。持参され
た薬手帳から、前医療機関での用量も合
わせて処方医に情報提供したところ
1mg/日に変更となった。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名リンデロン散０．１％




お薬手帳

337

もともと内科よりワーファリンが１日１回朝
食後で処方されていたが、足の腫れがあ
り同医療機関の外科を紹介された。それ
によりワーファリンの用量変更とともに用
法も１日１回夕食後へ変更となった。その
後は元の内科にて処方を継続することと
なったが、用法が変更されていなかった。
処方医に外科Drからの指示を情報提供し
たところ用法が夕食後へ変更となった。

内科受診の際、外科での出来事は患
者から内科医師へは伝えられていな
かった。

他科での出来事も含めて
診察時に話すことをすす
めた。

連携ができていな
かった


処方された医薬品



販売名ワーファリン錠１ｍｇ




薬歴等

338

降圧剤服用の患者。血圧がまだ高い為、
オルメテック錠４０ｍｇ1錠から1.5錠へ、及
びアムロジピン錠１０ｍｇ「トーワ」1錠から
1.5錠へ増量になっていた。それぞれの上
限が1錠ずつである為、疑義照会し、それ
ぞれ1錠と、フロセミド錠２０ｍｇ1錠の追加
処方となった。

降圧剤の上限量を把握していなかった
と考える。

システム上、エラーを表
示させる設定とすることも
方法としてある。

知識が不足していた

コンピュータシステム

教育・訓練


処方された医薬品



販売名オルメテック錠４０ｍｇ


販売名アムロジピン錠１０ｍｇ「トー
ワ」




薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

339

前立腺肥大だが、フスコデ配合錠が処方
されたので、疑義照会して中止となる。

 その他疑義照会
 処方された医薬品



販売名フスコデ配合錠


薬歴等
薬の特性等

340

アドエアが昨日処方されているのに、今
日はホクナリンテープが処方された。アド
エアが合わなかったかどうか、また、気管
支拡張剤が２種類になるので疑義照会し
た。アドエアは吸入できている。ホクナリン
テープ中止となる。

 その他疑義照会
 処方された医薬品



販売名ホクナリンテープ２ｍｇ




薬歴等

341

内服薬が7日分でている方だったが、デュ
ロテップMTパッチは1枚のみ処方されて
いた。デュロテップMTパッチは1枚で3日
分のため、2枚あれば6日分の計算にな
る。薬歴より、デュロテップを貼りかえる日
にちを記載していたため、途中で足りなく
なることが分かり、疑義照会して2枚へ変
更してもらった。途中で足りなくなってし
まった場合は、痛みが出てしまい、受診も
できないという状況に陥っていた可能性も
ある。

記録などに不備が
あった


処方された医薬品


販売名デュロテップＭＴパッチ２．１
ｍｇ




薬歴等
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342

（一般名）イトラコナゾール５０が朝食前で
処方されていた。食前で効果が低下する
ため添付文書では食直後と記載されてい
ることを医師に伝えたところ、朝食直後に
変更となった。

確認を怠った

判断を誤った

知識が不足していた

医薬品


処方された医薬品


販売名イトリゾールカプセル５０


薬の特性等

343

以前より、ユニシア配合錠HD　１錠朝食
後を服用している６０歳代の女性に、アム
ロジピンOD錠５mg　1錠　夕食後の追加
処方有り。ユニシア配合錠HDは、アムロ
ジピン５mgと、ブロプレス８mgの合剤なの
で、追加すると、アムロジピン１０mg　２×
となり、 1日1回の用法と異なるのでドク
ターに問い合わせしたら、処方削除となっ
た。

ドクターが配合剤について、思い違いを
していたようだった。

配合剤については、流さ
ないで毎回何の合剤か
を、確認することが大切。

 その他医療機関側
の要因


処方された医薬品


販売名アムロジピンＯＤ錠５ｍｇ「Ｎ
Ｓ」




薬歴等

344

ジプレキサ錠2.5mgとリボトリール錠0.5mg
が初回の処方。同じ処方医から糖尿病の
治療のため定期的に薬が出ている患者
であった。ジプレキサは糖尿病に禁忌の
ため疑義照会。処方医より「慎重投与で
はなかったか？だから処方したのだが。」
との返答。禁忌である旨を再確認し伝え
たところ、リスパダール錠1mgに変更と
なった。

処方医の勘違い。 特になし。  その他処方医の思い
違い


処方された医薬品



販売名ジプレキサ錠２．５ｍｇ




変更になった医薬品


販売名リスパダール錠１ｍｇ




薬歴等
薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

345

他の病院でデパケンＲ200ｍｇ処方のため
てんかん患者の疑いがあり、てんかん患
者がレボフロキサシン100ｍｇ服用すると
てんかん発作誘発の恐れがあるため疑
義照会をしたところ、レボフロキサシン100
ｍｇ処方削除、フロモックス錠100ｍｇに処
方変更となった。

処方医が患者が他で服用している薬の
名前を把握していなかったため起こっ
たと推測。

お薬の飲み合わせを把握
するためお薬手帳を持ち
歩く。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名レボフロキサシン錠１００ｍｇ
「科研」




変更になった医薬品


販売名フロモックス錠１００ｍｇ

薬歴等
薬の特性等

346

風邪でフスコデ、カロナール、ＰＬ顆粒が
処方。サマリーの記録に、フスコデで便秘
と記録あり。また、アスピリン喘息の疑い
との記録もあった。そこで、この処方をこ
のまま出していいかを疑義照会した。フス
コデはアストミン3Ｔ　分３　５日分に変更に
なり、ＰＬ、カロナールは処方歴があるた
め、様子を見ながら服用する指示が出
た。

