
 

 

 

 

薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業収集結果 
 

 

本報告は、独立行政法人医薬品医療機器総合機構が、財団法人日本医療機能評価機構が

ホームページ等で公開している薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業平成２２年度年報に該当

する事例の概要について、安全管理対策に関する調査・検討を行い、結果を報告したものであ

る。 

 

 

１) 医薬品の安全使用に関して製造販売業者等による対策が必要又は可能と考えられた事例 

 ・・・・・・ P．１ 

 

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

 ・・・・・・ P．２ 

 

３) ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例 ・・・・・・ 省略 

・規格・剤形間違い ・・・・・・ 省略 

・薬剤取違え ・・・・・・ 省略 

・その他 ・・・・・・ 省略 

 

４) 情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例 ・・・・・・ P．４ 

 

５) 疑義照会の事例 ・・・・・・ P．１３ 

資 料 ３ 
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平成 23年 8月 19日 

 

 

 

平成 23 年度 第２回医薬品・医療機器安全使用対策検討会結果報告 
－薬局ヒヤリ・ハット事例－ 

 

独立行政法人 医薬品医療機器総合機構 

 

 

１．調査対象の範囲 

 

 財団法人日本医療機能評価機構の評価機構ホームページ上の平成 22年 1月 1日～12月 31

日の間に報告された事例（12,904 事例）のうち、事例内容「規格・剤形間違い（規格間違い含む）」、

「薬剤取違え」、「その他」及び「疑義照会」に関する事例。 

 
 

２． 検討方法 

 

 薬局ヒヤリ・ハットの事例について、医薬品の使用方法及び名称・包装等の観点から安全管理

対策に関する専門的な検討を行うため、各医療関係職能団体代表、学識経験者等の専門家及

び製造販売業者の代表から構成される標記検討会を開催し、医薬品の物的要因に対する安全

管理対策について検討した。 

 また、「疑義照会」については、疑義照会の理由・根拠について分析した。 

 

 

３．調査結果 
 
（1）医薬品の製造販売業者等による安全使用対策の必要性の有無により、5,253 事例を調査した

ところ、下記表の結果となった。 

 

調査結果 事例数 割合 

医薬品の安全使用に関して製造販売業者等による対策が 

必要又は可能と考えられた事例 
1  0.03%  

製造販売業者等により既に対策がとられているもの、 

もしくは対策を既に検討中の事例 
5  0.14%  

ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると 

考えられた事例 
3,436  98.65%  

情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と 

考えられた事例 
41  1.18%  

計 3,483 100% 
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（2）656事例の疑義照会の照会理由等を調査したところ、下記表の結果となった。 

 

調査結果注） 事例数（割合） 

薬の特性等（併用禁忌、服用方法、対象患者、同類薬など） 186（28.4％）    

薬歴等 114（17.4％）    

処方箋の書き方等（誤記を含む） 103（15.7％）    

患者の申し出 82（12.5％）    

患者の症状等 56（8.5％）     

年齢・体重換算の結果 43（6.6％）     

その他 72（10.9％）    

注）疑義照会の理由・根拠 

 

 

４． 検討結果の調査結果 

 

１） 医薬品の安全使用に関して製造販売業者等による対策が必要又は可能と考えられた事例 

   （別添１） 

 

糖尿病薬と高血圧薬との販売名類似による取違え事例（1番） 

 

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

   （別添２） 

 

高尿酸血症改善薬と排尿障害改善薬との販売名類似による取違え事例（1～5番） 
    

３） ヒューマンエラーやヒューマンファクターに起因すると考えられた事例  

 

４） 情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例 （別添３） 
 

５） 疑義照会の事例 （別添４） 
     



医薬品の安全使用に関して製造販売業者等による対策が必要又は可能と考えられた事例
（薬局ヒヤリ・ハット事例「薬剤取違え」）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報
調査結果

アマリールとアルマールの名称類似性については、平成15年11月
27日付医政発第1127004号・薬食発第1127001号連名通知「医療機
関における医療事故防止対策の強化について」及び平成20年12月
4日付医政発第1204001号・薬食発第1204001号連名通知「医薬品
の販売名の類似性等による医療事故防止対策の強化・徹底につい
て（注意喚起）」により、医療機関に注意喚起しているところであり、
製造販売業者においても誤用防止のために製品に関する情報提
供及び表示の変更等を実施しているところである。
しかしながら、過去より死亡を含む同様事例が繰り返し報告されて
おり、また、平成14年8月29日付医薬発第0829006号「医療安全推
進総合対策への取り組みの推進について」においても企業は、患
者の安全を最優先に考えた医療安全を確保するための積極的な
取り組みが求められており、今般、再発防止の観点から名称の変
更が必要であると考える。

1

アルマール錠１０が処方
のところ、アマリール１ｍｇ
錠を取ってしまった。

接頭語が類似して
いた。

確認を怠った
技術・手技が未熟
だった
医薬品
教育・訓練

処方された医薬品
販売名アルマール錠１０


間違えた医薬品
販売名アマリール１ｍｇ
錠
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製造販売業者により既に対策が取られているもの、もしくは対策が既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット事例「薬剤取違え」）

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

1

ユリノームとユリーフは薬剤名
が似ており、カセッターも近い
ために間違えた。鑑査時に気
付いた。

カセッターの場所を
離した。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ユリノーム錠２５ｍｇ


間違えた医薬品
販売名ユリーフカプセル４ｍ
ｇ


ユリノーム及びユリーフは、名称が類似し
ており、薬剤取違え事例等が複数報告さ
れていることから製造販売業者は医療機
関へ注意喚起を検討しているところ。

2

ユリノーム錠５０ｍｇをユリーフ
錠２ｍｇだと思い込んで調剤し
てしまった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ユリノーム錠２５ｍｇ


間違えた医薬品
販売名ユリーフカプセル４ｍ
ｇ


ユリノーム及びユリーフは、名称が類似し
ており、薬剤取違え事例等が複数報告さ
れていることから製造販売業者は医療機
関へ注意喚起を検討しているところ。

3

ユリノーム錠２５ｍｇとユリーフ
錠４ｍｇが類似した名前だった
ため、間違えた。

カセッターは既に離
してるので、棚に
マークをつける。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ユリノーム錠２５ｍｇ


間違えた医薬品
販売名ユリーフカプセル４ｍ
ｇ


ユリノーム及びユリーフは、名称が類似し
ており、薬剤取違え事例等が複数報告さ
れていることから製造販売業者は医療機
関へ注意喚起を検討しているところ。
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製造販売業者により既に対策が取られているもの、もしくは対策が既に検討中の事例
（薬局ヒヤリ・ハット事例「薬剤取違え」）

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

4

ユリノーム錠５０ｍｇで処方され
ていたが、ユリーフ錠４ｍｇで
調剤した。

確認作業を怠った。 注意喚起をするため
にユリノーム錠でな
い旨を棚に表示し
た。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ユリノーム錠２５ｍｇ


間違えた医薬品
販売名ユリーフカプセル４ｍ
ｇ


ユリノーム及びユリーフは、名称が類似し
ており、薬剤取違え事例等が複数報告さ
れていることから製造販売業者は医療機
関へ注意喚起を検討しているところ。

5

ユリノーム錠５０ｍｇのところ、
ユリーフ錠２ｍｇと思い込んで
調剤した。

確認を怠った
判断を誤った

処方された医薬品
販売名ユリノーム錠２５ｍｇ


間違えた医薬品
販売名ユリーフカプセル４ｍ
ｇ


ユリノーム及びユリーフは、名称が類似し
ており、薬剤取違え事例等が複数報告さ
れていることから製造販売業者は医療機
関へ注意喚起を検討しているところ。
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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例
（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 調査結果

1

規格を間違えた。 規格を正しく確認しなかっ
た。

確認を怠った 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

薬の規格を間違えた。 見落としをした。 再確認する。 確認を怠った
通常とは異なる心理的条件
下にあった

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

規格を間違えて入力した。 前回と同様の処方内容と思
い込みをした。

注意深く確認する。 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

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

医薬品名を見た際、前回と同じだ
と思い込み、外用液をクリームで
入力した。

確認を怠った 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

先発医薬品から後発医薬品への
変更であった。規格の入力を間違
えた。

後発医薬品への入力確認を
気にして、規格の確認を怠っ
た。混雑時に後発医薬品へ
変更する調剤であったため、
薬品名に気をとられ、規格の
確認を怠った。

確認作業は入念に焦ら
ず行うように努力する。

確認を怠った
勤務状況が繁忙だった

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

内服薬の規格を間違えた。 焦りがあった。 慌てない。 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
その他	あせり

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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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例
（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 調査結果

7

販売名を入力する際、規格を間違
えて「０．４ｍｇ」で入力するところを
「０．８ｍｇ」で入力した。

確認を怠った 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

規格が異なる薬と間違えて入力し
てしまった。

確認が不十分であった。 薬剤名が同じであって
も、規格が異なるものが
あることに注意する。入
力時は確認を怠らない。

確認を怠った 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

薬剤とカプセルを間違えて入力し
た。

確認を怠った
判断を誤った

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

顆粒剤で処方のところ、錠剤で入
力してしまった。

確認を怠った 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

規格を間違えて入力した。 前回の処方内容を引用して
入力した際、一種類の薬に
規格変更があることを思い
込みにより見落とした。

しっかり確認する。 確認を怠った 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

規格を間違えて入力してしまった。 薬剤名が同じだったため、規
格の確認を怠ってしまった。
前回までと規格が変更に
なっていたため。

規格違いの薬を把握す
る。規格の確認を習慣
づける。

確認を怠った
コンピュータシステム

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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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例
（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 調査結果

13

薬の規格を間違えて入力した。 前回より先発医薬品から後
発医薬品に変更になった患
者であった。前回の処方内
容を引用して入力した際、後
発医薬品名に入力し直した
時に薬剤の規格の選択を間
違えた。

後発医薬品に入力し直
す場合は、規格の選択
などを間違えないように
気をつける。

確認を怠った 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 / 237 ページ



情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例
（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 調査結果

1

先発医薬品で入力した。 確認を怠った 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

後発医薬品の入力の際、製造販売
業者名を間違えた。

確認を怠った 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

ジェネリック医薬品へ変更の患者
だった。薬歴の表紙の注意事項を
見落とし、そのまま入力してしまっ
た。

薬局が混雑していたため、注
意を欠いた。

どのような状況にあって
も、必ずチェック項目を
落ち着いて再確認する。
薬歴の表紙の注意事項
を必ず見る。

確認を怠った
その他	注意散漫

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

以前はジェネリック医薬品に変更し
ていた薬剤を先発医薬品で入力し
てしまった。

すでにジェネリック医薬品に
変更していた薬剤であった
が、画面上の服用歴から見
つけることができず、先発医
薬品で入力した。

画面上で服用歴を確認
する際、「診療科目」と
「後発医薬品調剤加算」
に着目して変更の有無
を確かめる。

確認を怠った 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。

5

患者の求めに忚じて後発医薬品を
調剤したが、「後発医薬品へ変更
不可」の箇所に医師のサインと押
印があることを見落とした。交付
後、患者へ連絡したところ、後発医
薬品を強く希望されたため、主治医
に連絡し了解してもらった。

確認を怠った
知識が不足していた
ルールの不備

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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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例
（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 調査結果

6

薬歴の後発医薬品に変更する旨
の記載を見落として調剤した。

確認すべきことがあったた
め、医師に連絡をしながら調
剤していた。

確認を怠った
通常とは異なる心理的条件
下にあった

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

通常、ジェネリック医薬品へ変更し
て投薬している患者であったが、確
認をせずに先発医薬品で調剤し
た。

確認を怠った
勤務状況が繁忙だった

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

いつもジェネリック医薬品へ変更し
て渡している患者に処方箋通り、
先発医薬品で調剤した。

確認を怠った 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。

9

いつもジェネリック医薬品へ変更し
て渡している患者に処方箋通り、
先発医薬品で調剤した。

確認を怠った 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

いつもジェネリック医薬品へ変更し
て渡している患者に処方箋通り、
先発医薬品で調剤した。

確認を怠った 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

いつもジェネリック医薬品へ変更し
て渡している患者に処方箋通り、
先発医薬品で調剤した。

確認を怠った 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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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例
（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 調査結果

12

ジェネリック医薬品に変更されてい
たにもかかわらず、先発医薬品で
入力した。

確認を怠った 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

薬剤を間違えて入力した。 確認を怠った 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。

14

クラシエの漢方薬で調剤するとこ
ろ、誤ってツムラの漢方薬で調剤し
た。

確認を怠った 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

後発医薬品への変更が全て不可
の処方せんを調剤する際、先発医
薬品を後発医薬品へ変更して調剤
してしまった。

複数の診療科の処方せんを
併せて一包化調剤する患者
であった。Ａ科は後発医薬品
への変更が可能、Ｂ科は後
発医薬品への変更不可の処
方せんであった。Ａ科が後発
医薬品への変更が可能で
あったため、Ｂ科も変更する
ことが可能であると勘違いを
してしまった。後発医薬品の
使用割合に忚じて調剤報酬
の加算点数が変わるため、
後発医薬品へ変更すること
にばかり意識が向いていた。

後発医薬品への変更を
行う際は、変更不可の
署名欄の確認を怠らな
い。今回のような事例が
あることをミーティングな
どで情報共有する。

確認を怠った
通常とは異なる心理的条件
下にあった

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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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例
（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 調査結果

16

ジェネリック医薬品で入力するとこ
ろを誤って先発医薬品で入力した。

確認を怠った 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

先発医薬品で入力するところ、誤っ
てジェネリック医薬品で入力した。

確認を怠った 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。

18

ジェネリック医薬品で入力するとこ
ろを先発医薬品で入力した。

確認を怠った 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

ジェネリック医薬品で入力するとこ
ろを先発医薬品で入力した。

確認を怠った 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

ジェネリック医薬品で入力するとこ
ろを誤って先発医薬品で入力した。

確認を怠った 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

漢方薬を入力する際、製造販売業
者を間違えて入力した。

追加処方であった。以前の
入力方法が変更となってい
た。

販売名と製造販売業者
を合わせて、正確に入
力する。

確認を怠った 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。

22

誤ってフリバスＯＤ錠５０ｍｇで入力
してしまった。

異なる医療機関の採用薬を
入力してしまった。

各医療機関の採用薬に
注意して入力する。

確認を怠った
判断を誤った

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

誤って内服薬の全てをジェネリック
医薬品で入力してしまった。

異なる診療科では同じ薬が
ジェネリック医薬品になって
いたため。

各医療機関毎にジェネ
リック医薬品の扱いが異
なることを再確認する。

判断を誤った 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

薬剤を間違えて入力した。 確認を怠った 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

薬を間違えて入力した。 確認を怠った 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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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例
（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 調査結果

26

薬剤名を間違えて入力した。 前回の処方内容を引用して
入力していた。保険者番号を
確認することに気を取られて
しまい、削除しなくても良い方
の薬を削除してしまった。

保険証を確認後、入力
画面を再度チェックし、
全てにおいて間違いが
ないか確認することを怠
らない。

確認を怠った 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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情報不足等のため製造販売業者による対策が困難と考えられた事例
（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 調査結果

1

薬剤名を間違えた。 今回の処方薬が前回と同じ
薬が多かったため、変更箇
所を見落とした。

確認を怠った 薬剤を間違えたとのことであるが、販売名等の情
報が不明であり、検討困難と考える。

2

薬剤を間違えた。 前回の処方内容から変更さ
れていることに気づかなかっ
たため、変更しなかった。

確認を怠った 薬剤を間違えたとのことであるが、販売名等の情
報が不明であり、検討困難と考える。

12 / 237 ページ



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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

1

０歳６ヶ月の患者にクラバモックス小児用ドライシ
ロップが１２ｇで処方された。疑義照会の結果、
１．２ｇに訂正となった。

病院での体重確認、
処方鑑査の徹底。

連携ができていな
かった
知識が不足していた
勤務状況が繁忙だっ
た
教育・訓練

処方された医薬品
販売名クラバモックス小
児用ドライシロップ

年齢・体重換算の結果
から

2

脊髄腔狭窄症と胃炎治療中の患者に対して、消
炎鎮痛剤（内服薬）の服用を中止する指示があっ
たにもかかわらず、ソレトン錠８０が処方されてい
た。疑義照会を行い、薬剤削除となった。

医療機関側の患者背景の確
認不足。

その他	クリニックの確
認ミス

処方された医薬品
販売名ソレトン錠８０

薬歴等から

3

以前、ロキソニン錠を服用の際、おしっこの出が
悪くなりロルカムへ変更となっていた。今回、ロキ
ソニン錠が再度処方されていたため、疑義照会
をしたところ、処方削除になった。

その他	以前服用時不
具合発生との情報あ
り、疑義照会を行った

処方された医薬品
販売名ロキソニン錠６０ｍ
ｇ

薬歴等から

4

バルトレックス錠５００ｍｇ３錠、毎食後で処方さ
れた。患者に話を聞いてみると「帯状疱疹」とのこ
とだった。バルトレックス錠は単純疱疹では１回５
００ｍｇを１日３回服用、帯状疱疹では１回１０００
ｍｇを１日３回服用のため医師に疑義照会をし
た。疑義照会により、バルトレックス錠５００ｍｇ６
錠、毎食後へと変更になった。

適忚症によって異なる分量
設定がある薬であった。

薬局側でのチェック
を充実させる。

知識が不足していた
医薬品

処方された医薬品
販売名バルトレックス錠５
００

患者の症状等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

5

患者が内科の処方箋を持って来局した。患者は
以前よりＡ病院を継続して受診しており、今回は
紹介状を書いてもらい新規にＢ病院を受診した。
Ｂ病院からの処方箋はアマリール錠１ｍｇ５錠／
分１となっており、当薬局では薬歴がないため、
処方箋受付時には継続処方か否かを確認できな
かった。アマリール錠１ｍｇを１回５錠で処方され
ていた為、処方誤りの可能性もあると判断し、服
薬指導時に患者本人にこれまでの服用方法を確
認したところ、以前から服用していたアマリール
錠１ｍｇ０．５錠／分１と同様の処方がされたはず
とのことであった。処方医へ疑義照会したところ、
院外処方箋発行時に０．５錠のところ、５錠と誤っ
て入力していたことが発覚した。

確認を怠った
コンピュータシステム

処方された医薬品
販売名アマリール１ｍｇ錠

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

6

院外処方箋で、病歴に喘息のある方に禁忌であ
るアーチスト錠１．２５ｍｇが処方されていた。疑
義照会を行ったところ、アーチストが中止になり、
次回受診時に再度お薬について検討することに
なった。

病歴の確認漏れか、電子カ
ルテの運用方法に問題が
あったと考えられる。医師が
当該患者は喘息であることを
知っていたかは不明である
が、医師の知識不足も考えら
れる。患者は服用中のお薬
を見せたことで、自分が喘息
であることをわかってもらって
いると思い込んでいて、説明
していなかった。

保険薬局でも問診を
しっかり行い、新しく
お薬が追加になるよ
うなケースでは必ず
病歴を確認する。
日々、知識の習得に
努める。

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
ルールの不備

処方された医薬品
販売名アーチスト錠１．２
５ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

7

コルヒチン錠０．５ｍｇ「シオノギ」が頓服１回５錠、
５回分で処方されていた。過量のため疑義照会
を行い、１回１錠、５回分の誤りと発覚した。

処方箋の記載を誤ったため。 薬剤部で処方鑑査
をする。

その他	処方せん記載
ミス

処方された医薬品
販売名コルヒチン錠０．５
ｍｇ「シオノギ」

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

8

前回は医師手書きにて『ジプレキサ（１０）』で処
方され、今回は『ジプレキサザイディス錠１０ｍｇ』
とコンピュータで打ち出しされていた。受付時に薬
歴との確認で発見し、疑義照会後に前回と同じジ
プレキサ錠１０ｍｇに変更になった。

医薬品 処方された医薬品
販売名ジプレキサザイ
ディス錠１０ｍｇ


変更になった医薬品
販売名ジプレキサ錠１０
ｍｇ

薬歴等から

9

パリエット錠１０ｍｇ１日２回朝夕食後処方で、疑
義照会を行い、パリエット錠２０ｍｇ１日１回朝食
後となった。

その他	医師の処方誤
り

処方された医薬品
販売名パリエット錠１０ｍ
ｇ

変更になった医薬品

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

10

患者は以前からムコスタ錠１００ｍｇを服用してい
た。今回は他の医療機関の整形外科を受診し、
ムコスタ錠１００ｍｇが重複処方された。当薬局に
て以前から服用のムコスタ錠１００ｍｇも渡してお
り、処方せん持参時に重複を確認した。疑義照
会を行い、整形外科から処方されたムコスタ錠１
００ｍｇは削除となった。

その他	受診時の服用
薬の未確認

処方された医薬品
販売名ムコスタ錠１００ｍ
ｇ

薬歴等から

11

今回追加薬のアマリール１ｍｇ錠が１日１回寝る
前で処方された。医師に疑義照会を行い、１日１
回朝食前に用法変更となった。

コンピュータシステム 処方された医薬品
販売名アマリール１ｍｇ錠

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

12

「純生」アスピリン０．１ｇ投与の患者に１ｇの処方
があった。前回は０．１ｇの処方だったが、今回急
に１０倍量の処方だったため疑義照会を行った。
医師のコンピュータ入力ミスであることが判明し
た。

コンピュータシステム 処方された医薬品
販売名「純生」アスピリン

薬歴等から

13

白内障の手術の場合は点眼・点鼻用リンデロン
Ａ液が処方されることが多かった。今回、リンデロ
ン点眼・点耳・点鼻液０．１％液が処方されたため
疑義照会を行った。その結果、リンデロン点眼・
点耳・点鼻液０．１％液は点眼・点鼻用リンデロン
Ａ液に変更となった。

病院のオーダリングシステム
の導入により、手書き処方箋
からパソコンによる処方入力
へと変更になった。

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
仕組み

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％


変更になった医薬品
販売名点眼・点鼻用リン
デロンＡ液

その他

14

認知症が進み、精神科に紹介状を書いてもらっ
た患者が、セロクエル２５ｍｇ錠および抑肝散を
紹介先の病院で院内処方された。紹介先では対
忚が出来ないとのことにより、一週間分の薬のみ
処方され、以降、かかりつけの医院に戻って来
て、同じ薬が処方された。患者は糖尿病であり、
セロクエル２５ｍｇ錠は糖尿病に禁忌のため、疑
義照会を行い、薬剤削除となった。

連携ができていな
かった
知識が不足していた

処方された医薬品
販売名セロクエル２５ｍｇ
錠

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

15

前回処方されたニューロタン錠２５ｍｇ０．５錠に
対して、今回は増量（１錠）となっていたが、投薬
時の患者との話から増量となった意図を確認す
る為、疑義照会を行った。疑義照会により増量は
中止となり、前回同様の処方内容に変更となっ
た。

増量となっていた為、血圧等
体調について確認し、変更が
適切なのか疑義照会するに
至った。

その他	医師の処方ミ
ス

処方された医薬品
販売名ニューロタン錠２５
ｍｇ

患者の症状等から

16

ＰＬ配合顆粒が処方されたが、眼科にて緑内障
治療中でミケランＬＡ点眼液、エイゾプト懸濁性点
眼液１％、キサラタン点眼液を使用中であった。
診察時に緑内障治療中の申し出を患者がしてい
なかったため、禁忌である処方がされた。

風邪薬の服用が緑内障治療
の悪化をもたらすことを患者
が理解していなかったため、
診察時に申し出なかった。

治療中の疾患につ
いては自己判断せ
ずに、他の診療科で
も申し出るように患
者指導が必要であ
る。

その他	医師併用薬確
認もれ

処方された医薬品
販売名ＰＬ配合顆粒

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

17

トランサミンカプセル２５０ｍｇが処方された。患者
の申し出により副作用歴あり（むくみ）と投薬中に
発覚し、疑義照会を行い、処方削除となった。

医師は問診時に副
作用歴の確認をす
る。

連携ができていな
かった
医薬品

処方された医薬品
販売名トランサミンカプセ
ル２５０ｍｇ

患者の申し出から

18

新規にハイペン錠２００ｍｇが処方された。継続で
ハイボン錠２０ｍｇ処方の患者だったため、処方し
た医療機関へ疑義照会を行い、ハイボン錠２０ｍ
ｇの誤りと判明した。

不明 不明 その他	不明 処方された医薬品
販売名ハイペン錠２００ｍ
ｇ


変更になった医薬品
販売名ハイボン錠２０ｍｇ

薬歴等から

19

いつもと異なる医療機関へ受診した際、緑内障
治療中の患者にＰＬ配合顆粒が処方された。疑
義照会を行ったところ、薬剤削除になった。

その他	薬歴参照し、
禁忌の疑いがあるた
め疑義照会を行っ
た。

処方された医薬品
販売名ＰＬ配合顆粒

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

20

ケフレックスシロップ用細粒１００、５００ｇ／日と
記載された処方箋を受付した。１日５００ｇの分量
確認と、在庫が無かったため疑義照会を行った。
処方薬はケフラール細粒小児用１００ｍｇ及び、１
日量は５００ｍｇ（製剤量５ｇ）へと変更になった。

類似名称のオーダリングミス
及び、原薬量と製剤量の間
違いだと考えられる。

オーダリングシステ
ムの件は指摘されて
久しいので割愛す
る。散剤の件は処方
せんの記載様式の
統一を待ちたい。病
院・診療所のレセコ
ンに、散剤に関して
は原薬量を入力する
と製剤量も自動的に
記載される、または
製剤量を入力すると
原薬量も入力される
ような機能の搭載を
期待する。

コンピュータシステム
医薬品

処方された医薬品
販売名ケフレックスシロッ
プ用細粒１００


変更になった医薬品
販売名ケフラール細粒小
児用１００ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

21

病院からの紹介で転院し、セレニカＲ錠２００ｍｇ
１．５錠が処方された。お薬手帳と患者の話から
今まで服用していたのはセレニカＲ顆粒４０％で
あることが判明した。疑義照会により、セレニカＲ
顆粒４０％０．７５ｇ（製剤量）に変更された。

総合病院の医師からの紹介
状は、セレニカＲ錠３００ｍｇ
と記載されていた。

その他	病院側の確認
ミス？

処方された医薬品
販売名セレニカＲ錠２００
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名セレニカＲ顆粒４
０％

薬歴等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

22

呼吸器科よりクラリシッド錠２００ｍｇが処方され
た。耳鼻科より以前から定期的にクラリシッド錠２
００ｍｇが処方されており、重複しているため疑義
照会を行った。呼吸器科の薬を服用中は、耳鼻
科の薬を休薬すると医師から回答を得た。

医師のカルテ確認不足が考
えられる。

医師によるカルテの
確認を行う。

連携ができていな
かった
その他	医師のカルテ
確認不足

処方された医薬品
販売名クラリシッド錠２０
０ｍｇ

薬歴等から

23

整形外科よりガスターＤ錠１０ｍｇが処方された。
他の病院より、以前から定期的に同薬剤が処方
されていることを薬歴で確認したため、疑義照会
を行い薬剤削除となった。

医師との診察時にお
薬手帳を確認しても
らう。

連携ができていな
かった
その他	問診の不徹底

処方された医薬品
販売名ガスターＤ錠１０ｍ
ｇ

薬歴等から

24

クラビット錠２５０ｍｇが１日２錠／分２朝夕食後で
処方されており、疑義照会により服用方法を確認
したところ、１日２錠／分１朝食後に用法変更と
なった。

医師がクラビット錠２５０ｍｇ
は分２で服用するものだと勘
違いしていた。

電話での疑義照会
の際、２５０ｍｇでも
分１で使用する薬剤
である事を説明し
た。医師にクラビット
錠２５０ｍｇ、５００ｍ
ｇの服用方法につい
て理解していただい
た。

知識が不足していた 処方された医薬品
販売名クラビット錠２５０
ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

25

ジスロマックＳＲ成人用ドライシロップ２ｇ が食後
服用となっていた為、疑義照会を行い、食前服用
へ変更となった。

ジスロマックＳＲ成人用ドライ
シロップ２ｇについて、医師が
食前または食間の服用とい
う事を知らなかったか、処方
入力時の間違いと考えられ
る。

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
販売名ジスロマックＳＲ成
人用ドライシロップ２ｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

26

リルテック錠５０の服用時点が食後だった為、疑
義照会を行い、食前に用法変更となった。

医師の知識不足か、処方入
力の間違いと考えられる。

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

処方された医薬品
販売名リルテック錠５０

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

27

クラリスロマイシンＤＳ小児用１０％「タカタ」５００
ｍｇ（原薬量）が処方された。疑義照会の結果、２
００ｍｇ（原薬量）に変更となった。

医師が処方のオーダーリン
グをする際に、入力間違いを
したと考えられる。

教育・訓練 処方された医薬品
販売名クラリスロマイシン
ＤＳ小児用１０％「タカタ」

その他

28

ナウゼリン錠１０、吐き気時３錠頓服で処方され
た。疑義照会の結果、１錠へと変更になった。

その他	病院側のため
不明

処方された医薬品
販売名ナウゼリン錠１０

その他

29

ファムビル錠２５０ｍｇが２８日分処方になってい
たが、前回の薬歴からメチコバール錠５００μ ｇの
可能性があるため、疑義照会を行った。メチコ
バール錠５００μ ｇへ薬剤変更となった。

確認を怠った
コンピュータシステム

処方された医薬品
販売名ファムビル錠２５０
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名メチコバール錠５
００μ ｇ

薬歴等から

30

セファランチン末１％が６ｇ処方になっていたため
疑義照会を行い、０．６ｇに分量変更となった。

確認を怠った
コンピュータシステム

処方された医薬品
販売名セファランチン末
１％

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

31

他の病院でメチコバール錠５００μ ｇと同成分で
あるコメスゲン錠５００μ ｇが処方されている患者
に、メチコバール錠５００μ ｇが処方された。

医師はお薬手帳を確認して
いたが、コメスゲン錠５００μ
ｇとメチコバール錠５００μ ｇ
が同成分の薬剤であること
に気づかなかった。

最近はジェネリック
医薬品が増えてお
り、医師が気づかず
同薬効の薬剤を処
方してしまうケース
が増えている。医師
も薬剤についてもっ
と確認すれば防止
出来たと思う。

確認を怠った
知識が不足していた

処方された医薬品
販売名メチコバール錠５
００μ ｇ

薬歴等から

32

ハルシオン０．２５ｍｇ錠が朝食後で処方されてい
たが、調剤、鑑査では気付かず、投薬の際に気
付いた。疑義照会を行い、就寝前に用法変更と
なった。

勤務状況が繁忙だっ
た

処方された医薬品
販売名ハルシオン０．２５
ｍｇ錠

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

33

他院より転院した患者に、メソトレキセート錠が処
方されていた。処方通り調剤、鑑査を行い、投薬
時に患者と薬の確認をしていたところ、患者より
間違いではないかとの申し出があった。病院へ
確認したところ、紹介状の判読ミスであり、正しく
はメトトレキサート錠だった。採用薬の都合によ
り、リウマトレックスカプセルへ薬剤変更になっ
た。

処方薬などから疾患
名などを把握する。
薬剤の適用につい
て勉強会などを行
い、知識の向上を図
る。

確認を怠った
知識が不足していた
医薬品

処方された医薬品
販売名メソトレキセート錠
２．５ｍｇ


変更になった医薬品
販売名リウマトレックスカ
プセル２ｍｇ

患者の申し出から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

34

１歳の患者に、ロペミン小児用細粒０．０５％が６
ｇ／分３で処方された。

医師の計算間違いである。
多忙による処方時に、暗算で
計算を行い、１桁単位を間違
えた。

確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た

処方された医薬品
販売名ロペミン小児用細
粒０．０５％

年齢・体重換算の結果
から

35

クラビット細粒１０％、５ｇ／分２の処方せんを受
付した。疑義照会をして用法変更になった。

クラビット細粒１０％は５ｇ／
分１でないと期待された効果
が得られず、用法違いでレセ
プト返戻の原因となる。医師
の知識不足、確認不足が考
えられる。

知識が不足していた
教育・訓練

処方された医薬品
販売名クラビット細粒１
０％

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

36

ティーエスワン配合カプセルＴ２０を１週間服薬、
１週間休薬のプロトコールで治療中であったが、
休薬せずに連続して処方されていた。患者に確
認したが、医師からの説明は受けていなかった。
疑義照会を行ったところ、今までどおり１週間休
薬、その後、服薬となった。

処方箋への記載が無かっ
た。患者への説明が無かっ
た。

服薬日、休薬日を処
方箋に記載する。薬
局で患者に毎回確
認する。

記録などに不備が
あった
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
販売名ティーエスワン配
合カプセルＴ２０

その他

37

ティーエスワン配合カプセルＴ２０を１日２カプセ
ル、朝夕１回１カプセルで治療を続けていたが、１
日４カプセルに増量になっていた。体表面積から
は適切な投与量であったが、患者に、医師から
増量の説明を受けたかを確認したところ、特に無
かった。疑義照会を行ったところ、今まで通り、１
日２カプセルとなった。

用法、用量、分量の
変更時は必ず、薬局
でも患者に確認す
る。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ティーエスワン配
合カプセルＴ２０

薬歴等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

38

前回の処方はアレジオン錠２０、分１就寝前１４
日分だったが、今回はアレジオン錠１０、分１就寝
前１４日分となっていた。来局者（母親）によると、
処方変更のことは聞いていないとのことだった。
疑義照会をすると、「電子カルテで前回と同じ処
方を引いてきただけなので、前回も１０ｍｇのは
ず」と回答があった。薬局で前回の処方箋を確認
すると、アレジオン錠２０と記載されていた。再度
疑義照会をすると、「紙のカルテがないので、い
つ、どこで、どうして薬が変更になったのか不明
だが、去年の紙のカルテをみたら、アレジオン錠
２０なので、２０ｍｇで処方をお願いします」との回
答を得た。

電子カルテの内容が、変更さ
れていた事例だった。電子カ
ルテへの過信が考えられる。

医療機関の電子カ
ルテを過信せず、発
行された処方箋を確
実に点検する。薬歴
と共に疑義照会を行
い、何度も問い合わ
せる手間をかけない
ようにする。患者を
長く待たせすぎない
ようにする。

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
販売名アレジオン錠１０


変更になった医薬品
販売名アレジオン錠２０

薬歴等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

39

以前からヒューマリン３／７注キットが処方されて
いた患者に、ヒューマリンＮ注キットが処方され
た。患者の家族が代理で来局したため、薬剤変
更の説明がされていたかどうかが分からず、医
療機関へ電話で疑義照会した。「処方せん通りに
投薬するように」と回答を得たが、薬剤変更がな
いことで、処方せんの疑義が解消出来なかった。
そのため、処方せんを医療機関へ持参し、再度、
疑義照会を行った。医療機関のレセコン画面で
はヒューマリン３／７注キットだが、処方せんの印
字はヒューマリンＮ注キットになっていたことが判
明した。患者に医師が処方した通り、以前から使
用していたヒューマリン３／７注キットをお渡しし
た。医療機関のレセコンなので、トラブルの詳細
は不明だが、改善したとの連絡を受けた。

レセコンの入力を行う職員と
処方せんを渡す職員が異な
るので、両者でカルテとの確
認を要望しているが、医療機
関の考え方であるため、改善
は困難であった。

最低限の要望をレセ
コンのメーカーに伝
え、問題点が改善す
るように伝えて頂くこ
とを依頼した。

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
販売名ヒューマリンＮ注
キット

変更になった医薬品
販売名ヒューマリン３／７
注キット

薬歴等から

40
病院内における入力間違いと考えられる。 コンピュータシステム 処方された医薬品

販売名ニポラジン錠３ｍｇ
その他

41

患者Ａで発行された処方箋を、病院の事務員が
患者Ａと名字が類似しており、名前が同じである
患者Ｂに交付し、患者Ｂが薬局に処方箋を持参し
た。投薬時に患者Ａの名前を呼んだが返答がな
く、かつ投薬を長時間待っている患者Ｂがいたた
め、薬剤師が声をかけたところ、間違いが発覚し
た。

病院での患者の確認が出来
ていなかったと考えられる。

処方箋交付時に、病
院で患者の確認をし
てもらう。医師が処
方箋発行時に、患者
ＩＤを間違えたことも
原因の一つとなった
ようなので、気をつ
けてもらう。薬局でも
受付時に名前の確
認をしてから、調剤
を行う。

確認を怠った
コンピュータシステム
その他	病院側の問題

処方された医薬品
販売名プルゼニド錠


変更になった医薬品
販売名プルゼニド錠

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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

42

アストリックドライシロップ８０％の１日量が１回量
で記載されており、過尐投与と判断した。疑義照
会を行い、適切な量に変更した。

知識が不足していた
教育・訓練

処方された医薬品
販売名アストリックドライ
シロップ８０％

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

43

グロリアミン顆粒、頓服の１回量が１．５ｇと処方さ
れていた。疑義照会を行い、１回０．５ｇに変更し
た。

知識が不足していた
教育・訓練

処方された医薬品
販売名グロリアミン顆粒

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

44

ポララミンドライシロップとビオフェルミンＲの混合
で処方された。抗生剤が出ていないのにビオフェ
ルミンＲが出ていたが、そのまま調剤した。鑑査
者が気づいて疑義照会をしたところ、ビオフェルミ
ンＲは正しいが、もう一方がポララミンドライシロッ
プではなくホスミシンドライシロップ２００の間違い
であった。

ビオフェルミンＲと混合する
のは珍しいと思いながら、分
量の確認に気を取られてしま
い、疑義照会の必要性を見
落としてしまった。

散剤の分量に気を
取られる傾向になっ
ているので、処方内
容もしっかりと確認
する。

判断を誤った
知識が不足していた

処方された医薬品
販売名ポララミンドライシ
ロップ

変更になった医薬品
販売名ホスミシンドライシ
ロップ２００

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

45

前回の薬歴から判断すると、ラシックスが８０ｍｇ
処方されていたが、今回は２０ｍｇで処方されて
いた。また、患者に対して医師から減量する旨の
説明がされていなかったため、疑義照会をしたと
ころ、前回の処方通り、８０ｍｇとの回答があっ
た。

病院がオーダリングシステム
に変更したため、入力ミスを
したと思われる。

薬歴のチェックを厳
重にし、患者の話も
良く聞くようにする。

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
販売名ラシックス錠２０ｍ
ｇ

薬歴等から

46

ビクロックスシロップ８％が１日２回朝夕食後で処
方された。用法に疑義があったために確認を行
い、１日４回毎食後、就寝前に用法変更となっ
た。

記録などに不備が
あった

処方された医薬品
販売名ビクロックスシロッ
プ８％

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

47

ペリアクチンシロップ０．０４％が０．４ｍＬで処方
された。分量の入力間違いが考えられるために
疑義照会し、４ｍＬに変更となった。

記録などに不備が
あった

処方された医薬品
販売名ペリアクチンシロッ
プ０．０４％

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

48

同一処方せん内において、ムコサールーＬカプセ
ル４５ｍｇを継続して服用している患者に、ムコソ
ルバン錠１５ｍｇが３錠／分３毎食後で処方され
た。疑義照会を行い、薬剤削除となった。

連携ができていな
かった
その他	不明
コンピュータシステム
仕組み

処方された医薬品
販売名ムコソルバン錠１
５ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

49

ハルシオン０．２５ｍｇ錠が３日前に精神科で処方
されているにも関わらず、内科でも処方された。
実は、内科で継続的に処方されている薬だった
が、３日前に精神科で処方になったため疑義照
会をしたところ、「ハルシオン０．２５ｍｇ錠は今後
は精神科で処方になる」との回答だった。しかし、
３日後に内科で再び処方された為、疑義照会を
行い、薬剤削除となった。

確認を怠った
連携ができていな
かった
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
販売名ハルシオン０．２５
ｍｇ錠