サマリーに、薬による副作用の記録と、
アスピリン喘息の可能性であることが
記録にあったため。

仕組み
 処方された医薬品


販売名フスコデ配合錠




変更になった医薬品


販売名アストミン錠１０ｍｇ




薬歴等
薬の特性等

347

プリンペラン錠5mg　1錠　頓服10回（吐き
気時）処方。患者は現在授乳中。プリンペ
ランは「授乳中の婦人への投与は避ける
ことが望ましいが、やむを得ず投与する
場合は授乳を避けさせること。［母乳中に
移行することが報告されている。］」となっ
ている。しかし、「授乳時の服用について
医師から説明をうけていない。」とのこと
だったため、授乳の有無を確認のうえで
の処方であるかを疑義照会。 →医師は
「患者が授乳中であること及びプリンペラ
ンの乳汁移行性も把握し、患者にも授乳
時の服用の説明をした上での処方である
ため、授乳時の服用について再度よく確
認し、そのまま調剤するように。」との回答
であった。

医師は授乳時の服用について説明をし
たうえでの処方であったが、患者は服
用の注意点について理解していなかっ
た。その日の患者は体調が悪く、説明
をきちんと聞ける余力があまりなく、受
診した時間もクリニックの一番忙しい時
間であったため、医師も患者が服用に
ついて理解しているかを確認する余裕
がなかったと考えられる。

疑義がある場合は処方医
に確認する。医師の説明
が患者に伝わっていない
こともあるため、交付時は
注意事項がある内容につ
いて再度患者の理解を確
認する。

連携ができていな
かった

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）


処方された医薬品


販売名プリンペラン錠５




変更になった医薬品


販売名プリンペラン錠５




薬歴等
薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

348

何度も来局している患者に処方されてい
たデパス1mg3Tにつき、そのままいつも通
り調剤をしようとしたが、高齢者の年齢で
あると判断し、添付文書による用法「高齢
者には，エチゾラムとして1日1.5mgまでと
する．」に反するので、疑義照会して
0.5mg3Tとなった。

成人であっても、高齢者では用量が異
なる薬があることを念頭に置かず、デ
パスが相当する薬である認識も希薄で
あったので調剤者は調剤したが、鑑査
時に気付いて照会ができた。

高齢者の用量に限らず、
調剤時に配慮すべき事項
（併用、年齢により用法用
量の異なるものなど）を
しっかり記憶するのが理
想だが、忘れる場合を想
定して、調剤棚にメモ書き
をするなどの工夫をする
とよい。

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった

教育・訓練


処方された医薬品


販売名デパス錠１ｍｇ




変更になった医薬品


販売名デパス錠０．５ｍｇ




薬の特性等

349

処方箋にはサラゾスルファピリジン腸溶
錠５００ｍｇ「日医工」（アザルフィジン後
発）１T　1日1回朝食後30分　上記をアザ
ルフィジン　２５０ｍｇ　2カプセル１×に変
更と記載されていた。後発品への変更が
可能な処方箋でアザルフィジンにはカプ
セルの剤形が存在しないので、処方意図
が不明な為問い合わせた。アザルフィジ
ンＥＮ錠２５０ｍｇが正しく、アザルフィジン
ＥＮ錠２５０ｍｇで調剤するようにとの指示
だった。

処方元のレセコンでアザルフィジンが選
択出来ないようになったが、アザルフィ
ジンを処方したかったようだ。処方箋の
記載方法やルールが分かっていないよ
うでおかしな処方となっていた。

処方元の問題なので、疑
問がある場合は確認する
しかない。

判断を誤った

知識が不足していた

コンピュータシステム


処方された医薬品


販売名サラゾスルファピリジン腸溶
錠５００ｍｇ「日医工」




変更になった医薬品


販売名アザルフィジンＥＮ錠２５０ｍ
ｇ




処方箋の書き方等

350

同一処方せん内にアーチスト錠１０ｍｇ
０．５錠　分１朝食後２８日分と、アーチス
ト錠１０ｍｇ　１錠　分１朝食後２１日分が
処方されていた。過去の薬歴の内容と患
者から話を伺い、処方ミスの可能性が高
いと判断し疑義照会をした。疑義照会の
回答は、アーチスト錠１０ｍｇ　１Ｔ　分１朝
食後　２８日分　であった。

過去の薬歴を確認したところ、定時処
方でアーチスト錠１０ｍｇ　０．５Ｔ／日で
服用していたが、直近の臨時処方で０．
５Ｔ／日が追加され、アーチスト１０ｍｇ
／日で服用することになっていた。医師
の単純な処方せん入力ミスによるもの
であると思われる。

処方変更時に医師の処
方入力が間違う可能性が
あることを認識して調剤・
鑑査・交付にあたる。患
者からの聞き取りで不審
な点があれば疑義照会す
る。

 その他処方せん入
力ミス


処方された医薬品


販売名アーチスト錠１０ｍｇ




薬歴等
患者の症状等
処方箋の書き方等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

351

定期処方にてエリスロシンＤＳＷが処方さ
れていた。今回、定期処方の他に臨時処
方にてクラリシッドが処方された。同系統
のため疑義照会し、クラリシッドからクラ
ビットへ変更となった。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名クラリシッド錠２００ｍｇ




変更になった医薬品


販売名クラビット錠２５０ｍｇ


薬歴等

352

飲み誤り防止のため一包化している患
者。定期処方にてマグミット330mg 3T毎
食後の処方があった。今回、臨時処方に
てレボフロキサシン100mgが4T朝夕食後
で処方された。同時服用でレボフロキサ
シンの薬効低下があるものの、コンプライ
アンスを考えて服用時間をずらすことも難
しいと判断した。疑義照会し、レボフロキ
サシンからセフカペンへ変更となった。

確認を怠った
 処方された医薬品



販売名レボフロキサシン錠１００ｍｇ
「日医工」




変更になった医薬品


販売名セフカペンピボキシル塩酸
塩錠１００ｍｇ「日医工」




薬の特性等

353

マイスタン（５）の新規処方があった。前回
まではマイスリー（５）の処方であった。交
付時に代理人に体調変化あったか確認し
たところ、特にないと回答があった。医師
からは、前回と同じ薬処方になると聞いた
との話であったため疑義照会をした。結
果、前回処方同様マイスリー（５）が処方
になりマイスタン（５）は中止となる。

判断を誤った

勤務状況が繁忙だっ
た

医薬品

仕組み


処方された医薬品


販売名マイスタン錠５ｍｇ




変更になった医薬品


販売名マイスリー錠５ｍｇ




薬歴等
患者の症状等

143/161



疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

354

耳鼻科の処方箋を患者の家族が持参し
た。体重を確認したところ、抗菌薬の体重
換算量としては少なかったため、疑義照
会した。体重に合う量に変更となった。

 その他クリニックでの
入力ミス


処方された医薬品



販売名ワイドシリン細粒２００




年齢・体重換算の結
果

355

タケルダの処方日数が他の物より7日少
ない為疑義照会をした。1週間休薬しその
後再開するよう返答あり一包化の為その
指示通りに作るが、交付時に患者本人に
確認すると1週間後は手術日とのことで
あった。再開日と手術日が同じになるた
め再度疑義照会をした。7日休薬して再開
は手術を受ける病院の指示に従って下さ
いとのことであった。一包化を作り直し患
者本人にも説明した。薬の手帳・薬袋にも
その旨を記入して渡した。

何故最初の疑義照会の
返答がそうだったのかわ
からないが、休薬理由ま
で教えてもらうべきだった
ように思う。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名タケルダ配合錠




変更になった医薬品


販売名タケルダ配合錠




処方箋の書き方等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

356

５０歳代男性から循環器科より発行され
た処方せんを２枚受け取った。処方内容
はＲｐ１.【般】カルベジロール錠１０ｍｇ１回
２錠頓服×１４回分動悸時服用−以下余
白−Ｒｐ１.【般】カルベシロール錠１０ｍｇ１
日２錠分１×６３日分夕食後Ｒｐ２.ワソラン
錠４０ｍｇ１回１錠頓服×１４回分動悸時
服用−以下余白−であった。一度処方通り
医薬品を調整し、別の薬剤師に鑑査をし
てもらっている際に「【般】カルベジロール
錠１０ｍｇが頓服で処方されるケースは稀
であり、以下余白と記載された処方せん
が２枚発行されている場合には、どちらか
が間違って発行されている可能性も否定
できないので、疑義照会して医師に確認
するべきだ」との指摘があった。処方医に
「以下余白と記載されているにもかかわら
ず、処方せんが２枚発行されているが、ど
ちらの処方せんも有効で間違いないか」と
問い合わせた結果、処方はＲｐ１.【般】カ
ルベシロール錠１０ｍｇ１日２錠分１×６３
日分夕食後Ｒｐ２.ワソラン錠４０ｍｇ１回１
錠頓服×１４回分動悸時服用−以下余白
−のみ有効であるとの回答があった。

一度、医療機関より発行された処方せ
んが間違っており、医師が回収すべき
ところ、そのまま患者の手に渡ってし
まったケースと考えられる。処方内容か
ら一枚は中止の可能性があると判断す
べきであったが、「医師の処方は間違
いがないだろう」との気持ちが先走って
しまい、処方通り調剤を行ってしまっ
た。

以下余白との記載がある
処方せんが同一日,同一
医師より処方せんが複数
発行されている場合に
は、必ず内容を処方医に
確認の上、調剤を行う。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名【般】カルベジロール錠１０ｍ
ｇ




薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

357

８０歳代女性が内科より発行された処方
せんを当薬局に提出される。処方内容は
Ｒｐ１.【般】プロメタジン1.35％等配合非ピ
リン系感冒剤１日３ｇ分３×３日分毎食後
服用Ｒｐ３.カロナール錠２００ｍｇ１日６錠
分３×３日分毎食後服用であった。.【般】
プロメタジン1.35％等配合非ピリン系感冒
剤にはアセトアミノフェンが含有されてお
り、この処方では１日量としてアセトアミノ
フェン１６５０ｍｇとなり、感冒に対する１日
最高量１５００ｍｇを超えており、また「特
定使用成績調査において、添付文書の
「警告」等により、アセトアミノフェンを含む
他の製剤との併用を避けるべきである旨
を注意喚起しているにもかかわらず、他
のアセトアミノフェン含有医薬品との併用
及び併用による過量投与が認められてい
ることから、他のアセトアミノフェン含有医
薬品との避けることを徹底させるため、ア
セトアミノフェンについて「使用上の注意」
を改訂し、適正使用に関する更なる注意
喚起を行う必要がある」との通知が平成２
６年１０月２１日付で出されていることか
ら、処方医に対して疑義照会を行った。Ｒ
ｐ１.【般】プロメタジン1.35％等配合非ピリ
ン系感冒剤１日３ｇ分３×３日分毎食後服
用を中止とする回答があった。

添付文書に記載されてい
る内容とその理由を良く
理解したうえで調剤を行
い、添付文書の改訂内容
についても最新の情報を
ＰＤＭＡメディナビ等を活
用して収集しておく必要
がある。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名【般】プロメタジン１．３５％等
配合非ピリン系感冒剤