薬歴等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

50

患者が循環器科と外科の処方箋を持って来局し
た。処方箋の記載内容が同じだったので疑義照
会をして、循環器科で本来出るはずだった血圧
の薬（アムロジンＯＤ錠２．５ｍｇ、メインテート錠
５、ミカルディス錠４０ｍｇ、カルデナリン錠２ｍｇ）
に変更され、事なきを得た。

病院のシステム移行に伴
い、他科の処方内容につい
ても検索出来るようになった
為、このような処方箋が発行
されてしまったと考えられる。

今回は、偶然に同じ
タイミングで処方箋
が持ち込まれたが、
違うタイミングでの持
ち込みも考えられる
ので、当然のことで
はあるが、調剤確認
を徹底する。他の薬
局に持ち込まれる可
能性も考えられるの
で、お薬手帳を活用
する。

その他	医師の入力間
違い

処方された医薬品
販売名ガスターＤ錠２０ｍ
ｇ
販売名セルベックス細粒
１０％
販売名ポリトーゼ顆粒
販売名セレキノン錠１００
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名アムロジンＯＤ錠
２．５ｍｇ
販売名メインテート錠５
販売名ミカルディス錠４０
ｍｇ
販売名カルデナリン錠２
ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

51

セフゾンカプセル１００ｍｇが透析を受けている患
者に分３で処方された。腎臓より排泄される薬の
ため、透析を受けている患者には１００ｍｇの食
後単回投与とする記載が添付文書にあるので、
医師に疑義照会した。１日１回１カプセルへ変更
となった。

通常の使用方法と同じように
出してしまったことが考えら
れる。

患者情報のこまめな
メンテナンスをするこ
とで防ぐことが出来
る。併用薬や他病院
受診の状況など聞き
にくい患者でも、きち
んと聞いていくことが
対策に繋がる。

その他	患者の病状 処方された医薬品
販売名セフゾンカプセル
１００ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

52

以前よりプロレナール錠５μ ｇ６錠を服用している
患者に、オパルモン錠５μ ｇ３錠が処方された。

足先の冷感がなかなか改善
されず、いつもと異なる病院
で検査を受けた際に、オパル
モン錠５μ ｇについて説明が
あった。プロレナール錠５μ ｇ
を処方している医院にオパ
ルモン錠５μ ｇのことを相談
したところ、オパルモン錠５μ
ｇが処方された。

成分が同じ先発品
は名称を統一すべき
と考える。

医薬品
教育・訓練

処方された医薬品
販売名オパルモン錠５μ
ｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

53

ガナトン錠５０ｍｇ３錠／分２の処方だった。処方
せんを入力していた事務員より指摘されて気づ
いた。他の薬剤では１．５錠に分包する場合もあ
るが、当該薬剤に関しては、処方医は分３での処
方が多いため疑義照会した。その結果、入力間
違いだと分かり、分２から分３に用法変更となっ
た。調剤後だったが、鑑査前に気づいたため、患
者には健康被害は無かった。

用法のチェックを怠ってい
た。

声出し、指差し確認
を行う。医薬品を確
認する際に、用法も
読み上げる。

確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た

処方された医薬品
販売名ガナトン錠５０ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

54

イトラコナゾール錠１００「ＭＥＥＫ」２錠／分２の処
方だった。疑義照会をして、イトラコナゾール錠２
００「ＭＥＥＫ」２錠／分２へ変更となった。

記録などに不備が
あった

処方された医薬品
販売名イトラコナゾール
錠１００「ＭＥＥＫ」


変更になった医薬品
販売名イトラコナゾール
錠２００「ＭＥＥＫ」

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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

55

前立腺肥大症の患者に、ＰＬ配合顆粒が処方さ
れた。疑義照会後、ＰＬ配合顆粒は薬剤削除と
なった。

他の医療機関で前立腺肥大
症を治療していた。

施設・設備 処方された医薬品
販売名ＰＬ配合顆粒

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

56

６歳の患者に、ホクナリンテープ２ｍｇが処方され
ていた。鑑査者が気づいたため、医師に疑義照
会を行い、ホクナリンテープ１ｍｇに変更となっ
た。

対忚中の電話が２件あった。
早番の時間で薬剤師が２人
しかいなかったため、処方せ
んが３、４枚調剤待ちの状態
になっており、非常に焦って
いた。日曜勤務明けで疲れ
ていた。調剤者は処方せん
を見て年齢を確認し、「ホクナ
リンテープ２ｍｇは９歳から」
と考えていたが、注意力が散
漫となり、疑義照会を行うこ
とを忘れてしまった。

調剤者は年齢を確
認し、「ホクナリン
テープ２ｍｇは９歳か
ら」と考えていたが、
疑義照会が出来な
かった。「焦りすぎて
いた」と自覚がある
ので、今後は目の前
の調剤行為に集中
して取り組むように
注意する。

確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た
通常とは異なる心理
的条件下にあった

処方された医薬品
販売名ホクナリンテープ２
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名ホクナリンテープ１
ｍｇ

年齢・体重換算の結果
から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

57

疑義照会を行い、一包化調剤となった。 患者のコンプライアンス不良
を、医師が把握していなかっ
た。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名グリミクロン錠４０
ｍｇ
販売名ハルナールＤ錠
０．２ｍｇ
販売名ザンタック錠７５
販売名マグミット錠３３０
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名グリミクロン錠４０
ｍｇ
販売名ハルナールＤ錠
０．２ｍｇ
販売名ザンタック錠７５
販売名マグミット錠３３０
ｍｇ

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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

58

次回の受診予約日まで、処方日数が足りていな
かった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ウルソ錠１００ｍｇ
販売名アムロジンＯＤ錠５
ｍｇ
販売名マグミット錠３３０
ｍｇ
販売名ガスモチン錠５ｍｇ
販売名キネダック錠５０ｍ
ｇ
販売名グリミクロン錠４０
ｍｇ
販売名ツムラ大建中湯エ
キス顆粒（医療用）

その他

59

次回の受診予約日まで、処方日数が足りていな
かった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ムコスタ錠１００ｍ
ｇ
販売名ユベラＮカプセル
１００ｍｇ
販売名ノイキノン錠１０ｍ
ｇ
販売名オイグルコン錠１．
２５ｍｇ
販売名カルブロック錠１６
ｍｇ

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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

60

体調に合わせて服用しているラコールの服用状
況が確認不足だったため、処方がされていな
かった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ラコール


変更になった医薬品
販売名ラコール

その他

61

患者はジェネリック医薬品への変更を希望してい
た。医師にも以前より希望を伝えていたが、変更
不可欄に署名、押印があったため、疑義照会をし
た。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名リスパダール錠２
ｍｇ
販売名ネルボン錠５ｍｇ


変更になった医薬品
販売名リスペリドン錠２ｍ
ｇ「サワイ」
販売名ニトラゼパム錠５
ｍｇ「トーワ」

患者の申し出から

62

次回の診察予約は２１日後だが、パリエット錠１０
ｍｇのみ１４日の処方だった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名パリエット錠１０ｍ
ｇ

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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

63

アラミスト点鼻液２７．５μ ｇ５６噴霧用、１日２回
の処方だった。疑義照会を行い、１日１回に変更
した。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名アラミスト点鼻液２
７．５μ ｇ５６噴霧用

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

64

胃痛、吐き気の副作用歴とアスピリン喘息の既
往歴がある患者に、非ステロイド性鎮痛・消炎剤
であるペオン錠８０が処方された。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ペオン錠８０

薬歴等から

65

アラミスト点鼻液２７．５μ ｇ５６噴霧用の処方がさ
れていなかった。

患者自身に、今回処
方される薬を医師と
確認してもらう。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名アラミスト点鼻液２
７．５μ ｇ５６噴霧用


変更になった医薬品
販売名アラミスト点鼻液２
７．５μ ｇ５６噴霧用

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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

66

モーラスパップ６０ｍｇが処方されていたが、「か
ぶれるので以前使用したゼポラスパップ４０ｍｇ
がよい」と、患者から申し出があった。

かぶれた際、症状を
医師と忘れずに確認
してもらう。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名モーラスパップ６０
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名ゼポラスパップ４０
ｍｇ

患者の申し出から

67

定期処方（３５日分）に追加して、レボフロキサシ
ン細粒１０％「オーハラ」３５日分が初めて処方さ
れた。３５日分の長期日数に対して疑義を持ち、
患者に病状を確認した。「医師と胃の不調につい
て話した」と言うが、抗菌剤処方の必要性を示す
情報が得られなかったため、疑義照会を行った。
医師はレバミピド錠１００ｍｇ「ＥＭＥＣ」を処方する
際、オーダリングのミスをしていたことが分かっ
た。

その他	医師の処方ミ
ス

処方された医薬品
販売名レボフロキサシン
細粒１０％「オーハラ」


変更になった医薬品
販売名レバミピド錠１００
ｍｇ「ＥＭＥＣ」

患者の症状等から

68

以前からテルネリン錠１ｍｇを服用中の患者に、
同じ診療科からミオナール錠５０ｍｇが処方され
た。疑義照会をしたところ、ミオナール錠５０ｍｇ
が薬剤削除になった。

確認を怠った
コンピュータシステム

処方された医薬品
販売名ミオナール錠５０
ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

69

ムコソルバン錠１５ｍｇの用量が適当ではなかっ
たため、疑義照会をした。

その他	不明 処方された医薬品
販売名ムコソルバン錠１
５ｍｇ

その他

34 / 237 ページ



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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

70

診察時に、ルフレン配合顆粒は残薬があると医
師に伝えたが、処方がされていた。

確認を怠った
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
販売名ルフレン配合顆粒

患者の申し出から

71

ナウゼリン錠１０、３錠１日７回で処方されてい
た。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ナウゼリン錠１０

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

72

処方日より薬を飲まなければならないのに、１４
日分だけしか処方されなかった。処方通りに投薬
されていたら、受診予約日までに当該薬が足りな
くなるところであった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名フルイトラン錠２ｍ
ｇ

その他

73

別の診療科でも処方されていたため、当該薬が
重複するところだった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名セレスタミン配合
錠

薬歴等から

74

ミケラン錠５ｍｇ２錠、１日３回、朝、昼、就寝前服
用で処方された。疑義照会を行い、ミケラン錠５
ｍｇ２錠、１日２回、朝夕食後服用の誤りであるこ
とが分かった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ミケラン錠５ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

75

当該患者は診察時に、ボルタレンゲル１％５０ｇ
の処方を希望した。医師の了解を得たにもかか
わらず、処方箋に記載がなかったため疑義照会
を行い、薬剤追加となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ボルタレンゲル
１％


変更になった医薬品
販売名ボルタレンゲル
１％

患者の申し出から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

76

成人である当該患者に、セフゾンカプセル５０ｍｇ
が処方されていた。疑義照会を行い、セフゾンカ
プセル１００ｍｇに薬剤変更となった。

その他	不明 処方された医薬品
販売名セフゾンカプセル
５０ｍｇ


変更になった医薬品
販売名セフゾンカプセル
１００ｍｇ

年齢・体重換算の結果
から

77

メイアクトＭＳ小児用細粒１０％が０．８ｇ／分３で
処方された。当該薬局では０．３ｇ／包の分包品
を採用している為、疑義照会した。その結果、１．
８ｇが正しかった。

近隣の医院であり、その医師
も０．３ｇ／包の分包品を採
用していることを知っている
ため、間違いではないかと推
測した。

医院に注意してもら
う。

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
販売名メイアクトＭＳ小児
用細粒１０％

その他

78

リフレックス錠１５ｍｇの用法は、添付文書では眠
気があるため、寝る前の服用だが、夕食後の指
示が出ていた。

判断を誤った 処方された医薬品
販売名リフレックス錠１５
ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

79

以前からアキネトン錠１ｍｇが３錠／日で処方さ
れていた患者だった。今回も３錠／日で処方され
たが、患者本人は１錠／日で服用しており、体調
に問題がなかったため、医師に疑義照会をしたと
ころ、１錠／日へ処方変更となった。

確認を怠った
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
販売名アキネトン錠１ｍｇ

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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

80

ユーエフティＥ配合顆粒Ｔ１５０、ロイコボリン錠２
５ｍｇ各３錠、１日３回のところ、１日１回と記載さ
れていた。

コンピュータシステム 処方された医薬品
販売名ユーエフティＥ配
合顆粒Ｔ１５０
販売名ロイコボリン錠２５
ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

81

「診察時に風邪薬を処方すると医師より説明が
あったが、処方されていなかった」と、投薬時に患
者から申し出があった。疑義照会の結果、薬剤
追加となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名セフスパンカプセ
ル１００ｍｇ
販売名ビソルボン錠４ｍｇ
販売名メジコン錠１５ｍｇ
販売名ブルフェン錠２００
販売名エバステルＯＤ錠
１０ｍｇ


変更になった医薬品
販売名セフスパンカプセ
ル１００ｍｇ
販売名ビソルボン錠４ｍｇ
販売名メジコン錠１５ｍｇ
販売名ブルフェン錠２００
販売名エバステルＯＤ錠
１０ｍｇ

患者の申し出から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

82

ナウゼリン錠１０が、３錠１日７回服用で処方され
た。疑義照会の結果、１日３回服用となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ナウゼリン錠１０

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

83

クラリチン錠１０ｍｇが処方されたが、前回の処方
はクラリチンレディタブ錠１０ｍｇであった。患者に
確認したところ、医師から変更の指示は無かった
とのことだった。疑義照会を行い、クラリチンレ
ディタブ錠１０ｍｇに薬剤変更となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名クラリチン錠１０ｍ
ｇ


変更になった医薬品
販売名クラリチンレディタ
ブ錠１０ｍｇ

薬歴等から

84

医師にインサイドパップ７０ｍｇの処方を希望して
了承を得たが処方されなかった、と患者より申し
出があった。疑義照会を行い、薬剤追加となっ
た。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名インサイドパップ７
０ｍｇ


変更になった医薬品
販売名インサイドパップ７
０ｍｇ

患者の申し出から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

85

モーラスパップ３０ｍｇ７枚で処方された。当該薬
局では通常、６枚単位で処方される為、疑義照会
をした。その結果、モーラステープ２０ｍｇが正し
い処方だと分かった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名モーラスパップ３０
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名モーラステープ２０
ｍｇ

その他

86

ペンニードル３２Ｇテーパーが３５本処方された
が、注射回数から考えて足りない為、疑義照会し
た。その結果、５６本に増量となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ペンニードル３２Ｇ
テーパー

その他

87

患者の次回予約日と、今回の投与日数が合わな
かった。

確認漏れが考えられる。 次回予約日と投与
日数を確認する。

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
ルールの不備

処方された医薬品
販売名アムロジンＯＤ錠５
ｍｇ

その他

88

受診時、当該患者の薬剤を変更する旨の話をし
たにも関わらず、医師が処方入力を変更すること
を忘れた。

医師の不注意が考えられ
る。

記録などに不備が
あった

処方された医薬品
販売名アシノン錠１５０ｍ
ｇ


変更になった医薬品
販売名パリエット錠１０ｍ
ｇ

患者の申し出から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

89

ガストローム顆粒６６．７％の服用再開の指示が
あった。ガストローム顆粒６６．７％の患者手持ち
分が全く無かったが、次回受診予約日まで服用
分の用量が処方されていなかった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ガストローム顆粒
６６．７％

その他

90

一包化調剤の患者において、処方日数が違って
いた。

確認を忘れた。 よく見て確認する。 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
教育・訓練

処方された医薬品
販売名メスチノン錠

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

91

アモバン錠７．５の処方が、極量である１０ｍｇを
超えて処方されていた。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名アモバン錠７．５

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

92

ウブレチド錠５ｍｇの添付文書改訂に伴い、服用
量の減量が必要であると考えられたが、減量さ
れていなかった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ウブレチド錠５ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

93

定期的に処方されている、オルベスコ２００μ ｇイ
ンヘラー５６吸入用が処方されていなかった。

医師とよく相談す
る。

連携ができていな
かった

処方された医薬品
販売名オルベスコ２００μ
ｇインヘラー５６吸入用


変更になった医薬品
販売名オルベスコ２００μ
ｇインヘラー５６吸入用

薬歴等から

94

ティーエスワン配合カプセルＴ２５の休薬期間に
あたる時期に当該薬が処方されていた。薬歴か
ら休薬期間に該当すると判断したため、疑義照
会を行い、薬剤削除となった。

医師が休薬期間の計算を
誤った。

病院職員に休薬期
間の確認を徹底す
る。４週間以上の連
続した処方の場合
は、コンピューターで
警告が出るように出
来れば良いと思う。
薬局では必ず休薬
期間の確認を行う。

確認を怠った
その他	休薬確認ミス

処方された医薬品
販売名ティーエスワン配
合カプセルＴ２５

薬歴等から

95

ウブレチド錠５ｍｇの添付文書改訂の内容が、処
方内容に反映されていなかったため、疑義照会
を行ったところ、１日１５ｍｇの処方量が１日５ｍｇ
に変更となった。

医師への伝達不足と思われ
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
販売名ウブレチド錠５ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

96

次回の受診予定日まで、当該薬剤の処方日数が
足りなかった。

連携ができていな
かった

処方された医薬品
販売名ミオナール錠５０
ｍｇ
販売名プロレナール錠５
μ ｇ
販売名セルベックスカプ
セル５０ｍｇ
販売名メチコバール錠５
００μ ｇ
販売名モーラステープ２０
ｍｇ

その他

97

通常、２週間処方のアリセプトＤ錠３ｍｇが、２０日
分処方されていた。疑義照会を行い、１４日分に
変更となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名アリセプトＤ錠３ｍ
ｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

98

ベシケア錠５ｍｇが朝食後１錠で処方された。薬
歴より、前回から朝食後２錠へ増量している事が
分かった。投薬時、薬剤師が患者に変更の有無
を聞き取りしたところ、「前回量と変更なし」という
事が分かった。疑義照会を行い、朝食後２錠へ
変更となった。

確認を怠った
教育・訓練

処方された医薬品
販売名ベシケア錠５ｍｇ

薬歴等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

99

以前からアシノン錠１５０ｍｇを服用している患者
だった。今回、オメプラゾン錠１０ｍｇがアシノン錠
１５０ｍｇに追加されたことに気付かず、鑑査者の
指摘で発覚した。疑義照会の結果、アシノン錠１
５０ｍｇが薬剤削除になった。

確認作業がしっかり出来てい
なかった。今回からオメプラ
ゾン錠１０ｍｇが処方されたこ
とには気づいたが、投薬を自
分が行うと思っていたので、
その時に確認しようと思い、
確認を見落としてしまった。

気になる点はその時
に薬歴を見るなどし
て確認する。その都
度、処方内容全体を
鑑査するように注意
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

処方された医薬品
販売名アシノン錠１５０ｍ
ｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

100

ノボラピッド注３００フレックスペンが、前回と同じ
（１０ー６ー５）単位で処方された。しかし実際は、
（９ー７ー９）単位だった。

患者にきちんと情報収集が
出来たから防げたが、万一、
急ぎの患者などでは、防げな
い事例だった。

コンピュータシステム 処方された医薬品
販売名ノボラピッド注３０
０フレックスペン

患者の症状等から

101

整形外科で定期的にロキソニン錠６０ｍｇ、ムコス
タを服用している患者に、内科で初めてロキソニ
ン錠６０ｍｇとサイトテック錠が処方された。疑義
照会をした結果、内科のロキソニン錠６０ｍｇ、サ
イトテック錠は薬剤削除となった。

病院側での確認不足が考え
られる。

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
販売名ロキソニン錠６０ｍ
ｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

102

セフゾンカプセル１００ｍｇの処方がされた。当該
患者は他の診療科でマグラックス錠３３０ｍｇを服
用中であり、同時服用で吸収低下の可能性があ
る為、疑義照会を行った。処方医より「患者は認
知症の治療中であり、時間をずらしての服用が
難しいので、処方通り、同時に毎食後で服用する
よう調剤して欲しい。」との回答を得た。医師の指
示通りで投薬するよう準備していたが、管理薬剤
師から「同時服用で４０％程度吸収が低下する可
能性があるので、他のセフェム系抗生物質に変
更してはどうか」と指摘を受けた。再度、処方医
に吸収の低下について説明し、他剤への変更を
提案した。その結果、セフゾンカプセル１００ｍｇ
からフロモックス錠１００ｍｇに、薬剤変更となっ
た。

医師への疑義照会時におけ
る情報提供の欠如があった。
医師の回答に対して薬剤師
として責任を持って反論する
ことが出来なかった。

医師からの回答に
納得出来なければ、
一旦調剤を中止す
る。その上で情報の
収集や確認を行い、
再度、疑義照会を行
う等、医師の回答を
鵜呑みにしたまま調
剤を行わないことを
徹底する。

判断を誤った
知識が不足していた
医薬品
教育・訓練

処方された医薬品
販売名セフゾンカプセル
１００ｍｇ


変更になった医薬品
販売名フロモックス錠１０
０ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

103

今まで処方されていた降圧利尿剤が販売中止に
なり、新しくニューロタン錠２５ｍｇが処方された。
処方した医師からニューロタン錠２５ｍｇが処方さ
れた事は、今まで１度も無かったため、疑義照会
をしたところ、ニュートライド錠２５ｍｇの間違い
だった。

名称が類似しており、それぞ
れの製剤に含まれる主薬の
含量「２５ｍｇ」も同じだったた
め、処方薬の選択間違いを
したと考えられる。

コンピュータシステム
医薬品

処方された医薬品
販売名ニューロタン錠２５
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名ニュートライド錠２
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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

104

セフゾン細粒小児用１０％、ビオフェルミンＲ散、
各１．２ｇ朝夕食後３日分と処方せんに記載され
ていた。セフゾン細粒小児用１０％の添付文書で
は３回分服のため、疑義照会したところ、処方せ
んの記載ミスとのことより、分３毎食後に用法変
更となった。

その他	医師の処方せ
ん記載ミス

処方された医薬品
販売名セフゾン細粒小児
用１０％
販売名ビオフェルミンＲ散

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

105

「血圧が朝に高いから寝る前に服用するように」
と、医師から患者へ指示があったが、朝食後で処
方されていたため、疑義照会をしたところ、用法
変更となった。

確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た

処方された医薬品
販売名カルデナリン錠２
ｍｇ

患者の症状等から

106

処方せんに記載された注射剤の用法が、週２回
になっていた。患者に確認した際、「注射剤は毎
日使用する」とのことだったため、疑義照会をした
ところ、週２回ではなく、毎日使用することに用法
変更となった。

確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た

処方された医薬品
販売名ヒューマログミック
ス２５注ミリオペン

患者の症状等から

107

バイアスピリン錠１００ｍｇ、ムコスタ錠１００ｍｇが
各１錠／分１朝食後で処方された。他の医療機
関でムコスタ錠１００ｍｇが分３毎食後で処方され
ていたため、処方箋を発行した医師に疑義照会
した。その結果、ムコスタ錠１００ｍｇ分１朝食後
は薬剤削除になった。

その他	医師が併用薬
を把握していなかった

処方された医薬品
販売名ムコスタ錠１００ｍ
ｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

108

耳鼻科に鼻血で受診し、処方箋を持って来局さ
れた患者の処方に、トランサミンカプセル２５０ｍ
ｇが含まれていた。脳梗塞の既往歴があるが、患
者インタビュー時に「今は脳梗塞治療の薬は服
用していない。耳鼻科の医師には脳梗塞のこと
は伝えなかった。」とのことだった。疑義照会を行
い、トランサミンカプセルが薬剤削除になった。

患者が、耳鼻科の医師に脳
梗塞の既往歴を伝えるのを
忘れたため。トランサミンカプ
セル２５０ｍｇの添付文書の
慎重投与の項目に「血栓の
ある患者(脳血栓、心筋梗
塞、血栓性静脈炎等)及び血
栓症があらわれるおそれの
ある患者［血栓を安定化する
おそれがある。］」と記載があ
るため。

病院を受診する際
は、既往歴もしっか
り医師に伝えるよう
に患者指導を徹底
する。

患者側 処方された医薬品
販売名トランサミンカプセ
ル２５０ｍｇ

患者の症状等から

109

ムコスタ錠１００ｍｇ３錠／分３、２１日分の処方
だった。投薬時に、薬剤師が患者から残薬を聞き
取り、疑義照会して薬剤削除になった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ムコスタ錠１００ｍ
ｇ

患者の症状等から

110

ロコイドクリーム０．１％が５ｇ処方された。薬剤師
が患者から、「外用薬は残薬があり、内服薬は残
薬がない」ことを投薬時に聞き取った。疑義照会
を行い、ロコイドクリーム０．１％がセレスタミン配
合錠３錠／分３、７日分へ薬剤変更となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ロコイドクリーム
０．１％


変更になった医薬品
販売名セレスタミン配合
錠

患者の申し出から

111

ロキソニン錠６０ｍｇ３６錠／分３、５日分の処方
だった。調剤時に薬剤師が気づき、医師に疑義
照会した。その結果、ロキソニン錠６０ｍｇ３錠／
分３、５日分へ分量変更になった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ロキソニン錠６０ｍ
ｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

112

クラビット錠１００ｍｇ１錠／分１の処方だった。疑
義照会したところ、クラビット錠５００ｍｇの間違い
であった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名クラビット錠


変更になった医薬品
販売名クラビット錠５００
ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

113

当該患者は鼻炎で受診し、耳鼻科からエバスチ
ン錠１０ｍｇ「ＮＳ」１錠／分１寝る前１４日分が処
方された。患者にインタビューした時に「他院の皮
膚科にも受診しており、背中の湿疹でアレグラ錠
６０ｍｇを２錠／分２朝夕食後で服用している」と
話があった。薬効が重複するため、処方箋発行
元である耳鼻科の医師に疑義照会を行った。「鼻
にはエバスチンの方が効果があるし、背中の湿
疹にも効果があるから、こちらのエバスチンを服
用し、皮膚科のアレグラは中止しておいて下さ
い。」との回答であった。よって、処方の変更は無
かった。

患者が耳鼻科の医師に併用
薬の有無を伝えていなかっ
た。

患者に、複数の医院
を受診する時は、併
用薬をきちんと伝え
るように説明する。
お薬手帳を勧める。

患者側 処方された医薬品
販売名エバスチン錠１０
ｍｇ「ＮＳ」


変更になった医薬品
販売名エバスチン錠１０
ｍｇ「ＮＳ」

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

114

ツムラ猪苓湯エキス顆粒（医療用）、オゼックス錠
１５０が処方された。投薬時、今回の症状につい
て患者に尋ねたところ、膀胱炎のような症状はな
いとのことだった。医師に疑義照会をしたところ、
処方間違いとのことで、薬剤削除になった。

その他	病院側の入力
ミス

処方された医薬品
販売名オゼックス錠１５０
販売名ツムラ猪苓湯エキ
ス顆粒（医療用）

患者の症状等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

115

添付文書が改訂されたため、疑義照会を行った
ところ、分量が変更となった。

教育不足が考えられる。 添付文書改訂の情
報を共有する。

確認を怠った
知識が不足していた
施設・設備
教育・訓練

処方された医薬品
販売名ウブレチド錠５ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

116

「メジコン錠１５ｍｇ６錠１４日、ムコダイン錠５００
ｍｇ３錠１４日」で処方された。用法の記載が無
かったため、医師に疑義照会を行ったところ、分
３毎食後の回答を得た。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名メジコン錠１５ｍｇ
販売名ムコダイン錠５００
ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

117

ワーファリン錠１ｍｇ４．５錠／分１、６０日処方
だった。投薬時に、患者より「次回の受診予定日
は３ヵ月後」と聞き、疑義照会したところ、９０日分
処方へ用量変更になった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ワーファリン錠１ｍ
ｇ

その他

118

ユーロジン２ｍｇ錠１錠／分１、１４日分で処方さ
れた。投薬時に、患者から薬剤が変更になったこ
とを聞き取ったが、今までと処方内容が同じだっ
た為、疑義照会したところ、レボトミン錠５ｍｇ１錠
／分１、１４日分へ薬剤変更となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ユーロジン２ｍｇ錠


変更になった医薬品
販売名レボトミン錠５ｍｇ

患者の症状等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

119

救急車で運ばれた経歴がある心疾患の患者に
対し、セレコックス錠１００ｍｇが処方された。患者
に処方された薬剤について説明した際、服用に
不安を感じていたため、疑義照会を行った。その
結果、セレコックス錠１００ｍｇがカロナール錠３０
０へ薬剤変更になった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名セレコックス錠１０
０ｍｇ


変更になった医薬品
販売名カロナール錠３００

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

120

内科からの処方せんにおいて、ＰＬ配合顆粒が処
方された。当該患者は風邪で受診した。「薬剤名
は分からないが、他院の整形外科で抗ヒスタミン
薬をずっと服用している」とのことだった。ＰＬ配合
顆粒にも抗ヒスタミン薬が配合されているため、
薬効が重複していると考え、処方せん発行元の
医師に念のため疑義照会をした。抗ヒスタミン薬
の含まない処方を提案したが、医師からは「その
まま一緒に服用するように」との回答だったた
め、処方の変更は無かった。

患者が医師に併用薬を伝え
ていなかった。「お薬手帳は
自分には必要ない」との考え
を持つ患者だった。

お薬手帳を携帯す
る。併用薬などを医
師、薬剤師にしっか
り伝えるように患者
へ説明する。

患者側 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ＰＬ配合顆粒

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

121

耳鼻科から、クラリス錠２００が２錠／分２朝夕食
後で処方された。以前より同じ病院の内科からノ
ルバスク錠２．５ｍｇ１錠／分１朝食後が処方さ
れ、服用していた。クラリス錠２００の添付文書か
ら、カルシウム拮抗剤と当該薬を併用した際の注
意として「血圧低下（ふらつき、脱力感、嘔気）、
頻脈、徐脈等が報告されている」と記載されてい
るため、耳鼻科の医師に疑義照会した。その結
果、フロモックス錠１００ｍｇ３錠／分３毎食後に
薬剤変更になった。

医師が相互作用の有無を知
らなかった。カルテ内容の情
報伝達が病院内でスムーズ
に行われてなかった。

薬局において、薬剤
の相互作用の情報
をまとめて、医師に
情報発信をしていき
たい。

その他	医師が相互作
用の有無を把握して
いなかった。

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
販売名フロモックス錠１０
０ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

122

次回の診察予約日が４９日後だったが、４２日分
しか処方されていなかったため、疑義照会を行っ
た。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名オメプラール錠２０

その他

123

クラビット錠２５０ｍｇが２錠／分２で処方されてお
り、かつ、ティーエスワンの処方が無かったため、
疑義照会を行った。クラビット錠２５０ｍｇは１錠／
分１に用法変更、ティーエスワンは薬剤追加と
なった。

確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た

処方された医薬品
販売名クラビット錠２５０
ｍｇ
販売名ティーエスワン


変更になった医薬品
販売名クラビット錠２５０

薬歴等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

124

外科医Ａからロキソマリン錠６０ｍｇが１回１錠、
疼痛時頓服で処方された。２日前に同病院の外
科医Ｂから、クラビット錠５００ｍｇ１錠／分１朝食
後が処方され服用中だった。両薬剤は併用注意
であり、併用することで痙攣を起こすおそれがあ
るため、処方せん発行元の外科医Ａに疑義照会
を行ったところ、「今回のロキソマリン錠は頓服な
ので併用して下さい」との回答だった。

相互作用の有無を医師が把
握していなかった。

疑義照会等を通じ
て、薬剤師から医師
に相互作用について
の情報発信をした
い。

その他	医師が相互作
用を把握していな
かった。

処方された医薬品
販売名ロキソマリン錠６０
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名ロキソマリン錠６０
ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

125

次回の受診予約日と処方日数が合っていなかっ
たため、疑義照会を行った。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ペンタサ錠２５０ｍ
ｇ
販売名プレドネマ注腸２０
ｍｇ

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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

126

当該薬以外の処方薬が処方削除になった際、併
せて当該薬も削除されたが、患者から当該薬を
処方して欲しいと希望があった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ウレパールクリー
ム１０％
販売名ヒルドイドソフト軟
膏０．３％


変更になった医薬品
販売名ウレパールクリー
ム１０％
販売名ヒルドイドソフト軟
膏０．３％

患者の申し出から

127

４歳の患者にホクナリンテープ０．５ｍｇが処方さ
れた。通常、４歳の場合はホクナリンテープ１ｍｇ
が処方されることが多いため、疑義照会を行った
ところ、ホクナリンテープ１ｍｇへ変更となった。

医師が電子カルテに処方を
入力する際、販売名を接頭３
文字「ホクナ」のみ確認し、語
尾までの確認を怠ったため、
当該薬の規格を誤った。

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１
ｍｇ

年齢・体重換算の結果
から

52 / 237 ページ



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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

128

ガスモチン錠５ｍｇ、ユベラＮカプセル１００ｍｇが
患者の飲み忘れなどにより残っていたが、今回も
処方されていたため、疑義照会を行い、薬剤削
除となった。

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
販売名ガスモチン錠５ｍｇ
販売名ユベラＮカプセル
１００ｍｇ

患者の申し出から

129

当該患者はグランダキシン錠５０を継続服用して
いたが、今回の処方箋に記載がなかった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名グランダキシン錠
５０


変更になった医薬品
販売名グランダキシン錠
５０

薬歴等から

130

３５日後が受診予約日だったが、７日分しか処方
されていなかった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名プロレナール錠５
μ ｇ
販売名メチコバール錠５
００μ ｇ
販売名ノイロトロピン錠４
単位

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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

131

処方せんに前回と同様、「ロキソニン錠１錠／
回、ムコスタ錠１００ｍｇ１錠／回、頭痛時頓用、１
日２回まで、６時間あけて」と記載されていた。今
回、当該患者は風邪のため、同じ処方せんに「カ
ロナール錠２００、ムコスタ錠１００ｍｇ、各２錠／
分２朝夕食後、３日分」も記載されていた。ムコス
タ錠１００ｍｇが重複し、ロキソニン錠とカロナー
ル錠で薬効が重複していため疑義照会を行っ
た。処方せん発行元の医師より「ムコスタ錠１００
ｍｇが１日３錠の服用を超えないように患者へ説
明しておいてください。併用してもいいです」との
回答があり、処方内容に変更は無かった。患者
には「風邪処方服用中の３日間は、頭痛時頓用
の薬を１日１回までとして、服用間隔を４、５時間
あけること」と指示した。

医師が、処方内容を把握して
いなかった。

処方せんに重複して
いる薬はないか、薬
剤師同士で処方せ
ん鑑査を徹底する。

その他	医師が処方薬
に同効薬が含まれて
いることに気づかな
かった。

処方された医薬品
販売名ムコスタ錠１００ｍ
ｇ


変更になった医薬品
販売名ムコスタ錠１００ｍ
ｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

132

２歳の患者にペリアクチン散１％、２ｇ／分３の処
方がされていた。投与量が多いと考え、疑義照会
をしたところ、ペリアクチン散１％、０．２ｇ／分３の
間違いだった。

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
販売名ペリアクチン散
１％

年齢・体重換算の結果
から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

133

耳鼻科からの処方箋にアレロック錠５、２錠／分
２、朝夕食後が記載されていた。患者とのインタ
ビューのなかで、眠気の副作用があるため、１日
１回しか服用していないことが判明した。患者か
ら「１日１回なら薬が次回診察日まで足りるから
いらない。」との申し出があった。薬剤変更も含
め、医師に疑義照会した。「１日１回の服用で良
い」とのことで、今回処方された分は薬剤削除に
なった。

事前に副作用である眠気を
説明していたが、副作用の
発現でコンプライアンスが低
下した。

患者へ副作用の事
前説明を行う。副作
用が起きた時は、薬
局に連絡をするよう
に説明し、その際は
迅速に対忚する。

患者側 処方された医薬品
販売名アレロック錠５

患者の症状等から

134

オノンカプセル１１２．５ｍｇ４３カプセル／分２、２
８日分で処方された。薬剤師が調剤時に、処方
入力間違いと判断したため、疑義照会を行った。
その結果、オノンカプセル１１２．５ｍｇ２カプセル
／分２、２８日分へ分量変更となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名オノンカプセル１１
２．５ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

135

レキソタン錠１が１錠／分３、７日分で処方され
た。調剤時に薬剤師が気づき、薬歴の内容を確
認したところ、前回までは３錠／分３で処方されて
いた。医師へ疑義照会を行い、レキソタン錠１、３
錠／分３、７日分へ分量変更となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名レキソタン錠１

薬歴等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

136

ブロプレス錠４、アムロジン錠２．５ｍｇ、ハルナー
ルＤ錠０．２ｍｇ、各１錠／分１、３０日分の処方が
重複して同一の処方箋に記載されていた。調剤
時に薬剤師が気付き、患者本人に処方日数を確
認後、医師に疑義照会を行った。重複は誤りであ
るとの回答を得たため、各３０日分を投薬した。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ブロプレス錠４
販売名アムロジン錠２．５
ｍｇ
販売名ハルナールＤ錠
０．２ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

137

ロキソニンパップ１００ｍｇ７０枚で処方された。前
回はロキソニンテープ１００ｍｇの処方だったた
め、薬剤師は患者にそのことについて確認したと
ころ、「前回と同じである」とのことだった。疑義照
会を行い、ロキソニンテープ１００ｍｇ７０枚へ薬
剤変更となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ロキソニンパップ１
００ｍｇ


変更になった医薬品
販売名ロキソニンテープ
１００ｍｇ

薬歴等から

138

リピトール錠５ｍｇ１錠／分１、１２日分で処方され
た。当該患者の薬歴には、別の医療機関からリ
ピトール錠５ｍｇが処方されているとの聞き取りを
した記録があったため、薬剤師は再度、患者にリ
ピトール錠５ｍｇを服用しているか確認した。医師
に疑義照会を行い、薬剤削除になった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名リピトール錠５ｍｇ

薬歴等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

139

トレドミン錠２５ｍｇが２錠／分２、７日分で処方さ
れた。薬剤師は患者から、「前回の処方量から増
量するとの話を医師から聞いた」との聞き取りを
した。前回と処方量が同じだったため、医師へ疑
義照会を行ったところ、トレドミン錠２５ｍｇが３錠
／分２、７日分へ分量変更となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名トレドミン錠２５ｍｇ

患者の症状等から

140

内科医師よりヘリコバクター・ピロリ除菌のため、
ランサップ４００が処方された。同じ医師からアマ
リール３ｍｇ錠１錠／分１朝食後も処方されたが、
両薬剤は併用注意であり、併用により低血糖が
報告されているため、疑義照会を行った。医師か
ら、「患者に低血糖のリスクを説明しておいて下さ
い。併用しても大丈夫です。」との回答があった。
患者に低血糖のリスクを伝え、ブドウ糖の携帯を
促した。

医師が相互作用を把握して
いなかった。

相互作用について
の知識を薬局内で
深め、医師に情報発
信をする。

その他	医師が相互作
用を認識していな
かった。

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
販売名アマリール３ｍｇ錠

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

141

頓服の薬であるアルプラゾラム錠０．４ｍｇ「トー
ワ」が残薬があるにも関わらず、処方されてい
た。疑義照会を行い、薬剤削除となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名アルプラゾラム錠
０．４ｍｇ「トーワ」

患者の症状等から

142

内服薬が２８日分から５６日分に増えたが、モー
ラステープＬは処方枚数が増えていなかった。患
者から「足りない」と申し出があったため、疑義照
会を行い、処方枚数を２倍とすることになった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名モーラステープＬ４
０ｍｇ

患者の申し出から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

143

５歳（体重２３ｋｇ）の患者に、ポララミン散１％が
力価として一日量３０ｍｇで処方されていた。明ら
かに常用量を超えていたため、疑義照会を行い、
一日量３ｍｇに分量変更となった。