薬の特性等

146/161



疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

358

５０歳代男性が泌尿器科から発行された
処方せんを当薬局に提出される。処方内
容はＲｐ１.カソデックスＯＤ錠８０ｍｇ１回１
錠（１日１錠）１日１回朝食後服用２８日分
Ｒｐ２.ウルソ錠５０ｍｇ１回１錠（１日３錠）１
日３回毎食後服用２８日分であった。薬剤
服用歴簿の記録には、医療機関でラン
マーク皮下注の治療中であるとの記載あ
り。ランマーク皮下注の用法・用量に関す
る注意事項として、「本剤による重篤な低
カルシウム血症の発現を軽減するため、
血清補正カルシウム値が高値でない限
り、毎日少なくともカルシウムとして５００
ｍｇ 及び天然型ビタミンＤ として４００ＩＵ
の投与を行うこと」とされており、患者から
もカルシウム値が高いとの説明を医師か
ら聞いていないとのことで処方医に疑義
照会を行った。上記処方に加えてＲｐ.デノ
タスチュアブル配合錠１回２錠（１日２錠）
１日１回朝食後服用２８日分を追加で処
方するとの回答があった。

医療機関で投与されてい
る医薬品によっては、副
作用を未然に防ぐために
必要な投薬が行われるこ
とにも留意の上、処方内
容を確認し、必要であれ
ば医師に疑義照会を行っ
た後に、調剤を行う必要
がある。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名デノタスチュアブル配合錠