医師が忙しいため、入力を
誤ったと考えられる。

処方端末における、
処方鑑査システムの
導入を行う。

判断を誤った
コンピュータシステム

処方された医薬品
販売名ポララミン散１％

年齢・体重換算の結果
から

144

セフゾンカプセル１００ｍｇが２カプセルで処方さ
れていたが、分量確認のために疑義照会を行っ
たところ、３カプセルに変更となった。

処方した医師の入力ミスのた
め。

記録などに不備が
あった

処方された医薬品
販売名セフゾンカプセル
１００ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

145

ジスロマックＳＲ成人用ドライシロップ２ｇが昼食
後服用になっていたが、調剤者はそのまま昼食
間服用であると思い込み、調剤済とした。鑑査時
に誤りを発見したため、疑義照会を行い、昼食間
服用に用法変更となったことで、効果減弱を回避
することが出来た。疑義照会までに時間がかか
り、患者を待たせてしまった。

忙しい時間帯であったこと
で、医薬品名のみ確認し、用
法まで注意が行き届かな
かったため、見落とした。

忙しい時こそ、しっか
りと処方せんを確認
して調剤し、思い込
み調剤をしない。疑
問を持ち、かつ、そ
の時点で疑義照会
が必要な内容かどう
かを自分だけで判断
できない場合は、他
の薬剤師に相談す
る。医師の誤りで
あっても、保険薬剤
師として、しっかりと
役割を果たす。

確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た

処方された医薬品
販売名ジスロマックＳＲ成
人用ドライシロップ２ｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

146

当該患者は目に異常所見があり、医師に眼科用
薬剤の処方を希望した。医師も処方する予定で
あったが、処方されていなかった。投薬時に患者
家族から申し出があったため、疑義照会を行った
ところ、眼科用薬剤が追加された。

医師が繁忙だったため、当
該薬剤の処方を忘れたと考
えられる。

病院側での業務改
善が必要と考える。

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

処方された医薬品
販売名オゼックス点眼液
０．３％


変更になった医薬品
販売名オゼックス点眼液
０．３％

患者の申し出から

147

同一処方箋にアレジオン錠１０ｍｇが重複して処
方されていたため、重複投与を疑い、疑義照会を
行った。結果として、アレジオン錠は重複していた
ため削除となり、アレグラ錠６０ｍｇが追加され
た。

医師が繁忙だったため。 医院での業務改善
を行う。

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
販売名アレジオン錠１０


変更になった医薬品
販売名アレグラ錠６０ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

148

「アレロック錠５を処方して欲しかったが、処方さ
れていなかった。」と患者からの申し出があった
ため、疑義照会を行ったところ、薬剤追加となっ
た。

医師が繁忙のため、患者主
訴の聴取が不足していた。

医院での業務改善
をする。

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
医薬品

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
販売名アレロック錠５

患者の申し出から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

149

風邪で受診した当該患者に、ムコスタ錠１００ｍｇ
３錠、分３毎食後、３日分が処方された。患者は
以前から同じ病院でセルベックス細粒１０％１．５
ｇ、分３毎食後が処方され、連日服用していた。
薬効が重複しているため、ムコスタ錠１００ｍｇは
必要ないのではないかと疑義照会した。医師か
らは「一緒に服用してもらっていい」との回答であ
り、薬剤変更は無かった。

医師が併用薬を確実に把握
出来ていなかった。

薬局からの積極的
な疑義照会に努め
る。

その他	医師が併用薬
の把握をしていな
かった。

処方された医薬品
販売名ムコスタ錠１００ｍ
ｇ


変更になった医薬品
販売名ムコスタ錠１００ｍ
ｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

150

ルボックスを服用している患者にテルネリン錠１
ｍｇが処方された。疑義照会を行ったところ、薬
剤削除となった。

当初において薬剤師は、当
該薬がクリニックで処方され
たことがある薬であったた
め、誤りに気づかなかった。

処方せんを忚需した
時点で確認する。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名テルネリン錠１ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

151

当該患者はツムラ芍薬甘草湯エキス顆粒（医療
用）をあまり服用していなかったため、多量の残
薬があった。疑義照会を行ったところ、処方日数
が８４日分から４２日分に変更となった。

医師に伝えていなかったた
め。

確認を怠った 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）

患者の症状等から
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

152

内科にてレンドルミン錠０．２５ｍｇ／分１寝る前、
３１日分で処方された。レンドルミン錠０．２５ｍｇ
は投与期間に上限が設けられている医薬品であ
り、上限が３０日分までであった。当該薬以外の
処方薬は３１日分処方だった。患者のインタ
ビューから、レンドルミン錠０．２５ｍｇの残薬が８
錠あることが分かった。医師に疑義照会を行い、
レンドルミン錠０．２５ｍｇが上限３０日分までであ
ることと、患者が残薬を８錠持っているのでレンド
ルミン錠０．２５ｍｇは２３日分処方で良いのでは
ないかと伝えた。医師から「手持ちとして、残薬が
尐しあったほうが良いので、３０日分でお願いしま
す。」との回答があり、３１日分から３０日分に用
量変更となった。

医師が投与期間に上限が設
けられている医薬品を把握し
ていなかった。

薬局内で投与期間
に上限が設けられて
いる医薬品に対して
知識を深め、医師に
情報発信する。

その他	医師が投与期
間に上限があるのを
把握していなかった。

処方された医薬品
販売名レンドルミン錠０．
２５ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

153

以前からチラーヂンＳ錠５０、１錠／分１朝食後、
チラーヂンＳ錠２５、１錠／分１昼食後で処方され
ていたが、前回、チラーヂンＳ錠５０、分１夕食
後、チラーヂンＳ錠２５、分１朝食後で処方されて
いたため、疑義照会を行った。今回も前回と同じ
内容の誤った処方がされていた。

複数の医師が当該患者の処
方に携わっていた。通常、処
方せんが手書きで記載され
ており、以前に上記内容につ
いて疑義照会をしたが、変更
内容について、カルテにしっ
かりと記載されていなかっ
た。

当該事例は２度目で
あることを伝え、カル
テに記載することを
お願いした。

その他	病院のカルテ
が更新されていな
かった

処方された医薬品
販売名チラーヂンＳ錠５０
販売名チラーヂンＳ錠２５

薬歴等から
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

154

膀胱炎のため、フロモックス錠１００ｍｇが処方さ
れた。以前、副作用と思われる症状があったた
め、疑義照会を行ったところ、薬剤変更となった。

当該患者は以前、風邪のた
めにフロモックス錠１００ｍｇ
が処方された際に、後日、眼
周囲に副作用と思われる症
状が出ていた。そのため服
用を中止し、受診することを
勧めた。その後、医師が状態
の確認を行い、フロモックス
錠１００ｍｇは服薬中止とな
り、代わりとしてクラビット錠
が処方された。その際、医師
が「カルテにきちんと書いて
おく」と言ったため、患者はそ
のことを信用し、問題のあっ
たフロモックス錠１００ｍｇの
名前を覚えていなかった。

受診の際は、副作用
の情報が記載されて
いるお薬手帳を携帯
する旨を伝えた。

知識が不足していた 処方された医薬品
販売名フロモックス錠１０
０ｍｇ


変更になった医薬品
販売名クラビット錠

薬歴等から

155

処方箋にクレメジン細粒分包２ｇ、６ｇ／分３毎食
後、３５日分と記載されていた。患者からのインタ
ビュー時に、クレメジン細粒分包２ｇの飲み忘れ
が発覚した。３５日分以上の飲み忘れがあったた
め、疑義照会を行ったところ、クレメジン細粒分包
２ｇが薬剤削除になった。患者にクレメジン細粒
分包２ｇを服用する意義を伝え、コンプライアンス
の向上を促した。

患者のノンコンプライアンス。 患者に服用する意
義を伝え、コンプライ
アンスの向上に努め
たい。

その他    患者のノン
コンプライアンス

処方された医薬品
販売名クレメジン細粒分
包２ｇ

患者の症状等から

156

医師が、患者から申し出があったにも関わらず、
ＰＬ顆粒を処方し忘れた。

連携ができていな
かった

処方された医薬品
販売名ＰＬ顆粒


変更になった医薬品
販売名ＰＬ顆粒

患者の申し出から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

157

ファルキサシン点眼液０．３％１本、プロラノン点
眼液０．１％１本、それぞれ１日４回左眼点眼の
処方であったが、プロラノン点眼液０．１％は間違
いであり、正しくはティアバランス点眼液０．１％で
あった。

定期的にプロラノン点眼液
０．１％１本が処方されてい
たため。

その他	入力間違い 処方された医薬品
販売名プロラノン点眼液
０．１％

変更になった医薬品
販売名ティアバランス点
眼液０．１％

その他

158

ルリッド錠１５０、２錠／分２朝夕食前、３日分処
方だった。薬剤師が前回、同薬を分２朝夕食後で
渡している事に気づき、患者本人へ変更の旨に
ついて確認した。「変更する話を聞いてない。」と
の事だったため、医師へ疑義照会を行ったとこ
ろ、前回と同様に食後処方に変更となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ルリッド錠１５０

薬歴等から

159

他の病院でパリエット錠とセレコックス錠が処方さ
れ、服用している患者に、ロキソニン錠６０ｍｇと
ガスターＤ錠１０ｍｇが処方されていたため、疑義
照会を行った。その結果、ロキソニン錠６０ｍｇと
ガスターＤ錠１０ｍｇは薬剤削除になった。

確認を怠った
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
販売名ロキソニン錠６０ｍ
ｇ
販売名ガスターＤ錠１０ｍ
ｇ

薬歴等から
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

160

ロキソニン錠６０ｍｇ３錠、ムコスタ錠１００ｍｇ３
錠、痛む時頓用３０回分で処方された。疑義照会
を行い、ロキソニン錠６０ｍｇ３錠、ムコスタ錠１０
０ｍｇ３錠／分３毎食後３０日分へ変更となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ロキソニン錠６０ｍ
ｇ
販売名ムコスタ錠１００ｍ
ｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

161

成人である当該患者に小児用フルナーゼ点鼻液
２５μ ｇ５６噴霧用が処方された。疑義照会の結
果、フルナーゼ点鼻液５０μ ｇ５６噴霧用に薬剤
変更になった。

薬剤部における処
方せん鑑査を徹底
する。

医薬品
その他	医師の処方ミ
ス

処方された医薬品
販売名小児用フルナーゼ
点鼻液２５μ ｇ５６噴霧用


変更になった医薬品
販売名フルナーゼ点鼻液
５０μ ｇ５６噴霧用

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

162

以前より、プレドニゾロン錠「タケダ」５ｍｇを長期
服用中の患者だった。５６日ごとに受診し、毎回
０．５錠ずつの減量中であった。前々回から前回
にかけて減量は無かった。前回は１日量が１錠と
０．５錠の隔日投与であった。今回は、１日量が１
錠の連日投与に増量の指示であった。疑義照会
の結果、プレドニゾロン錠「タケダ」５ｍｇ１日量０．
５錠、連日投与に減量された。

処方箋の出力に問題があっ
た。通常、前回に出力された
処方せん（印字）に処方医が
手書き修正を加える形式をと
られていた。当該患者には他
に常時７品目程度の薬が処
方されており、中止や増減さ
れるケースがあった。処方医
の入力時間がない、疑義照
会に処方医の手間がかかる
ケースも多いなど、処方医の
事務負担が大きいため、悪
循環を起こしている可能性が
考えられる。

手書きで修正した処
方せんの発行を中
止すべきである。

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」５ｍｇ

薬歴等から
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

163

患者の家族が代理で来局した。病院では薬のみ
が継続処方されて処方箋が発行され、それを患
者家族は薬局に持参した。処方箋には今回「レニ
ベーゼ錠５、朝食後１錠」となっており、前回の「レ
ニベーゼ錠５、朝夕食後２錠、コリネールＣＲ錠２
０、朝食後２錠」と処方内容が変更になっていた。
患者に変更の有無を確認したところ、「処方内容
は変わりないはずだ」とのことだったため、疑義
照会をした。その結果、処方医のミスであること
が発覚した。

確認を怠った
患者への説明が不十
分であった（怠った）
コンピュータシステム

処方された医薬品
販売名コリネールＣＲ錠２
０


変更になった医薬品
販売名コリネールＣＲ錠２
０

薬歴等から

164

次回予約日が３５日後だったが、３０日分で処方
された。患者が手持ちする残薬も５日分に満たな
いため、疑義照会を行い、３０日分から３５日分
へ処方日数が変更となった。

確認を怠った
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
販売名アモキサンカプセ
ル２５ｍｇ
販売名セレネース錠１．５
ｍｇ
販売名ビカモール錠２ｍｇ
販売名ルーラン錠８ｍｇ

その他

165

処方箋に「アモバン、分１寝る前１４日分」の記載
がされていた。アモバン錠の規格がないため、ア
モバン錠７．５とアモバン錠１０ のどちらの処方な
のか分からず、調剤が出来なかったため、疑義
照会を行った。処方医より「アモバン錠７．５でお
願いします。」との回答を得た。

医師が処方薬の規格を記載
し忘れたため。

記載忘れがないか、
鑑査を徹底したい。

その他	医師の処方薬
の規格書き忘れ

処方された医薬品
販売名アモバン錠


変更になった医薬品
販売名アモバン錠７．５

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

166

普段、コバシル錠４ｍｇが出ている患者に、コ
ニール錠４が処方された。服薬指導をしている際
に、患者から「特に薬の変更は聞いていない」と
聞き取り、処方医に疑義照会を行った。すぐに、
「コニール錠４が間違いであり、コバシル錠４ｍｇ
に変更してください」と変更指示があった。

医療機関での入力間違いと
思われる。前回はコバシル
錠４ｍｇが処方されていな
かったが、今回、同様の処方
ではなかったので、新たに手
動で入力した際、似た名前で
同じ規格を選択したのではな
いかと思われる。正確なとこ
ろは分からない。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名コニール錠４


変更になった医薬品
販売名コバシル錠４ｍｇ

患者の症状等から

167

当該患者は他院にて、バナン錠１００ｍｇを処方さ
れて服用していたが、診察時に医師に何も聞か
れなかったため、併用薬については伝えなかっ
た。薬局で投薬時、他院でバナン錠１００ｍｇを服
用していることを確認したため、疑義照会を行っ
た。今回処方されたクラリス錠２００は薬剤削除
になった。

患者からは、特に医療機関
の医師による確認はなかっ
たとの申し出があった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名クラリス錠２００

患者の症状等から

168

以前から、ペルサンチン錠２５ｍｇを１日３回毎食
後で服用している患者において、今回、当該薬が
処方されていなかった。患者に確認したところ、
「特に変更になることや削除になることなどは聞
いていない」とのことだったため、疑義照会を行っ
た。処方忘れだったためであり、ペルサンチン錠
２５ｍｇは以前から処方されている通りの処方内
容として、薬剤追加になった。

いつも処方されている薬がど
うして削除になったのか、そ
の経緯は医療機関のことで
あるため不明であるが、誤っ
て削除した可能性が考えら
れる。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ペルサンチン錠２
５ｍｇ


変更になった医薬品
販売名ペルサンチン錠２
５ｍｇ

薬歴等から
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

169

ビオフェルミン配合散、マグミットにおいて、通常
は分３で処方されていたが、処方箋には分１朝食
後と記入されていた。投薬時に発見し、疑義照会
を行った。

報告が遅れた（怠っ
た）
技術・手技が未熟
だった

処方された医薬品
販売名ビオフェルミン配
合散

その他

170

６０日分処方だったが、患者の予約日が６３日後
だったため、疑義照会を行い、用量変更になっ
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
販売名ツムラ加味帰脾湯
エキス顆粒（医療用）

その他

171

アデホスコーワ顆粒１０％３ｇ／分３、１４日分処
方された。以前、薬局で患者から、アデホスコー
ワで薬疹があったことについての聞き取りをして
いた記録があったため、疑義照会を行ったとこ
ろ、カルナクリン錠５０、３錠／分３、１４日分処方
へ変更となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名アデホスコーワ顆
粒１０％


変更になった医薬品
販売名カルナクリン錠５０

薬歴等から

172

ロキシスロマイシン錠１５０ｍｇ「ＭＥＤ」３錠／分
３、５日分が処方された。他に、ジェニナック錠２０
０ｍｇ２錠／分１、５日分の処方内容が合わせて
記載されていたため、薬剤師は患者に、医師から
の指示の有無についてを確認した。特に指示さ
れていないとのことだったため、医師へ疑義照会
を行ったところ、ロキソニン錠６０ｍｇ３錠／分３、
５日分へ薬剤変更となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ロキシスロマイシ
ン錠１５０ｍｇ「ＭＥＤ」


変更になった医薬品
販売名ロキソニン錠６０ｍ
ｇ

その他
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

173

卵アレルギーの患者にアクディームカプセル９０
ｍｇが処方となっていたため、疑義照会した結
果、薬剤削除となった。

医師が繁忙のため。 カルテの確認をして
もらう。

確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名アクディームカプ
セル９０ｍｇ

薬歴等から

174

ネオーラル５０ｍｇカプセル１日量５カプセル、１日
２回食後服用の患者について、不均等投与のた
めの分量記載がなかったため、疑義照会を行っ
た。

医師繁忙のため。 処方入力システムの
改善をする。

確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名ネオーラル５０ｍｇ
カプセル

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

175

当該患者は以前、クラリスロマイシン錠２００「ＭＥ
ＥＫ」服用後に悪心を認めていた。患者から申し
出があり、医師に疑義照会を行ったところ、ルリッ
ド錠１５０に薬剤変更となった。

医師側での確認不足のた
め。医師繁忙のため。

患者情報の確認を
徹底する。

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
販売名クラリスロマイシン
錠２００「ＭＥＥＫ」


変更になった医薬品
販売名ルリッド錠１５０

患者の申し出から

176

他院でロキソニン錠６０ｍｇを服用中の患者に、
同効薬であるレリフェン錠４００ｍｇが処方されて
いたので疑義照会を行い、レリフェン錠４００ｍｇ
は薬剤削除となった。

知識が不足していた 処方された医薬品
販売名レリフェン錠４００
ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

177

アズノール軟膏０．０３３％が処方されていたが、
当該患者はアクアチムローション１％を使用し
て、症状が改善していたため、疑義照会を行っ
た。結果として記載ミスであり、薬剤変更となっ
た。アズノール軟膏０．０３３％の成分には問題は
ないが、油分を塗布することで症状を悪化させる
可能性があった。

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
販売名アズノール軟膏
０．０３３％


変更になった医薬品
販売名アクアチムロー
ション１％

患者の症状等から

178

アスパラ−ＣＡ錠２００を服用している患者にアス
パラカリウム錠３００ｍｇが処方された。処方医に
疑義照会したところ、病院の入力ミスだった。

患者は病院で「アスパラ」とし
か記載してないメモを見せて
要望した。薬だけ欲しいと医
師に要望した可能性がある
ので、誤りに気付かなかった
と考えられる。

連携ができていな
かった
患者側

処方された医薬品
販売名アスパラカリウム
錠３００ｍｇ


変更になった医薬品
販売名アスパラ−ＣＡ錠２
００

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

179

処方箋に「セレコックス２錠／分２朝夕食後」と記
載されていた。セレコックス錠の規格の記載がな
かったため、セレコックス錠１００ｍｇ、セレコック
ス錠２００ｍｇのどちらの処方なのか分からず、調
剤が出来なかった。規格について、疑義照会を
行ったところ、医師より「セレコックス錠１００ｍｇで
お願いします」との回答があった。

医師が医薬品の規格を書き
忘れた。

薬局薬剤師同士で、
複数の規格がある
医薬品に対しての知
識を深め、医師にも
規格の書き忘れが
なくなるよう、積極的
に疑義照会をしてい
きたい。

その他	医師が医薬品
の規格を書き忘れて
いた。

処方された医薬品
販売名セレコックス錠


変更になった医薬品
販売名セレコックス錠１０
０ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）
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関連する医薬品等の情

報

調査結果

180

次回受診日までの薬が足りなかったため、疑義
照会を行った結果、処方日数が変更となった。

連携ができていな
かった

処方された医薬品
販売名レスリン錠２５

その他

181

患者に服薬指導をしていた際に、「背中に塗る
ローションも出すと医師に言われたが、何も出て
ない」と申し出があった。疑義照会を行ったとこ
ろ、ヒルドイドローションが薬剤追加になった。

病院内のことであるため、不
明である。

薬局としては、常に
患者に状態を確認
し、薬が過不足なく
処方されているかを
会話をしながら確認
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
販売名ヒルドイドローショ
ン


変更になった医薬品
販売名ヒルドイドローショ
ン

患者の申し出から

182

イリボー錠５μ ｇ１錠／分２朝夕食後服用で処方
があった。イリボー錠は添付文書においては通
常１日１回服用のため、処方医へ疑義照会を
行った。疑義照会後、医師の指示により、イリ
ボー錠２．５μ ｇ２錠／分２朝夕食後服用と薬剤
変更になった。「分２」について、医師は承知して
いた。

処方せんを発行した医療機
関の入力、確認ミスだった。

処方せんは内容に
間違いが無いか、常
に注意する。

その他	確認を怠った 処方された医薬品
販売名イリボー錠５μ ｇ


変更になった医薬品
販売名イリボー錠２．５μ
ｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

183

処方医から、アモバン錠７．５が処方された。お薬
手帳で併用薬を確認したところ、アモバン錠が処
方されていた。処方医へ疑義照会したところ、薬
剤削除となった。

処方せんを発行した医療機
関の確認ミスだったため。

必ず併用薬の確認
を行い、常に注意を
する。

その他	確認不足 処方された医薬品
販売名アモバン錠７．５

薬歴等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

184

以前からオルメテック錠２０ｍｇが処方されていた
が、今回、オルメテック錠１０ｍｇと記載されてい
たため、疑義照会を行った。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名オルメテック錠１０
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名オルメテック錠２０
ｍｇ

薬歴等から

185

婦人科からウブレチド錠５ｍｇが１日３錠／分３毎
食後、１４日分で処方された。当該薬は、平成２２
年３月の添付文書改訂に基づき、排尿困難の適
忚症については、１日用量が５ｍｇ（１錠）と変更
になっていた。患者に確認したところ、排尿困難
で受診し、処方されたとのことだった。処方医に
疑義照会を行ったところ、１日１錠朝食後に分量
変更になった。

添付文書の分量が変更され
たばかりだったため、婦人科
の医師への情報提供が行き
届いていない、または医師が
理解していないと考えられ
る。

泌尿器科に限らず、
他科から処方される
可能性がある医薬
品は、徹底した情報
提供が必要と考え
る。

その他	処方医の分量
の理解不足

処方された医薬品
販売名ウブレチド錠５ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

186

当該患者はエパデールＳ３００を４包／分２で服
用していたが、以前の処方箋では、エパデールＳ
３００、６包／分３で処方されており、日数調整を
していたとのことだった。 今回、残薬が無くなった
ため、処方が再開となったが、以前に処方されて
いた通り、エパデールＳ３００は６包／分３で処方
されていた。疑義照会を行ったところ、正しい服
用方法であるエパデールＳ３００、４包／分２に変
更となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名エパデールＳ３００

患者の症状等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

187

外科の外来からオキシコンチン錠５ｍｇ３錠／分
３が処方された。家族に状況を尋ねたところ、「肝
臓がんで痛みが強いのでこの薬が開始になっ
た」との事であった。薬局の薬歴から、当該患者
は、内科にも受診しており、クレメジンを服用中
だったため、腎機能障害がある事が推測された。
そこで、医療機関へ問い合わせを行い、腎機能
の確認と腎機能障害がある場合、排泄の遅延に
より、当該薬が体内に蓄積する傾向があり、傾
眠、呼吸抑制の副作用の発生が懸念されること
を薬剤部を通じて処方医師に伝えてもらった。処
方医師は内科にかかっていること、腎機能障害
があることを認識していなかった。分量変更が行
われ、オキシコンチン錠は２錠／分２で服用開始
することになった。かかりつけ薬局、お薬手帳の
大切さを再確認した。

当該医療機関は電子カルテ
を導入しているが、システム
運用に問題があると考えら
れる。

確認を怠った
知識が不足していた
その他	診療科同士の
確認もれ
コンピュータシステム
教育・訓練
仕組み

処方された医薬品
販売名オキシコンチン錠
５ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

188

ノボリンＮ注フレックスペンの残薬が尐なく、患者
は医師に処方して欲しい旨を伝えたが、処方箋
にノボリンＮ注フレックスペンの記載がなかった。

記録などに不備が
あった

処方された医薬品
販売名ノボリンＮ注フレッ
クスペン


変更になった医薬品
販売名ノボリンＮ注フレッ
クスペン

患者の申し出から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

189

パリエット錠２０ｍｇが前回処方と合わせて８週間
を超えて処方されたため、疑義照会を行ったとこ
ろ、パリエット錠１０ｍｇに薬剤変更となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名パリエット錠２０ｍ
ｇ


変更になった医薬品
販売名パリエット錠１０ｍ
ｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

190

耳鼻科医師からの処方箋にエバスチン錠１０ｍｇ
「ＮＳ」３錠／分１寝る前と記載されていた。エバ
スチン錠１０ｍｇ「ＮＳ」の用法及び用量は「通常、
成人にはエバスチンとして１回５～１０ｍｇを１日１
回経口投与する。なお、年齢・症状により適宜増
減する。」であった。明らかに過量投与と思われ
るため、疑義照会をしたところ、医師から「エバス
チン錠１０ｍｇ「ＮＳ」１錠／分１寝る前でお願いし
ます」と回答を得たため、分量変更になった。

医師の分量記載ミス。 薬局内で医薬品の
用法用量の知識を
深め、処方箋鑑査を
徹底していきたい。

その他	医師の用量記
載ミス。

処方された医薬品
販売名エバスチン錠１０
ｍｇ「ＮＳ」

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

191

処方箋にバファリン配合錠Ａ８１、１錠／分１のみ
記載されており、用法の記載がなかった。調剤が
出来ない為、疑義照会をした。処方箋を発行した
医師は用法の記載をすることを忘れたということ
だった。バファリン配合錠Ａ８１、１錠／分１朝食
後に用法変更なった。

医師の処方箋記載不備のた
め。

処方箋鑑査の徹底
をしていきたい。

その他	医師の処方箋
記載不備。

処方された医薬品
販売名バファリン配合錠
Ａ８１

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

192

セレスタミン錠２錠、１日３回４日分の処方だっ
た。通常、１日量２錠の処方が多いため、１日２
回の記載のミスと判断して８錠を準備した。疑義
照会が必要なため、医師に問い合わせたところ、
１回量２錠、１日６錠で1日３回の服用で処方して
いるとの返答を得た。

内服薬処方せんの記載方法
に関する変更が決まったが、
１回量、１日量のどちらで記
載したかを判断出来るように
してもらわないと調剤ミスに
つながる事例だった。 今回
は１日３回の用法であったた
め疑義照会を行ったが、１日
２回であれば１回１錠で１日
量２錠として調剤を行ってい
る事例だった。今後は１日量
の処方せんと１回量の処方
せんが薬局に来ることが予
測される。

医師に処方せん記
載方法の決まりごと
を徹底してもらう。
医師は１回量であれ
ば、必ず１回量の指
示を記載しておくこと
が望まれる。 １回量
の記載なく、２錠と記
載されていて１日量
と判断する薬剤師は
多いと思われるの
で、医師は処方せん
の記載方法を徹底し
ていただくことが必
要と考える。

確認を怠った
その他	処方箋の記載
方法

処方された医薬品
販売名セレスタミン錠

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

193

他の診療科との重複が患者の申し出により発覚
したため、疑義照会を行い、薬剤削除になった。

連携ができていな
かった

処方された医薬品
販売名キネダック錠５０ｍ
ｇ

患者の申し出から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

194

患者から「手持ちの薬の残数を確認せず、処方を
してもらい忘れた」との申し出があった。疑義照会
を行ったところ、薬剤追加となった。

連携ができていな
かった

処方された医薬品
販売名ガスモチン錠５ｍｇ
販売名ユベラＮカプセル
１００ｍｇ


変更になった医薬品
販売名ガスモチン錠５ｍｇ
販売名ユベラＮカプセル
１００ｍｇ

患者の申し出から

195

オキサロールローション２５μ ｇ／ｇが処方されて
いたが、リンデロン−Ｖローションが欲しかったと
のことだったため、疑義照会をした。

医師繁忙のため。 医師の意識、業務改
善を期待する。

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
教育・訓練

処方された医薬品
販売名オキサロールロー
ション２５μ ｇ／ｇ


変更になった医薬品
販売名リンデロン−Ｖロー
ション

患者の申し出から

196

クリアナール錠２００ｍｇが重複処方されていた。
疑義照会を行い、一方の薬剤が削除となった。

医師繁忙のため。 意識改善をする。 確認を怠った
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
販売名クリアナール錠２０
０ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

197

ヒルドイドローション０．３％１２５ｇを処方して欲し
かったところ、２５ｇしか処方されていなかった。

医師繁忙のため。 患者とのコミュニ
ケーションをもっと取
る。

確認を怠った
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
販売名ヒルドイドローショ
ン０．３％

患者の申し出から

198

Ｃ−チステンシロップ５％７ｍＬで処方されていた。
１歳未満の子供には多いと判断したため、疑義
照会を行い、５ｍＬに変更となった。

医師繁忙のため。 処方確認の徹底を
行う。

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Ｃ−チステンシロッ
プ５％

年齢・体重換算の結果
から

199

インタール点眼液２％１瓶処方のところ、５瓶で処
方されていたため、疑義照会を行い、変更となっ
た。

医師繁忙のため。 処方確認を行う。 確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名インタール点眼液
２％

その他

200

ボンアルファハイローション２０μ ｇ／ｇが欲しかっ
たとの申し出があったため、疑義照会を行い、薬
剤追加となった。

医師繁忙のため。 処方の確認を行う。 確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名ボンアルファハイ
ローション２０μ ｇ／ｇ


変更になった医薬品
販売名ボンアルファハイ
ローション２０μ ｇ／ｇ

患者の申し出から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

201

兄弟ともに、ジルテックドライシロップ１．２５％が
欲しかったが処方されていなかった。

医師繁忙のため。 処方の確認を行う。 確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名ジルテックドライシ
ロップ１．２５％


変更になった医薬品
販売名ジルテックドライシ
ロップ１．２５％

患者の申し出から

202

プロペトが重複処方されていたため、疑義照会を
行い、一方が削除となった。

医師繁忙のため。 処方確認を行う。 確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名プロペト

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

203

ゲンタシン軟膏５ｇで処方されていたが、患者か
ら希望があったため、疑義照会を行い、１０ｇに変
更となった。

医師繁忙のため。 確認する。 確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名ゲンタシン軟膏

患者の申し出から

204

インタール点鼻液２％１瓶のところ、２瓶が処方さ
れていたため疑義照会を行い、１瓶に変更になっ
た。

医師繁忙のため。 処方の確認を行う。 確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名インタール点鼻液
２％

その他

205

アレグラ錠６０ｍｇ１錠／分２、１日分で処方され
た。疑義照会を行い、アレグラ錠６０ｍｇ１錠／分
１、１日分となった。

医師繁忙のため。 処方の確認を行う。 確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名アレグラ錠６０ｍｇ

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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

206

レナジェル錠２５０ｍｇの用法が１２錠／分１と
なっていた。添付文書の用量・用法と異なるた
め、疑義照会をした。通常、１日２から３回食直前
であったため、電話にて疑義照会したところ、外
来看護師から、「医師がそれで処方しているの
で、分１で良い」と言われたが、通常の用量、用
法でないことを伝え、医師に再確認をお願いした
ところ、用法のミスと分かり、分３処方となった。

看護師や事務員へ
の疑義照会では医
療過誤になりかねな
いため、疑義照会時
はその点を踏まえて
注意する。

確認を怠った
知識が不足していた
その他	疑義照会の体
制
ルールの不備

処方された医薬品
販売名レナジェル錠２５０
ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

207

アドソルビン、タンナルビン、ロペミン混合の処方
の用法が１日１回で処方されていた。疑義照会を
行い、１日３回に変更となった。

医師繁忙のため。 用法マスターの改善
を行う。

確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名ロペミン小児用細
粒０．０５％

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

208

患者本人が処方箋を持って来局した。ダイドロネ
ル錠２００が１４日分処方されていた。ダイドロネ
ル錠２００は以前より１４日服用、７０日休薬で服
用しており、患者は休薬期間が終わったと思い、
医師へ処方をお願いしていた。持参した処方箋を
鑑査したところ、前回処方は７０日前(１４日分処
方)で服用終了から５６日経過した後であることが
発覚した。休薬期間について疑義照会を行ったと
ころ、確認不十分のまま処方されていたことが発
覚し、薬剤削除となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ダイドロネル錠２０
０

薬歴等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

209

アスベリン錠の規格が処方箋に記載されていな
かったため、疑義照会を行った。

知識が不足していた 処方された医薬品
販売名アスベリン錠


変更になった医薬品
販売名アスベリン錠２０

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

210

処方箋に「ケフラール細粒小児用１００ｍｇ３．４ｇ
（１日量）と記載があり、患者の体重が１７ｋｇの分
量であった。しかし、最近の薬歴の記録と他の処
方薬の量から患者体重は１８ｋｇと推測したため、
疑義照会を行ったところ、３．４ｇから３．６ｇへ変
更となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ケフラール細粒小
児用１００ｍｇ

年齢・体重換算の結果
から

211

患者は兄弟で受診し、当該患者（兄）にガラン
ターゼ散５０％が処方されていた。他には散剤Ａ
とＢが処方され、このＡとＢは弟にも処方されてい
た。投薬時に保護者から「お腹が緩い話をしたの
は弟だ」ということを聞き取り、兄弟を取り違えて
いるのではないかと推測したため、疑義照会を
行ったところ、ガランターゼ散５０％が処方削除と
なった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ガランターゼ散５
０％

患者の症状等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

212

患者は兄弟で受診し、当該患者（弟）に散剤Ａと
Ｂが、兄に散剤ＡとＢ、ガランターゼ散５０％が処
方されていた。投薬時に保護者から「お腹が緩い
のは弟の方だ」ということを聞き取り、ガランター
ゼ散５０％が当該患者に処方されるところを誤っ
て兄に処方されてしまったのではないかと推測し
たため、疑義照会をしたところ、当該患者にガラ
ンターゼ散５０％が追加された。（兄の処方から
はガランターゼ散５０％が削除された）

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ガランターゼ散５
０％


変更になった医薬品
販売名ガランターゼ散５
０％

患者の症状等から

213

当該医師からの処方箋にジャヌビア錠２５ｍｇ／
分１朝食後、２８日分とあった。ジャヌビア錠２５ｍ
ｇは新薬であり、２０１０年１２月末日まで１４日間
の投与日数の制限があるため、疑義照会を行っ
た。１４日分に処方日数が変更になった。

当該医師は新薬が薬価収載
後１年間、処方日数が１４日
に制限されることに気づかず
処方してしまった。

処方箋鑑査を徹底し
たい。

知識が不足していた 処方された医薬品
販売名ジャヌビア錠２５ｍ
ｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

214

ペリアクチン散１％が１歳８ｋｇにも関わらず、０．
２ｍｇ／日で処方されていた。薬剤服用歴を確認
したところ、低体重出産による疾患の既往歴を確
認した。そのことから、今回の分量にしたのでは
と調剤者は誤った判断のまま調剤した。鑑査者
が今回の分量に疑問を感じ、疑義照会を行った。
結果として、処方医は２ｍｇ／日のところを誤っ
て、０．２ｍｇ／日と入力してしまったとのことだっ
た。調剤をやり直し、正しい量でお渡しした。

調剤者の知識不足だった。
混雑していたため、焦ってお
り、調剤前に他の先輩スタッ
フへの確認を怠った。

知識を増やしていく
と共に、尐しでも疑
問を感じた場合、薬
局内の情報を利用し
たり、他のスタッフに
相談するなどを行
い、確認作業を必ず
行う。

判断を誤った
知識が不足していた

処方された医薬品
販売名ペリアクチン散
１％

年齢・体重換算の結果
から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

215

２歳体重１３ｋｇの患者にアンヒバ坐剤小児用２０
０ｍｇが処方されていた。体重から推測し、過量と
判断した。疑義照会したところ、アンヒバ坐剤小
児用１００ｍｇへ変更になった。

医師は多忙な時間帯だっ
た。電子カルテへの処方入
力の際、候補医薬品が並ん
で表示されるため薬の選択ミ
スをした。

確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た

処方された医薬品
販売名アンヒバ坐剤小児
用２００ｍｇ


変更になった医薬品
販売名アンヒバ坐剤小児
用１００ｍｇ

年齢・体重換算の結果
から

216

当該患者の薬歴は当該薬局で管理しており、
ワーファリン１ｍｇ錠１.５錠を継続服用していた。
施設に入所中の当該患者が約４ヶ月前に病院に
入院した。約２ヶ月前に施設の嘱託医に依頼状
を持って退院した。その後、その嘱託医より処方
箋が発行され、代理の職員が処方箋を持って来
局した。処方箋には「ワルファリンＫ細粒０．２％
１.６ｇ」と記載されていた。薬歴より入院以前の服
用量の２倍以上となっていたため、疑義照会した
ところ、ワルファリンＫ細粒０．２％１．６ｍｇ（力
価）の間違いであることが分かった。コンピュータ
への入力間違いだった。当該薬局ではワルファリ
ンＫ細粒０．２％「ＮＳ」の在庫がないため、至急
卸の発注をしたがどこにも在庫がなく、困ってし
まったため、医師に相談したところ、以前と同様
にワーファリン1ｍｇ錠１．５錠を粉砕するように指
導があった。

紹介状には製剤名のほか、
分量を力価で記載されてい
るため、事務員が入力時に
間違ったと思われる。

処方箋の記載には、
製剤名と製剤量を記
載してもらいたい。
流通の不備のない
ようにしてもらいた
い。

その他	コンピュータ入
力間違い
その他	紹介状の記載
方法

処方された医薬品
販売名ワルファリンＫ細
粒０．２％「ＮＳ」

薬歴等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

217

処方箋への記載が、フェロミア錠５０ｍｇ１錠／分
１朝食後のところ、２錠／分２朝夕食後になって
いたため、疑義照会を行った。

患者からの訴えによって発
覚した。

記録などに不備が
あった

処方された医薬品
販売名フェロミア錠５０ｍ
ｇ

患者の申し出から

218

オパルモン錠５μ ｇの処方がされていなかったた
め、疑義照会を行った。

同じ医療機関であるが、いつ
もと異なる医師に診察を受け
た。いつも通りの薬が処方さ
れるはずだったが、処方がさ
れていなかった。患者に確認
したところ、処方忘れである
ことが推測されたため、疑義
照会を行った。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名オパルモン錠５μ
ｇ


変更になった医薬品
販売名オパルモン錠５μ
ｇ

薬歴等から

219

「コレステロールの薬が出るような話があったけ
ども、処方箋をみると出ていないようだ」と患者本
人から処方箋受付時に申し出があった。処方箋
を確認すると、申し出の通り処方がされていな
かったため、疑義照会をしたところ、リピトール錠
５ｍｇが処方追加になった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名リピトール錠５ｍｇ


変更になった医薬品
販売名リピトール錠５ｍｇ

患者の申し出から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

220

処方箋にビオフェルミン配合散３ｇ／分３毎食後
と記載があった。当該患者は以前、来局された
際、粉薬が苦手で飲めないと言うことで、疑義照
会を行い、粉薬を錠剤に変更した経緯があった。
本日処方が粉薬であるため、患者に再度確認し
たところ、やはり粉薬は無理だと言うことだったた
め、ビオフェルミン錠剤に変更出来ないか、医師
に疑義照会をした。ビオフェルミン錠剤３錠／分３
毎食後に変更になった。

患者が医師に粉薬が苦手で
あると言うことを伝えていな
かった。

コンプライアンスを
向上するため、患者
の苦手な剤形を把
握し、患者のニーズ
に忚える。

患者側 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錠
剤

薬歴等から

221

ハルスローＯＤ錠０．２ｍｇを服用中の患者に同じ
医院からＰＬ顆粒とフスコデ錠が処方された。疑
義照会を行い、前立腺肥大症に影響が尐ないカ
ロナール錠とメジコン錠に処方変更となった。

その他	前立腺肥大症
に対する認識不足

処方された医薬品
販売名ＰＬ顆粒
販売名フスコデ錠


変更になった医薬品
販売名カロナール錠２００
販売名メジコン錠１５ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