変更になった医薬品


販売名デノタスチュアブル配合錠




薬歴等
薬の特性等

359

前回受診時が妊婦だったので交付時に
授乳の確認をしたところ授乳中とのこと
だったので疑義照会をして、薬剤変更と
なった。

３か月以上来局されてい
ない方には副作用も含め
変更点がないのか確認す
る。

連携ができていな
かった


 その他交付時に確認
して判明

患者側

仕組み


処方された医薬品


販売名ジェニナック錠２００ｍｇ




変更になった医薬品


販売名オーグメンチン錠１２５


薬歴等
薬の特性等

147/161



疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

360

緑内障（閉塞）であることをドクターに伝え
ていなかった。点眼薬だけだったので併
用薬はないと伝えていた。

手帳を病院でも見せるよ
う伝えた。

連携ができていな
かった


 その他ドクター未確
認のため


 その他なし

仕組み


処方された医薬品


販売名テルギンＧドライシロップ０．
１％




変更になった医薬品


販売名ザイザル錠５ｍｇ


薬歴等
薬の特性等

361

緑内障（閉塞）をドクターに伝えていな
かった。

疑義照会を徹底する。 連携ができていな
かった


 その他患者がドク
ターに伝えていな
かった。

患者側

ルールの不備


処方された医薬品


販売名テルギンＧドライシロップ０．
１％




変更になった医薬品


販売名ツムラ小青竜湯エキス顆粒
（医療用）




薬歴等
薬の特性等

362

病院事務が単位を間違って入力した。２１
単位から１２単位に変更になった。

前回の単位を必ずチェッ
クする。

連携ができていな
かった


 その他病院事務

コンピュータシステム

教育・訓練


処方された医薬品


販売名ノボラピッド３０ミックス注フ
レックスペン


薬歴等

363

授乳中であることを薬局で確認した。疑義
照会の結果薬剤変更となった。

授乳中を病院にも伝えて
あるのかを確認のうえ疑
義照会をする。

連携ができていな
かった


 その他患者が授乳
中であることを伝え
ていなかった。

患者側

ルールの不備


処方された医薬品


販売名アルピード錠２０




変更になった医薬品


販売名ツムラ消風散エキス顆粒
（医療用）


薬歴等
薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

364

体重確認せずに処方された。薬局で確認
し、疑義照会後体重に合った薬の用量に
変更となった。

とくに幼児小児の体重は
確認してから調剤をする。

連携ができていな
かった


 その他病院が未確
認


 その他病院

ルールの不備


処方された医薬品


販売名メイアクトＭＳ小児用細粒１
０％




年齢・体重換算の結
果

365

併用薬にテグレトールがあり、併用注意
のため疑義照会をした。薬剤に変更はな
かった。

併用時に起こりうる副作
用情報を分かりやすく患
者に伝える。

連携ができていな
かった


 その他病院が併用
薬の確認をしていな
い


 その他病院

ルールの不備


処方された医薬品


販売名カロナール錠２００




薬の特性等

366

１週間前に別の点鼻薬が２週間分出てい
た。今回の点鼻と併用なのか変更なのか
の説明をドクターからされていなかった。

不明な点は疑義照会をす
る。

連携ができていな
かった


 その他医師の説明
不足


 その他病院側

ルールの不備


処方された医薬品

販売名リンデロン点眼・点耳・点鼻
液０．１％




薬歴等

367

併用薬にフェキソフェナジンがあり、アル
ピードが削除となった。

併用薬の確認を怠らな
い。

連携ができていな
かった


 その他病院の併用
薬の見落とし


 その他病院側

ルールの不備


処方された医薬品


販売名アルピード錠２０




薬歴等

368

体重にあった薬の用量ではなかった。 体重確認を怠らない。 連携ができていな
かった


 その他病院が体重を
間違っていた。


 その他病院側

ルールの不備


処方された医薬品


販売名オノンドライシロップ１０％


年齢・体重換算の結
果
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

369

アラミストは２歳未満の国内における使用
経験はなしのため安全性未確立（添付文
書より）であることをドクターに伝えた。片
鼻１噴霧ずつ点鼻となった。

メーカーにも問い合わせ
をした。後日メーカーより
ドクターに説明するとのこ
とであった。

連携ができていな
かった


 その他医師

医薬品

教育・訓練

処方された医薬品



販売名アラミスト点鼻液２７．５μｇ
５６噴霧用


薬の特性等

370

同効薬服用中のため薬剤削除となった。 手帳は病院でも見せてい
ただくよう伝えた。

連携ができていな
かった


 その他ドクターに手
帳をみせていない

患者側

ルールの不備


処方された医薬品



販売名Ｃ−チステン錠２５０ｍｇ


薬歴等

371

応需した処方箋にニトロールRカプセル
20mg頓服服用の記載があった。過去にニ
トロペン舌下錠の処方歴のある患者だっ
たため患者本人に確認したところ、前の
分が期限が切れたので医師にお願いして
出してもらう予定だったとのことであった。
疑義照会にてその旨を話し、ニトロペン舌
下錠に変更となった。

病院での処方入力時、ニトロペンを選
ぼうとして、おそらく隣に表示されてい
たニトロールRカプセルを選択したと考
えられる。処方箋発行時に医師が確認
すればよいが、確認していない様子で
あった。また、一般名で処方されている
ので気づきにくいかもしれない。また、
インフルエンザ予防接種で混雑してい
るようなので、医師の疲労も影響してい
るかもしれない。

通常、院外処方で薬局が
応需していれば気づける
ミスといえる。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品



販売名ニトロールＲカプセル２０ｍｇ




変更になった医薬品


販売名ニトロペン舌下錠０．３ｍｇ




薬の特性等

372

ナウゼリン錠10mg　2錠　用法なし　1日分
という処方箋を応需した。1日分だけナウ
ゼリン錠を出す可能性もあるが、用法もな
く不審に思い疑義照会したところ、ナウゼ
リン坐剤を出すつもりだったということが
判明した。

コンピュータ入力時の操作ミスと考えら
れる。

用法が適切に入っていな
いときなど、コンピュータ
が警告を発したり、入力
できないようになればこの
ようなことは起きなくなる
と考えられる。

確認を怠った

コンピュータシステム


処方された医薬品


販売名ナウゼリン錠１０




変更になった医薬品


販売名ナウゼリン坐剤１０


処方箋の書き方等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

373

ジゴキシン錠(0.25)5錠1日1回朝食後4日
分という処方があった。初回の処方であ
り、ありえない量ではないものの今まで当
該医師がそのような処方を行ったことはな
かったため、疑義照会を行うと、5錠では
なく0.5錠のつもりであったことが判明し
た。

処方箋入力時の入力間違いがあった。 使用量の幅が大きい薬剤
であり、機械的に警告を
出すことは難しい。患者
や処方背景、処方元の特
性などから総合的に判断
し、疑念がある場合はしっ
かり疑義照会を行うしか
ないと考える。

確認を怠った

コンピュータシステム


処方された医薬品


販売名ジゴキシン錠０．２５ｍｇ「ＡＦ
Ｐ」




薬の特性等

374

ワーファリン錠１ｍｇ　１T　分1が定期薬で
出ている患者にワーファリン１ｍｇ　０．５T
追加されていた。追加薬が次回の定期処
方まで足りないので、その継続薬が処方
されたがワーファリン１ｍｇ　１．５T　分1で
出されていた。増量か受取の方に確認し
たが何も聞いていないということで問い合
わせた。ワーファリン１ｍｇ　１．５Tで飲ん
でいると返答があり、定期薬の残りがある
ので１．５Tで処方されると２．５T飲むこと
になると再度問い合わせて１．５T→０．５
Tに変更となった。

定期処方の間に追加の臨時薬が2回処
方されており、1回目は定期処方と近
かったこともあって定期で出ている量を
考慮したようだが、今回は定期薬のこと
を忘れていたのか実際に飲んでいる量
を処方してしまっていた。

ワーファリンは特に服薬
量を本人と確認して間違
いないか確認していく。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名ワーファリン錠１ｍｇ




薬歴等

375

定期薬に追加でPL配合顆粒が処方され
てる患者に、現病歴で緑内障をもっている
ことが薬歴に記載されていることを確認し
た。緑内障の患者へのＰＬ配合顆粒の服
用は禁忌となるため、処方医に問い合わ
せを行ったところ、PL配合顆粒が削除と
なった。（薬局薬剤師が気付いたため、患
者へ薬を交付する前に疑義照会にて確
認がとれた）

現病歴の確認がしっかりできていたの
で防ぐことができた。

確認を怠った

知識が不足していた

医薬品

教育・訓練


処方された医薬品


販売名ＰＬ配合顆粒




薬歴等
薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

376

処方：ワイドリシン細粒200　700ｍｇ　小児
用ムコソルバンＤＳ1.5％　10ｍｇ　オキ
ロットＤＳ２％　12ｍｇ患者の体重を確認し
たところ、１７ｋｇであった。　体重に対して
用量が少ないと思った為、処方医に疑義
照会を行った。処方：ワイドリシン細粒200
1000ｍｇ　小児用ムコソルバンＤＳ1.5％
12ｍｇ　オキロットＤＳ２％　17ｍｇに変更と
なった。

 その他特になし

 その他特になし


処方された医薬品


販売名ワイドシリン細粒２００


販売名小児用ムコソルバンＤＳ１．
５％


販売名オキロットＤＳ小児用２％




年齢・体重換算の結
果

377

ムコスタ錠１００ｍｇ　３T　分3　毎食後と
一緒にロブ錠・レバミピド錠１００ｍｇ
「EMEC」各１T　疼痛時　10回分が処方さ
れていた。ムコスタとレバミピドが同成分
なので問い合わせ、レバミピドがマック
ターゼ配合錠に変更となった。