222

患者は口唇ヘルペスと診断され、ステロイド剤で
あるアルメタ軟膏が処方されていた。疑義照会を
行ったところ、アラセナ−Ａ軟膏３％に変更となっ
た。

その他	類似名称 処方された医薬品
販売名アルメタ軟膏


変更になった医薬品
販売名アラセナ−Ａ軟膏
３％

患者の症状等から

223

ワーファリン５ｍｇが４．５ｍｇに減量になる予定で
あったが、ワーファリン錠５ｍｇ４錠とワルファリン
カリウム錠０．５ｍｇ「ＨＤ」１錠（計２０．５ｍｇ）で処
方されていた。

窓口で患者本人とワーファリ
ンの量を確認することで、今
回の医師の処方が正しいか
どうかを確認することが出来
た。ワーファリン錠１ｍｇを処
方するところをワーファリン錠
５ｍｇで処方してしまったと考
えられる。

記録などに不備が
あった
その他	医師の確認不
足
コンピュータシステム
医薬品

処方された医薬品
販売名ワーファリン錠５ｍ
ｇ


変更になった医薬品
販売名ワーファリン錠１ｍ
ｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

224

ティーエスワン配合顆粒Ｔ２０の休薬する日数分
も処方されていたため、疑義照会を行った。

報告が遅れた（怠っ
た）
技術・手技が未熟
だった

処方された医薬品
販売名ティーエスワン配
合顆粒Ｔ２０

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

225

当該処方箋において、クラリスロマイシン錠２００
ｍｇ「タカタ」が１錠／分２で処方されていたが、当
該薬局において通常、処方される用法、用量から
２錠／分２と思われたため疑義照会し、１日量が
１錠から２錠へ変更になった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名クラリスロマイシン
錠２００ｍｇ「タカタ」

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

226

門前の医療機関ではない処方箋であり、今まで
も来局している患者だった。後発医薬品変更不
可の印がなかったため、患者に確認し、レバミピ
ド錠１００ｍｇ「ＮＳ」で処方されていたものを、当
該薬局で採用しているレバミピド錠１００ｍｇ「ＥＭ
ＥＣ」で調剤した。薬価がレバミピド錠１００ｍｇ「Ｅ
ＭＥＣ」の方が高いことに気づき、代替調剤が出
来なかったため、疑義照会を行い、薬剤変更し
た。

後発医薬品への変
更の際の薬価差に
ついては、入力時の
段階で事務員が気
づくため、連携をきち
んと取り合う。また薬
価を記載している書
籍などを用いて確認
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
販売名レバミピド錠１００
ｍｇ「ＮＳ」


変更になった医薬品
販売名レバミピド錠１００
ｍｇ「ＥＭＥＣ」

その他

227

当該処方箋に「シンクルカプセル２５０ｍｇ３カプ
セル、夕食後、３日分」と記載されていたが、通常
に用いられる用法用量から、「分３毎食後」を誤っ
たのではないかと推測したため疑義照会をした。
用法が「分３毎食後」に変更になった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名シンクルカプセル
２５０ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

228

新患への服薬指導時に「いつも飲んでいる錠数
と違う」と言われた。患者は医師から錠数変更に
ついての説明はされていなかった。

大学病院から開業医に紹介
され、初めての処方された。
大学病院ではアーチスト錠
２．５ｍｇを２錠服用していた
が、紹介状では症状の軽減
により、アーチスト錠２．５ｍｇ
１錠に減量されていた。大学
病院から開業医への連絡不
備だった。

連携ができていな
かった
その他	医師から患者
への説明不足
患者側
仕組み

処方された医薬品
販売名アーチスト錠２．５
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名アーチスト錠２．５
ｍｇ

患者の申し出から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

229

処方箋に「リウマトレックスカプセル２ｍｇ１カプセ
ル／分１朝食後、２８日分、リウマトレックスカプ
セル２ｍｇ２カプセル／分２、１２時間毎、２８日
分」と記載されていた。患者は関節リウマチに罹
患していた。添付文書において、リウマトレックス
カプセル２ｍｇの用法用量は、「通常、1週間単位
の投与量をメトトレキサートとして６ｍｇとし、本剤
1カプセル（メトトレキサートとして２ｍｇ）を初日か
ら２日目にかけて１２時間間隔で３回経口投与
し、残りの５日間は休薬する。これを1週間ごとに
繰り返す。なお、患者の年齢、症状、忍容性及び
本剤に対する反忚等に忚じて適宜増減する。た
だし、増量する場合はメトトレキサートとして１週
間単位で８ｍｇまでとし、１２時間間隔で３回経口
投与する。」であった。処方箋に記載されている
通りに服用すると、休薬期間もなく、毎日の服薬
することになるため、過量投与となる可能性が推
測された。そのため、処方医に疑義照会を行っ
た。医師からは、処方箋の記載ミスということで、
実際には「リウマトレックスカプセル２ｍｇ１カプセ
ル／分１朝食後、４日分、リウマトレックスカプセ
ル２ｍｇ２カプセル／分２、１２時間毎、４日分」で
あり、服用方法は４週に渡って、「毎週金曜の朝

医師の処方箋記載ミスだっ
た。

処方箋鑑査の徹底
と、服用方法が複雑
な医薬品への知識
を充実させる。

知識が不足していた 処方された医薬品
販売名リウマトレックスカ
プセル２ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

230

処方箋に「マグラックス錠３３０ｍｇ１錠／分３毎食
後」と記載があり、１錠／分１もしくは３錠／分３
のミスであると思われた。疑義照会し、３錠／分３
毎食後へ分量が変更になった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名マグラックス錠３３
０ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

231

いつも患者の家族が処方箋を持ってきており、今
回１２種類の定期薬が処方された。３日後、風邪
の４日分の薬と一緒にアロチーム錠１００ｍｇ１１
日分が処方された。さらに９日後に前々回と同じ
１２種類の定期薬の処方だったが、薬剤師がアロ
チーム錠１００ｍｇが書き洩れではないかと疑義
照会したところ、アロチーム錠１００ｍｇが追加に
なった。

連携ができていな
かった

処方された医薬品
販売名アロチーム錠１００
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名アロチーム錠１００
ｍｇ

薬歴等から

232

内服液２種の用法、用量が抜けていたため、疑
義照会を行った。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名アルロイドＧ内用
液５％
販売名マルファ液

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

233

次回受診日まで処方日数が足りないため疑義照
会を行った。

連携ができていな
かった

処方された医薬品
販売名ペンタサ錠５００ｍ
ｇ

その他

234

患者が削除希望した医薬品を医師が削除し忘れ
たため疑義照会を行った。

連携ができていな
かった

処方された医薬品
販売名ラキソベロン液

患者の申し出から

235

ハイペン錠２００ｍｇとセレコックスが処方されて
いたが、調剤時に疑義照会を忘れた。鑑査時に
気がつき疑義照会した結果、ハイペン錠２００ｍｇ
が削除になった。

確認もれのため。 調剤時に見落とさな
いよう、処方全体の
確認をする。

確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た

処方された医薬品
販売名ハイペン錠２００ｍ
ｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

236

イトリゾールカプセル５０が８カプセル分２朝夕食
直後２８日分処方された。用法用量より爪白癬へ
の適忚だと推測された。患者へも確認したが爪
白癬を診て貰ったとのことだった。爪白癬ならば、
パルス療法にすべきではないかと処方医に疑義
照会を行った。処方日数２８日分が７日分へと変
更になり、１週間服用、３週間休薬となった。

処方医も爪白癬にパルス療
法を行うことは理解されてい
る様子だったが、つい２８日
分と記載してしまったらしい。
薬局側としてはさまざまな用
法がある薬剤の場合、その
適忚症がはっきりしないと疑
義照会しづらい。今回の場
合、爪白癬で間違いないと判
断出来たため過量投与を避
けることが出来た。

処方せんに病名を
記載するようにする
のが一番の改善策
だと考えられるが、
適忚症や用法が複
数ある薬剤について
は、よく添付文書を
確認し、患者に病状
を確認する。

記録などに不備が
あった
知識が不足していた
勤務状況が繁忙だっ
た
教育・訓練

処方された医薬品
販売名イトリゾールカプセ
ル５０

患者の症状等から

237

イトリゾールカプセル５０をパルス療法で服用の
患者で、前回まで７日分だったが、今回１４日分
の処方で出ており疑義照会を怠ってしまった。鑑
査者に指摘され、疑義照会を行った。

判断を誤った 処方された医薬品
販売名イトリゾールカプセ
ル５０

その他

238

次回予約日が２８日後で患者も余分には必要な
かったため、２９日分から２８日分へ変更となっ
た。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ジプレキサ錠２．５
ｍｇ
販売名マイスリー錠５ｍｇ
販売名エビリファイ錠６ｍ
ｇ

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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

239

カロナール細粒を継続服用している患者に他の
診療科の医師がＳＧ配合顆粒を処方した。同時
併用で成分のアセトアミノフェンが過量になる可
能性があった。医師に疑義照会したところ、どうし
ても痛み止めを使用したいとのことでキョーリンＡ
Ｐ２配合顆粒に変更となった。

ＳＧ配合顆粒を処方した医師
はカロナールを服用している
ことは知っていたが、ＳＧ配
合顆粒にアセトアミノフェンが
含まれていることを知らな
かった。

医師側の薬剤知識
を高める必要があ
る。配合剤の場合、
主成分が分からなく
なることがあるため
調剤薬局側のチェッ
クもより強化していく
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ＳＧ配合顆粒


変更になった医薬品
販売名キョーリンＡＰ２配
合顆粒

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

240

疑義照会を行った結果、用量変更となった。 医師が次回受診日の確認を
忘れた。

連携ができていな
かった

処方された医薬品
販売名メイラックス錠１ｍ
ｇ
販売名アモキサンカプセ
ル１０ｍｇ

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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

241

整形外科医師より「セレコックス錠１００ｍｇ２錠／
分２朝夕食後、セルベックスカプセル５０ｍｇ分２
朝夕食後」の処方箋だった。同病院外科より、
「ボルタレンサポ１２．５ｍｇ１個／回、１日１回腰
痛時、屯用ロキソニン錠６０ｍｇ１錠／回、ムコス
タ錠１００ｍｇ１錠／回、疼痛時」が処方されてい
た。薬効重複のため処方箋発行元の整形外科医
師に疑義照会したところ「外科処方の屯用ロキソ
ニン錠６０ｍｇ１錠／回、ムコスタ錠１００ｍｇ１錠
／回、疼痛時は中止し、ボルタレンサポ１２．５ｍ
ｇ１個／回、１日１回腰痛時は続けて、今回のお
薬と併用するよう患者に伝えてください」との回答
だったため、整形外科の処方に変更は無かっ
た。

病院内のカルテ確認ミスの
ため。

薬局薬剤師が、積極
的に疑義照会をして
いきたい。

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１０
０ｍｇ
販売名セルベックスカプ
セル５０ｍｇ


変更になった医薬品
販売名セレコックス錠１０
０ｍｇ
販売名セルベックスカプ
セル５０ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

242

処方箋に「タリオンＯＤ錠１０ｍｇ１錠／分２朝夕
食後」と記載があったが、通常の用法用量から１
日量は２錠であると思われたため疑義照会し、１
日量が２錠へ分量変更になった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名タリオンＯＤ錠１０
ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

243

当該患者には定時薬としてニトロダームＴＴＳ２５
ｍｇが処方されていた。今回処方箋に同薬の記
載がなかったため、処方箋を持参した患者の代
理に確認したところ、「特に薬がなくなる話はな
かった」ということであった。記載漏れが疑われた
ため疑義照会し、「ニトロダームＴＴＳ２５ｍｇ１４
枚、１日１回貼付」が薬剤追加になった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ニトロダームＴＴＳ
２５ｍｇ


変更になった医薬品
販売名ニトロダームＴＴＳ
２５ｍｇ

薬歴等から

244

患者には定時薬としてメバロチン錠５が処方され
ていたが、今回処方箋には記載が無かった。患
者に確認したところ、「薬が減る話はなかった」と
いうことであった。記載漏れと思われたため疑義
照会し、「メバロチン錠５、２錠／分２朝夕食後１４
日分」が薬剤追加になった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名メバロチン錠５


変更になった医薬品
販売名メバロチン錠５

薬歴等から

245

他科にて類似薬の処方があり、疑義照会で薬剤
削除になった。

連携ができていな
かった

処方された医薬品
販売名セルベックスカプ
セル５０ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

246

フランドルテープ４０ｍｇが３５枚処方されるべきと
ころ、２８枚処方されたため、疑義照会を行った。

前回の処方をそのまま引用
してしまった。コンピュータで
前回の処方を引用したとき
に、内容の確認を怠ったと思
われる。今回で３回目のミス
なので他にも原因があるかも
しれない。

注意喚起をする。コ
ンピュータに依存し
すぎないようにす
る。

確認を怠った
記録などに不備が
あった
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
販売名フランドルテープ４
０ｍｇ

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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

247

皮膚科医師からの処方箋に「ジルテックドライシ
ロップ１．２５％０．４ｇ分２朝夕食後」と記載されて
いた。患者インタビュー中に鼻炎で他病院の耳鼻
科にもかかっており、「クラリチンドライシロップ
１％０．５ｇ分１夕食後」を服用しているが皮膚科
医師には伝えていないことを聞き取った。薬効重
複で本日処方の必要性に疑問があるため処方
せん発行元医師に疑義照会した。医師より「併用
しても良い」との返答だったため処方に変更は無
かった。

患者が医師に服用薬を伝え
ていなかった。

患者インタビュー中
に積極的に併用薬
を聞き出していきた
い。

患者側 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％


変更になった医薬品
販売名ジルテックドライシ
ロップ１．２５％

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

248

病院からの処方箋において、クラリス錠５０小児
用に対し、ビオフェルミン錠剤が処方されていた
たため、疑義照会により、ビオフェルミンＲ錠に変
更になった。

医師のヒヤリ・ハット事例で
あった。

病院への指摘を強
化していく。

記録などに不備が
あった
連携ができていな
かった
知識が不足していた
医薬品
仕組み
ルールの不備

処方された医薬品
販売名ビオフェルミン錠
剤


変更になった医薬品
販売名ビオフェルミンＲ錠

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

249

処方箋に「エバステル錠１０ｍｇ１錠／分１朝食
後」と記載があったが、患者の年齢は１０歳未満
であり、通常の用法及び用量からエバステル錠５
ｍｇの間違いが疑われた。疑義照会し、エバステ
ル錠１０ｍｇからエバステル錠５ｍｇへと薬剤変更
された。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名エバステル錠１０
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名エバステル錠５ｍ
ｇ

年齢・体重換算の結果
から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

250

患者には以前から「Ｓ・Ｍ配合散１．５ｇ分３毎食
後」が処方されていたが、今回処方箋に「０．５ｇ
分３毎食後」と記載されており、代理の方からの
聞き取りでは特に分量変更の話はなかった。入
力ミスが疑われたので疑義照会し、１日量が１．

確認を怠った 処方された医薬品
販売名Ｓ・Ｍ配合散

薬歴等から

251

ニコチネルＴＴＳ３０は４週間処方済み、一酸化炭
素濃度も０％であるにもかかわらず、今回また２
週間処方されていたため疑義照会した結果、ニコ
チネルＴＴＳ２０に薬剤変更となった。

記録などに不備が
あった
勤務状況が繁忙だっ
た
医薬品
その他	規定どおり対
忚した

処方された医薬品
販売名ニコチネルＴＴＳ３
０


変更になった医薬品
販売名ニコチネルＴＴＳ２
０

患者の症状等から

252

９０歳代と高齢の患者であった。脱水もあるとの
ことで、バルトレックス錠５００、６錠７日分処方
は、多いと思い疑義照会したところ、３錠／分３に
変更となった。

記録などに不備が
あった
その他	患者の家族か
ら確認
医薬品
その他	規定通り対忚
できた

処方された医薬品
販売名バルトレックス錠５
００

年齢・体重換算の結果
から

253

他の病院でオメプラールを内服中の患者に、今
回プロテカジン錠１０の処方があり、疑義照会に
てプロテカジン錠１０が薬剤削除となった。

記録などに不備が
あった
その他	規定通り対忚
医薬品

処方された医薬品
販売名プロテカジン錠１０

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

254

担当医ではなかったため患者との話が十分出来
ていなかったためか、足りない薬はリスパダール
内用液１ｍｇ／ｍＬだったが、リスパダール錠２ｍ
ｇで処方してしまっていた。

確認を怠った
判断を誤った

処方された医薬品
販売名リスパダール錠２
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名リスパダール内用
液１ｍｇ／ｍＬ

その他

255

前回１錠から今回２錠に増量されていた。患者よ
り糖尿病の悪化のため薬が増えたとのことである
が、更に尋ねると他剤は食前指示だがアマリー
ル１ｍｇ錠のみ食後で服用開始され、３週間服用
しなかったことが分かった。その旨を医師に疑義
照会を行い、アマリール１ｍｇ錠も食前服用とし
て、他剤と共に分包することで了解を得た。なお
アマリール１ｍｇ錠は２錠から１錠に減量となっ
た。

記録などに不備が
あった
その他	規定通り対忚
できた
医薬品
その他	規定通り対忚
できた

処方された医薬品
販売名アマリール１ｍｇ錠

患者の症状等から

256

他の薬剤は７日分処方だったが、ホクナリンテー
プ２ｍｇが１枚処方だったため疑義照会したとこ
ろ、ホクナリンテープ２ｍｇ７枚の処方入力間違い
であった。

その他	コンピューター
入力間違い

処方された医薬品
販売名ホクナリンテープ２
ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

94 / 237 ページ



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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

257

「アルビナ坐剤１００、発熱時１回１個」で処方せ
んに記されていた。患者にヒアリングしたところ、
喘息の既往はなく、３９度の高熱が出ているとの
ことだったため疑義照会をした。

非常勤の医師で、コンピュー
ターに不慣れであったことが
推測される。

医師が処方せんを
発行する際に自らき
ちんと再確認する必
要がある。また、薬
剤師もこのようなミス
があることを認識し、
処方せんを鑑査す
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
販売名アルビナ坐剤１０
０


変更になった医薬品
販売名アンヒバ坐剤小児
用１００ｍｇ

患者の症状等から

258

タケプロンＯＤ錠３０が処方されることが推測され
たが、処方せんには記載されていなかったため、
疑義照会を行った。

コンピュータシステム 処方された医薬品
販売名タケプロンＯＤ錠３
０


変更になった医薬品
販売名タケプロンＯＤ錠３
０

その他

259
ドパコール錠５０ｍｇ１錠／分１服用４２日分のと
ころ、４２錠１回分で処方されていたため疑義照
会を行った。

コンピュータシステム 処方された医薬品
販売名ドパコール錠５０
ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

260

疑義照会を行い、日数が変更となった。 医師と患者の意思の疎通が
出来ていなかった。

連携ができていな
かった

処方された医薬品
販売名ロキソニン錠６０ｍ
ｇ
販売名ムコスタ錠１００ｍ

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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

261

アマリール３ｍｇ錠１錠／分１朝食後で３０日分処
方された。当該患者は低血糖が頻繁に起きてし
まったため、途中で受診し、アマリール３ｍｇ錠を
０．５錠にして服用するよう医師から指示があっ
た。薬局ではその指示のもと、前回一包化したも
のを調剤し直した。本日受診した際も、処方せん
にはアマリール３ｍｇ錠が１回１錠のまま記載さ
れていたため、処方医に疑義照会した結果、０．
５錠へ分量変更となった。

当該処方せんを発行した医
療機関は、前回処方の内容
を今回の処方せんに印字し、
それを医師が訂正、確認して
発行している。前回処方はア
マリール３ｍｇ錠１錠であった
ため、今回処方もそのまま１
錠になっており、医師はそれ
に気付かずに処方せんを発
行してしまったものと考えら
れる。薬歴管理により投与量
変更が確認できたので、調
剤前に気づくことが出来た
が、もし患者が違う薬局へ
行った場合気付かずに服用
し、低血糖を発現した可能性
が高いと考えられる。

途中で処方内容変
更、分量変更された
場合は、特に注意す
るように薬歴に目立
つように記載する。
医療機関側にも当
該事例を報告し、改
善を求める。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名アマリール３ｍｇ錠

薬歴等から

262

処方箋に「エバステル錠１０ｍｇ１錠／分１、朝食
後」と記載があったが、患者年齢と添付文書記載
の用法及び用量から、エバステル錠５ｍｇの誤り
ではないかと推測したため疑義照会を行った結
果、エバステル錠５ｍｇへと薬剤が変更となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名エバステル錠１０
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名エバステル錠５ｍ

年齢・体重換算の結果
から

263

皮膚科処方箋に「アスタット外用液１％、爪、１日
１回」と記載されていた。用量の記載が無く、調剤
出来ないため、処方箋発行元の医師に疑義照会
を行った。医師より「アスタット外用液１％１０ｍ
Ｌ、爪、１日１回でお願いします」との回答を得た。

医師による処方箋の用量記
載忘れのため。

処方箋の鑑査を徹
底する。

その他	処方箋記載忘
れ

処方された医薬品
販売名アスタット外用液
１％

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

264
カルナクリン錠５０、３錠のところ６錠で処方され
ていたため、疑義照会を行った。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名カルナクリン錠５０

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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

265

外科医師からの処方箋に「ブルフェン錠、分３毎
食後」と記載があり、ブルフェン錠の規格が抜け
ていた。ブルフェン錠には１００ｍｇと２００ｍｇの
規格があるため、処方発行元の医師に疑義照会
した。「ブルフェン錠１００、分３毎食後」との回答
を得て調剤した。

医師による、医薬品の規格
記載忘れのため。

医師への疑義照会
を徹底する。

その他	医師による処
方箋の記載不備

処方された医薬品
販売名ブルフェン錠


変更になった医薬品
販売名ブルフェン錠１００

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

266

レニベーゼ錠５とタナトリルが処方されていた。同
効薬のため疑義照会を行い、レニベーゼ錠５が
薬剤削除となった。

知識が不足していた 処方された医薬品
販売名レニベーゼ錠５

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

267

ヘリコバクター・ピロリ感染症の二次除菌におい
てフラジール内服錠２５０ｍｇが処方された。１日
６錠となっていたが、分量が多いのではないかと
思い疑義照会を行ったところ、２錠に変更となっ
た。

医師がヘリコバクター・ピロリ
感染症の二次除菌の際は、
フラジール内服錠２５０ｍｇは
１日６錠服用すると勘違いし
ていたため。

知識が不足していた 処方された医薬品
販売名フラジール内服錠
２５０ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

268

パリエット錠２０ｍｇが８週間を超えて処方された
ため、疑義照会を行ったところパリエット錠１０ｍｇ
に変更となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名パリエット錠２０ｍ
ｇ


変更になった医薬品
販売名パリエット錠１０ｍ
ｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

269

いつもタケプロンＯＤ錠１５を服用している患者
に、パリエット錠１０ｍｇが処方された。患者に医
師からの指示を確認したところ、「タケプロンＯＤ
錠については特に何も言われていない」との事
だったため、疑義照会した。その結果、パリエット
錠１０ｍｇはタケプロンＯＤ錠１５に変更となった。

いつも処方している主治医で
は無かったため、タケプロン
ＯＤ錠１５を服用していること
に気づかず、服用薬の確認
が正しく出来ていなかった。

薬局においても、併
用薬などの確認を正
しく行う。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名パリエット錠１０ｍ
ｇ


変更になった医薬品
販売名タケプロンＯＤ錠１
５

薬歴等から

270

ロキソニン錠６０ｍｇが頓服「痒いとき」で処方さ
れていたため、疑義照会をした。その結果、「疼
痛時」に変更となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ロキソニン錠６０ｍ
ｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

271

前回の処方内容との変更点があった。ノボリン３
０Ｒ注フレックスペンの単位数が１０単位から８単
位へ減っていた。前回追加されたフェロ・グラデュ
メット錠１０５ｍｇが中止になっていた。そのため
患者家族に確認したところ、「処方医師からの説
明は無かった」との事だったため、疑義照会を
行った。その結果、処方時の入力ミスであり、前
回と同様にノボリン３０Ｒ注フレックスペンの単位
数は１０単位、フェロ・グラデュメット錠１０５ｍｇは
今回も継続することとなった。

処方せん発行元は電子カル
テを導入している。病院薬剤
部に確認したところ、「今回
のミスは処方複写時に前回
からの複写ではなく、処方医
師が独自に登録している画
面から複写し、医師がその内
容を確認しないまま発行した
ために起きた」との説明を受
けた。

現在、このような処
方ミスはかなりの頻
度で起きており、院
外処方箋を忚需した
薬局で処方内容の
変更点などを確認す
ることで未然に防げ
ているが、処方せん
発行元でもシステム
運用方法の改善、処
方医師による確認を
徹底してもらうことを
依頼した。

確認を怠った
コンピュータシステム

処方された医薬品
販売名フェロ・グラデュ
メット錠１０５ｍｇ
販売名ノボリン３０Ｒ注フ
レックスペン


変更になった医薬品
販売名フェロ・グラデュ
メット錠１０５ｍｇ
販売名ノボリン３０Ｒ注フ
レックスペン

薬歴等から

272

ビオフェルミンの処方に「症状良くなってきたら開
始」とコメントの記載があり、疑義照会を行った結
果、コメント削除となった。

医師繁忙のため。 入力システムを改善
する。

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
仕組み

処方された医薬品
販売名ビオフェルミン

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

273

アレグラ錠３０ｍｇ２錠１日分の処方だった。疑義
照会を行ったところ、１４日分に変更となった。

医師繁忙のため。 処方内容の確認を
徹底する。

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
仕組み

処方された医薬品
販売名アレグラ錠３０ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

274

プロパデルム７．５ｇとヒルドイドソフト軟膏０．３％
２．５ｇ（混合）のところ、プロパデルム７．５ｇとヒ
ルドイドソフト軟膏０．３％２５ｇ（混合）の処方と
なっていた。疑義照会した結果、プロパデルム
７．５ｇとヒルドイドソフト軟膏０．３％２．５ｇ（混合）
に変更となった。

医師繁忙のため。 システムの改善をす
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
仕組み

処方された医薬品
販売名ヒルドイドソフト軟
膏０．３％

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

275

ジルテックドライシロップ１．２５％が処方されてい
なかった。疑義照会した結果、薬剤追加となっ
た。

医師繁忙のため。 処方内容の確認を
する。

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
仕組み

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％


変更になった医薬品
販売名ジルテックドライシ
ロップ１．２５％

その他

276

患者はボンアルファハイローション２０μ ｇ／ｇを
処方してもらいたかったが、処方されていなかっ
たため疑義照会し、薬剤追加となった。

医師繁忙のため。 処方の確認。 確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名ボンアルファハイ
ローション２０μ ｇ／ｇ


変更になった医薬品
販売名ボンアルファハイ
ローション２０μ ｇ／ｇ

患者の申し出から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

277

患者がヒルドイドローション５０ｇ２本を希望したと
ころ、２５ｇ２本で処方されていた。疑義照会した
結果、変更となった。

医師繁忙のため。 患者とのコミュニ
ケーションを強化す
る。

連携ができていな
かった
勤務状況が繁忙だっ
た
コンピュータシステム
仕組み

処方された医薬品
販売名ヒルドイドローショ
ン

患者の申し出から

278

医師の手書きで追記された、カロナール錠２００
頓服の用法が記載されていなかったため、疑義
照会して用法を確認した。

医師が繁忙だったため。 業務を改善する。 確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名カロナール錠２００

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

279

患者はヒルドイドソフト軟膏０．３％を希望したが
処方されていなかったため、疑義照会し、薬剤追
加となった。

医師が繁忙だった。 処方を確認する。 確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名ヒルドイドソフト軟
膏０．３％


変更になった医薬品
販売名ヒルドイドソフト軟
膏０．３％

患者の申し出から

280

インタール細粒１０％、「３ｇ／分３、１日分」のとこ
ろ、「１．５ｇ／分３、１日分」で処方されていた。疑
義照会した結果、分量変更となった。

医師が繁忙だった。 システムの改善をす
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
仕組み

処方された医薬品
販売名インタール細粒１
０％

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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

281

消化器外科医師より、「ポララミン錠２ｍｇ３錠／
分３毎食後７日分、クラリチン錠１０ｍｇ分１寝る
前７日分、デルモベート軟膏０．０５％２０ｇ、両
足」の処方が出ていた患者が、４日後、皮膚症状
の治りが悪いため、同病院皮膚科医師を受診し
「セレスタミン配合錠３錠／分３毎食後、ムコスタ
錠１００ｍｇ３錠／分３毎食後、エキザルベ２０ｇ１
日１回左足、ひどいところ」の処方がされた。前回
処方が３日分余っている状態で、抗アレルギー剤
同士での薬効重複が考えられた。患者自身も「特
に前回処方の残りをどうするか、軟膏剤を併用す
るかの指示がなかった」ということで、疑義照会し
た。おそらく前回処方を中止の可能性も十分考え
られたが、患者自身の不安を解消してあげないと
いけないこともあった。皮膚科医師は「前回分を
中止、本日処方のみ服用してください」との回答
だったため、患者は安心して薬を持ち帰った。

医師は前回処方のカルテを
確認していなかった。患者自
身も前回処方の残りがあるこ
とを伝えていなかった。

積極的に患者インタ
ビューをしていく。患
者が不安に感じた
り、医師に聞きにくい
ようなことは、薬剤
師が責任を持って、
医師に疑義照会をし
ていく。

患者側
その他	医師によるカ
ルテの確認忘れ

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
販売名セレスタミン配合
錠

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

282

処方通りにミコンビ配合錠ＢＰをピッキングした
が、事務員から「入力の際にエラーが出た」との
指摘があった。当該薬に日数制限があることを思
い出したため、疑義照会したところ、用量変更と
なった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ミコンビ配合錠ＢＰ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

102 / 237 ページ



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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

283

クラリシッド錠５０ｍｇ小児用１錠／分１で成人に
処方されていた。分量が尐なすぎること、用法も
通常と異なるため、疑義照会をした。「クラリシッド
２５０ｍｇへ変更」と回答があったが、クラリシッド
錠には２５０ｍｇの規格がないため、再度疑義照
会し、クラビット錠２５０ｍｇ１錠／分１へ薬剤変更
となった。

クリニックの事務員が処方箋
入力を行っていたが、カルテ
の記載通りに入力を行ってい
た。医師の勘違いが原因で
あると思われる。

当該クリニックにお
いて、クラリシッドは
通常１日２回で処方
される薬であるた
め、１日１回の様に
通常と異なる指示が
あった際は医師へ確
認をする。

その他	医師の勘違い 処方された医薬品
販売名クラリシッド錠５０
ｍｇ小児用


変更になった医薬品
販売名クラビット錠２５０
ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

284

クラリシッド錠２００ｍｇ２錠／分１で処方されてい
た。通常、分２で処方される事が多い為、疑義照
会したところ、クラビット錠２５０ｍｇ２錠の間違い
と判明した。

カルテの記載もクラリシッド
錠２００ｍｇ２錠／分１だった
ため、医師が薬品名を勘違
いしていたと思われる。クリ
ニックの事務員も処方箋入
力時に変だと思いながら入
力していた。

おかしいと思った際
は、医師に確認する
ことを徹底する。

その他	医師の勘違い 処方された医薬品
販売名クラリシッド錠２０
０ｍｇ

変更になった医薬品
販売名クラビット錠２５０
ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

285

処方せんに「モーラステープＬ４０ｍｇ２枚」と記載
されていた。１袋７枚入りのため、医院に疑義照
会したところ、２袋（１４枚）の誤りであった。

その他	処方せんの記
載ミス

処方された医薬品
販売名モーラステープＬ４
０ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

103 / 237 ページ



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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

286

当該患者は咳の症状があり、ホクナリンテープ２
ｍｇを調剤して交付した。２日後、喘息様症状が
出て再度受診し、ホクナリンテープ２ｍｇは継続
処方され、シムビコートタービュヘイラー３０吸入
が追加された。シムビコートタービュヘイラー３０
吸入はステロイドとβ ２作動薬の合剤であるた
め、β ２作動薬であるホクナリンテープ２ｍｇとの
併用の可否について医師に疑義照会した結果、
ホクナリンテープ２ｍｇが薬剤削除となった。

その他	同効の薬剤が
記載されていた

処方された医薬品
販売名ホクナリンテープ２
ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

287

２週間前より禁煙目的でチャンピックス錠１ｍｇの
服用を始めた。投薬の際、「チャンピックス錠１ｍ
ｇを飲み始めてから便秘になった。マグミットは他
の病院でもらっているが、他の薬は出してもらえ
ないだろうか。医師にも便秘のことは伝えた。」と
申し出があったため、医師にその旨を疑義照会し
たところ、プルゼニド錠１２ｍｇが薬剤追加され
た。

その他	患者からの申
し出により疑義照会し
た

処方された医薬品
販売名プルゼニド錠１２
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名プルゼニド錠１２
ｍｇ

患者の申し出から

288

当該患者から、「いつも使用しているヒルドイド
ローションを処方して欲しかったが、処方されてい
ない」と申し出があった。疑義照会を行ったとこ
ろ、薬剤追加となった。

医師が繁忙だった。 処方箋を確認する。 確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名ヒルドイドローショ
ン


変更になった医薬品
販売名ヒルドイドローショ
ン

患者の申し出から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

289

通常、アタラックス−Ｐドライシロップ２．５％が処
方されている患者に、アタラックス−Ｐシロップ０．
５％が処方されていた。疑義照会を行ったとこ
ろ、アタラックス−Ｐドライシロップ２．５％に薬剤
変更となった。

医師が繁忙だった。 システムの改善を行
う。

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
販売名アタラックス−Ｐシ
ロップ０．５％


変更になった医薬品
販売名アタラックス−Ｐド
ライシロップ２．５％

薬歴等から

290

オイラックスクリーム１０％において、最小包装単
位が１０ｇのところ１５ｇで処方された。疑義照会
し、１０ｇに変更となった。

処方端末のマスターに不備
があった。

マスターの改善を行
う。

確認を怠った
その他	マスター不備
その他	マスター不備
その他	マスター不備

処方された医薬品
販売名オイラックスクリー
ム１０％

その他

291

体重１６ｋｇの当該患者に小児用ムコソルバンシ
ロップ０．３％３ｍＬ／日が処方された。尐ないと
判断し、疑義照会したところ、５ｍＬ／日に変更と
なった。

医師が繁忙であった。 業務の改善を行う。 確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名小児用ムコソルバ
ンシロップ０．３％

年齢・体重換算の結果
から

292

ＰＬ配合顆粒３ｇ／分４、１日分で処方された。疑
義照会したところ、３ｇ／分３、１日分に訂正となっ
た。

医師が繁忙であった。 システムの改善を行
う。

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ＰＬ配合顆粒

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

293

以前、「サワシリン」で発疹のあった患者にサワシ
リン細粒１０％が処方となっていたため、疑義照
会を行ったところ、フロモックス小児用細粒１００
ｍｇへ変更となった。

医師が繁忙であった。 システムの改善を行
う。

確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名サワシリン細粒１
０％


変更になった医薬品
販売名フロモックス小児
用細粒１００ｍｇ

薬歴等から

294

体重１０ｋｇの患者にバルトレックス顆粒５０％ が
８００ｍｇ／日で処方となっていたため、疑義照会
したところ、４００ｍｇ／日に変更となった。

医師が繁忙であった。 システムの改善を行
う。

勤務状況が繁忙だっ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名バルトレックス顆
粒５０％

年齢・体重換算の結果
から

295

体重１７ｋｇの当該患者にメプチンドライシロップ
０．００５％７ｇが処方されていた。疑義照会をした
ところ、メプチンシロップ５μ ｇ／ｍＬ７ｍＬに変更
となった。

医師が繁忙だった。 システムの改善を行
う。

確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名メプチンドライシ
ロップ０．００５％


変更になった医薬品
販売名メプチンシロップ５
μ ｇ／ｍＬ

年齢・体重換算の結果
から

296

プロパデルムクリーム２．５ｇとニゾラールクリー
ム２％２．８ｇの混合調剤で処方されていた。普段
とは異なる割合で処方されていたため疑義照会
を行ったところ、ニゾラールクリーム２％２．５ｇに
変更となった。

医師が繁忙であった。 システムの改善を行
う。

確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名ニゾラールクリー
ム２％

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

297

風邪で臨時薬が処方された際、ムコスタ錠１００
ｍｇ３錠／分３、４日分が処方された。当該患者
は同じ医療機関からの定時薬にムコスタ錠１００
ｍｇ３錠／分３があり、重複投与になるため、疑義
照会した。その結果、臨時薬のムコスタ錠１００ｍ
ｇは処方削除となった。

その他	疑義照会 処方された医薬品
販売名ムコスタ錠１００ｍ
ｇ

薬歴等から

298

当該患者の体重と比較して、常用量と異なる量
が処方されていたが、薬を投薬する直前で気付
いたため、疑義照会をした。

処方箋を忚需した時
点で体重を確認し、
薬の量が間違ってい
ないか確かめる。鑑
査時、再度確認す
る。

確認を怠った
技術・手技が未熟
だった
医薬品

処方された医薬品
販売名メイアクトＭＳ小児
用細粒１０％

年齢・体重換算の結果
から

299

ミノマイシン錠５０ｍｇが２錠／分３、８時間毎服用
で処方された。疑義照会を行ったところ、２錠／
分２、１２時間毎服用に変更となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ミノマイシン錠５０
ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

300

ベイスン錠０．２が３錠／分３毎食後で処方され
ていた。疑義照会を行ったところ、３錠／分３毎食
前に変更となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ベイスン錠０．２

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

301

ベイスン錠０．２が処方されていたが、当該患者
は通常、ベイスン錠０．３を服用していた。患者か
ら話を聞き、薬の変更の話などは特になかったと
のことだったため、疑義照会したところ、ベイスン
錠０．３に処方変更となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ベイスン錠０．２


変更になった医薬品
販売名ベイスン錠０．３

患者の症状等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

302

エバステル錠１０ｍｇが処方されていたが、４日前
の処方ではエバステル５ｍｇが処方され、調剤し
ていた。疑義照会を行ったところ、エバステル錠５
ｍｇに変更となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名エバステル錠１０
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名エバステル錠５ｍ
ｇ

薬歴等から

303

血清脂質管理不良のため、ベザトールＳＲ錠２０
０ｍｇに加えて、リバロ錠２ｍｇが初めて処方され
た。原則禁忌の組み合わせだったため、疑義照
会を行ったところ、リバロは薬剤削除となり、ベザ
トールＳＲ錠２００ｍｇのみ継続することになった。

調剤者は原則禁忌を分かっ
ていたにも関わらず、前勤務
先のルールである、「当該組
み合わせは問合せせずに投
薬する」に従って判断し、ピッ
キングした。

添付文書情報に基
づいた鑑査を徹底す
る。

確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た
教育・訓練

処方された医薬品
販売名リバロ錠２ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

304

アシノン錠が継続して処方されていた患者にガス
ポートＤ錠が薬剤追加された。処方変更ではない
かと考え、疑義照会を行った。ガスポートＤ錠が
薬剤削除となった。

医薬品 処方された医薬品
販売名ガスポートＤ錠

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

305

小児科医師より、「小児用ムコソルバンシロップ
０．３％４ｍＬ、ムコダインシロップ５％６ｍＬ、アス
ベリンシロップ０．５％４ｍＬ、メプチンシロップ５μ
ｇ／ｍＬ５ｍＬ、レフトーゼシロップ０.５％４ｍＬ、分
３毎食後」の処方箋を忚需した。患者の母親か
ら、前回の処方薬は液剤だったため、服用出来
なかったとの申し出があった。コンプライアンスの
低下が懸念されるため、処方箋を発行した医師
に疑義照会した。「散剤に変えます」との回答が
あり、「ムコサールドライシロップ１．５％０．７ｇ、
ムコダインＤＳ３３．３％１ｇ、アスベリン散１０％
０．０５ｇ、メプチンドライシロップ０．００５％０．６
ｇ、塩化リゾチーム顆粒１０％「トーワ」０．２ｇ、分
３毎食後」に変更した。

患者の母親が液剤が服用出
来ないことを医師に伝えてい
なかった。

コンプライアンスの
向上にもつながるた
め、患者の苦手な剤
形を把握し、医師に
情報発信していきた
い。

患者側 処方された医薬品
販売名小児用ムコソルバ
ンシロップ０．３％
販売名ムコダインシロッ
プ５％
販売名アスベリンシロップ
０．５％
販売名メプチンシロップ５
μ ｇ／ｍＬ
販売名レフトーゼシロップ
０．５％


変更になった医薬品
販売名ムコサールドライ
シロップ１．５％
販売名ムコダインＤＳ３
３．３％
販売名アスベリン散１０％
販売名メプチンドライシ
ロップ０．００５％
販売名塩化リゾチーム顆
粒１０％「トーワ」

患者の申し出から

306

フェロベリン錠が処方されており、投薬時、患者
に症状を尋ねたところ、「貧血です」とのことだっ
た。フェロミア錠５０ｍｇの間違いではないかと考
え、疑義照会をしたところ、フェロベリン錠ではな
くフェロミア錠５０ｍｇに変更となった。

医師の処方箋入力間違い
だった。

薬局では、患者に積
極的に症状を確認
し、処方薬と症状が
合致しているかを確
認する。

その他	処方間違い 処方された医薬品
販売名フェロベリン錠


変更になった医薬品
販売名フェロミア錠５０ｍ

患者の症状等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

307

当該患者は以前から当薬局で調剤しており、薬
歴が存在していた。今回病院を転院され、別の医
院の処方箋を持ってこられたところ、アムロジピ
ンの用量が変更されていた。前医の処方では「ア
ムロジピンＯＤ錠５ｍｇ「トーワ」０．５錠／分１」で
あったが、今回は「アムロジピンＯＤ錠５ｍｇ「トー
ワ」１錠／分１」だった。転院により分量が変更に
なったのか、患者本人からの聴取が出来なかっ
たため疑義照会をしたところ、前医と同じ分量に
変更となった。

病院を転院の際に紹介状を
持って来られたのか、持って
来られたとしても内容に不備
があったのか、薬局では知る
ことが出来ない。薬情やお薬
手帳を持参して転院される方
もいるが、特に院内処方の
場合、薬情やお薬手帳に半
錠などの一回量が記載され
ていないものも多い。

今回は薬歴があった
ため事前に気づくこ
とが出来たが、新患
の場合は薬歴もない
のでさらに注意が必
要である。転院後の
初回の薬に関して
は、まず患者または
家族に以前と変更
がないかを確認し、
不明な点があれば、
必ず疑義照会をす
る。

その他	処方間違い 処方された医薬品
販売名アムロジピンＯＤ
錠５ｍｇ「トーワ」

薬歴等から

308

クラリス錠２００、フロモックス錠１００ｍｇが同一
処方箋に処方されていたが、気付かずに調剤、
鑑査した。服薬指導を行っている際、薬の説明を
している段階で抗生物質が２種類あることに気付
いた。服薬指導を中断し、疑義照会を行った。そ
の結果、処方箋の記載ミスであり、クラリス錠２０
０がプレドニゾロン錠「タケダ」５ｍｇに変更になっ
た。調剤、鑑査時に気付くことが出来なかった。

確認を怠った 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
販売名プレドニゾロン錠
「タケダ」５ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

309

処方せん受付時、バルトレックス錠５００が２錠／
分２朝夕食後、７日分と記載されていた。当該患
者は３日前に脇の下の痛みがあり、痛み止めが
処方されていたこと、単純疱疹であれば通常２錠
／分２、５日分であることを考慮し、患者に診断
名を伺ったところ「帯状疱疹」と言われているとの
ことだった。疑義照会を行ったところ、６錠／分３
毎食後、７日分に変更となった。

バルトレックスは単
純疱疹、帯状疱疹の
違いにより、「用法・
用量」が異なるの
で、おかしいと思っ
たら患者に医師から
どのように聞いてい
るかを確認した上で
疑義照会をする。

その他	処方間違い 処方された医薬品
販売名バルトレックス錠５
００

患者の症状等から

310

幼児用ＰＬ配合顆粒は２歳未満の患者に禁忌だ
が、２歳未満の当該患者に処方されていたため
疑義照会したところ、減量しているのため、その
まま投与するとの回答があった。

確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た

処方された医薬品
販売名幼児用ＰＬ配合顆
粒


変更になった医薬品
販売名幼児用ＰＬ配合顆
粒

年齢・体重換算の結果
から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

311

ニューロタン錠２５ｍｇがニューレプチル錠２５ｍｇ
で処方されていた。疑義照会により、ニューロタン
錠２５ｍｇに薬剤変更となった。

ＦＡＸ処方でまだ来局されて
おらず、在庫していない薬剤
だったため発注していた。休
憩から戻った薬剤師はその
処方をみて、当該患者が
ニューレプチル錠２５ｍｇを服
用するとは考えられなかっ
た。そこで、今までの薬歴を
確認したところ、異なる病院
でニューロタンを服用してい
た経歴があったため、医師の
入力ミスではないかと考え
た。患者が来局されてから疑
義照会をおこなったところミ
スが分かり、薬剤変更となっ
た。かかりつけの病院から精
密検査をするために照会さ
れた病院における処方ミス
だった。

患者との普段のやり
取り、薬歴から発見
出来たインシデント
であり、かかりつけ
薬局の意義が充分
発揮された。発見出
来たので良かった
が、本来ならば処方
を受け付けた時点で
全員の薬剤師が気
づかないといけな
かった。

その他	処方医の入力
誤り

処方された医薬品
販売名ニューレプチル錠
２５ｍｇ


変更になった医薬品
販売名ニューロタン錠２５
ｍｇ

薬歴等から

312

ベイスンＯＤ錠０．３、３錠、スターシス錠９０ｍｇ３
錠、分３の処方だったが、検査結果も良く、前回
通りに服用すると言われたとのことだった。疑義
照会の結果、前回通り各２錠／分２に変更となっ
た。

記録などに不備が
あった
その他	規定通り対忚
医薬品
その他	規定通り対忚

処方された医薬品
販売名ベイスンＯＤ錠０．
３
販売名スターシス錠９０ｍ
ｇ

薬歴等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

313

ノボラピッド３０ミックス注フレックスペンの処方だ
が、薬歴ではノボラピッド注フレックスペンだっ
た。疑義照会を行ったところ、ノボラピッド注フレッ
クスペンに変更となった。

記録などに不備が
あった
その他	規定どおり対
忚
医薬品
その他	規定どおり対
忚

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


変更になった医薬品
販売名ノボラピッド注フ
レックスペン

薬歴等から

314

ヒルナミン錠（５ｍｇ）が処方されたが、患者が希
望しない薬であったため、疑義照会を行った。

医師と患者に意思の疎通が
行われていなかった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ヒルナミン錠（５ｍ
ｇ）

患者の申し出から

315

ベネット錠１７．５ｍｇとアルファロールカプセル１
μ ｇが６０日分処方されていたため疑義照会をし
たところ、ベネット錠１７．５ｍｇは８日分の間違い
であることを確認した。その後、患者の聞き取り
により、ベネットの服用で以前、四肢の浮腫があ
り、服用中止になっていたことが分かった。再度、
疑義照会したところ、ベネット錠１７．５ｍｇは処方
中止となった。

その他	患者情報の聞
き取り

処方された医薬品
販売名ベネット錠１７．５
ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

316

クラビット錠５００ｍｇ３錠／分１の処方があった。
疑義照会を行ったところ、クラビット５００ｍｇ１錠
／分１へ分量が変更となった。

クラビット錠（１００ｍｇ）と医
師が勘違いしたと考えられ
る。

引き続き、薬局では
処方箋の鑑査に十
分注意する。医療機
関側には処方入力
時に注意してもらう。

その他	医院側 処方された医薬品
販売名クラビット錠５００
ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

317

退院時処方を服用後、退院時文書を用いて、か
かりつけ医師が処方した内容に間違いがあっ
た。セイブル錠５０ｍｇ１錠×毎食前の処方箋を
受けた。投薬時、患者に薬剤を見せると「０．５錠
で服薬していた」と申し出があった。 処方医師に
疑義照会を行ったところ「退院時文書には、セイ
ブル錠５０ｍｇ１錠×毎食前の記載あり」と返答を
受けた。患者が０．５錠で服用していた旨を再度
申し出たため、当該薬局から入院していた医療
機関の薬剤部に電話で照会をした。医療機関の
薬剤部は「セイブル錠２５ｍｇ１錠×毎食前の処
方であったが、セイブル錠２５ｍｇのストックがな
いためセイブル錠５０ｍｇを０．５錠で服用してい
た」との返答を受けた。その旨を処方医師に伝え
たところ、医療機関の薬剤部に処方医師が確認
し、セイブル５０ｍｇ１錠×毎食前がセイブル２５
ｍｇ１錠×毎食前に変更になった。

医薬品在庫の違いがあっ
た。 文書伝達のミスがあっ
た。薬剤の明確な形状の違
いにより、ミスが発見出来
た。

投薬時、患者に服用
薬を確認する。

連携ができていな
かった

処方された医薬品
販売名セイブル錠５０ｍｇ


変更になった医薬品
販売名セイブル錠２５ｍｇ

薬歴等から

318

アスベリン散１０％の量が１日量６ｇで処方されて
いた。疑義照会を行ったところ、１日量が０．６ｇに
訂正となった。

処方医師が力価計算で桁を
誤った。高齢者で錠剤が飲
めないため、散剤で処方した
ところ、量を誤ってしまった。

散剤は桁のミスが起
きやすいので別のス
タッフにも確認を依
頼する。常用量をす
ぐに確認出来るよう
にしておく。

確認を怠った
技術・手技が未熟
だった

処方された医薬品
販売名アスベリン散１０％

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

319

当該処方箋において、テオドール錠１００ｍｇが処
方されていた。新規の患者であり、患者との会話
の中で処方薬はテグレトール錠１００ｍｇの間違
いであると判断したため、疑義照会を行ったとこ
ろ、テグレトール錠１００ｍｇへ変更となった。

類似した名称であったため、
入力ミスをしたと思われる。

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
ルールの不備

処方された医薬品
販売名テオドール錠１００
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名テグレトール錠１０
０ｍｇ

患者の症状等から

320

クラビット錠２５０ｍｇ２錠／分１朝食後、５日分の
処方箋であった。当該患者は薬歴から過去にク
ラビット錠１００ｍｇを服用後、発疹が起こったこと
を確認したため、処方医に疑義照会を行った。こ
れまでに服用歴があり、アレルギー歴がないこと
が分かっているフロモックス錠１００ｍｇへ変更と
なった。

患者本人が申告していな
かった、またはカルテにクラ
ビット錠で副作用歴があるこ
とが記載されていなかったた
めと思われる。薬歴で確認が
出来たため、服用に至らな
かった。

今後も患者のアレル
ギー歴などは特に注
意して確認する。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名クラビット錠２５０
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名フロモックス錠１０
０ｍｇ

薬歴等から

321

カロナール錠２００とムコソルバン錠が１日２錠／
分１朝食後で処方されていたが、薬袋には分２朝
夕食後と記載されていた。交付時、薬剤情報提
供書と処方箋との照らし合わせた際に誤りを発
見した。処方内容に疑問を感じたため疑義照会
をしたところ、カルテでは朝食後となっていた。再
度、医師に確認したところ、分２朝夕食後へ変更
となった。

通常、分２の処方が
多いと考え、疑義照
会を行ったところ、結
果的には処方箋の
記載間違いを変更
することになったが、
薬局においても確認
を怠らない。

確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た

処方された医薬品
販売名カロナール錠２００
販売名ムコソルバン錠

薬歴等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

322

病院における処方箋の入力ミスであった。薬品の
名称変更と単位が変わり、薬局でのレセコン入力
時に単位間違いに気付いたが、薬品名を見逃し
調剤を行った。鑑査者は前回の処方と分量が異
なっていたため疑義照会を行った。病院側の入
力ミスと判明し、前回と同じ処方である旨を確認
した。患者の投薬には影響はなかった。

名称変更、単位変更
があった販売名につ
いては、スタッフ間で
情報を周知徹底し、
調剤における各段
階において特に注意
して確認する。

確認を怠った
コンピュータシステム
医薬品

処方された医薬品
販売名ユーエフティＥ配
合顆粒Ｔ２００

薬歴等から

323

アスベリン散１０％が３ｇ／分３毎食後で処方され
た。過量のため疑義照会を行ったところ、アスベ
リン散１０％１．２ｇ／日に変更となった。

分量からアスベリンドライシ
ロップ２％の処方ではないか
と考え、疑義照会を行った
が、アスベリン散１０％で正し
かった。ただし０.６ｇ／日では
なく、１.２ｇ／日で処方すると
のことであった。

規格と分量に注意す
る。

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
販売名アスベリン散１０％

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

324

ハイペン錠２００ｍｇとセレコックス錠が同時に処
方されていたが、疑義照会をせずに調剤した。投
薬者が発見し、疑義照会を行った。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ハイペン錠２００ｍ
ｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

325

当該病院では通常、プレドニゾロン錠「タケダ」５
ｍｇを使用していたが、今回はプレドニン錠５ｍｇ
が処方されていた。調剤者は疑義照会をせずに
そのまま調剤した。鑑査者が疑義照会をしたとこ
ろ、プレドニゾロン錠「タケダ」５ｍｇの誤りであっ
た。

判断を誤った 処方された医薬品
販売名プレドニン錠５ｍｇ


変更になった医薬品
販売名プレドニゾロン錠
「タケダ」５ｍｇ

薬歴等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

326

ブスコパン錠１０ｍｇが頓服、発熱時で処方され
ていたが、調剤者はそのまま調剤した。鑑査者が
発見し、疑義照会を行ったところ、ブルフェン錠２
００ｍｇ、頓服、発熱時に変更となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ブスコパン錠１０
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名ブルフェン錠２００

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

327

アレロック錠５、２錠が１日２回ではなく１日１回寝
る前で処方されていた。疑義照会後、用法変更と
なった。

医師の入力ミスの可能性が
ある。

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
販売名アレロック錠５

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

328

当該患者は内科医師から「ガスモチン錠５ｍｇ、
ムコスタ錠１００ｍｇ分３毎食後」が処方された。い
つもと同じ処方であったが、患者からのインタ
ビューによって次回受診まで残薬があることが分
かった。今回処方された薬は必要ないと思われ
るため、疑義照会を行ったところ、薬剤削除に
なった。

患者のコンプライアンスが不
良であった。

患者のコンプライア
ンス向上のための指
導、残薬のチェック
を行う。

患者側 処方された医薬品
販売名ガスモチン錠５ｍｇ
販売名ムコスタ錠１００ｍ
ｇ

薬歴等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

329

「ケトブン錠１００ｍｇ／分１朝食後」の処方箋を忚
需した。錠数の記載がなかったため、疑義照会し
た。医師から「ケトブン錠１００ｍｇ１錠／分１朝食
後」と回答があったため、調剤した。

医師による処方箋の記載忘
れであった。

処方箋鑑査を徹底
する。

その他	処方箋記載漏
れ。

処方された医薬品
販売名ケトブン錠１００ｍ
ｇ


変更になった医薬品
販売名ケトブン錠１００ｍ
ｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

330

医師に骨粗鬆症と診断され、処方箋を持参した
患者に「ベネット錠２．５ｍｇ分１朝食前、４日分、
毎週日曜日」が処方されていた。毎週日曜日と記
載されていたため、１週間に１回のみの服用であ
ると考えられた。そのためベネット錠２．５ｍｇでは
なく、ベネット錠１７．５ｍｇの間違いではないかと
考えられたため、患者に「先生に１週間に１回の
服用と説明を受けましたか」と尋ねたところ、「受
けました」と回答があった。処方箋を発行した医
師に疑義照会をしたところ、医師よりベネット錠
２．５ｍｇではなく、ベネット錠１７．５ｍｇの間違い
であると回答があったため、ベネット錠１７．５ｍｇ
に処方変更となった。

医師の処方ミス、規格間違い
であった。

医薬品の服用方法
の特徴を把握し、処
方箋の鑑査を徹底
する。

その他	医師の処方ミ
ス

処方された医薬品
販売名ベネット錠２．５ｍ
ｇ


変更になった医薬品
販売名ベネット錠１７．５
ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

331

発熱で外来にかかった女性患者が来局した。持
参した処方箋には「クラビット錠５００ｍｇ／分１朝
食後、頓用、ロキソニン錠６０ｍｇ１回１錠３８℃以
上」とあった。クラビット錠５００ｍｇとロキソニン錠
６０ｍｇは添付文書において併用注意と記載され
ているため、疑義照会を行った。「ロキソニン錠６
０ｍｇ１回１錠頓用、３８℃以上」が「カロナール錠
２００、１回２錠頓用、３８℃以上」に変更となっ
た。

相互作用があり、併用注意
である医薬品の組み合わせ
であった。

相互作用について
薬局薬剤師間で知
識を深め、医師に
フィードバックする。

知識が不足していた 処方された医薬品
販売名ロキソニン錠６０ｍ
ｇ


変更になった医薬品
販売名カロナール錠２００

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

332

耳の痛みがあったが、鎮痛薬の処方がなかった
ために疑義照会したところ、カロナール細粒２
０％が追加となった。

医師繁忙のため。 業務の改善をする。 確認を怠った
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
販売名カロナール細粒２
０％


変更になった医薬品
販売名カロナール細粒２
０％

患者の症状等から

333

当該患者は他の小児科から類似処方薬があり、
服薬中であった。重複投与回避のために疑義照
会したところ、併用薬が中止となった。

医師繁忙のため。 業務を改善する。 確認を怠った
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
販売名未記載


変更になった医薬品
販売名未記載

薬歴等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

334

トランサミンカプセル２５０ｍｇの処方の際に、患
者の都合による調節のために処方日数変更の希
望があり、疑義照会を行った。

医師繁忙であったため。 業務の改善をする。 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
医薬品
教育・訓練

処方された医薬品
販売名トランサミンカプセ
ル２５０ｍｇ

患者の申し出から

335

体重８．６ｋｇの当該患者にオノンドライシロップ１
０％１．３ｇ処方となっていた。多いと判断したため
疑義照会をしたところ、０．７ｇへ変更になった。

医師繁忙であったため。 業務を改善する。 確認を怠った
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
販売名オノンドライシロッ
プ１０％

年齢・体重換算の結果
から

336

ルリコンクリーム１％が１日数回で処方された。
疑義照会後、１日１回夜に変更となった。

医師繁忙であったため。 業務を改善する。 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
販売名ルリコンクリーム
１％

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

337

シロップの用法が頓服で処方されていたため、疑
義照会を行った。

医師が繁忙であったため。 業務の改善をする。 確認を怠った
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
販売名未記載

その他

338

風邪薬３日分処方のところ、１日分で処方されて
いたため、疑義照会を行った。

医師が繁忙のため。 業務改善をする。 確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名未記載

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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

339

当該患者において、普段使用している白色ワセリ
ンとヒルドイドが欲しかったが処方されていなかっ
たため、疑義照会を行ったところ、薬剤追加と
なった。

医師が繁忙であったため。 業務改善を行う。 確認を怠った
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
販売名白色ワセリン
販売名ヒルドイド


変更になった医薬品
販売名白色ワセリン
販売名ヒルドイド

患者の申し出から

340

軟膏とクリームの混合指示があったため、疑義照
会したところ、クリームの混合となった。

医師が繁忙であったため。 システムを改善す
る。

確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名未記載


変更になった医薬品
販売名未記載

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

341

ニキビの患者にクラビット錠１００ｍｇ２錠／分２×
１が処方された。クラリス錠２００の間違いではな
いかと考え、疑義照会をしたところ、クラリス錠２
００ｍｇ２錠／分２×１に変更となった。

医師繁忙であり、オーダリン
グシステムにおける入力ミス
があった。

システムの改善をす
る。

確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名クラビット錠


変更になった医薬品
販売名クラリス錠２００

患者の症状等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

342

咳に対し、ホクナリンテープ２ｍｇが処方された。
当該患者は２年前に「ホクナリンテープを使用し
て動悸が出現した」と聞き取りをしていたため、医
師へ疑義照会したところ、処方削除となった。

その他	処方間違い 処方された医薬品
販売名ホクナリンテープ２
ｍｇ

薬歴等から

343

手書きの処方せんにおいて（４）と書いてあったた
め、当該医薬品を４日分調剤した。正しく読めな
いため疑義照会をしたところ、１４日分とのことで
あった。

手書きの処方せんは判別す
ることが難しいことがある。

判別することが難し
い場合は疑義照会
を行う。

その他	手書きの処方
せん

処方された医薬品
販売名未記載

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

344

下痢で内科医師にかかった患者が持ってきた処
方箋に「ホスミシン錠、分４毎食後と寝る前」と記
載されていた。ホスミシン錠には規格が２５０ｍｇ
と５００ｍｇがあり、規格が書かれていないため調
剤が出来なかった。そのため処方箋を発行した
医師に疑義照会をしたところ、医師から「ホスミシ
ン錠５００ｍｇ分４毎食後と寝る前」との返答があ
り、調剤を行った。

医師が処方箋の記載忘れを
した。

処方箋の確認を徹
底する。

その他	医師の処方箋
記載忘れ

処方された医薬品
販売名ホスミシン錠５００


変更になった医薬品
販売名ホスミシン錠５００

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

345

オメプラール錠１０とタケプロンＯＤ錠１５が併用と
して処方されていた。同種同効薬が併用されてい
たため疑義照会をしたところ、タケプロンＯＤ錠１
５が処方削除になった。

その他	薬効の重複 処方された医薬品
販売名タケプロンＯＤ錠１
５

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

346

感冒のため、ムコサール錠１５ｍｇ３錠／分３、４
日分が処方された。同じ医師から定期薬として、
ムコソルバンＬカプセル１カプセルが処方され服
用中であるため、疑義照会を行ったところ、ムコ
サール錠１５ｍｇは削除となった。

ムコサール、ムコソルバンの
ように商品名が異なるが同
成分の医薬品が多くあるた
め、間違いやすい。

同じ医師からの処方
箋であっても、併用
薬の確認を怠らな
い。

その他	疑義照会 処方された医薬品
販売名ムコサール錠１５
ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

347

ロキソニン錠６０ｍｇ２錠／分２、４日分が処方さ
れていた。患者に併用薬の聞き取りを行ったとこ
ろ、他の医院でロルカム錠４ｍｇ３錠／分３を服用
中であることが分かった。同効薬であるために疑
義照会を行ったところ、ロキソニン錠６０ｍｇは削
除となった。

その他	疑義照会 処方された医薬品
販売名ロキソニン錠６０ｍ
ｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

348

当該患者が「ロキソニン錠６０ｍｇ３錠／分３毎食
後」の処方箋をもって来局した。以前、患者インタ
ビューの際にロキソニン錠６０ｍｇでアレルギーを
起こしたことがある旨を聞き、薬歴にて情報を管
理していた。患者に再度確認した後、医師に疑義
照会を行ったところ、「カロナール錠２００、２錠／
分２朝夕食後」に変更になった。

医師が患者のアレルギー歴
を確認していなかった。

薬局で管理している
患者データと処方内
容を照らし合わせて
処方鑑査をする。

その他	医師が患者の
アレルギー歴の確認
を怠った

処方された医薬品
販売名ロキソニン錠６０ｍ
ｇ


変更になった医薬品
販売名カロナール錠２００

薬歴等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

349

整形外科に腰痛で受診した患者に「モーラステー
プＬ４０ｍｇ２８枚、腰」が処方された。年齢が高齢
であり、「一人暮らしのため、こんな大きなシップ
は貼れない」とのことであった。患者に同じ効果
の小さいモーラステープ２０ｍｇがあることを説明
した。「それなら貼れる」とのことだったため疑義
照会を行い、医師に事情を説明した。「モーラス
テープ２０ｍｇ２８枚、腰」に薬剤変更になった。

患者の家庭環境や日常生活
動作の向上のため。

患者の家庭環境も
踏まえ、コンプライア
ンスが向上する医薬
品を提供する。

患者側 処方された医薬品
販売名モーラステープＬ４
０ｍｇ


変更になった医薬品
販売名モーラステープ２０
ｍｇ

患者の症状等から

350

整形外科に受診している患者が来局した。いつも
と同様の処方内容であった。「フォサマック錠３５
ｍｇ１錠／分１起床時、４日分、毎週日曜日服用」
の処方箋であった。月に１回決まった週に来られ
る医師であり、今回４週間分しか処方されていな
いことに疑問を持ち、次回の受診日を患者にイン
タビューすると、５週間後とのことであった。当該
薬が１週間分足らなくなるため、疑義照会をした
ところ、「フォサマック錠３５ｍｇ１錠／分１起床
時、５日分、毎週日曜日服用」に変更になった。

医師が処方箋への記載を間
違えた。

患者が次回に受診
する日付についても
注意する。

その他	医師の処方箋
記載ミス

処方された医薬品
販売名フォサマック錠３５
ｍｇ

患者の症状等から

351

センノサイド錠＊（大正薬品）が定期処方に追加
された。他の病院で定期的にプルゼニドが処方さ
れていた。疑義照会の結果、センノサイド錠＊
（大正薬品）の処方が削除となった。

病院におけるお薬手
帳の確認を徹底す
る。

その他	病院での問診
不足

処方された医薬品
販売名センノサイド錠＊
（大正薬品）

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

352

ウブレチド錠５ｍｇにおいて、適忚症に対する用
法及び用量が１錠／日、１日１回に変更になった
が、今までと同じく１日２回、２錠／日で処方され
た。疑義照会を行ったところ、分量変更となった。

製薬企業の情報提供不足も
しくは医師が忘れていたた
め。

確認を怠った
知識が不足していた

処方された医薬品
販売名ウブレチド錠５ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

353

ミカルディス錠４０ｍｇが新規に処方された患者に
ついて、０．５錠のところを５錠／回と入力された
処方箋を忚需したため、疑義照会を行った。

確認を怠った
コンピュータシステム

処方された医薬品
販売名ミカルディス錠４０
ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

354

以前、ペリアクチン散１％を服用した際に神経高
揚の症状があり、その後は服用しないようにして
いた。最近、他院にて尐量で試してみたところ、
尐量では問題はなかった。今回の服用量は通常
量であったため疑義照会したところ、処方削除に
なった。

診察時に医師に確認しな
かった。

患者側 処方された医薬品
販売名ペリアクチン散
１％

薬歴等から

355

熱性けいれんの既往歴がある患者にペリアクチ
ン散１％が処方されていた。疑義照会をしたとこ
ろ、ペリアクチン散１％が薬剤削除となった。

診察時に熱性けいれんのこ
とを話していなかった。

患者側 処方された医薬品
販売名ペリアクチン散
１％

薬歴等から

356

同じ病院内の異なる診療科にて前立腺肥大治療
薬服薬中の患者にＰＬ配合顆粒が処方されてい
た。疑義照会の結果、薬剤削除になった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ＰＬ配合顆粒

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

357

患者は今回受診した病院、診療科と同じ病院、
診療科へ入院中にセパミットとミカルディスの２剤
が中止になったが、処方箋は入院前と同様の処
方内容で発行された。患者から入院中は当該薬
剤である２剤を服用していなかったと情報を得た
ため疑義照会を行ったところ、薬剤削除になっ
た。当初は「赤いのが無しになった」とのことだっ
たため、セパミット−Ｒカプセル２０のみについて
照会したところ、セパミット−Ｒカプセル２０のみ薬
剤削除の返答があった。更に患者が「白いのも
無しにした気がする」と言われたため、再度疑義
照会したところ、ミカルディス錠４０ｍｇも薬剤削除
になった。

確認を怠った
コンピュータシステム

処方された医薬品
販売名セパミット−Ｒカプ
セル２０
販売名ミカルディス錠４０
ｍｇ

患者の症状等から

358

スタンゾームＯＤ錠３０、３錠、毎食後の処方箋を
受け取った。１錠／分１の間違いではないかと思
い、処方医に疑義照会を行ったところ、入力ミス
で他薬を処方したことが判明した。

スタンゾームＯＤ錠３０の分
量が３錠であったため、誤り
に気付いた。

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
販売名スタンゾームＯＤ
錠３０
販売名スタンゾームＯＤ
錠３０
販売名スタンゾームＯＤ
錠３０


変更になった医薬品
販売名アスピリン「ホエ
イ」
販売名ネオレスタミンコー
ワ散１％
販売名フスタゾール糖衣
錠１０ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

359

腰痛で来局の患者に「インテバン外用液１％（５０
ｍＬ）２本、腰」が処方されていた。投薬時にイン
テバン外用液１％を患者に見せると、「先端の曲
がってない形のは一人で腰にぬれない。」とのこ
と。薬局の在庫に先端の曲がっている形状の同
効の外用液がなく、患者も急いでいた。剤形の変
更も考えたが、患者のこだわりもあり、先端の曲
がっている形状のものに、薬局で在庫している一
般用医薬品の外用消炎鎮痛剤である「アンメル
ツヨコヨコ」があったため、患者に提案した。患者
も快諾したため、医師に疑義照会し、これまでの
経緯を説明したところ、薬剤削除となった。

外用消炎鎮痛剤の形状、使
いやすさが要因である。

患者のコンプライア
ンス向上のため、外
用薬の形状にも気を
配る。患者の希望に
忚え、一般用医薬品
の代用についても提
案する。

患者側 処方された医薬品
販売名インテバン外用液
１％

患者の症状等から

360

胃炎でＨ２ブロッカー等を処方されている患者に
ゼスラン錠３ｍｇが処方された。蕁麻疹の発症は
見られなかったので、処方医に疑義照会をした。
医師のカルテではセスデンカプセル３０ｍｇの処
方であったが、レセコンで薬剤を選択する際、ゼ
スラン錠３ｍｇを選択したことが判明した。セスデ
ンカプセル３０ｍｇで投薬した。

同様の選択間違いが複数回
あった。

処方せん発行時の
再確認をお願いし
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
仕組み

処方された医薬品
販売名ゼスラン錠３ｍｇ


変更になった医薬品
販売名セスデンカプセル
３０ｍｇ

患者の症状等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

361

処方箋の入力の際、当該患者だけにまれに処方
されるアルロイヤー点鼻液５０μ ｇを汎用薬であ
るアズノールうがい液４％と間違って入力されて
いたため、疑義照会を行った。

記録などに不備が
あった

処方された医薬品
販売名アルロイヤー点鼻
液５０μ ｇ


変更になった医薬品
販売名アズノールうがい
液４％

薬歴等から

362

クラビット錠５００ｍｇが処方された。疑義照会を
行ったところ、クラビット錠に変更となった。

剤形追加のために使用量を
混乱し、医療機関の職員が
薬の規格を間違えて入力し
た。

知識が不足していた 処方された医薬品
販売名クラビット錠５００
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名クラビット錠

その他

363

１歳児へニポラジン小児用細粒０．６％０．６３ｇ／
日と指示があった。分量が多いこと、および通
常、小数点以下１桁で分量を記載することが多い
ため、確認したところ、０．３ｇ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
販売名ニポラジン小児用
細粒０．６％

年齢・体重換算の結果
から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

364

当該患者にムコダイン錠２５０ｍｇが処方されて
いた。疑義照会を行ったところ、常用量であるム
コダイン錠５００ｍｇに変更となった。

通常、処方される分量よりも
尐なかったため、医療機関の
職員の入力間違いが推測出
来た。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ムコダイン錠２５０
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名ムコダイン錠５００
ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

365

投薬の時に前回との処方量の違いが大きいこと
に気がつき、疑義照会を行った。医師に確認した
ところ、実際に処方する投与量の１０倍量を記載
していたことが発覚した。調剤し直し、患者に交
付した。

調剤の際は、年齢お
よび前回処方との相
違点、処方量の違い
を確認する。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名リスペリドン細粒
１％「マイラン」

薬歴等から

366

患者が多く、来院することが困難なため、ドレニゾ
ンテープ４μ ｇ／ｃｍ２を２枚に増量したいとの申
し出あった。疑義照会をしたところ、増量となっ
た。

患者とのコミュニケーション
不足だった。

コミュニケーションの
改善を行う。

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
販売名ドレニゾンテープ４
μ ｇ／ｃｍ２

患者の申し出から

367

体重５０ｋｇの患者にセフゾンカプセル５０ｍｇが１
日量１５０ｍｇ／分３×１で処方された。分量が尐
ないと判断したため疑義照会をしたところ、セフゾ
ンカプセル１００ｍｇ３カプセル（１日量３００ｍｇ）
／分３×１に変更となった。

医師が繁忙だったため、処
方入力の際に間違えたと考
えられる。

オーダリングシステ
ムの改善を行う。

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
販売名セフゾンカプセル
５０ｍｇ

年齢・体重換算の結果
から

368

サワシリン細粒１０％の用法が１日３回食前で処
方されていた。疑義照会をしたところ、１日３回食
後に変更となった。

医師が繁忙だったため、確
認不足だった。

確認を徹底する。 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
仕組み

処方された医薬品
販売名サワシリン細粒１
０％

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

369

眼やに、流涙のある患者が来局した。医師は点
眼液を処方するとのことだったが、処方されてい
なかった。疑義照会をしたところ、薬剤追加となっ
た。

医師が繁忙だったため。 処方内容の確認を
徹底する。

連携ができていな
かった
勤務状況が繁忙だっ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名オゼックス点眼液
０．３％


変更になった医薬品
販売名オゼックス点眼液
０．３％

患者の申し出から

370

処方箋に類似名称の薬が間違って記載されてい
た。患者の状態から記載ミスと判断したため疑義
照会したところ、訂正となった。

医療機関の事務職員が処方
箋の記載を間違えた。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名メチコバール錠５
００μ ｇ


変更になった医薬品
販売名マインベース錠５
０小児用

患者の症状等から

371
トランサミン散５０％、ラックビー微粒Ｎが処方箋
に重複して記載されていたため疑義照会を行っ
たところ、薬剤削除となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名トランサミン散５
０％

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

372

ピーエイ配合錠は常用量６錠のところ、３錠となっ
ていたため疑義照会を行った。その結果、分量変
更となった。

知識が不足していた 処方された医薬品
販売名ピーエイ配合錠

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

373

成人にメイアクトＭＳ小児用細粒１０％が処方さ
れた。疑義照会をしたところ、医療機関が入力間
違いをしていたことが分かった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名メイアクトＭＳ小児
用細粒１０％


変更になった医薬品
販売名メイアクトＭＳ錠１
００ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

374

マインベース錠２００の小児量が成人患者に処方
されていた。疑義照会をしたところ、医療機関の
入力ミスであることが判明した。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名マインベース錠２
００

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

375

成人の患者にメイアクトＭＳ小児用細粒１０％が
誤って処方されていた。疑義照会後、メイアクトＭ
Ｓ錠１００ｍｇへ薬剤変更となった。

当日は同様の間違いが２回
発生していた。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名メイアクトＭＳ小児
用細粒１０％


変更になった医薬品
販売名メイアクトＭＳ錠１
００ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

376

小児患者に成人用の薬が間違って記載されてい
た。疑義照会後、薬剤変更となった。

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ＰＬ配合顆粒


変更になった医薬品
販売名幼児用ＰＬ配合顆
粒

年齢・体重換算の結果
から

377

処方箋にリンデロン点眼・点耳・点鼻液０．１％の
ところ、誤ってリンデロン−ＶＧ軟膏０．１２％が入
力されていた。疑義照会をしたところ、薬剤変更
となった。

確認を怠った 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％


変更になった医薬品
販売名リンデロン−ＶＧ軟
膏０．１２％

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

378

ランソプラゾールＯＤ錠１５ｍｇ「ＤＫ」１回２８錠、２
８日分と記載があった。１回１錠が正しいと考え、
疑義照会を行ったところ、分量変更となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ランソプラゾール
ＯＤ錠１５ｍｇ「ＤＫ」

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

379

消化器科からセフゾンカプセル１００ｍｇ、皮膚科
からユナシン錠３７５ｍｇが処方された。疑義照会
を行ったところ、ユナシン錠３７５ｍｇが処方削除
となった。

病院でのカルテ確認
を実施する。

仕組み 処方された医薬品
販売名ユナシン錠３７５ｍ
ｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

380

ホクナリンテープ１ｍｇが処方されていたが、患者
が２歳であったため、疑義照会をしたところ、ホク
ナリンテープ０．５ｍｇに薬剤変更となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ホクナリンテープ１
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名ホクナリンテープ
０．５ｍｇ

年齢・体重換算の結果
から

381

風邪症状で受診されていたが、風邪症状は治ま
り、耳の症状だけが残っていることを薬歴で確認
した。処方箋にはツムラ麦門冬湯エキス顆粒（医
療用）が処方されており、風邪症状が再発して咳
が出始めたのかと思い尋ねたところ、「違いま
す。耳の水が抜けなくなった。」とのことであった。
医師に疑義照会をしたところ、ツムラ柴苓湯エキ
ス顆粒（医療用）の間違いであることが発覚した。
同様の事例が２件続いた。

医師の勘違いと思われる。 患者から症状をでき
る限り聞き取る。

確認を怠った
その他	医師の勘違い
医薬品
教育・訓練

処方された医薬品
販売名ツムラ麦門冬湯エ
キス顆粒（医療用）


変更になった医薬品
販売名ツムラ柴苓湯エキ
ス顆粒（医療用）

患者の症状等から

382

長期処方が不可であるシムビコートタービュヘイ
ラー６０吸入が２キット処方されていた（１回２吸
入１日２回）ので、医師に問い合わせた。１キット
に訂正され、同時に他の内服薬も２８日分から１
４日分に訂正となった。

その他	病院側の処方
ミス

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

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

383

小児科医師が「レフトーゼシロップ０．５％３ｍL／
分３、毎食後」を処方した。以前の問診表で卵ア
レルギーを持っていることが分かっていたため、
患者の家族に再度確認を行った。卵アレルギー
があるとのことであった。レフトーゼシロップ０．
５％の成分である塩化リゾチームは卵を原料にし
ているため、アレルギーを起こすリスクが高いた
め処方医師に疑義照会した。その結果、レフトー
ゼシロップ０．５％は中止となり、「ペリアクチンシ
ロップ０．０４％１ｍL／分３、毎食後」に変更と
なった。

医師が患者のアレルギー歴
を把握していなかった。

はじめに患者のアレ
ルギー歴を患者
データで把握した上
で調剤する。必要時
は医師に疑義照会
を行う。

その他	医師が患者の
アレルギー歴を把握
していなかった

処方された医薬品
販売名レフトーゼシロップ
０．５％


変更になった医薬品
販売名ペリアクチンシロッ
プ０．０４％

薬歴等から

384

当該患者の兄弟がサワシリンを服用した際、副
作用が発生したことがあるため、本人もペニシリ
ン系は避けるように言われていたが、疑義照会を
せずにワイドシリン細粒２００を調剤した。投薬中
に気がつき、疑義照会をしたところ、ワイドシリン
細粒２００からオゼックス細粒小児用１５％へ変
更になった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ワイドシリン細粒２
００


変更になった医薬品
販売名オゼックス細粒小
児用１５％

薬歴等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

385

定期処方としてバファリン配合錠Ａ８１を服用して
いる患者にバファリン配合錠Ａ３３０が処方され
た。疑義照会後、薬剤変更となった。

病院事務員の入力間違いで
あった。

バファリン配合錠に
は２種類の規格があ
ることを連絡した。

その他	病院事務員の
入力間違い

処方された医薬品
販売名バファリン配合錠
Ａ３３０


変更になった医薬品
販売名バファリン配合錠
Ａ８１

薬歴等から

386

点耳部位が「左耳」のところ「右耳」で処方されて
いたため、疑義照会を行った。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名未記載