定期薬でムコスタが出ている患者に臨
時処方のロブ・レバミピドが追加されて
いたので、定期薬をチェックせずに追加
したのかもしれない。

ジェネリックで名前が違う
が成分が同じ薬がないか
も含めてチェックしていく。

確認を怠った

判断を誤った


処方された医薬品



販売名レバミピド錠１００ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」




変更になった医薬品


販売名マックターゼ配合錠


薬歴等

378

チモプトール０．５％が出ている患者にレ
ルベアエリプタ２００　１４吸入が処方され
た。チモプトール０．５％は喘息の患者に
禁忌となっているので問い合わせたが、
チモプトールを変更するので吸入はその
ままでと返答があった。

チモプトール０．５は長く処方されている
薬だったので、新しい病状に対して禁
忌になると思わなかったようである。病
気に対して禁忌の薬を気にしていない
ようであった。

電子薬歴の病気登録で
禁忌薬をチェックしてい
く。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品



販売名レルベア２００エリプタ１４吸
入用




変更になった医薬品


販売名レルベア２００エリプタ１４吸
入用




薬歴等
薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

379

（一般名）トリアゾラム錠０．２５ｍｇ　１T
医師の指示通り　5日分という処方箋が来
たので、医師の指示通りという用法が認
められていないと問い合わせた。医師の
指示通り　5日分→不眠時　5回分へ変更
となった。

年末年始の処方日数延長で他の薬は
35日分だったが、向精神薬で1回に30
日分までしか出せないので、別にして
計35日分となるようにしたかったようだ
が、医師の指示通りが認められていな
いことを医師が知らずに処方したのか
もしれない。

医療機関に医師の指示
通りは使わないように申
し入れはしているが改善
されない。

知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名ハルシオン０．２５ｍｇ錠




処方箋の書き方等

380

２歳６ヶ月の患者、散剤４種、エリキシル
剤１種、貼付剤１種の処方受付。年齢より
体重１３ｋｇ位と考えると、薬剤がどれも１
５０％量なので、疑義照会した所「体重１
９．６ｋｇなので、処方した量で良い」と返
事を頂く。待合室で母親に当該患者の体
重を尋ねると１４．５ｋｇとの事。再度疑義
照会して聴取した体重を伝えた所、全て
の薬剤で処方量がおよそ体重量まで減量
になった。

当該患者の体重を、他の患者のものと
間違えていたと考えられた。

薬局では、体重を確認し
適量か判断する手順を省
かない。今回は処方医
が、間違った体重を元に
処方していたが、幸い患
者が薬局内に待っていた
ので直接体重を確認でき
たので、間違いが判明し
たが、直接お会いできな
い場合等は、より慎重に
考える必要がある。

確認を怠った

コンピュータシステム

施設・設備

仕組み


処方された医薬品


販売名エリスロシンドライシロップ
Ｗ２０％


販売名ツロブテロールテープ１ｍｇ
「ＨＭＴ」




年齢・体重換算の結
果

381

耳鼻科の処方箋を母親が持参。５歳なの
でホクナリンテープは１mg処方されてい
た。交付時に確認したとろこ、他院の小児
科で、鼓動音が早いので0.5mgをすすめら
れていると聴取し、疑義照会した。0.5mg
に変更となった。

 その他クリニックでの
確認ミス


処方された医薬品


販売名ホクナリンテープ１ｍｇ




変更になった医薬品


販売名ホクナリンテープ０．５ｍｇ


患者の症状等
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

382

アムロジン2.5mg　分1朝食後を服用し血
圧140を維持していたが、診察時に170
あったためアテレック5mg56日分が追加さ
れた。患者本人によると普段は140前後で
推移しているという事と、Ca拮抗剤の上
乗せ処方のため疑義照会を行った。回答
は変更なし。血圧が高いときに頓用で服
用せよとの指示。内服56日分だと誤服用
の可能性があるため、頓服で処方してほ
しいと依頼したが患者にその旨説明せよ
との事で処方どおり調剤した。後日、患者
本人が来局した際、服用状況を確認した
ら血圧は安定しているためアテレックは服
用していないとの事だった。

本来、処方しなくてもいい薬剤だと推測
され、またCa拮抗剤の上乗せ処方に疑
問を感じた。処方医の意図は緊急時の
頓用であったが、処方変更されず指示
通り患者にその旨説明し交付した。患
者は十分理解したため結果的に健康
被害は生じていないが薬剤費は無駄に
なった。

疑義照会は薬剤師の義
務で疑義が解消しなけれ
ば調剤できないのは重々
承知しているが、回答権
は処方医にあり、納得の
いく回答を得られなくて
も、時間との兼ね合いと
患者の意向で口頭または
文書で説明し調剤するこ
とも多い。健康被害は回
避できても、その分の調
剤費、薬剤費は無駄にな
るので勿体ないと思う。

ルールの不備
 処方された医薬品

販売名アムロジン錠２．５ｍｇ


販売名アテレック錠５




変更になった医薬品


販売名アムロジン錠２．５ｍｇ


販売名アテレック錠５




薬歴等

383

青魚を食べると下痢するので、イコサペン
ト酸エチル粒状カプセル900mg「日医工」
中止となる。

 その他疑義照会
 処方された医薬品


販売名イコサペント酸エチル粒状カ
プセル９００ｍｇ「日医工」


患者の症状等

384

サムスカ錠7.5mgが入院を経ずに院外処
方でいきなり処方されていた。気が付いた
薬剤師が、ルールに従い、病院側(薬剤
部）へ問い合わせたが、処方医が問題な
いとの判断で「処方通り調剤お願いしま
す」との指示があり、調剤して患者に渡し
た。