患者の症状等から

387

投与日数に３０日以内の制限があるハルシオン
０．２５ｍｇ錠の処方にあたり、３５日分で処方され
ていたため、疑義照会を行った。

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０．２５
ｍｇ錠

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

388

処方日数が１４日分のところ、１４７日分で入力さ
れていたため、疑義照会を行った。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名未記載

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

389

フルオロメトロン０．１％点眼液Ｔが不要であった
が処方されていたため、疑義照会を行ったとこ
ろ、薬剤削除になった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名フルオロメトロン
０．１％点眼液Ｔ

患者の申し出から

135 / 237 ページ



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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

390

骨粗鬆症で病院にかかっている患者が処方箋を
持って来局した。「ベネット錠１７．５ｍｇ１錠／分１
起床時、４日分、毎週日曜日」と記載があり、患
者と話を進めていくうちに次回の診察日が８週間
後ということが分かった。ベネット錠１７．５ｍｇが
明らかに４週間分足らないため、処方箋を発行し
た医師に疑義照会を行った。「ベネット錠１７．５
ｍｇ１錠／分１起床時、８日分、毎週日曜日」と変
更になった。

医師の処方箋記載ミスで
あった。

患者の次回診察日
がいつであるかも確
認し、服薬指導をし
ていきたい。

その他	医師の処方箋
記載ミス

処方された医薬品
販売名ベネット錠１７．５
ｍｇ

その他

391

耳鼻科に耳が詰まった感じがあるということで受
診した患者が処方箋を持って来局した。「アレジ
オテック錠２０ｍｇ１錠／分１寝る前、７日分」が処
方された。同病院の外科医師から「セチリジン塩
酸塩錠１０ｍｇ「サワイ」１錠／分１寝る前」を処方
され、定期的に服用していた。薬効が重複してい
たため、耳鼻科医師に疑義照会を行ったところ、
「アレジオテック錠２０ｍｇ１錠／分１寝る前、7日
分」が削除になった。

医師がカルテに記載されて
いた併用薬を確認していな
かった。

患者の服用している
薬を把握し、重複が
ないか、相互作用は
どうかを慎重に確認
し、医師に適切に疑
義照会をしたい。

その他	医師のカルテ
確認漏れ

処方された医薬品
販売名アレジオテック錠２
０

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

392

エルピナンＤＳ小児用１％が分２朝夕食後で処方
されていた。通常は分１のため、医師に疑義照会
をしたところ、分１寝る前服用に変更になった。

その他	病院側の入力
ミス

処方された医薬品
販売名エルピナンＤＳ小
児用１％

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

393

６歳の男児にアレロック錠２．５が処方されたが、
当該薬の小児への適忚は７歳以上であった。医
師と相談の結果、ジルテックドライシロップ１．２
５％に変更となった。

その他	医師の処方ミ
ス

処方された医薬品
販売名アレロック錠２．５


変更になった医薬品
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
から

394

小児科医師より「オゼックス細粒小児用１５％１ｇ
／分２朝夕食後、ビオフェルミンＲ散１.２ｇ／分２
朝夕食後」が処方された。ビオフェルミンＲ散は抗
生物質、化学療法剤投与時の腸内菌叢の異常
による諸症状の改善でペニシリン系、セファロス
ポリン系、アミノグリコシド系、マクロライド系、テト
ラサイクリン系、ナリジクス酸に使われるが、オ
ゼックス細粒小児用１５％はニューキノロン系経
口抗菌製剤なので適忚外であったため、処方箋
を発行した医師に疑義照会を行った。「ビオフェ
ルミンＲ散１.２ｇ　／分２朝夕食後」が「ビオフェル
ミン配合散１．２ｇ／分２朝夕食後」に変更になっ
た。

医師がビオフェルミンＲ散の
適忚を把握していなかった。

処方箋鑑査を徹底
する。

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
販売名ビオフェルミン配
合散

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

395

耳鼻科にかかっている患者に「ムコダインＤＳ５
０％２ｇ／分２朝夕食後」が処方された。前回の３
週間前は「ムコダインＤＳ３３．３％２ｇ／分２朝夕
食後」であった。前回から患者の体重は変わら
ず、２４～２５ｋｇであった。ムコダインＤＳ５０％の
添付文書における用法用量は「通常、幼・小児に
カルボシステインとして体重（ｋｇ）当たり１回１０ｍ
ｇを用時懸濁し、１日３回経口投与する。なお、年
齢、症状により適宜増減する。」であった。ムコダ
インＤＳ３３．３％の投与量をムコダインＤＳ５０％
の投与量として医師が処方箋を書いた疑いがあ
り、過量投与の可能性もあるため、疑義照会を
行った。医師から「ムコダインＤＳ５０％１．６ｇ／
分２朝夕食後」に変更す旨の回答があり、減量に
なった。

医師がムコダインＤＳを処方
する際、ムコダインＤＳ３３．
３％をムコダインＤＳ５０％に
変更することが不慣れであっ
たため。

小児の場合は患者
から体重を聞き取
り、体重と処方量を
確認することを処方
箋鑑査と合わせて徹
底する。

知識が不足していた 処方された医薬品
販売名ムコダインＤＳ５
０％

薬歴等から

396

当該患者は定期的にディオバン錠４０ｍｇを服用
していた。今回、医師からの説明なしにディオバ
ン錠８０ｍｇへ変更されていた。患者本人の血圧
も安定していたため、疑義照会を行った。

その他	医師の処方ミ
ス

処方された医薬品
販売名ディオバン錠８０ｍ
ｇ


変更になった医薬品
販売名ディオバン錠４０ｍ
ｇ

薬歴等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

397

モーラステープ２０ｍｇが処方されていた。前回処
方はモーラスパップ３０ｍｇであったため、変更意
図を患者に質問したところ「前と同じ貼り薬を頼ん
だ。自分は肌が弱いので、モーラステープ２０ｍｇ
はかぶれるのか。」と回答があった。疑義照会を
したところ、前回の通り、モーラスパップ３０ｍｇに
変更になった。

久し振りの来局であった。
前々月、前月までの２回は
モーラスパップ３０ｍｇが処方
されていたため、処方医に今
回のモーラステープ２０ｍｇ
への処方変更の意図を疑義
照会したところ、カルテでは
前月からモーラステープ２０
ｍｇが処方されていたと回答
があったが、変更の意図は
不明であった。薬局ではモー
ラスパップ３０ｍｇを調剤して
いた。肌の弱い患者であるこ
とを処方医へ伝えた。

その他	患者本人が処
方医に情報を伝えて
いなかった

処方された医薬品
販売名モーラステープ２０
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名モーラスパップ３０
ｍｇ

薬歴等から

398

プラバスタチンＮａ塩錠１０ｍｇ「ＫＨ」服用中の患
者にリピディルカプセル１００が追加された。両者
は原則併用禁忌のため、医師に疑義照会したと
ころ、リピディルカプセル１００がイコサペント酸エ
チル粒状カプセル６００ｍｇ「日医工」に変更に
なった。

その他	医師の処方ミ
ス

処方された医薬品
販売名リピディルカプセ
ル１００


変更になった医薬品
販売名イコサペント酸エ
チル粒状カプセル６００ｍ
ｇ「日医工」

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

399

痺れのために整形外科を受診した患者が「メチコ
バール錠５００μ ｇ３錠／分３毎食後、８４日分」
の処方箋を持って来局した。当該患者は別の医
療機関の循環器科にかかっており「メチコバール
錠５００μ ｇ３錠／分３毎食後」を常時服用してい
た。患者は整形外科の医師に循環器科で服用し
ている併用薬を伝えていなかったとのことであっ
た。メチコバール錠５００μ ｇを常時服用していて
も、痺れが出現していたため、処方変更も含めて
疑義照会を行った。医師より、メチコバール錠５０
０μ ｇは削除、処方なしと回答を得た。

患者が医師に併用薬を伝え
てなかった。医師が患者に併
用薬の有無を確認しなかっ
た。

薬局でも併用薬の
有無の確認を患者イ
ンタビュー時に徹底
する。医療機関に受
診する時も、必ず併
用薬の有無を伝える
ように患者に指導す
る。

患者側
その他	医師が併用薬
の有無の確認を怠っ
た。

処方された医薬品
販売名メチコバール錠５
００μ ｇ

薬歴等から

400

メプチンシロップ５μ ｇ／ｍＬとホクナリンドライシ
ロップ０．１％小児用が一緒に処方されていた。
どちらもβ ２刺激薬のため作用が重複していた。
医師に疑義照会をしたところ、ホクナリンドライシ
ロップ０．１％が削除になった。

その他	医師の処方ミ
ス

処方された医薬品
販売名ホクナリンドライシ
ロップ０．１％小児用

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

401

今回、リンデロン−ＶＧ軟膏０．１２％が追加され
たが、投薬時に患者代理の方と話したところ、「３
本欲しいとお願いした。」とのことだったが、処方
は３ｇであった。病院に疑義照会をしたところ、「３
本（５ｇ×３）」の間違いだった。

その他	病院側の入力
ミス

処方された医薬品
販売名リンデロン−ＶＧ軟
膏０．１２％

患者の申し出から

140 / 237 ページ



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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

402

前回は２１日分処方の患者であったが、今回は１
４日分処方に戻っていた。処方日数が変更され
たにもかかわらず、外用薬の処方量（リンデロン
点眼・点耳・点鼻液：０．１％、２本／１４日分、ナ
ゾネックス点鼻液５０μ ｇ５６噴霧用：１本／１４日
分）を１４日分ではなく、リンデロン点眼・点耳・点
鼻液３本、ナゾネックス点鼻液５０μ ｇ５６噴霧用
２本と前回と同じ本数で処方されていた。患者に
確認すると特に医師からの指示変更や受診日の
変更などはない様子だったため、疑義照会をし
た。回答はリンデロン点眼・点耳・点鼻液は３本
から２本、ナゾネックス点鼻液５０μ ｇ５６噴霧用
は２本から１本に変更になった。

病院側のシステムの問題、
外用薬の本数の変更を見落
として、そのまま処方した可
能性がある。

コンピュータシステム
医薬品

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％
販売名ナゾネックス点鼻
液５０μ ｇ５６噴霧用

薬歴等から

403

帰省中の患者が服用中のパリエット錠の在庫が
なくなったため、近隣の開業医に受診して薬を処
方してもらった。受診時に患者は「パリエット錠」と
しか話しておらず、医師も規格の確認をしていな
かった。処方はパリエット錠２０ｍｇだったが、患
者が希望していたのはパリエット錠１０ｍｇだっ
た。疑義照会の結果、薬剤変更になった。

その他	処方ミス 処方された医薬品
販売名パリエット錠２０ｍ
ｇ


変更になった医薬品
販売名パリエット錠１０ｍ
ｇ

患者の申し出から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

404

リファンピシンカプセル１５０ｍｇ「サンド」３カプセ
ル／分３毎食後服用、３５日分で処方された。服
薬指導中、患者から「以前は１日１回だけ服用し
ていた」と指摘された。用法を添付文書で確認し
たところ、処方に疑義を感じたため、疑義照会を
行った。

処方医師に照会したら、うっ
かりミスであったことが判明
し、「１日１回朝食前服用」で
投薬した。薬局に備蓄されて
いない薬だったので、薬の調
達に追われ、用法の確認を
怠った。また薬剤師の知識
不足があり、処方医師のうっ
かりミスに気づかず、服薬指
導時に患者の指摘で確認が
出来た。

用法について良く理
解していない薬を調
剤する際は、添付文
書で用法用量を確
認してから投薬する
ことを徹底する。

確認を怠った
知識が不足していた
通常とは異なる心理
的条件下にあった

処方された医薬品
販売名リファンピシンカプ
セル１５０ｍｇ「サンド」

患者の申し出から

405

メチスタ錠２５０ｍｇの処方がされていたがお薬手
帳を確認したところ、別の医療機関でサワテン錠
２５０ｍｇを服用中であることが分かった。重複し
ているため医師に問い合わせをしたところ、メチ
スタ錠は削除となった。

その他	患者が受診時
に併用薬について話
していなかった

処方された医薬品
販売名メチスタ錠２５０ｍ
ｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

406

皮膚科医師からの処方箋に「プロテカジン錠１錠
／分１夕食後、１４日分」と記載されていた。プロ
テカジン錠にはプロテカジン錠５とプロテカジン錠
１０があり、当該処方箋にはプロテカジン錠の規
格の記載が抜けていたため、調剤が出来なかっ
た。そのため、処方箋発行医師に疑義照会した。
「プロテカジン錠１０、１錠／分１夕食後１４日分」
との回答があり、調剤を行った。

医師が処方箋に薬剤の規格
を記載することを忘れたた
め。

処方箋鑑査を徹底
する。

その他	医師による処
方箋への記載忘れ

処方された医薬品
販売名プロテカジン錠


変更になった医薬品
販売名プロテカジン錠１０

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

407

当該患者にノルバスク錠２．５ｍｇのところ、誤っ
てノルバスク錠５ｍｇが処方されていた。患者も
薬が前回のノルバスク錠２．５ｍｇから今回はノル
バスク錠５ｍｇに変わると聞いていなかったため、
疑義照会を行ったところ、ノルバスク錠２．５ｍｇ
の誤りであることが分かった。

病院側の確認不足であっ
た。

確認を徹底する。 記録などに不備が
あった
その他	確認不足
医薬品
その他	確認の徹底

処方された医薬品
販売名ノルバスク錠５ｍｇ


変更になった医薬品
販売名ノルバスク錠２．５
ｍｇ

薬歴等から

408

当該患者において、今回初めてスピリーバ吸入
用カプセル１８μ ｇが処方された。１日２回吸入と
記載があったため、疑義照会を行ったところ、１
日１回１カプセル吸入に変更となった。

その他	規定どおり対
忚した
医薬品
その他	規定どおり対
忚した

処方された医薬品
販売名スピリーバ吸入用
カプセル１８μ ｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

409

アベロックス錠４００ｍｇ１４日分で処方されてい
た。投与期間が１０日以内と制限がある薬である
ため疑義照会を行ったところ、処方日数が１０日
分に変更となった。

その他	規定どおり対
忚
医薬品
その他	規定どおり対
忚

処方された医薬品
販売名アベロックス錠４０
０ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

410

ムコソルバンＬカプセル４５ｍｇ３カプセル／分３
の処方であった。疑義照会をしたところ、ムコソル
バン錠１５ｍｇ３錠／分３に変更となった。

その他	規定どおり対
忚
医薬品
その他	規定どおり対
忚

処方された医薬品
販売名ムコソルバンＬカ
プセル４５ｍｇ


変更になった医薬品
販売名ムコソルバン錠１
５ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

411

ロキソニン錠６０ｍｇ、ムコスタ、セフゾンが食前に
なっていることを入力確認時に気づき、疑義照会
を行ったところ、食後に変更となった。

調剤時に用法まで見ていな
かった。

調剤前に一通り用法
を確認する習慣をつ
ける。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ロキソニン錠６０ｍ
ｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

412

ＰＬ配合顆粒１日３ｇとカロナール錠２００、１日６
錠が同時に処方されていた。アセトアミノフェンの
１日量が１５００ｍｇを超えるために疑義照会を
行ったところ、カロナール錠２００が１日３錠に変
更となった。

ＰＬ配合顆粒に含まれるアセ
トアミノフェンの量を把握して
いなかった。１日量の上限が
１５００ｍｇであることを医師
は知らなかった。

処方されたアセトミノ
フェンの総量を確認
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
販売名カロナール錠２００

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

413

処方医は分量を誤り、ムコダインＤＳ３３．３％の
分量で処方しなくてはいけないところ、ムコダイン
ＤＳ５０％で処方してしまった。薬剤師が誤りに気
づいて疑義照会を行い、薬剤変更となったことで
未然に防いだ。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ムコダインＤＳ５
０％


変更になった医薬品
販売名ムコダインＤＳ３
３．３％

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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

414

皮膚科に受診している患者が「ボンアルファ軟膏
２μ ｇ／ｇ、３００ｇ、１日２回、四肢・体、オキサ
ロール軟膏２５μ ｇ／ｇ、３０ｇ、１日２回、ひどいと
ころ」の処方箋をもって来局した。いつもと同じ処
方であったが、患者へのインタビュー中に患者か
ら、「ボンアルファ軟膏２μ ｇ／ｇが効かなくなって
きたため、使ってない分がいっぱい家にあるか
ら、ボンアルファ軟膏２μ ｇ／ｇはいらないし、使
わないです。オキサロール軟膏２５μ ｇ／ｇは効
果があるから、もっとほしい。」との申し出があっ
た。医師の治療の領域に関することであったた
め、医師に疑義照会した。「ボンアルファ軟膏２μ
ｇ／ｇ、３００ｇ、１日２回、四肢・体」は処方削除と
なり、オキサロール軟膏２５μ ｇ／ｇは「オキサ
ロール軟膏２５μ ｇ／ｇ、６０ｇ、１日２回、ひどいと
ころ」に変更となり、調剤した。オキサロール軟膏
２５μ ｇ／ｇの「用法・用量に関連する使用上の注
意」に「１日の使用量はマキサカルシトールとして
２５０μ ｇ（マキサカルシトール外用製剤として１０
ｇ）までとする。」とあるため、患者に使いすぎない
よう指導し投薬した。

患者のコンプライアンスが不
良であった。

患者にインタビュー
を重ね、患者のコン
プライアンスを確認
し、コンプライアンス
の悪い患者であれ
ばその理由までを把
握し、医師にフィード
バックする。

患者側 処方された医薬品
販売名ボンアルファ軟膏
２μ ｇ／ｇ
販売名オキサロール軟膏
２５μ ｇ／ｇ


変更になった医薬品
販売名ボンアルファ軟膏
２μ ｇ／ｇ
販売名オキサロール軟膏
２５μ ｇ／ｇ

患者の申し出から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

415

消化器外科医から「ロキソニン錠６０ｍｇ１回１
錠、サイトテック錠１回１錠、疼痛時、５回分」の処
方箋を忚需した。サイトテック錠にはサイトテック
錠１００とサイトテック錠２００があり、規格の記載
がなかったため、調剤することが出来なかった。
そのため、医師に疑義照会したところ、サイトテッ
ク錠１００と回答があった。「ロキソニン錠６０ｍｇ１
回１錠、サイトテック錠１００、１回１錠、疼痛時、５
回分」で調剤した。

医師が処方薬の規格を記載
することを忘れたため。

医師に疑義照会を
行うことで、複数の
規格がある医薬品
について情報発信
する。

その他	医師が処方薬
の規格を記載し忘れ
た

処方された医薬品
販売名サイトテック錠


変更になった医薬品
販売名サイトテック錠１０
０

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

416

耳鼻科から「アデホスコーワ顆粒１０％／分３毎
食後、２２日分」の処方箋を忚需した。１日量の記
載がなかったため、調剤することが出来なかっ
た。そのため、処方医に疑義照会を行ったとこ
ろ、「アデホスコーワ顆粒１０％３ｇ／分３毎食後、
２２日分」と回答があり、調剤した。

医師が処方箋に記載するこ
とを忘れた。

処方鑑査を徹底し、
処方箋の記載忘れ
がなくなるように医
師に疑義照会する。

その他	医師による処
方薬の１日量の処方
箋記載忘れ

処方された医薬品
販売名アデホスコーワ顆
粒１０％


変更になった医薬品
販売名アデホスコーワ顆
粒１０％

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

417

耳鼻科から「オゼックス細粒小児用１５％１．０ｇ
／分２朝夕食後、ビオフェルミンＲ散１．０ｇ／分２
朝夕食後」の処方箋を忚需した。ビオフェルミンＲ
散はニューキノロン系抗菌剤に対して、適忚がな
いため疑義照会を行ったところ、ビオフェルミン配
合散に変更となった。「オゼックス細粒小児用１
５％１．０ｇ／分２朝夕食後、ビオフェルミン配合
散１．０ｇ／分２朝夕食後」で調剤した。

医師が医薬品の適忚を把握
していなかった。

処方鑑査を徹底す
る。

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
販売名ビオフェルミン配
合散

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

418

６０歳代の女性患者にアレグラ錠３０ｍｇ１日２回
食後で処方されていた。効果が不十分の可能性
があったため、疑義照会を行ったところ、アレグラ
錠６０ｍｇ１日２回食後に変更となった。

医師が繁忙であったため。 処方内容を確認す
る。

確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名アレグラ錠３０ｍｇ


変更になった医薬品
販売名アレグラ錠６０ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

419

同一処方箋内の他の薬が１４日分であるにもか
かわらず、プレドニン錠５ｍｇが１４日分で処方さ
れていたため疑義照会を行ったところ、処方日数
が７日分に変更となった。

医師が繁忙であったため。 処方確認を徹底す
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
仕組み

処方された医薬品
販売名プレドニン錠５ｍｇ

その他

420

３歳で１３ｋｇの小児患者にセフゾン細粒小児用１
０％が１日量１８ｇで処方されていた。疑義照会を
行ったところ、１日量が１．８ｇに変更となった。

医師が繁忙であった。システ
ムに問題があった。

処方入力端末に処
方量などの鑑査シス
テムを導入すること
で、同様の事例を防
ぐ。

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
販売名セフゾン細粒小児
用１０％

年齢・体重換算の結果
から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

421

１７ｋｇの小児患者にセフゾン細粒小児用１０％が
１日量２５ｇで処方されていたため、疑義照会を
行ったところ、１日量が２．５ｇに変更となった。

医師が繁忙であったため。シ
ステムに問題があった。

処方入力端末に処
方量などの鑑査シス
テムを導入すること
で、同様な事例を防
ぐ。

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
販売名セフゾン細粒小児
用１０％

年齢・体重換算の結果
から

422

同一処方箋内にヒルドイドローションが重複して
処方されていたため、疑義照会を行ったところ、
一方のヒルドイドローションが処方削除となった。

医師が繁忙であったため。 システムを改善す
る。

確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名ヒルドイドローショ
ン

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

423

ムコダインＤＳ３３．３％は経過措置の医薬品であ
るため当薬局で在庫がないことを門前の医療機
関に伝達していたが、ムコダインＤＳ３３．３％が
処方されていたため、疑義照会を行ったところ、
ムコダインＤＳ５０％に変更となった。

医療機関におけるシステム
の医薬品マスターに不備が
あった。

医療機関におけるシ
ステムの医薬品マス
ターを整備する。

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
教育・訓練

処方された医薬品
販売名ムコダインＤＳ３
３．３％


変更になった医薬品
販売名ムコダインＤＳ５
０％

その他

424

患者は伝染性膿痂疹で皮膚科からセフゾン細粒
小児用１０％が処方されていた。その後、セフゾ
ン細粒小児用１０％服用中に風邪症状で小児科
に受診した際、処方医は服用している抗生剤を
知らずにフロモックスを処方した。お薬手帳で併
用薬を確認した際に皮膚科で服用している薬を
確認したため、処方医に疑義照会をしたところ、
皮膚科で服用していたセフゾン細粒小児用１０％
が服用中止となった。

医師が繁忙であったため。 患者にお薬手帳の
使い方を指導する。

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
販売名フロモックス


変更になった医薬品
販売名フロモックス

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

425

鼻血で受診した患者にポララミン散０．１％とポラ
ラミンシロップ０．０４％が重複して処方されてい
た。疑義照会を行ったところ、ポララミンシロップ
０．０４％が処方削除となった。

医師が繁忙であったため。 システムを改善す
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
仕組み

処方された医薬品
販売名ポララミンシロップ
０．０４％

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

426

処方箋の内容が不鮮明であったため、用法を医
師に確認したところ、頓服の指示であるとの回答
があった。

医師が繁忙であったため。 システムを改善す
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
仕組み

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
販売名アレロック錠５

その他

427

ムコスタ錠１００ｍｇ２錠／分１で処方されていた
が、調剤、鑑査時に誤りに気づかなかった。投薬
者が気づき疑義照会を行ったところ、分量変更と
なった。

他のスタッフにシステムのこ
とを教えながら調剤していた
ため、注意散漫となってい
た。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ムコスタ錠１００ｍ
ｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

428

小児用ムコソルバンＤＳ１．５％が５ｇで処方され
ていたため、疑義照会を行ったところ、１．２ｇの
間違いであると回答を得た。

医療機関側の記載ミスで
あった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名小児用ムコソルバ
ンＤＳ１．５％

年齢・体重換算の結果
から

429

アスベリン散１０％が８０ｍｇで処方されていた。
分量が多いために疑義照会を行ったところ、アス
ベリン散１０％１５ｍｇの間違いであったと回答を
得た。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名アスベリン散１０％

その他

430

メサデルム軟膏０．１％１０ｇのところ、１ｇで処方
されていた。疑義照会を行ったところ、用量変更
となった。

医療機関のスタッフが入力
間違えた。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名メサデルム軟膏
０．１％

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

431

メジコン錠１５ｍｇ、ムコソルバン錠が３錠／分３
のところ、分２で処方されていた。疑義照会を
行ったところ、用法変更となった。

医療機関側の入力ミスで
あった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名メジコン錠１５ｍｇ
販売名ムコソルバン錠

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

432

頭痛で病院に受診した患者が処方箋を持って来
局した。前回処方のイミグラン錠５０で嘔吐があっ
たため、今回、処方薬が変更となった。処方箋に
は「ボルタレン錠２５ｍｇ３錠／分３毎食後、ガス
モチン錠３錠／分３毎食後」と記載されていた。ガ
スモチン錠の規格が記載されておらず、ガスモチ
ン錠にはガスモチン錠２．５ｍｇとガスモチン錠５
ｍｇがあるため調剤することが出来なかった。処
方箋を発行した医師に疑義照会したところ、「ボ
ルタレン錠２５ｍｇ３錠／分３毎食後、ガスモチン
錠５ｍｇ３錠／分３毎食後」と回答を得て調剤し
た。

ガスモチン錠には「ガスモチ
ン錠２．５ｍｇ」と「ガスモチン
錠５ｍｇ」の規格があるが、医
師は規格を記載することを忘
れた。

医師が医薬品の規
格までを処方箋に
しっかりと記載する
ことを忘れないよう
に、疑義照会を通し
て情報発信する。

その他	医師による処
方薬の規格の記載漏
れ

処方された医薬品
販売名ガスモチン錠


変更になった医薬品
販売名ガスモチン錠５ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

433

高血圧で病院に受診した患者が処方箋を持って
来局した。前回は「ノルバスク錠２．５ｍｇ１錠／分
１朝食後」であった。今回の処方箋には「ノルバス
ク錠５ｍｇ１錠／分１夕食後」と記載されていた。
患者は「血圧のコントロールが出来ていないた
め、ノルバスク錠が２．５ｍｇから５ｍｇに増量にな
ることは聞いていたが、用法が朝食後から夕食
後に変更されることは医師から説明はなかった」
と言っていた。服用時間により、どの時間に血圧
を下げたいかが異なるために疑義照会をする必
要があると考え、医師に疑義照会した。医師から
は処方箋に記載した用法は誤りであり、ノルバス
ク錠５ｍｇ１錠／分１朝食後に用法を変更すると
の回答があったため、用法変更して調剤した。

医師が処方薬の用法の記載
を間違えた。

処方鑑査を徹底し、
些細な変更にも間違
いが存在しないか注
意する。

その他	医師による用
法の処方箋記載ミス

処方された医薬品
販売名ノルバスク錠５ｍｇ

患者の症状等から

434

いつもの薬を取りに来た患者が処方箋を持って
来局した。患者インタビュー時に、いつも出ている
湿布がないことについて患者から申し出があり、
「足に痛みがあって、処方されていないと困る」と
のことであったため、処方箋を発行した医師に疑
義照会を行った。医師から「ミルタックスパップ３０
ｍｇ６０枚、１日２回、足」を出してくださいとの回
答を得たため、ミルタックスパップ３０ｍｇを追加し
て調剤した。

医師が処方薬を処方箋に記
載することを忘れた。

患者インタビューと
処方鑑査を徹底す
る。

その他	医師による処
方薬の処方箋記載漏
れ

処方された医薬品
販売名ミルタックスパップ
３０ｍｇ


変更になった医薬品
販売名ミルタックスパップ
３０ｍｇ

患者の申し出から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

435

シェーグレン症候群の患者が処方箋を持って来
局した。「いつもの薬です。」と言って、患者は処
方箋を出した。処方箋に「ヒアレインミニ点眼液
０．１％５０本、両眼、１日２回」と記載されてい
た。通常とは異なる規格（％）のヒアレインミニ点
眼液であり、通常はヒアレインミニ点眼液０．３％
であったため、患者に確認したところ、「医師から
は何も聞いていない。」と返答があった。処方箋
を発行した医師に疑義照会を行ったところ、「ヒア
レインミニ点眼液０．３％５０本、両眼、１日２回で
いつも通り出してください。」と回答を得た。ヒアレ
インミニ点眼液０．３％に変更して調剤した。

病院のコンピュータでは「ヒア
レインミニ点眼液」はヒアレイ
ンミニ点眼液０．１％しか表
示されていなかったため、そ
のまま発行してしまった。処
方箋を発行する際に処方内
容の確認が不十分であっ
た。

患者インタビューと
処方鑑査を徹底す
る。

コンピュータシステム 処方された医薬品
販売名ヒアレインミニ点
眼液０．１％


変更になった医薬品
販売名ヒアレインミニ点
眼液０．３％

薬歴等から

436

生後２ヶ月の乳児にオゼックス細粒小児用１５％
が０．８ｇ／日、分２朝夕食後で処方されていた。
患者の体重が８ｋｇであったため０．６ｇ／日では
ないかと思い、医師に疑義照会を行ったところ、
分量変更となった。

医師からは「２ヶ月前に測定
した時には体重が１３ｋｇであ
るとカルテに記入してあっ
た。」と返答があった。患者の
母親にも再度体重を確認し
たが、「２ヶ月前に１３ｋｇはな
かった。」と返答があった。病
院で２ヶ月前に確認した体重
は当該患者の体重ではなく、
記入ミスの可能性があった。

常に体重と薬の処
方量で疑義がある
場合は必ず確認す
る。

その他	患者の体重確
認を怠った

処方された医薬品
販売名オゼックス細粒小
児用１５％

年齢・体重換算の結果
から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

437

整形外科に受診した患者が「インテナースパップ
７０ｍｇ１００枚、右肩」と書かれた処方箋を持って
来局した。患者へのインタビュー中に「インテナー
スパップ７０ｍｇは嫌なので、以前使っていたモー
ラステープ２０ｍｇが良い。」と申し出があった。患
者は前回受診時、内科に受診しており、内科医
師にもモーラステープ２０ｍｇを希望したが、内科
医師より「副作用が多いからだめだ。」と言われ
て、インテナースパップ７０ｍｇを処方されていた。
そこで、その経緯も含めて整形外科の医師に疑
義照会を行ったところ、「モーラステープ２０ｍｇ１
４０枚、右肩」に処方変更になった。おそらく内科
医師の言った副作用とは光線過敏症のことだと
考えられたため、患者にはそのことをしっかりと
説明して薬を渡した。

診察の時に患者の要望を医
師が聞いていなかった。患者
も伝えていなかった。

患者の要望を聞き、
コンプライアンスの
向上に努める。

患者側 処方された医薬品
販売名インテナースパッ
プ７０ｍｇ


変更になった医薬品
販売名モーラステープ２０
ｍｇ

患者の申し出から

438

整形外科に受診した患者が処方箋を持って来局
した。患者に薬の説明を行っていたところ、患者
の申し出により、湿布が処方薬にないことが判明
した。患者は「先生が足に貼る湿布を出してお
く。」と言っていたため、医師に確認のため疑義照
会を行った。医師から「モーラステープＬ４０ｍｇ７
０枚、足」を出しておいて下さいと回答があり調剤
した。

医師が処方薬を処方箋に記
載することを忘れた。

処方箋鑑査時、患者
へのインタビュー時
に必要な処方薬に
漏れがないかを
チェックする。

その他	医師による処
方薬記載漏れ

処方された医薬品
販売名モーラステープＬ４
０ｍｇ


変更になった医薬品
販売名モーラステープＬ４
０ｍｇ

患者の申し出から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

439

頓服の用法に「血圧１８０以上のときに服用」と記
載されていたが、処方されている薬がアタラック
ス−Ｐカプセル２５ｍｇであった。患者に確認したと
ころ、アタラックス−Ｐカプセル２５ｍｇは見たこと
がなく、アダラートカプセル５ｍｇは服用したことが
あるとの回答があったため、疑義照会したとこ
ろ、アアダラートカプセル５ｍｇに薬剤変更となっ
た。

コンピュータに入力する際、
当該薬の頭文字の３文字で
ある「アダラ」を「アタラ」と間
違えて入力した可能性があ
る。頓服の用法がしっかりと
記載されていたため、気づき
易かった。

頓服の用法をしっか
りとチェックし、患者
の話をよく聞くことが
対策となり得る。

コンピュータシステム 処方された医薬品
販売名アタラックス−Ｐカ
プセル２５ｍｇ


変更になった医薬品
販売名アダラートカプセ
ル５ｍｇ

患者の症状等から

440

患者は膝痛で受診し、「モーラステープ２０ｍｇ３５
枚、膝」の処方箋が発行された。患者が医師に
「モーラステープ２０ｍｇが合わない」ことを伝えて
いなかった。他の湿布を希望したため、疑義照会
を行ったところ、「インテナースパップ７０ｍｇ２５
枚、膝」に変更となった。

患者が医師に要望を伝えて
いなかった。

患者が医師に言い
づらいことも親身に
なって聞き取り、薬
剤師が患者の代わ
りに医師に疑義照会
という形で患者の要
望を伝える。

患者側 処方された医薬品
販売名モーラステープ２０
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名インテナースパッ
プ７０ｍｇ

患者の申し出から

441

耳鼻科の医師から「アリメジンシロップ０．０５％３
ｍＬ／分２朝夕食後、７日分」が処方された。患者
は通常、別の医療機関の皮膚科から処方されて
いる「ザジテンドライシロップ０．１％０．６ｇ／分２
朝夕食後」を服用していた。薬効が重複していた
ため、処方箋を発行した医師に疑義照会を行っ
たところ、アリメジンシロップ０．０５％は薬剤削除
となった。

医師が併用薬を把握してい
なかった。患者が医師に併
用薬を伝えていなかった。

患者から併用薬の
聞き取りを行い、医
師にフィードバックす
る。患者にも受診
時、必ず医師に併用
薬を伝えるよう指導
する。

患者側
その他	医師が併用薬
を把握していなかっ
た。

処方された医薬品
販売名アリメジンシロップ
０．０５％

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

442

患者はわき腹の痛みのためにインテナースパッ
プ７０ｍｇを希望していたが、処方されていなかっ
た。患者の代理人が当薬局に申し出たため、そ
のことが分かった。医療機関に疑義照会を行い、
薬剤追加となった。

医師の指示が処方箋に反映
されていなかった。

医療機関はカルテ
の管理を徹底する。

記録などに不備が
あった
医薬品
ルールの不備

処方された医薬品
販売名インテナースパッ
プ７０ｍｇ


変更になった医薬品
販売名インテナースパッ
プ７０ｍｇ

患者の申し出から

443

耳鼻科医師からの処方箋に「オゼックス細粒小
児用１５％１．３ｇ／分２朝夕食後、ビオフェルミン
Ｒ散１．２ｇ／分２朝夕食後」と記載されていた。オ
ゼックス細粒小児用１５％はニューキノロン系の
抗生物質であり、ビオフェルミンＲ散には適忚が
ないため疑義照会を行ったところ、「オゼックス細
粒小児用１５％１．３ｇ／分２朝夕食後、ビオフェ
ルミン配合散１．２ｇ／分２朝夕食後」に変更と
なった。

医師が医薬品の適忚を把握
していなかった。

処方鑑査を徹底す
る。

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
販売名ビオフェルミン配
合散

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

444

整形外科の医師から「セレコックス錠１００ｍｇ２
錠／分２朝夕食後、ノイロトロピン錠４単位４錠／
分２朝夕食後」の処方箋が発行された。患者はい
つも異なる病院の整形外科にかかっており、その
整形外科からは「リンゲリーズ錠６０ｍｇ１錠／分
１朝食後、アンタゴスチンカプセル５０ｍｇ１カプセ
ル／分１朝食後、リマルモン錠５μ ｇ３錠／分３毎
食後」が処方されていた。患者に聞くと、本日か
かった整形外科の医師には別の整形外科にか
かっていることも、併用薬があることも全く伝えて
いなかった。セレコックス錠１００ｍｇとリンゲリー
ズ錠６０ｍｇは薬効が重複するために処方箋を発
行した医師に疑義照会を行った。別の整形外科
にかかっていること、併用薬があること、薬効が
重複していることを伝えた。医師からは別の病院
の整形外科から処方されている「リンゲリーズ錠
６０ｍｇ１錠／分１朝食後、アンタゴスチンカプセ
ル５０ｍｇ１カプセル／分１朝食後」は中止し、「リ
マルモン錠５μ ｇ３錠／分３毎食後」は本日処方
した薬と併用して下さい、と回答を得た。

患者が医師に併用薬を伝え
ていなかった。医師が患者の
併用薬を把握出来ていな
かった。

患者に複数の病院
に受診する場合は
医師、薬剤師に併用
薬を必ず伝えるよう
に指導した。

患者側
その他	医師が併用薬
の把握をしていな
かった

処方された医薬品
販売名セレコックス錠１０
０ｍｇ
販売名ノイロトロピン錠４
単位


変更になった医薬品
販売名セレコックス錠１０
０ｍｇ
販売名ノイロトロピン錠４
単位

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

445

内科医師が処方した処方箋を持ってきた患者が
患者インタビュー中に患者から、「いつもの処方
薬の他に、医師に肩の痛みに湿布を出しておき
ますと言われたはずなのに、湿布が処方されて
ない」との申し出があったため、疑義照会を行っ
た。「ＭＳ冷シップ「タイホウ」５００ｇ、肩」が薬剤
追加になった。

医師が処方薬を記載し忘れ
たため。

患者の訴えをよく聞
き取り、患者の要望
に出来る限り忚え
る。

その他	医師による処
方薬記載忘れ

処方された医薬品
販売名ＭＳ冷シップ「タイ
ホウ」


変更になった医薬品
販売名ＭＳ冷シップ「タイ
ホウ」

患者の申し出から

446

整形外科に骨粗鬆症で受診した患者に「ベネット
錠１７．５ｍｇ１錠／分１、１日分」で処方箋が発行
された。用法の記載がなく調剤することが出来な
かったため、疑義照会を行った。「ベネット錠１７．
５ｍｇ１錠／分１起床時、１日分」であり、書き忘
れたと回答があった。

医師が処方箋に用法を記載
するのを忘れた。

処方鑑査を徹底し、
記載忘れを疑義照
会の形で医師に
フィードバックし、記
載忘れがなくなるよ
うに努める。

その他	医師の処方箋
記載忘れ

処方された医薬品
販売名ベネット錠１７．５
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名ベネット錠１７．５
ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

447

定期薬が５６日分で処方された。認知症がある患
者であったため、一包化調剤をしていた。今回の
処方せんにはワーファリン錠１ｍｇとバイアスピリ
ン錠１００ｍｇを別包とするように指示があった。
別包とする理由や期間などの記載がなかった。
患者に別包指示の理由を確認したところ、胃カメ
ラを行うためであったが、服用を中止する期間の
指示は受けていなかった。疑義照会をしたとこ
ろ、「胃カメラのために休薬するつもりであった
が、休薬することによるリスクが高いと判断し、継
続服用したまま検査することになった」と回答が
あった。

処方せんの指示通りに別包
として渡していた場合、認知
症などもあるため、飲み忘れ
などが多くなり、脳梗塞の発
症などのリスクが高まったの
ではないかと思われる。処方
医は検査前にワーファリン錠
１ｍｇ等を中止するつもりで
あったが、検査を実施する医
師が継続服用したまま検査
した方が良いと判断した。こ
のことを処方医も了解してい
たが、処方せんを書き直すこ
とをしていなかった。休止期
間が７日間前後であるにも関
わらず、５６日分のすべてを
別包にするよう指示すること
自体が混乱の原因となった。

きちんと休薬期間が
ある場合には記載し
てもらうように申し入
れた。

その他	処方せんの指
示が間違っていた

処方された医薬品
販売名ワーファリン錠１ｍ
ｇ
販売名バイアスピリン錠
１００ｍｇ

患者の症状等から

448

薬歴から判断したところ、既に錠剤の服用が可能
な患者にもかかわらず、散薬で処方されていた。
投薬した薬剤師が詳細を尋ねたところ、受診した
のは当該患者の弟であることが判明した。疑義
照会を行ったところ、患者のカルテを間違えたと
の回答があった。当該処方箋は削除となり、削除
した処方箋に記載されていた薬剤が受診した患
者（弟）の分量で処方された。

医療機関におけるカルテの
確認は当然であるが、患者
のカルテを間違えたとのこと
であった。

処方せん交付時は
氏名の確認を行って
欲しい旨を伝えた。
投薬時は、顔なじみ
であっても兄弟がい
る場合は特に姓と名
を再確認する。

記録などに不備が
あった
技術・手技が未熟
だった
施設・設備
教育・訓練
仕組み

処方された医薬品
販売名アスベリン散１０％
販売名ムコダイン細粒５
０％
販売名ポララミンドライシ
ロップ０．２％


変更になった医薬品
販売名アスベリン散１０％
販売名ムコダイン細粒５
０％
販売名ポララミンドライシ
ロップ０．２％

薬歴等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

449

エストラーナテープ０．７２ｍｇとヒスロン錠５を併
用する処方せんであった。ヒスロン錠５の用法の
箇所にエストラーナテープ０．７２ｍｇの用法であ
る「一日おきに」が記されていた。急ぐことを優先
する雰囲気の中で鑑査を行う薬剤師が薬歴と照
合し、疑義照会をするまで、誰も誤っていることに
気付かなかった。疑義照会を行い、用法変更と
なった。

私用で急いでいる患者に前
回と同じ処方内容で処方せ
んが出ていた。医事課の担
当者が慌てて処方箋の用法
に手書きで補足コメントを記
したことが主な要因であっ
た。薬局におけるレセコン入
力者や調剤補助員も「時間
短縮を希望されている」こと
に注力しすぎて処方箋鑑査
への配慮を怠った。

急ぐことよりも正確
に調剤することに注
力する。社員の行動
科学としてのセルフ
コントロールを学び、
身に付ける。

確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た
通常とは異なる心理
的条件下にあった

処方された医薬品
販売名ヒスロン錠５

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

450

セレニカＲ４００ｍｇが１錠／分２で処方されてい
たが、医師に確認せずに調剤した。その後、医師
に疑義照会をしたところ、１錠／分１朝食後に変
更となった。

錠数の確認に気を取られ、
用法の確認を怠った。

確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た

処方された医薬品
販売名セレニカＲ錠４００
ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

451

いつも服用している薬をもらうため、患者が処方
箋を持って来局した。処方箋には「レンドルミン錠
０．２５ｍｇ１錠／分１、３０日分」とあった。用法が
記載されていないため、処方箋を発行した医師に
疑義照会をしたところ、「レンドルミン錠０．２５ｍｇ
１錠／分１寝る前３０日分」と回答を得て調剤を
行った。

医師が処方箋に用法を記載
することを忘れた。

処方鑑査を徹底す
る。

その他	医師の処方箋
記載漏れ

処方された医薬品
販売名レンドルミン錠０．
２５ｍｇ


変更になった医薬品
販売名レンドルミン錠０．
２５ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

452

当該患者は前回の来局時、大学病院からリピ
トール錠５ｍｇが処方されていた。今回、別の医
療機関へ転院した際、リピトール錠１０ｍｇに規格
が変更された。前回の処方箋を確認したところ、
リピトール錠５ｍｇであったため、疑義照会を行っ
た。その結果、処方間違いであることが発覚し、
リピトール錠１０ｍｇからリピトール錠５ｍｇへ変更
となった。大学病院から転院後の医療機関には
「リピトール錠１０ｍｇ」と情報伝達がされていた。

病院間のやりとりについて
は、詳細は分からないが、お
そらく伝達ミスと思われる。

どのような手段で情
報伝達が行われた
かは不明だが、口頭
や手書きの書類によ
る伝達の場合は間
違いが起こる可能性
があるため、電子カ
ルテの処方欄のコ
ピーが添付されれ
ば、より望ましいと考
える。

記録などに不備が
あった

処方された医薬品
販売名リピトール錠１０ｍ
ｇ


変更になった医薬品
販売名リピトール錠５ｍｇ

薬歴等から

453

当該処せんにおいて、ミコンビ配合錠ＡＰとバイカ
ロン錠２５ｍｇが併せて処方されていた。鑑査時
に利尿剤が重複していることに気づいたため疑
義照会をしたところ、バイカロン錠２５ｍｇが処方

調剤にとりかかる前
に処方せん鑑査を
徹底する。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名バイカロン錠２５ｍ
ｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

454

当該患者は風邪で病院に受診した。「ＰＬ配合顆
粒３ｇ／分３毎食後４日分、ガイレス錠１０ｍｇ３錠
／分３毎食後４日分」と記載された処方箋を持っ
て来局した。当該患者は他院で緑内障の治療を
受けており、ＰＬ配合顆粒とガイレス錠１０ｍｇは
共に緑内障患者に禁忌のため、疑義照会を行っ
た。「ＰＬ配合顆粒３ｇ／分３毎食後４日分、ガイレ
ス錠１０ｍｇ３錠／分３毎食後４日分」が「ツムラ小
青竜湯エキス顆粒（医療用）９ｇ／分３毎食後３日
分」へ変更となった。

当該患者は医師に緑内障で
あることを伝えていなかっ
た。医師が患者の病歴を把
握していなかった。

患者の病歴を把握
する。相互作用ばか
りではなく、疾患に
関する禁忌薬の鑑
査にも力を入れる。

その他	医師が患者の
病歴を把握していな
かった為

処方された医薬品
販売名ＰＬ配合顆粒
販売名ガイレス錠１０ｍｇ


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）

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

455

当該患者に服用歴がないソランタール錠１００ｍ
ｇが処方されていた。患者の訴える症状を確認し
たところ、「動悸、血圧の上昇」との情報を得たた
め、疑義照会を行ったところ、ソラナックス０．４ｍ
ｇ錠に薬剤変更となった。

入力を間違えたと考えられ
る。

改善策は困難と思
われるが、紛らわし
い組み合わせとして
覚えておくべきと考
えた。薬局側の体制
としては投薬時に患
者の症状を確認する
作業が必ず必要で
あると考えた。

コンピュータシステム 処方された医薬品
販売名ソランタール錠１０
０ｍｇ


変更になった医薬品
販売名ソラナックス０．４
ｍｇ錠

患者の症状等から

456

久しぶりに来局した患者が持参した処方せんに
ホクナリンテープ２ｍｇが処方されていた。薬歴で
副作用歴を確認したところ、以前にホクナリン
テープを使用した際、皮膚に過敏症の副作用が
発生して使用中止となった旨が記載されていた。
処方医に疑義照会したところ、ホクナリンテープ２
ｍｇは薬剤削除となった。

仕組み 処方された医薬品
販売名ホクナリンテープ２
ｍｇ

薬歴等から

457

歯科診療所から「ロキソニン錠６０ｍｇ６錠／分３
毎食後」の処方内容が記載された処方せんを忚
需した。ロキソニン錠６０ｍｇは頓用では１回に２
錠服用することもあるため、直ちに過量投与であ
るとは言えなかったが、当該診療所からは今まで
１日量は３錠までしか処方されたことがなかった
ため、疑義照会を行った。処方医から１日量は３
錠の誤りであるとの回答を得た。

診療所において、処方せん
入力の際に間違えたと考え
られる。

添付文書の内容か
らは逸脱していなく
ても、過去の処方内
容と比べて不自然な
箇所がある場合は、
きちんと疑義照会を
行う。

コンピュータシステム 処方された医薬品
販売名ロキソニン錠６０ｍ
ｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

458

糖尿病で受診した患者が「ノボリン３０Ｒ注フレッ
クスペン、１本」と記載された処方箋を持って来局
した。用法の記載がなかったため、調剤出来な
かった。疑義照会を行ったところ、処方医から「ノ
ボリン３０Ｒ注フレックスペン、１本、昼１８単位」と
回答があり、調剤した。

医師が処方薬の用法の記載
を忘れた。

処方鑑査を徹底して
行う。

その他	医師による処
方薬の用法記載忘れ

処方された医薬品
販売名ノボリン３０Ｒ注フ
レックスペン


変更になった医薬品
販売名ノボリン３０Ｒ注フ
レックスペン

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

459

咳がひどいために病院に受診した患者が「アドエ
ア２５０ディスカス１個、１日２回朝夕、１回１吸入」
と記載された処方箋を持って来局した。アドエア２
５０ディスカスにはアドエア２５０ディスカス２８吸
入用とアドエア２５０ディスカス６０吸入用がある
ため、調剤することが出来なかった。処方箋を発
行した医師に疑義照会を行ったところ、「アドエア
２５０ディスカス６０吸入用１個、１日２回朝夕、１
回１吸入」と回答があり、調剤した。

当該薬に複数の規格があ
り、医師は規格までをしっか
りと処方箋に記載していな
かった。

処方鑑査を徹底して
行う。

その他	医師による処
方薬の規格記載忘れ

処方された医薬品
販売名アドエア２５０ディ
スカス


変更になった医薬品
販売名アドエア２５０ディ
スカス６０吸入用

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

460

内科医師から「グッドミン錠０．２５ｍｇ１錠／分１
寝る前、３１日分」と記載された処方箋を忚需し
た。グッドミン錠０．２５ｍｇは処方日数が３０日ま
での制限がある医薬品であったため疑義照会を
行ったところ、「グッドミン錠０．２５ｍｇ１錠／分１
寝る前、３０日分」に変更になった。

医師が処方日数に制限があ
る医薬品を把握していなかっ
た。

処方鑑査を徹底し、
医薬品の適正な使
用につながるように
疑義照会を行う。

その他	医師が処方日
数に制限がある医薬
品を把握していな
かった

処方された医薬品
販売名グッドミン錠０．２５
ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

461

別の医療機関から処方されて、ワーファリン錠１
ｍｇを２．５錠で服用中の患者にクラリス錠２００
が２錠／分２、７日分で処方された。ワーファリン
への影響を考え、クラリス錠２００を処方した医師
に疑義照会を行ったところ、フロモックス錠１００
ｍｇ３錠、５日分に薬剤変更となった。

医師は当該患者が別の医療
機関で処方されて服用してい
る薬の確認が不十分であっ
た。

カルテの管理を徹底
する。

連携ができていな
かった
通常とは異なる身体
的条件下にあった
医薬品

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
販売名フロモックス錠１０
０ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

462

以前にアスベリンシロップ０．５％を服用した際に
副作用（気分が悪くなる）が発生した患者に１年
後、再び同じ医療機関からアスベリンシロップ０．
５％が処方された。疑義照会を行ったところ、薬
剤削除になった。

医療機関側の患者の副作用
の記録に不備があった。

患者情報の管理と
確認を徹底する。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名アスベリンシロップ
０．５％

薬歴等から

463

同じ医療機関の皮膚科と耳鼻科の処方箋を持っ
て患者が来局した。皮膚科からは「ジルテック錠
１０、１錠／分１夕食後、１４日分」、耳鼻科からは
「アレジオテック錠２０、１錠／分１寝る前、１４日
分」が処方された。当該医薬品は薬効が重複す
るため、患者に確認したところ、「皮膚科に受診し
た後に耳鼻科に受診したが、皮膚科と耳鼻科の
薬の併用について、特に医師からは説明がな
かった。」と回答があった。そこで後に受診した耳
鼻科の医師に疑義照会を行ったところ、「アレジ
オテック錠２０、１錠／分１寝る前、１４日分」は削
除となった。

医療機関内で医師間のカル
テの共有が円滑に行われて
いなかった。

処方鑑査や患者イン
タビュー時に併用薬
を把握する。疑義照
会を通じて医師に情
報提供し、医薬品の
適正使用に努める。

その他	処方医が併用
薬を把握していな
かった

処方された医薬品
販売名アレジオテック錠２
０

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

464

整形外科の処方箋に「ロキソニン錠、セフゾンカ
プセル１００ｍｇ各３錠毎食後」と記載されてい
た。窓口における患者指導時、患者の話の内容
からセフゾンカプセル１００ｍｇが処方されている
ことに疑問が生じたため、医療機関へ疑義照会
したところ、セフゾンカプセル１００ｍｇではなく、セ
ルベックスカプセル５０ｍｇの間違いであることが
判明した。

医薬品 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
販売名セルベックスカプ
セル５０ｍｇ

患者の症状等から

465

「ジスロマック錠２５０ｍｇ２錠、１日１回夕食後」と
記載された処方せんを受け付けた。受付時間帯
が午前中であったため、夕食後まで服用を待つ
必要があるかどうかを疑義照会したところ、処方
箋発行医から用法を朝食後に変更するとの回答
があった。患者に本日分をすぐに服用するように
説明した。

患者が実際どのよう
に薬を服用するかを
想定しながら処方鑑
査し、疑問点があれ
ば医療機関に確認
してから調剤する。

勤務状況が繁忙だっ
た

処方された医薬品
販売名ジスロマック錠２５
０ｍｇ

その他

466

約２歳の患者にポンタールシロップ３．２５％が１
日量２４ｍＬで処方された。調剤時は気づかずに
そのまま調剤したが、鑑査時に量が多すぎると気
づいた。患者の体重を１２ｋｇと確認し、その場合
は１回量が２．４ｍＬ、１日量が４．８ｍＬであった
ため、医師に疑義照会したところ、１日量２４ｍＬ
が４．８ｍＬに変更となった。

数ヶ月の間、ポンタールシ
ロップ３．２５％が処方されて
いなかったため、分量が間違
えていることをすぐに気づくこ
とが出来なかった。医師が計
算を間違え、１桁を誤って記
載した可能性があった。

処方箋に記載されて
いる年齢を必ず確認
する。疑問が生じた
場合は必ず確認す
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
販売名ポンタールシロッ
プ３．２５％

年齢・体重換算の結果
から
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

467

耳鼻科から「パセトシン細粒１０％３６０ｍｇ／分２
朝夕食後、５日分」が処方された。パセトシン細
粒１０％は用法用量として「［ヘリコバクター・ピロ
リ感染を除く感染症］アモキシシリン水和物として
小児は１日２０～４０ｍｇ（力価）／ｋｇを３～４回に
分割経口投与する。なお、年齢、症状により適宜
増減する。」とあり、「分２朝夕食後」の指示に疑
問が生じたため、疑義照会を行ったところ、「パセ
トシン細粒１０％３６０ｍｇ／分３毎食後、５日分」
に変更となった。

医師が用法の記載を間違え
た。

処方鑑査を徹底し、
安全に医薬品が処
方されるように努め
る。

その他	医師の用法記
載ミス

処方された医薬品
販売名パセトシン細粒１
０％

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

468

耳鼻科に風邪で受診した患者の母親が処方箋を
持って来局した。処方箋に「ホクナリンテープ０．
５ｍｇ１日１回、１回１枚、背中に５回分」と記載さ
れていた。服薬指導中に母親から、以前にもらっ
たホクナリンテープ０．５ｍｇが５枚以上残ってい
るとの申し出があった。疑義照会を行い、医師に
そのことを伝えたところ、「ホクナリンテープ０．５
ｍｇ１日１回、１回１枚、背中に５回分」の処方は
削除し、手持ちの分を使ってくださいと回答が
あった。そのため、薬剤削除になった。

患者が残薬を医師に伝えて
いなかった。

患者の残薬をチェッ
クし、疑義照会を行
うことで医薬品の無
駄遣いをなくす。

患者側 処方された医薬品
販売名ホクナリンテープ
０．５ｍｇ

患者の申し出から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

469

腰痛で「モーラステープ２０ｍｇ４９枚、腰」が処方
されていた患者に服薬指導中、患者から「いつも
の湿布と違う」と申し出があった。いつもはモーラ
ステープＬ４０ｍｇが出ていたため、医師に疑義照
会したところ、「モーラステープＬ４０ｍｇ４９枚、
腰」に変更となった。

医師の処方ミスであった。 処方変更になった医
薬品について、一つ
ずつ確認する。患者
が医師から何も聞い
てない場合は疑義
照会をすることで、
処方ミスが尐なくな
るように努める。

その他	医師の処方ミ
ス

処方された医薬品
販売名モーラステープ２０
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名モーラステープＬ４
０ｍｇ

患者の申し出から

470

患者に処方内容を確認したところ、咳と痰がある
と言われたため、疑義照会を行った。ムコスタ錠
１００ｍｇがムコソルバン錠１５ｍｇに変更となっ
た。

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１００ｍ
ｇ


変更になった医薬品
販売名ムコソルバン錠１

患者の症状等から

471

脳外科からの処方箋に「アデホスコーワ腸溶錠、
３錠／分３毎食後、２８日分」と記載されていた。
アデホスコーワ腸溶錠にはアデホスコーワ腸溶
錠２０とアデホスコーワ腸溶錠６０の規格が存在
するため、調剤出来なかった。そこで疑義照会を
行ったところ、「アデホスコーワ腸溶錠２０、３錠／
分３毎食後、２８日分」と回答があり調剤した。

医師が処方薬の規格を記載
し忘れた。

処方鑑査を徹底し、
記載忘れがなくなる
ように医師に疑義照
会する。

その他	医師の処方薬
規格記載忘れ

処方された医薬品
販売名アデホスコーワ腸
溶錠

変更になった医薬品
販売名アデホスコーワ腸
溶錠２０

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

472

リフレックス錠１５ｍｇが初めて処方された。「２錠
／分２朝、夕」で処方されていたために疑義照会
を行ったところ、「１錠／分１夕」に変更となった。

医薬品 処方された医薬品
販売名リフレックス錠１５
ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

473

セロクエル１００ｍｇ錠が初めて処方された。患者
インタビュー時、糖尿病であるために食事療法中
であることが分かった。セロクエル１００ｍｇ錠は
糖尿病患者に禁忌であるため、疑義照会を行っ
たところ、ヒルナミン錠（５ｍｇ）に変更となった。

医薬品 処方された医薬品
販売名セロクエル１００ｍ
ｇ錠


変更になった医薬品
販売名ヒルナミン錠（５ｍ
ｇ）

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

474

「ジベトス錠５０ｍｇ３錠／分３」で処方されている
患者に、頓服として「ジベトス錠５０ｍｇ１錠／分
１、間食時」の処方もされていた。ジベトス錠５０
ｍｇは１日量が最高３錠であったために疑義照会
を行ったところ、頓服のジベトス錠５０ｍｇは処方
削除となった。

判断を誤った 処方された医薬品
販売名ジベトス錠５０ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

475

他の内服薬に合わせてマイスリー錠１０ｍｇも７０
日分で処方されていた。マイスリー錠１０ｍｇは３
０日の投与制限があるため疑義照会を行ったと
ころ、マイスリー錠１０ｍｇのみ処方日数が３０日
分に変更となった。

その他	医師の処方ミ
ス

処方された医薬品
販売名マイスリー錠１０ｍ
ｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

476

処方内容は「メチスタ錠２５０ｍｇ２錠、クラリス錠
５０小児用、４錠、ポラキス錠２、０．５錠、ポララミ
ン錠２ｍｇ１錠、アレグラ錠３０ｍｇ１錠」であった。
抗アレルギー剤の重複に疑義が生じたため、患
者の母親にインタビューしたところ、医師から前
回１錠だったポラキス錠２を増量する説明があっ
たことが分かった。疑義照会をしたところ、ポララ
ミン錠２ｍｇは削除となり、ポラキス錠２が０．５錠
から１．５錠」へ変更となった。

病院のオーダリングシステム
でポララミン錠２ｍｇとポラキ
ス錠２の選択を間違えたた
め。

コンピュータシステム
医薬品

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
販売名ポラキス錠２

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

477

アダラートＣＲ錠２０ｍｇからアムロジピン錠５ｍｇ
「明治」へ処方変更がされていた。患者とその家
族へのインタビューでは血圧も安定し、本日実施
した心エコーも問題なしとのことであった。医師か
ら「今日から安い薬に変えます。」と説明があった
ため、ジェネリック医薬品へ変更するつもりでは
ないかと考え、疑義照会を行った。その結果、ア
ムロジピン錠５ｍｇ「明治」からトーワラートＣＲ錠
２０ｍｇへ薬剤変更となった。

医師がアダラートＣＲ錠２０ｍ
ｇのジェネリック医薬品を勘
違いした。

その他	処方医の勘違
い

処方された医薬品
販売名アムロジピン錠５
ｍｇ「明治」


変更になった医薬品
販売名トーワラートＣＲ錠
２０ｍｇ

患者の症状等から

478

成人女性から「クラリス錠２００が１日１錠／分２
朝夕食後」で処方されている処方箋を忚需した。
クラリスは成人には１日４００ｍｇを分２で服用す
ることが一般的であるため疑義照会を行ったとこ
ろ、１日２錠の間違いであるとの回答があった。

医師がパソコンへの入力を
間違えた。

処方箋を忚需した際
は、用法、用量、分
量の確認を徹底す
る。

その他	疑義照会 処方された医薬品
販売名クラリス錠２００

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

479

リピトール錠１０ｍｇが処方されていたが、用法の
記載がなかった。疑義照会を行ったところ、「朝食
後」と回答があった。

医師が入力を間違えたた
め。

処方内容の確認を
徹底する。

その他	疑義照会 処方された医薬品
販売名リピトール錠１０ｍ
ｇ


変更になった医薬品
販売名リピトール錠１０ｍ
ｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

480

患者は、以前からＣＯＰＤでＡ病院の呼吸器内科
よりホクナリンテープ２ｍｇを処方され使用してい
たが、今回、風邪のあとの咳が長引いてひどいと
のことで、Ｂ医院にかかり、内服薬とホクナリン
テープ２ｍｇが処方された。お薬手帳から、最近
はＡ病院でホクナリンテープ２ｍｇが処方されてい
なかったため、そのことを確認して服薬指導をし
ていたところ、患者からの申し出で、２ヶ月前に心
筋梗塞を発症した時にＢ医院の医師から、ホクナ
リンテープ２ｍｇの使用を中止するように指示が
あり、使用を中止していたことが分かった。その
内容をＢ医院の医師に疑義照会したところ、ホク
ナリンテープ２ｍｇは処方削除となった。

薬局では併用薬の変更につ
いての聞き取り不足があっ
た。医師は２か月前にホクナ
リンテープ２ｍｇの使用を中
止をしたことを忘れて処方し
てしまった。

併用薬の聞き取り
は、追加になった薬
には注意が向くが、
薬が削除になった場
合に漏れやすいた
め、毎回、内容を
しっかりと確認する。
今回は患者からの
申し出で未然に防げ
たため、患者との対
話を大切にする。

記録などに不備が
あった
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２
ｍｇ

薬歴等から

169 / 237 ページ
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

481

初来局の患者であった。当地へ転居に伴い、近く
の病院に転院し今回が初めての受診であった。
お薬手帳と患者本人の話から、これまでワーファ
リン錠１ｍｇを２錠／日で服用していたことが判っ
た。今回は医師からこれまでと同じ薬と説明を受
けていたが処方はワーファリン錠１ｍｇ１錠／日
であったため、疑義照会を行ったところ、ワーファ
リン錠１ｍｇ１錠から２錠へ変更となった。

初めて来局する患
者の場合、インタ
ビューやお薬手帳か
らこれまでの服用状
況を聞きだし、処方
内容に問題がない
か特に気をつける。

その他	医師の入力ミ
ス

処方された医薬品
販売名ワーファリン錠１ｍ
ｇ

薬歴等から

482

耳鼻科から「クラリスロマイシン錠２００「ＭＥＥＫ」
２錠／分２朝夕食後、５日分」が処方された。同
病院の内科から「スロービッドカプセル１００ｍｇ２
カプセル／分２朝夕食後」を継続して服用してい
た。クラリスロマイシン錠２００「ＭＥＥＫ」とスロー
ビッドカプセル１００ｍｇは併用注意の相互作用
があり、テオフィリンの中毒作用が表れることが
あるため、耳鼻科の医師に疑義照会を行ったとこ
ろ、「クラリスロマイシン錠２００「ＭＥＥＫ」２錠／分
２朝夕食後、５日分」は「セフカペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ「サワイ」３錠／分３毎食後、５日
分」に変更となった。

医師が併用薬を把握してい
なかった。

処方鑑査を徹底し、
ハイリスク薬の相互
作用は特に注意して
疑義照会を行う。

その他	医師が併用薬
について把握してい
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２００「ＭＥＥＫ」


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
「サワイ」

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

483

耳鼻科にかかった患者が「アレロック錠５、２錠／
分２朝夕食後、３５日分」の処方箋を持って来局
した。患者はいつもアレロック錠５以外に「メチス
タ錠５００ｍｇ３錠／分３毎食後」と「ムコサール錠
１５ｍｇ３錠／分３毎食後」が処方されていた。患
者インタビュー時に他の２種類の薬は必要ない
か確認したところ、患者が鞄から前回処方分の
薬袋を出し、メチスタ錠５００ｍｇを１０５錠（３５日
分）を見せ、「メチスタ錠５００ｍｇは余っている。
医師にムコサール錠１５ｍｇがないから必要と
言ったのに。」と言われたため、疑義照会を行っ
た。医師は「メチスタ錠５００ｍｇとムコサール錠１
５ｍｇともにいらないと聞いていた。」と患者が言う
ことと食い違っていたため、状況を説明したとこ
ろ、「ムコサール錠１５ｍｇ３錠／分３毎食後、３５
日分」が薬剤追加となった。患者にはコンプライ
アンスの向上の指導を行った。

医師が患者の残薬を把握し
ていなかった。

患者の申し出をよく
聞き取る。

その他	医師の処方ミ
ス

処方された医薬品
販売名ムコサール錠１５
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名ムコサール錠１５
ｍｇ

患者の申し出から
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

484

患者が「後発医薬品変更不可」の処方箋をもって
来局した。患者自身は後発医薬品への変更を強
く希望されており、変更不可である旨を伝えた
が、変更してほしいとの申し出があった。そこで
処方箋を発行した医師に疑義照会を行ったとこ
ろ、「後発医薬品変更可」に変更となり、後発医
薬品で調剤を行った。

処方箋の後発医薬品変更不
可の欄に医師のサインが
あったため、処方薬が後発
医薬品へ変更不可となって
いた。

後発医薬品変更不
可の処方箋を受け
た場合でも患者が強
く変更を希望される
場合は医師に疑義
照会し、後発医薬品
の推進を努める。

その他	後発医薬品変
更不可

処方された医薬品
販売名ロキソニン錠６０ｍ
ｇ
販売名リンデロン点眼・
点耳・点鼻液０．１％


変更になった医薬品
販売名ロキソマリン錠６０
ｍｇ
販売名サンベタゾン眼耳
鼻科用液０．１％

患者の申し出から

485

小児の患者に「トミロン細粒小児用１０％○ｍｇ／
分３毎食後、５日分」が処方された。分量の記載
が読めないため疑義照会を行ったところ、「トミロ
ン細粒小児用１０％１００ｍｇ／分３毎食後、５日
分」でお願いしますと回答があった。

処方箋が手書きの記載であ
り、当該薬の処方量が読め
なかった。記載された内容で
は「１００ｍｇ」と「１５０ｍｇ」の
どちらにも見えた。患者の体
重は９ｋｇであり、トミロン細粒
小児用１０％は９～１８ｍｇ／
ｋｇ／ｄａｙであったため、どち
らの分量とも考えられた。

処方箋の記載が
はっきりしていない
場合は、患者の安全
を考え疑義照会を必
ず行う。

その他	処方薬の分量
の記載が読めない

処方された医薬品
販売名トミロン細粒小児
用１０％


変更になった医薬品
販売名トミロン細粒小児
用１０％

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

486

「フェレダイム錠５０ｍｇ４錠／分２朝夕食後、１４
日分」の処方箋を忚需した。フェレダイム錠５０ｍ
ｇの成分名は「クエン酸第１鉄ナトリウム」であっ
た。患者から「クエン酸を含むものを摂取すると
抜け毛が増える。」と申し出があった。クエン酸は
多くの食品にも含まれ、生体内ではクエン酸回路
の構成成分であるため、アレルギーがあることな
どは考えづらかったが、神経質な感じのする患者
であったため、疑義照会を行った。その結果、
「フェロ・グラデュメット２錠／分２朝夕食後、１４日
分」に変更になった。フェロ・グラデュメットは「乾
燥硫酸鉄」である旨を患者に説明した。

患者がクエン酸を摂取すると
体調変化がある旨を医師に
伝えていなかった。

患者のコンプライア
ンスを向上させる。
治療効果を上げるた
めに患者の薬に対
する不安を取り除
き、納得して処方薬
を服用してもらえる
ように取り組む。

患者側 処方された医薬品
販売名フェレダイム錠５０
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名フェロ・グラデュ
メット

患者の申し出から

487

患者はペルサンチン−Ｌカプセル１５０ｍｇの残薬
が多かった。そのため処方はされていなかった
が、実際には服用を続けていた。今回も処方はさ
れていなかったが、患者の残薬がなくなっていた
ため、医師に疑義照会を行ったところ、ペルサン
チン−Ｌカプセル１５０ｍｇが薬剤追加になった。

残薬があるために処
方されていないが、
服薬を続けている薬
がある場合、処方せ
んに目印となる記載
を希望する。

連携ができていな
かった
仕組み

処方された医薬品
販売名ペルサンチン−Ｌカ
プセル１５０ｍｇ


変更になった医薬品
販売名ペルサンチン−Ｌカ
プセル１５０ｍｇ

薬歴等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

488

患者は以前から「ワーファリン錠１ｍｇ２．５錠／
分１」で処方されていた。今回も同じように処方さ
れていたが、投薬時に患者から「前回（１ヶ月前）
受診後、採血の結果の電話連絡があり、１回２錠
に減らして飲むように指示されていた。」と申し出
があった。医師に疑義照会したところ、「今回も１
回２錠で継続してください。」と回答があり、分量
変更となった。

ワーファリンはＩＮＲ値などを
測定し、分量の変更がされる
薬剤であった。当該医療機
関ではＩＮＲ値の検査結果が
後日になることがあり、とりあ
えず今まで通りの分量で処
方箋を渡し、後日、医療機関
から患者宅に連絡して患者
本人が直接指示を聞いた
後、分量を変更して服用する
ことがあった。その分量変更
の指示が今回の受診時の処
方箋に反映されていなかっ
た。

調剤薬局では医師
が患者にどのような
指示をしていたか分
からないため、投薬
時に患者との会話を
大切にし、薬剤の変
更等がなかったか
しっかりと確認する。
特にワーファリンは
頻繁に分量変更が
行われる薬であると
いうことを念頭にお
く。

仕組み 処方された医薬品
販売名ワーファリン錠１ｍ
ｇ

患者の申し出から

489

風邪で病院に受診した患者に「カロナール錠、２
錠／回、３回分、発熱時３８．０℃以上」が処方さ
れた。カロナール錠にはカロナール錠２００とカロ
ナール錠３００があり、規格の記載がなかったた
め、調剤することが出来なかった。そこで処方医
に疑義照会したところ、「カロナール錠２００、２錠
／回、３回分、発熱時３８．０℃以上」でお願いし
ますと回答があり調剤した。

処方薬の規格が記載されて
いなかった。処方薬に複数の
規格が存在した。

処方鑑査を徹底す
る。

その他	医師による処
方薬の規格の記載忘
れ

処方された医薬品
販売名カロナール錠


変更になった医薬品
販売名カロナール錠２００

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

490

整形外科に受診した患者が処方箋を持って来局
した。処方箋には「インテナースパップ７０ｍｇ４０
枚、腰」で処方されていた。患者インタビュー中に
湿布を見せて説明をしている時、患者から「この
湿布は温かくないのか。先生は温かい湿布を出
すと言っていた。」と申し出があった。処方薬の書
き間違いの可能性が疑われたため、疑義照会を
行った。処方医から「ＭＳ温シップ「タイホウ」４０
枚、腰」でお願いしますとの回答があり、薬剤変
更になった。

医師の処方薬の記載ミスで
あった。

患者の話をよく聞く。
処方箋の内容と矛
盾が生じた場合は必
ず医師に疑義照会
する。

その他	医師の処方ミ
ス

処方された医薬品
販売名インテナースパッ
プ７０ｍｇ


変更になった医薬品
販売名ＭＳ温シップ「タイ
ホウ」

患者の申し出から

491

咳がひどく病院に受診した患者に「メプチンミニ錠
２５μ ｇ３錠／分３毎食後、３日分」が処方されて
いた。年齢が１０歳代の患者であった。メプチンミ
ニ錠２５μ ｇの用法用量は「６歳以上の小児には
１回２５μ ｇ、１日１～２回」であった。処方量が過
量の可能性が疑われたため、疑義照会を行っ
た。処方医から「体重が４０ｋｇあるから大丈夫で
あると考えたが、念のために減量します」と回答
があった。「メプチンミニ錠２５μ ｇ２錠／分２朝夕
食後、３日分」に分量変更になった。

医師が処方した薬の量が過
量投与である疑いがあった。

処方鑑査を徹底す
る。処方箋に記載さ
れている用法用量に
従い、過量投与が疑
われる場合は疑義
照会を行う。

その他	医師が過量投
与の疑い

処方された医薬品
販売名メプチンミニ錠２５
μ ｇ

年齢・体重換算の結果
から

492

ムコダインＤＳ５０％とムコトロンシロップ５％が同
時に処方されていた。疑義照会を行ったところ、
ムコトロンシロップ５％が処方削除となった。

前回処方を引用した際に処
方を間違えたと考えられる。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ムコトロンシロップ
５％

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

493

２才の幼児にホクナリンテープ０．５ｍｇが処方さ
れており、１回３／４枚で使用するように指示が
記載されていた。患者の母親に医師の指示を確
認したところ、ホクナリンテープ１ｍｇは多すぎる
ため、１／４枚に切って貼るように指示がされて
いた。疑義照会を行ったところ、ホクナリンテープ
１ｍｇに薬剤変更となった。

確認を怠った 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１
ｍｇ

患者の申し出から

494

体重２９ｋｇの喘息患者に「テオドール錠１００ｍｇ
４錠／日／分２」が処方された。翌日に吐き気が
あったために再度受診し、ナウゼリン錠１０が処
方された。診察の際に手持ちのテオドール錠１０
０ｍｇを分割して３００ｍｇ／日で服用するように
指示があったことを患者の母親から確認し、薬歴
にそのことを記載した。２８日後の今回、テオドー
ル錠１００ｍｇ１錠、テオドール錠５０ｍｇ１錠の計
１５０ｍｇ／日の処方箋を持参して来局した。特に
減量の指示を受けていなかったため疑義照会を
行い、テオドールの１日量を確認したところ、「テ
オドール錠１００ｍｇ２錠、テオドール錠５０ｍｇ２
錠の計３００ｍｇ／日に分量変更となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名テオドール錠５０
ｍｇ
販売名テオドール錠１００
ｍｇ

薬歴等から

176 / 237 ページ



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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

495

処方箋に「エバミール錠１．０、１錠／分１寝る
前、３５日分」と記載されていた。エバミール錠１．
０は処方日数が３０日分と日数制限があるため、
疑義照会を行ったところ、「エバミール錠１．０、１
錠／分１寝る前、２１日分」に用量変更となり調剤
した。

当該薬は投与日数に制限が
ある薬であった。

処方鑑査を徹底す
る。疑義照会を行
い、医薬品の適正使
用に努める。

その他	処方薬の投与
日数に制限があっ
た。

処方された医薬品
販売名エバミール錠１．０

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

496

０歳代の小学生の患者であった。今まで特に剤
形に関して申し出はなかったが、今回初めて錠
剤が飲み込めずに患者の母親が薬を砕いて飲ま
せていたことを聞き取った。医師に疑義照会を
行ったところ、剤形変更となった。

アンケート項目に剤形につい
ての質問がなかった。当該患
者の年齢では問題なく、錠剤
を服用出来ると思い込んだ。

アンケート項目に剤
形に関する質問項
目を取り入れる。

記録などに不備が
あった

処方された医薬品
販売名テプレノンカプセ
ル５０ｍｇ「トーワ」
販売名ナウゼリン錠１０


変更になった医薬品
販売名テプレノン細粒１
０％「トーワ」
販売名ナウゼリンドライシ
ロップ１％

患者の症状等から

497

腎盂腎炎の疑いで病院に受診した患者に「クラ
ビット錠５００ｍｇ分１夕食後、７日分」が処方され
たが、１日量の記載がなかったため調剤すること
が出来なかった。そのため、処方箋を発行した医
師に疑義照会を行ったところ、「クラビット錠５００
ｍｇ１錠／分１夕食後、７日分」と回答があり調剤
した。

医師が処方箋に分量を記載
することを忘れた。

処方鑑査を徹底す
る。

その他	医師の処方箋
記載忘れ

処方された医薬品
販売名クラビット錠５００
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名クラビット錠５００
ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

177 / 237 ページ



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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

498

フェンタニルの量を徐々に増量している患者で
あった。２１日前の処方箋ではデュロテップＭＴ
パッチ４．２ｍｇからデュロテップＭＴパッチ８．４ｍ
ｇに増量となった。その際、手持ちのデュロテップ
ＭＴパッチ４．２ｍｇを２枚を使い切った後に切り替
えるように口頭指示がされていた。７日前に手持
ちのデュロテップＭＴパッチ８．４ｍｇが２枚の状態
でデュロテップＭＴパッチ２．１ｍｇが２枚処方さ
れ、手持ちのデュロテップＭＴパッチ８．４ｍｇと併
せて１回にデュロテップＭＴパッチを１０．５ｍｇで
使用するように指示があった。今回、患者はデュ
ロテップＭＴパッチ４．２ｍｇ２枚とデュロテップＭＴ
パッチ２．１ｍｇ２枚が記載された処方箋を持参し
た。減量の指示等を聞いていなかったため疑義
照会したところ、デュロテップＭＴパッチ８．４ｍｇ
を処方すべきところをデュロテップＭＴパッチ４．２
ｍｇで処方してしまっていたことが判明した。デュ
ロテップＭＴパッチ４．２ｍｇがデュロテップＭＴ
パッチ８．４ｍｇに薬剤変更となった。

医師が前回処方を引用した
際に入力を間違えたと思わ
れる。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名デュロテップＭＴ
パッチ４．２ｍｇ


変更になった医薬品
販売名デュロテップＭＴ
パッチ８．４ｍｇ

患者の症状等から

499

患者情報に以前、別の病院で処方された「ケフ
ラール」で強いアレルギーが発症したとの記載が
あった。今回、ケフラールと同じ分類であるセフェ
ム系のフロモックス錠１００ｍｇが処方されていた
ため、疑義照会を行ったところ、クラリシッド錠２０
０ｍｇに薬剤変更となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名フロモックス錠１０
０ｍｇ


変更になった医薬品
販売名クラリシッド錠２０
０ｍｇ

薬歴等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

500

患者からレニベース錠５の用法が「朝食後」から
「朝、夕食後」に変更となったとの情報を得た。処
方せんに記載されている用法は「朝食後」であっ
たため、疑義照会を行ったところ、用法変更と

確認を怠った
知識が不足していた

処方された医薬品
販売名レニベース錠５

患者の申し出から

501

通常、ガナトン錠５０ｍｇの用法用量は「３錠１日３
回食前」のところ、「１錠１日３回食前」で処方され
ていたため疑義照会した。その結果、「３錠１日３
回食前」に分量変更となった。

医師が繁忙であったため。 システムの改善を行
う。用法マスターと医
薬品マスターを連携
させる。

確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名ガナトン錠５０ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

502

今までネオマレルミンＴＲ錠の処方歴のない患者
に「１日１回２錠夕食後」で処方になっていた。適
宜増減の範囲内かどうかを疑義照会したところ、
「１日１回１錠夕食後」に分量変更となった。