入院下で投与を開始する薬剤であるは
ずだが、医師の判断ということで調剤せ
ざるを得ず、そのまま患者へも渡してし
まっている。薬の性質から考えて、医師
及び病院の薬剤部の判断ミスと思われ
る。とりあえず、患者には事情を説明
し、異常があればすぐに薬局に連絡す
るようには伝えた。

判断を誤った

 その他医師の判断ミ

ス


処方された医薬品


販売名サムスカ錠７．５ｍｇ




変更になった医薬品


販売名サムスカ錠７．５ｍｇ




薬の特性等
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

385

整形外科よりトラムセットの吐き気対策と
してプリンペランが処方されていたが、薬
歴より原疾患にパーキンソン病があるた
め疑義照会を行い、影響のあまり無いナ
ウゼリンＯＤへと処方変更となった

総合病院の整形外科の処方であり、同
一病院の神経内科においてパーキンソ
ン病の治療を行っている。疑義照会時
の反応より、処方医師にはプリンペラン
とパーキンソン病に関する知識はあっ
た。処方時（診察時）に他診療科の受
診歴が活用されなかった様子。

処方時（診察時）に他診
療科・他病院等の受診歴
の確認

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

コンピュータシステム


処方された医薬品


販売名プリンペラン錠５




変更になった医薬品


販売名ナウゼリンＯＤ錠１０


薬歴等
薬の特性等

386

婦人科よりリリカカプセルが３００ｍｇ／日
で処方されていた。患者からの聞き取りで
服用は初めてであることが確認された。
腎機能等には問題はないが、医師から初
回高用量での処方となる旨は処方箋や患
者への説明には無かった。疑義照会を行
い、１５０ｍｇ／日へと変更になった

詳細は不明だが、婦人科の医師による
処方であり、添付文章には「通常、成人
には初期用量としてプレガバリン1日
150mgを1日2回に分けて経口投与し、」
とあるため、１日量を１回量と間違えた
可能性あり。

添付文章の用量確認は
慎重に行う。記載方法統
一も過誤対策となると考
える。

判断を誤った

知識が不足していた


処方された医薬品


販売名リリカカプセル１５０ｍｇ




薬の特性等

387

トランサミン散５０％の１日量が６ｍｇと極
少量であったため、疑義照会を行った。 6
ｍｇ／日から600ｍｇ／日と用量変更と
なった。

オーダリングミスと判断。 通常用量より逸脱する用
量が処方された場合に
は、システムによるチェッ
ク機能が働くと良い。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

コンピュータシステム


処方された医薬品

販売名トランサミン散５０％


薬の特性等
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

388

処方元の入力ミス。  その他処方元の確
認不足


処方された医薬品


販売名ユベラ錠５０ｍｇ




その他

389

ダイアート錠３０ｍｇ　０．５T　分1が定期
薬で出ている患者に臨時処方でダイアー
ト錠３０ｍｇ　１．５T　分1が処方されてい
た。追加か変更か患者に確認したが何も
説明受けていないということで問い合わ
せると実際に服用する量が１．５Tで、臨
時処方は１．５T→１Tへ変更となった。

定期処方を確認せずに、当日の状態だ
けで処方していたよう。

定期薬と同じ薬が出た場
合は追加か変更か確認し
ていく。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名ダイアート錠３０ｍｇ




薬歴等

390

レミニール錠４ｍｇとドネペジル錠３ｍｇ
（一般名）の初回処方。通常、併用はあり
得ないと思い、疑義照会。ドネペジルは中
止となり、メマリー錠５ｍｇに変更となっ
た。

処方医の勘違いであった。 特になし  その他医師側
 処方された医薬品


販売名アリセプト錠３ｍｇ




変更になった医薬品


販売名メマリー錠５ｍｇ

薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

391

症状が鼻水でシプロヘプタジンシロップが
処方されたが、患者が高熱でけいれんを
誘発するおそれがあるため疑義照会、そ
の結果カルボシシステインシロップに処方
変更。

 その他医療機関側
の要因


処方された医薬品


販売名シプロヘプタジン塩酸塩シ
ロップ０．０４％「タイヨー」




変更になった医薬品


販売名カルボシステインシロップ小
児用５％「テバ」


薬歴等
薬の特性等

392

ツムラ半夏瀉心湯２．５ｇ分２朝食前、就
寝前７日分の処方で年齢、基礎疾患の有
無を考慮して１回量が少ないと判断し疑
義照会。処方医より５ｇ分２朝食前、就寝
前の処方訂正指示を受けた。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品


販売名ツムラ半夏瀉心湯エキス顆
粒（医療用）




薬の特性等

393

ジェニナック錠２００ｍｇ１錠分１昼食後４
日分の処方で患者の年齢、基礎疾患を考
慮し１回量が少ないと判断し疑義照会。
処方医より２錠分１昼食後４日分の処方
訂正指示を受けた。

知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名ジェニナック錠２００ｍｇ




薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

394

定期でベルソムラが処方されている患者
に、クラリスが処方された。クラリスはベル
ソムラと禁忌なので疑義照会した。メイア
クトへ変更へ。

ベルソムラが新薬でＤｒも禁忌薬を把握
していなかった。

採用医薬品の禁忌は把
握しておく。

確認を怠った

知識が不足していた

教育・訓練


処方された医薬品


販売名クラリス錠２００




変更になった医薬品


販売名メイアクトＭＳ錠１００ｍｇ

薬歴等
薬の特性等

395

メイアクトＭＳ小児用細粒10％が3歳の方
に１日４２０ｍｇで処方されていたが、この
年齢でこの量は多いと判断し、処方元へ
疑義照会を行ったところ１日１２６ｍｇへ処
方変更の指示があった。

処方医の入力ミス 知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名メイアクトＭＳ小児用細粒１
０％




年齢・体重換算の結
果

396

ペリアクチン散が1日量0.3g分1夕食後で
処方。添付文書では、1回量を分1～3回
投与と記載されているので疑義照会。分3
毎食後に変更。

小児科の場合、体重あたりの1日量を
計算してから分割して処方するようなの
で注意が必要。

知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名ペリアクチン散１％




年齢・体重換算の結
果
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

397

他院で糖尿病薬を服用している患者が頓
服でクエチアピンの追加処方が出た。クエ
チアピンは糖尿病患者に禁忌のため問い
合わせを行い処方削除となった。

 その他医療機関の
併用薬確認もれか


処方された医薬品


販売名クエチアピン錠１２．５ｍｇ「ア
メル」




薬歴等
薬の特性等

398

ワカデニンの処方があり、規格が記載さ
れていなかった。レセコン入力で10ｍｇが
選ばれていたので、そのまま調剤した。他
規格あったため、別の薬剤師が医師に照
会したところ、5ｍｇの処方であったことが
判明した。

手書き処方せんで、ワカデニンとだけ
記載されていた。当該薬局に在庫して
いる規格が10ｍｇだけであったため、在
庫している10ｍｇの処方と思い込み、規
格の確認の照会を怠った。

手書き処方せんであった
ため、規格が入っていな
いことに関し、注意する。

確認を怠った

知識が不足していた

コンピュータシステム


処方された医薬品


販売名ワカデニン腸溶錠５ｍｇ




変更になった医薬品


販売名ワカデニン腸溶錠５ｍｇ


処方箋の書き方等

399

ビオフェルミンＲ錠が処方されたが、抗生
剤も一緒に処方されていないので、疑義
照会して、ビオフェルミン錠剤に変更され
た。

 その他疑義照会
 処方された医薬品


販売名ビオフェルミンＲ錠




変更になった医薬品



販売名ビオフェルミン錠剤


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

400

7歳の小児にリレンザが１日２回、１回１吸
入で処方された。リレンザは大人も小児も
１回２吸入する薬なので疑義照会をして、
１回２吸入へと変更になった。もし１回１吸
入のまま交付していたら、期待する薬効
が得られなかった可能性がある。

処方医の思い込みと想定される。 確認を怠った

知識が不足していた

勤務状況が繁忙だっ
た

コンピュータシステム

医薬品

教育・訓練


処方された医薬品



販売名リレンザ


年齢・体重換算の結
果

401

緑内障治療中で眼圧が安定しない患者
に、セファドールが処方された。 8月より
点眼剤が変更になり、直近の眼科受診時
では眼圧が下がっていると説明されてい
る。患者本人は、眼圧の数値や病態につ
いては、よくわかっていない。内科医師へ
はお薬手帳を見せているため、緑内障に
ついては何も伝えていない。また、お薬手
帳が複数になっていたため、見落とされて
いた可能性もある。疑義照会し、セファ
ドールの処方について再検討を提案し
た。

連携ができていな
かった


処方された医薬品



販売名セファドール錠２５ｍｇ




変更になった医薬品


販売名メリスロン錠６ｍｇ




薬歴等
薬の特性等

402

セレコックス初回処方。脳梗塞の既往あ
り。セレコックスの添付文書の警告欄に外
国における血栓塞栓性事象のリスク増大
の記載あり。医師に処方可能か疑義照
会。結果、ロキソニンに薬剤変更になっ
た。

確認を怠った

記録などに不備が
あった

知識が不足していた


処方された医薬品


販売名セレコックス錠２００ｍｇ




変更になった医薬品


販売名ロキソニン錠６０ｍｇ


薬歴等
薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因 関連する医薬品の情報 調査結果

403

マイスタン錠5ｍｇ処方を薬剤師が調剤。
前歴がマイスリー錠5ｍｇであること及び、
マイスタンはてんかんの第一選択ではな
いことから、別の薬剤師が疑義照会にて
変更。

処方元のレセコンが3文字入力と思わ
れる。調剤者が適応症を十分把握して
いなかった。

今回の事例を共有し、マ
イスタン初回時は、前歴・
併用薬・現病等の確認を
行う。

知識が不足していた

コンピュータシステム


処方された医薬品


販売名マイスタン錠５ｍｇ




変更になった医薬品


販売名マイスリー錠５ｍｇ


薬歴等

404

一般名エピナスチン塩酸塩錠20mg2T分2
で処方されていたので問い合わせたとこ
ろ一般名フェキソフェナジン塩酸塩錠
60mgに変更になった。

処方医の一般名エピナスチン塩酸塩錠
20mgが1T分1という意識が低かった可
能性がある。

処方入力中、一般名エピ
ナスチン塩酸塩錠20mgが
1T分1でなければ問い合
わせという定型コメントが
表示するように設定して
いる。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名ピナジオン錠２０ｍｇ




変更になった医薬品


販売名フェキソフェナジン塩酸塩錠
６０ｍｇ「ＥＥ」


薬の特性等

405

閉塞性緑内障患者へ禁忌の薬剤のベシ
ケア錠5ｍｇが調剤され、処方医に疑義照
会したところベシケア錠5ｍｇが削除となっ
た。

患者が処方医に他の病院で緑内障の
治療をしていることを伝えなかった。

患者が処方医にお薬手
帳を見せることにより他
病院での処方薬を把握し
てもらう。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名ベシケア錠５ｍｇ




薬歴等
薬の特性等
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