医師の知識不足であった。 オーダリングシステ
ムにおいて、用法や
用量、分量が過量で
ある場合は警告が
出るようにする。

確認を怠った
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
販売名ネオマレルミンＴＲ
錠

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

503

前回まで「インタール細粒１０％３ｇ／分３、１日
分、食前」で処方されていた患者に「１．５ｇ／分
３、１日分、食前」で処方がされていたため疑義
照会したところ、「インタール細粒１０％３ｇ／分
３、１日分、食前」に変更となった。

処方時、処方内容を前回の
処方内容から引用して入力
する際に、以前の処方内容
を引用した可能性がある。

システムを改善す
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
仕組み

処方された医薬品
販売名インタール細粒１
０％

薬歴等から

504

通常、ルリコンクリーム１％の用法は「１日１回患
部に塗布」であったが、「１日数回足首から下に
塗布」の用法で処方されていたため疑義照会し
たところ、「１日１回足首から下に塗布」に用法変
更となった。

医師が繁忙であったため。 システムを改善す
る。用法が定まって
いる医薬品について
は、薬剤マスターと
用法マスターを関連
づける。

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

処方された医薬品
販売名ルリコンクリーム
１％

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

505

幼尐時のトラウマのためにカプセルが飲めない
患者に対してカプセルが処方されていた。疑義照
会したところ、錠剤の剤形である薬剤に変更と
なった。

医師の問診が不十分、医師
とのコミュニケーション不足で
あった。

問診を改善する。業
務改善を行う。

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
諸物品
仕組み

処方された医薬品
販売名ケフポリンカプセ
ル２５０


変更になった医薬品
販売名メイアクトＭＳ錠１
００ｍｇ

患者の症状等から

506

「アレグラ錠６０ｍｇは高価であるが、効果が見ら
れない。」と患者から申し出あったために疑義照
会したところ、薬剤削除となった。

医師とのコミュニケーション
不足であった。

患者の話を聞く。 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
医薬品
教育・訓練

処方された医薬品
販売名アレグラ錠６０ｍｇ

患者の申し出から

507

咳があり小児科に受診した患者にメプチンシロッ
プ５μ ｇ／ｍＬ、ムコトロンシロップ５％とともにフ
スコデ配合シロップが１日量８ｍＬで処方されてい
た。成人量では１０ｍＬ、３歳では通常成人量の１
／５量が常用量である旨を疑義照会したところ、
フスコデ配合シロップがアスベリンシロップ０．
５％６ｍＬ／日に薬剤変更となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名フスコデ配合シ
ロップ


変更になった医薬品
販売名アスベリンシロップ
０．５％

年齢・体重換算の結果
から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

508

転院後に初めて来局した際、ツロブテロールテー
プ０．５ｍｇ「日医工」が処方されていた。患者の
年齢が７０歳代と高齢だったために不審に思い、
患者にインタビューしたところ、ツロブテロール
テープ２ｍｇ「日医工」を使用していることが分
かった。疑義照会を行ったところ、薬剤変更となっ
た。

病院間でのやりとりのため、
状況は不明である。

転院後に初めて来
局した場合は、投薬
時に患者と一緒に処
方薬や使用状況を
確認する。

その他	病院間でのや
りとりの不備

処方された医薬品
販売名ツロブテロール
テープ０．５ｍｇ「日医工」


変更になった医薬品
販売名ツロブテロール
テープ２ｍｇ「日医工」

年齢・体重換算の結果
から

509

セフゾン細粒小児用１０％の１日量が７００ｍｇで
処方されていたが、そのまま調剤してしまった。
その後、疑義照会したところ、１日量が２００ｍｇ
に変更となった。

処方した医療機関では常用
量よりも過量に処方すること
があった。調剤した薬剤師は
セフゾンの成人量が３００ｍｇ
／日であることを把握してい
なかったため、処方通りに１
日量を７００ｍｇで調剤してし
まった。鑑査時にそのことに
気づき疑義照会したところ、
医師は誤って体重換算した
分量で処方していたことが分
かった。

処方内容が疑わし
い場合は自己判断
で調剤せず、しっか
りと先輩薬剤師に確
認した後に調剤を開
始する。小児の散剤
については成人量
のリストを作り、必ず
確認した後に調剤す
る。

確認を怠った
知識が不足していた
その他	思い込み

処方された医薬品
販売名セフゾン細粒小児
用１０％

年齢・体重換算の結果
から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

510

「ユーエフティＥ配合顆粒Ｔ１００、３包」のところ、
「ユーエフティＥ配合顆粒Ｔ２００、１．５包」で処方
されていた。レセコン入力時、調剤時に誤ってい
ることに気づかず、鑑査時にそのことに気づい
た。病院へ疑義照会したところ、病院の入力ミス
であったことが分かり、薬剤変更となった。

名称変更、単位変更（ｇから
包）があった。

コンピュータ内の薬
のマスターが変更と
なった場合は入力、
調剤、鑑査、投薬時
は特に注意を払うよ
うにスタッフ全員に
周知徹底する。

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
販売名ユーエフティＥ配
合顆粒Ｔ１００


変更になった医薬品
販売名ユーエフティＥ配
合顆粒Ｔ２００

薬歴等から

511

キュバール１００エアゾールの用法が「１日３回吸
入」となっていたために疑義照会を行ったところ、
「１日２回」に変更となった。

その他	用法の差異 処方された医薬品
販売名キュバール１００エ
アゾール

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

512

脂質代謝異常の患者がコレステロールの薬が記
載された処方箋を持って来局した。患者インタ
ビュー時に「いつも服用している薬も一緒にもら
おうと思って来た。服用する分の薬がもうない。」
と申し出があった。いつもは高血圧と腰痛のため
に「レノペント錠２．５、１錠／分１朝食後、３０日
分、モーラステープ２０ｍｇ１０５枚、腰」が処方さ
れていたため、その薬剤で良いか患者に確認し、
医師に疑義照会を行った。病院のスタッフから
「医師は診察を終え、帰宅中である。」と回答が
あったが、患者に手持ちの薬がなかったため、至
急連絡を取ってもらい、薬剤追加となった。

医師が患者の処方薬を処方
箋に記載し忘れた。

処方鑑査を徹底す
る。患者の服薬を支
援し、ＱＯＬの維持、
改善に努める。

その他	医師による処
方薬の記載忘れ

処方された医薬品
販売名レノペント錠２．５
販売名モーラステープ２０
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名レノペント錠２．５
販売名モーラステープ２０
ｍｇ

患者の申し出から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

513

皮膚科に受診した患者が、前回と同じ処方内容
である「ヒルドイドソフト軟膏０．３％、２５ｇ、足、１
日２回」と記載された処方箋を持って来局した。
患者インタビュー中に「いつも口唇のひび割れに
塗る薬が出ていない。先生が出しておくと言っ
た。」と申し出があった。薬歴を確認し、「プロペト
２０ｇ、口唇」で良いか患者に確認した後、医師に
疑義照会したところ、「プロペト２０ｇ、口唇」が薬
剤追加になった。

医師が処方薬を処方箋に記
載し忘れた。

処方鑑査を徹底し、
患者が満足する医
療を提供する。

その他	医師による処
方薬の記載忘れ

処方された医薬品
販売名プロペト


変更になった医薬品
販売名プロペト

患者の申し出から

514

新規の患者が処方箋を持って来局した。処方箋
入力後、新患アンケートを記入してもらった。その
アンケートに記載されていた患者名と処方箋の
患者名を照らし合わせたところ、名前が全く異
なっていた。そのため疑義照会を行ったところ、
診察の際に医師が誤って他の患者のＩＤを呼び出
して入力していたことが分かった。

処方内容は患者本人の内容
であった。

しっかりと患者名を
呼び、投薬時には必
ず本人または家族で
あることを確認す
る。特に顔なじみで
はない患者について
はしっかりと確認す
る。

連携ができていな
かった
その他	医師が診察の
際、別の患者名で処
方入力した

処方された医薬品
販売名ザンタック錠１５０


変更になった医薬品
販売名ザンタック錠１５０

その他

515

患者の年齢で使用制限があるプロトピック軟膏
０．１％が間違えて処方されたために疑義照会し
たところ、プロトピック軟膏０．０３％小児用に変更
となった。特に患者には問題なく調剤することが
出来た。

医師の確認不足であった。 注意を要する薬につ
いては、薬局でも年
齢等を確認し疑義照
会を行う。

その他	医師の確認不
足

処方された医薬品
販売名プロトピック軟膏
０．１％


変更になった医薬品
販売名プロトピック軟膏
０．０３％小児用

年齢・体重換算の結果
から

516

ロキソニン錠６０ｍｇが１錠／分３で処方されてい
た。疑義照会を行ったところ、３錠／分３に変更と
なった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ロキソニン錠６０ｍ
ｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

517

気管支喘息を治療中の患者にホクナリンテープ１
ｍｇが処方されていた。薬歴を確認した際、前回
の処方ではホクナリンテープ２ｍｇであった。患者
に減量の指示があったかどうかを確認したとこ
ろ、何も聞いていなかった。患者の年齢から考え
ても低用量であったために疑義照会したところ、
前回処方と同じホクナリンテープ２ｍｇに変更と
なった。

前回は主治医が定期薬であ
るシングレアの処方箋に手
書きでホクナリンテープ２ｍｇ
を追加して処方していた。当
該医療機関では医師が手書
きした追加処方を次回処方
時に事務員がレセコンに入
力し、その印刷した処方箋に
医師が薬を追加、または削
除して患者に渡していた。お
そらく今回、事務員が入力間
違いをした内容に医師が気
づかなかったため、処方ミス
になったと考えられる。

仕組み 処方された医薬品
販売名ホクナリンテープ１
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名ホクナリンテープ２
ｍｇ

薬歴等から

518

門前の医療機関から処方箋を持ってきた患者に
「デパス錠１錠／分１寝る前、３日分」が処方され
ていた。デパス錠にはデパス錠０．５ｍｇとデパス
錠１ｍｇの２つの規格があるため、調剤すること
が出来なかった。そのため医師に疑義照会したと
ころ、「デパス錠０．５ｍｇ１錠／分１寝る前、３日
分」でお願いしますとの回答があり調剤した。

医師が処方薬の規格を記載
し忘れたため。

処方鑑査を徹底す
る。

その他	医師による処
方薬の規格の記載忘
れ

処方された医薬品
販売名デパス錠


変更になった医薬品
販売名デパス錠０．５ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

519

エビプロスタット配合錠６錠／分３と同じ処方箋内
にハルーリン配合錠１錠／分１が処方されてい
た。両薬剤は同一成分であるため、ハルナール
と入力を間違えたのではないかと考えた。疑義照
会の結果、医師の勘違いであることが分かった。
ハルナールのジェネリック医薬品であるタムスロ
シン塩酸塩カプセル０．２ｍｇ「ＴＹＫ」へ変更となっ
た。当該薬の処方は２回目であり、１回目の処方
時は気づかずに投薬してしまった。

同じ前立腺肥大症の薬であ
り、頭文字の２文字が同じで
あったことが背景にあると思
われる。

薬局内で事例を共
有する。

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
販売名ハルーリン配合錠


変更になった医薬品
販売名タムスロシン塩酸
塩カプセル０．２ｍｇ「ＴＹ
Ｋ」

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

520

内科医師より、いつもの薬が３５日分で処方され
ていたが、その処方箋内に「レンドルミン錠０．２５
ｍｇ２錠／回、１８回分、不眠時、寝る前」が処方
されていた。実際、医師は他の処方薬の処方日
数である３５日分に合わせて、「レンドルミン錠０．
２５ｍｇ、１錠／回、３６回分、不眠時、寝る前」で
出したかったと考えられたが、添付文書の用法用
量は「不眠症：１回ブロチゾラムとして０．２５ｍｇ
を就寝前に経口投与する。」とあり、レセプト請求
上でも問題があるために疑義照会を行った。レン
ドルミン錠０．２５ｍｇは３０日分までしか処方が出
来なく、投与期間に制限がある薬であるため、「レ
ンドルミン錠０．２５ｍｇ１錠／回、３０回分、不眠
時、寝る前」に分量変更となった。「他の処方薬
は３５日分であるため、レンドルミン錠０．２５ｍｇ
が途中でなくならないうちに、残りの５回分をもら
いに病院に来るよう伝えてください。」と言われた
ため、患者にその旨を伝えた。

医師が添付文書の用法用量
以外の処方量で処方した。レ
セプト請求上、問題があっ
た。

処方鑑査を徹底す
る。

その他	処方薬が添付
文書に書かれた用法
用量以外で処方され
ていたため

処方された医薬品
販売名レンドルミン錠０．
２５ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

521

来局した患者の処方箋に「ジルテックドライシロッ
プ１．２５％０．４ｇ／分２朝夕食後」と記載されて
いたが、処方日数の記載がなかったため、調剤
することが出来なかった。そのため、医師に疑義
照会したところ、「ジルテックドライシロップ１．２
５％０．４ｇ／分２朝夕食後、４日分」でお願いしま
すと回答があり調剤した。

医師が処方日数を書き忘れ
たため。

処方鑑査を徹底す
る。

その他	医師が処方日
数を記載し忘れた

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％


変更になった医薬品
販売名ジルテックドライシ
ロップ１．２５％

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

522

小児科に受診した患者に「クラリスドライシロップ
１０％小児用２．４ｇ／分２朝夕食後、４日分」が
処方された。以前に当該患者はクラリスドライシ
ロップ１０％小児用で発疹が出たことがあったた
め、医師に疑義照会したところ、「ジスロマック細
粒小児用１０％１．６ｇ／分１夕、３日分」に変更と
なった。

医師が患者のアレルギー歴
を把握していなかった。

処方鑑査を徹底す
る。患者のアレル
ギー歴などの情報を
積極的に聞き取り、
安全な医療が提供
出来るよう努める。

その他	医師が患者の
アレルギー歴を把握
していなかった

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
販売名ジスロマック細粒
小児用１０％

薬歴等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

523

ユーエフティＥ配合顆粒Ｔ１００とユーエフティ配合
カプセルＴ１００が２ヵ所の医療機関からそれぞれ
処方されていた。５ヶ月前にＡ病院からユーエフ
ティＥ配合顆粒Ｔ１００が処方されたため、当薬局
で調剤し薬を交付した。４ヶ月前に患者が自宅近
所の医療機関へ通院することを希望したため、
４ヶ月前からＢ診療所で当該薬を処方されること
になり、調剤は引き続き当薬局で行うこととなっ
た。その際、患者は来局時にお薬手帳を持参し
ていたが、他の医療機関による記録はなかった。
今回の来局時に患者がＡ病院から処方され、Ｃ
薬局で調剤した薬の薬剤情報提供文書を持参し
たところ、その中にユーエフティ配合カプセルＴ１
００が記載されていたため、重複処方がされてい
たことが分かった。Ｂ診療所の処方医に疑義照
会を行ったところ、ユーエフティＥ配合顆粒Ｔ１００
の処方を取り消すことになった。Ｂ診療所の医師
は疑義照会するまで患者がＡ病院へ通院してい
ることを知らなかった。Ｃ薬局に確認したところ、
患者は２ヶ月前と１ヶ月前にＡ病院からユーエフ
ティ配合カプセルＴ１００が処方されおり、約２ヶ月
間、ユーエフティＥ配合顆粒Ｔ１００とユーエフティ
配合カプセルＴ１００を併せて服用していたことが
判明した。Ｃ薬局にはお薬手帳を持参していな
かった。Ａ病院に重複処方及び服用について報
告したところ、Ａ病院の医師も患者がＢ診療所へ
通院し、ユーエフティＥ配合顆粒Ｔ１００が処方さ

Ｂ診療所への転院の経緯を
知っていたため、Ａ病院へ通
院しているはずがないと思い
込んでいた。別の医療機関
の受診状況の確認を怠っ
た。

抗がん剤等が処方
されている患者に対
しては、お薬手帳を
確認するだけではな
く、患者本人や家族
からの聞き取りを徹
底する。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ユーエフティＥ配
合顆粒Ｔ１００

薬歴等から

524

風邪で病院にかかった小児患者に「ホクナリン
テープ１ｇ、５枚、背中に１枚／日」が処方された。
ホクナリンテープには０．５ｍｇ、１ｍｇ、２ｍｇの規
格しかないため、ホクナリンテープ１ｍｇの記載間
違いではないかと思い、医師に疑義照会したとこ
ろ、「ホクナリンテープ１ｍｇ、５枚、背中に１枚／
日」の間違いであると回答があったため、ホクナ
リンテープ１ｍｇで調剤した。

医師が処方箋の記載を間違
えた。

処方鑑査を徹底す
る。

その他	医師による処
方薬の規格の記載間
違い

処方された医薬品
販売名ホクナリンテープ


変更になった医薬品
販売名ホクナリンテープ１
ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

525

門前の医療機関から処方箋を持ってきた患者に
「アデホスコーワ腸溶錠３錠／分３毎食後、２８日
分」が処方されていた。アデホスコーワ腸溶錠の
規格にはアデホスコーワ腸溶錠２０とアデホス
コーワ腸溶錠６０があり、規格が記載されていな
かったため、調剤することが出来なかった。疑義
照会したところ、「アデホスコーワ腸溶錠２０、３錠
／分３毎食後、２８日分」と回答があり調剤した。

医師が処方薬の規格を記載
していなかった。

処方鑑査を徹底す
る。

その他	医師による処
方箋の規格の記載忘
れ

処方された医薬品
販売名アデホスコーワ腸
溶錠


変更になった医薬品
販売名アデホスコーワ腸
溶錠２０

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

526

トラニラストＤＳ５％小児用「日医工」１．２ｇで処方
されていた。患者の体重を確認したところ、２５．
９ｋｇであった。トラニラストＤＳ５％小児用「日医
工」の常用量は１日量０．１ｇ/ｋｇ(トラニラストとし
て５ｍｇ/ｋｇ）を分３で服用であり、１日量１．２ｇで
は分量が尐なかったために疑義照会を行ったと
ころ、１日量２．５ｇへ変更となった。

常用量を確認する。 確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た

処方された医薬品
販売名トラニラストＤＳ
５％小児用「日医工」

年齢・体重換算の結果
から

527

小児科に受診した患者に「シングレアチュアブル
錠８ｍｇ１錠／分１寝る前、４日分」が処方され
た。シングレアチュアブル錠には８ｍｇが存在しな
いため、調剤することが出来なかった。医師に疑
義照会したところ、「シングレアチュアブル錠５ｍｇ
１錠／分１寝る前、４日分」の誤りであると回答が
あり、シングレアチュアブル錠５ｍｇで調剤した。

医師が処方薬の規格の記載
を間違えた。

処方鑑査を徹底す
る。疑義照会の形式
で医師にフィード
バックし、医師の処
方箋記載間違いが
尐なくなるよう努め
る。

その他	医師による処
方薬の規格の記載間
違い

処方された医薬品
販売名シングレアチュア
ブル錠


変更になった医薬品
販売名シングレアチュア
ブル錠５ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

528

１６日前に発行された処方箋を持って来局した。
「デパケン錠２００、２錠、８４日分」の処方であり、
前回からの継続処方であった。処方せんの使用
期間が過ぎていたため主治医に疑義照会したと
ころ、期間を延長する旨の指示があった。

以前にも、当該患者は処方
せんの使用期間が過ぎたも
のを持参したことがあった。
処方箋に使用期間があるこ
とを理解していなかった。

薬局だけではなく、
医療機関でも処方
箋の使用期間につ
いての説明を徹底す
る。

その他	処方せんの使
用期間について説明
していなかった

処方された医薬品
販売名デパケン錠２００


変更になった医薬品
販売名デパケン錠２００

その他
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

529

「カルナクリン錠２５、寝る前１錠」を処方された患
者が来局した。当薬局にはカルナクリン錠２５の
在庫はなかったが、その後発医薬品であるサー
クリンＳ錠２５の在庫があった。また、後発医薬品
変更可の処方箋であったため、サークリンＳ錠２
５を調剤した。その後、処方箋を鑑査していた際
にカルナクリン錠２５の処方量が常用量よりも尐
なかったため疑義照会したところ、カルデナリン
錠２ｍｇの記載間違いであることが分かった。

カルナクリン錠２５は在庫が
ない薬であり、かつ、その後
発医薬品の在庫はあったた
め、後発医薬品へ変更する
ことに気を取られてしまい、
処方量を確認することを怠っ
てしまった。

薬の在庫がないの
は薬剤師の責任で
はなく薬局の問題で
あるため、薬剤師が
責任を感じて焦るよ
うなことがないよう
に、普段通りに落ち
着いて対処するよう
担当者に伝えた。

記録などに不備が
あった
連携ができていな
かった
通常とは異なる心理
的条件下にあった
医薬品
教育・訓練

処方された医薬品
販売名カルナクリン錠２５


変更になった医薬品
販売名カルデナリン錠２
ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

530

患者は２日前に風邪で内科に受診し、５日分の
薬が処方されていた。今回、耳鼻科に受診して処
方箋を持参した際、患者は医師にお薬手帳を見
せており、内科の薬と併用するように指示を受け
ていた。また、抗生物質は内科の薬が終わって
から服用するよう指示があり、３日分で処方され
ていた。本日から併用する薬として、エンピナー
ス・Ｐ錠１８０００、３錠／日とトランサミン錠２５０
ｍｇ６錠／日が５日分で処方されていた。お薬手
帳で内科の薬を確認したところ、リカバリンカプセ
ル２５０ｍｇ３カプセル／日を服用中であることが
分かった。そのため、トラネキサム酸製剤が重複
投与である旨を疑義照会したところ、エンピナー
ス・Ｐ錠１８０００のみ５日分、トランサミン錠２５０
ｍｇは３日分に変更となり、トランサミン錠２５０ｍ
ｇはリカバリンカプセル２５０ｍｇ服用後から服用
開始する指示に変更となった。

お薬手帳を確認した上での
処方であった。処方医はリカ
バリンカプセル２５０ｍｇがト
ランサミン錠２５０ｍｇのジェ
ネリック医薬品であるとの認
識がなく、成分を確認しない
で処方してしまった。

その他	処方ミス 処方された医薬品
販売名トランサミン錠２５
０ｍｇ

薬歴等から
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

531

以前から当該患者にウレパールクリーム１０％２
０ｇとリンデロン−ＶＧクリーム０．１２％１０ｇを混合
した塗り薬が処方されていた。今回、ウレパール
クリーム１０％９０ｇとリンデロン−ＶＧクリーム０．
１２％３０ｇを混合で処方されていた。今までと混
合の割合が異なっていたため、処方医に疑義照
会したところ、リンデロン−ＶＧクリーム０．１２％が
４５ｇに変更となった。

以前、今回と同じ割合で混合
した塗り薬を投薬した際に患
者から「塗り薬を使ったところ
が赤くかぶれた」と言われた
ことがあった。患者の家族が
薬を取りに来たため、処方内
容について確認出来なかっ
た。

計量調剤の際は時
間がかかることに気
を取られやすいた
め、今後も内容を
しっかり確認する。

その他	医師の確認不
足

処方された医薬品
販売名リンデロン−ＶＧク
リーム０．１２％

薬歴等から

532

当該患者にアムロジピン錠２．５ｍｇ「コーワ」が
処方されていた。薬歴より、アムロジピン錠２．５
ｍｇ「コーワ」からアムロジピン錠５ｍｇ「コーワ」に
増量していると分かったため、患者に「血圧が高
かったのか」と尋ねたところ、「血圧はいつも通り
だ」と返答があった。そのため、医師に疑義照会
したところ、処方箋への入力ミスであることが判
明した。

最近、病院に新しい受付の
スタッフが入っていた。直前
の患者は血圧の薬が増量し
ていた。インフルエンザの予
防接種もあり、忙しかった。

薬歴を確認して分量
や薬の変更があった
場合は、患者にその
旨を医師から聞いて
いるか確認する。

連携ができていな
かった
その他	病院の受付が
変わった
コンピュータシステム

処方された医薬品
販売名アムロジピン錠５
ｍｇ「コーワ」


変更になった医薬品
販売名アムロジピン錠２．
５ｍｇ「コーワ」

薬歴等から

533

内科に膝痛で受診した患者が「モーラスパップ３
０ｍｇ４２枚、膝」の処方箋を持って来局した。患
者から、「本当はモーラステープＬ４０ｍｇが欲し
かった。」との申し出があった。そこで医師に疑義
照会したところ、「モーラステープＬ４０ｍｇ４２枚、
膝」に変更になった。

患者がシップの剤形（テープ
剤またはパップ剤）の希望を
医師に伝えていなかった。

患者の希望につい
ても積極的に忚え、
コンプライアンスの
向上に努める。

患者側 処方された医薬品
販売名モーラスパップ３０
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名モーラステープＬ４
０ｍｇ

患者の申し出から
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

534

小児科の患者に「ジスロマック錠２５０ｍｇ、１錠／
分１夕食後、３日分、１回０．７５錠」が処方され
た。１ヵ月前に受診した際の患者の体重は１７ｋｇ
であり、添付文書の用法用量には「小児には体
重１ｋｇあたり１０ｍｇ（力価）を１日１回、３日間経
口投与する。」と記載されているため、０．７５錠
が正しいと考えた。そこで医師に疑義照会を行っ
たところ、「ジスロマック錠２５０ｍｇ０．７５錠／分
１夕食後、３日分」に分量変更となり調剤した。

医師がコンピューターで処方
箋を入力する際に誤った分
量を入力してしまい、その
後、誤った分量を消し忘れ
た。

処方鑑査を徹底す
る。

コンピュータシステム 処方された医薬品
販売名ジスロマック錠２５
０ｍｇ

年齢・体重換算の結果
から

535

「アスベリン錠１０、３錠／分３」で処方されてい
た。成人量としては処方量が尐なかったため疑
義照会したところ、「アスベリン錠２０、３錠／分
３」の入力間違いであった。

コンピュータシステム
医薬品

処方された医薬品
販売名アスベリン錠１０


変更になった医薬品
販売名アスベリン錠２０

年齢・体重換算の結果
から

536

一包化調剤の指示がある処方箋にデパケン錠２
００が含まれていた。一包化調剤を行った担当薬
剤師は処方箋通りに一包化調剤を行った。鑑査
時にデパケン錠２００の一包化調剤は不適切で
あると別の薬剤師が指摘した。医師に連絡してデ
パケン錠２００をデパケンＲ錠２００に変更するこ
とを相談したところ、了解を得た。

一包化調剤を行った担当薬
剤師は、デパケン錠２００は
吸湿性が高く、一包化調剤に
適さない薬であることの知識
が不足していた。

一包化調剤の際は
医薬品の特性を十
分に確認してから調
剤する。一包化調剤
に適さない医薬品の
リストを作成する。

確認を怠った
知識が不足していた

処方された医薬品
販売名デパケン錠２００


変更になった医薬品
販売名デパケンＲ錠２００

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

537

皮膚科に受診した患者に「ジルテック錠１０、１錠
／分１夕食後、１４日分」が処方された。通常は
一包化の指示があるにもかかわらず、今回は一
包化指示の記載がなかった。患者は一包化調剤
しないと服用管理を行うことが出来ないため、医
師に疑義照会したところ、一包化指示となり調剤
した。

医師が一包化の指示を記載
し忘れた。

患者のコンプライア
ンスの維持向上のた
め、処方鑑査に努め
る。

その他	医師による一
包化の指示の記載忘
れ

処方された医薬品
販売名ジルテック錠１０


変更になった医薬品
販売名ジルテック錠１０

薬歴等から

538

３歳の小児患者に耳鼻科から「ホクナリンテープ
１ｍｇ５枚、背中に１枚／日」が処方された。「数
日前、小児科に受診した時、小児科医師から「３
歳だが体重が１０ｋｇ未満のためホクナリンテープ
は０．５ｍｇにしておきます。」と言われて、ホクナ
リンテープ０．５ｍｇが処方されたが、今回はホク
ナリンテープ１ｍｇで大丈夫か。」との質問があっ
た。ホクナリンテープは３歳以上９歳未満ではホ
クナリンテープ１ｍｇであったが、念のため耳鼻科
医師に疑義照会したところ、「ホクナリンテープ
０．５ｍｇ５枚、背中に１枚／日」に変更になった。
メーカーに問い合わせたところ、「臨床試験では
０．５歳以上３歳未満は１５ｋｇ未満と設定されて
いる。」との回答があった。

医師による処方設計の違い
であった。

処方鑑査を徹底し、
安全な医療を徹底
する。

その他	医師による処
方設計の考えの違い

処方された医薬品
販売名ホクナリンテープ１
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名ホクナリンテープ
０．５ｍｇ

年齢・体重換算の結果
から
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

539

耳鼻科から「パセトシン細粒１０％３００ｍｇ／分３
毎食後、５日分、ビオフェルミン配合散１ｇ／分３
毎食後、５日分」が処方されていた。パセトシン細
粒１０％はペニシリン系の抗生物質であり、ビオ
フェルミンＲ散を服用する方が有効と考え、医師
に疑義照会した。結果として、「パセトシン細粒１
０％３００ｍｇ／分３毎食後、５日分、ビオフェルミ
ンＲ散１ｇ／分３毎食後、５日分」に変更となった。

医師が処方薬の適忚を把握
していなかった。

処方鑑査を徹底す
る。

知識が不足していた
その他	医師が処方薬
の適忚を把握してい
なかった

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

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

540

小児患者にポララミン散１％１日量４ｇで処方され
ていた。明らかに常用量を超える量であったた
め、疑義照会したところ、０．４ｇに変更となった。

医師が繁忙だったため。 処方箋入力システム
のマスターの常用量
を逸脱している場合
は、アラートが出る
ようにする。

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
仕組み

処方された医薬品
販売名ポララミン散１％

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

541

患者はルリコンクリーム１％を使用していたが使
用後に赤みが出るため、医師に処方変更を依頼
していた。変更がなく処方されていたため、その
旨を患者から聞き取りを行った。副作用と判断
し、今後継続することは出来ないと考えたため疑
義照会を行ったところ、ゼフナートクリーム２％に
変更となった。

医師が繁忙だったため、患
者とのコミュニケーション不
足であった。

業務を改善する。 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
販売名ルリコンクリーム
１％


変更になった医薬品
販売名ゼフナートクリー
ム２％

患者の症状等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

542

「フランドルテープ４０ｍｇ１枚、塗布、１日１回、１
回１枚」で処方されていた。他の併用薬の処方日
数が１０日分であったこと、貼付剤が塗布で処方
されていたため、疑義照会したところ、「フランド
ルテープ４０ｍｇ１０枚、貼付、１日１回、１回１枚」
に変更となった。

医師が繁忙だったため。 業務改善する。 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
仕組み

処方された医薬品
販売名フランドルテープ４
０ｍｇ


変更になった医薬品
販売名フランドルテープ４
０ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

543

成人患者にゲンタシン軟膏０．１％１日量１ｇ、１
日４回で処方されていたため、疑義照会したとこ
ろ、１０ｇに変更となった。

医師が繁忙だったため。 システムを改善す
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
仕組み

処方された医薬品
販売名ゲンタシン軟膏０．
１％

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

544

患者はパルミコート吸入液０．５ｍｇも欲しかった
が、医師は処方することを忘れてしまった。その
ため疑義照会したところ、薬剤追加となった。

医師が繁忙だったため。 システムを改善す
る。

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
その他	医師
教育・訓練

処方された医薬品
販売名パルミコート吸入
液０．５ｍｇ


変更になった医薬品
販売名パルミコート吸入
液０．５ｍｇ

患者の申し出から

545

患者は乾燥がひどいため、医師にヒルドイドソフ
ト軟膏０．３％の増量を依頼していた。医師はそ
のことを了承していたが、当該処方箋では増量さ
れていなかったため、疑義照会したところ、ヒルド
イドソフト軟膏０．３％が増量となった。

医師が繁忙だったため。 システムを改善す
る。

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
その他	医師側
教育・訓練

処方された医薬品
販売名ヒルドイドソフト軟
膏０．３％

患者の申し出から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

546

以前、サワシリン細粒１０％で発疹が表れた患者
にサワシリン細粒１０％が処方されていたため、
疑義照会したところ、フロモックス小児用細粒１０
０ｍｇに薬剤変更となった。

医師が繁忙だったため。 システムを改善す
る。

記録などに不備が
あった
勤務状況が繁忙だっ
た
諸物品
教育・訓練

処方された医薬品
販売名サワシリン細粒１
０％


変更になった医薬品
販売名フロモックス小児
用細粒１００ｍｇ

薬歴等から

547

メチコバール錠５００μ ｇが「３錠、１日２回朝夕食
後」で処方されていたため、疑義照会したところ、
「３錠、１日３回食後」に変更となった。

医師が繁忙であったため。 システムを改善す
る。

確認を怠った
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
販売名メチコバール錠５
００μ ｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

548

患者から、繁忙で頻繁に来院に出来ないため、
マイザー軟膏０．０５％を多く処方してもらいたい
との申し出があった。医師に疑義照会したとこ
ろ、マイザー軟膏０．０５％が増量となった。

医師が繁忙だったため。 システムを改善す
る。

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
医薬品
教育・訓練

処方された医薬品
販売名マイザー軟膏０．０
５％

患者の申し出から

549

前回まで錠剤で処方されていた小児患者に今
回、散剤のクラリスロマイシンＤＳ１０％小児用
「コーワ」が処方されていた。疑義照会したとこ
ろ、錠剤であるクラリス錠５０小児用に変更となっ
た。

医師が繁忙だったため。 システムを改善す
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
仕組み

処方された医薬品
販売名クラリスロマイシン
ＤＳ１０％小児用「コーワ」


変更になった医薬品
販売名クラリス錠５０小児
用

薬歴等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

550

患者は糖尿病であった。同一病院の別の診療科
から、糖尿病患者に禁忌であるセロクエル２５ｍｇ
錠が処方されていたため、疑義照会を行ったとこ
ろ、ロナセン錠２ｍｇに薬剤変更となった。

薬歴に糖尿病患者
であることが分かる
ようにシールを貼り、
見逃さないようにし
た。

その他	病院側の情報
共有不足

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
販売名ロナセン錠２ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

551

通常１日１回使用するナゾネックス点鼻液５０μ ｇ
５６噴霧用の用法が１日３回となっていたため、
疑義照会を行ったところ、用法変更となった。

チェックを怠らない。 その他	病院側の確認
ミス

処方された医薬品
販売名ナゾネックス点鼻
液５０μ ｇ５６噴霧用

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

552

小児の患者に「パセトシン細粒１０％２４０ｍｇ／
分２朝夕食後、５日分」が処方された。パセトシン
細粒１０％は添付文書の用法用量に「ヘリコバク
ター・ピロリ感染を除く感染症にはアモキシシリン
水和物として、通常成人１回２５０ｍｇ（力価）を１
日３～４回経口投与する。小児は１日２０～４０ｍ
ｇ（力価）/ｋｇを３～４回に分割経口投与する。な
お、年齢、症状により適宜増減する。」と記載が
あり、「１日２回朝夕食後」の用法は適当ではな
かった。そこで医師に疑義照会したところ、「パセ
トシン細粒１０％２４０ｍｇ／分３毎食後、５日分」
に用法変更になった。

医師が処方薬の用法の記載
を間違えた。

処方鑑査を徹底す
る。

その他	医師による処
方薬の用法記載ミス

処方された医薬品
販売名パセトシン細粒１
０％

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

196 / 237 ページ



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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

553

オルメテック錠とカルブロックを服用している患者
にカルブロックの代わりにカデュエット配合錠４番
が処方された。患者はコレステロールの薬を服用
しておらず、検査値も高くなかった。患者本人もコ
レステロールの薬は飲んでいないとのことであっ
たため疑義照会したところ、カデュエット配合錠４
番はオルメテックとカルブロックの配合剤である
レザルタス配合錠ＨＤに変更となり、オルメテック
も処方削除となった。

医師は最近発売された配合
剤の組成を間違えていた。

配合錠へ変更が
あった場合、該当薬
剤の組成とそれに対
忚する現在服用中
の薬との確認を怠ら
ない。

その他	病院側の確認
ミス

処方された医薬品
販売名カデュエット配合
錠４番
販売名オルメテック錠


変更になった医薬品
販売名レザルタス配合錠
ＨＤ

患者の症状等から

554

前立腺肥大症の患者に禁忌であるＰＬ配合顆粒
が処方されていたため、疑義照会を行ったとこ
ろ、クラリシッド錠２００ｍｇに薬剤変更となった。

処方医は患者が前立腺肥大
症を治療中であることを知ら
なかった。

その他	処方医の情報
不足

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
販売名クラリシッド錠２０
０ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

555

ベイスンＯＤ錠服用中の患者にエクア錠５０ｍｇ
が処方されていたため、疑義照会したところ、処
方削除となった。

保険適忚外の処方であっ
た。

その他	医師の情報不
足

処方された医薬品
販売名エクア錠５０ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

556

４歳の小児患者にジスロマック細粒小児用１０％
が０．６ｇ／日、３日分で処方されていた。体重を
確認したところ、患者の体重は１６．５ｋｇであっ
た。分量が尐なかったため、疑義照会したとこ
ろ、１．６ｇ／日に変更となった。

その他	処方ミス 処方された医薬品
販売名ジスロマック細粒
小児用１０％

年齢・体重換算の結果
から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

557

風邪で病院に受診した患者に「ＰＬ配合顆粒３．０
ｇ、５日分、シマターゼ錠５ｍｇ３錠、５日分」が処
方されていた。用法が書かれていなかったため、
調剤することが出来なかった。よって医師に疑義
照会したところ、「ＰＬ配合顆粒３．０ｇ／分３毎食
後、５日分、シマターゼ錠５ｍｇ３錠／分３毎食
後、５日分」と回答があり調剤した。

医師が処方薬の用法を処方
箋に書き忘れた。

処方鑑査を徹底す
る。

その他	医師による用
法の記載忘れ

処方された医薬品
販売名ＰＬ配合顆粒
販売名シマターゼ錠５ｍｇ


変更になった医薬品
販売名ＰＬ配合顆粒
販売名シマターゼ錠５ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

558

小児患者に「パセトシン細粒１０％２４０ｍｇ／分
毎食後、４日分（または６日分）、ビオフェルミンＲ
散０．６ｇ／分３毎食後、４日分（または６日分）」
が処方された。手書きであったため、処方日数が
４日分か６日分か判別出来なかった。そこで医師
に疑義照会したところ、４日分との回答があり調
剤した。

手書きの処方箋であり、処方
日数が判読出来なかった。

処方鑑査を徹底す
る。疑問がある場合
は、医師に疑義照会
する。

その他	処方日数が判
読できない

処方された医薬品
販売名パセトシン細粒１
０％
販売名ビオフェルミンＲ散


変更になった医薬品
販売名パセトシン細粒１
０％
販売名ビオフェルミンＲ散

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

559

クラビット錠５００ｍｇのところをクラビット錠（１００
ｍｇ）で処方されていたため、疑義照会を行ったと
ころ、クラビット錠５００ｍｇに薬剤変更となった。

医療機関側の入力ミスで
あった。

確認を怠った
医薬品

処方された医薬品
販売名クラビット錠


変更になった医薬品
販売名クラビット錠５００
ｍｇ

その他

560

デカドロン錠０．５ｍｇ１錠２日分のところを４錠１
日分で処方されていたため、疑義照会を行ったと
ころ、分量変更になった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名デカドロン錠０．５
ｍｇ

その他

561

「アレグラ錠６０ｍｇ２錠／分２、７日分」と「アレグ
ラ錠６０ｍｇ３錠／分３、７日分」が併せて処方さ
れていた。疑義照会を行ったところ、「アレグラ錠
６０ｍｇ２錠／分２、７日分」が削除となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名アレグラ錠６０ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

562

タケプロンＯＤ錠１５が３錠／分３で処方されてい
たため、疑義照会を行ったところ、用法変更と
なった。

当該薬は通常、１日１回で服
用する薬であるため。

その他	医師の知識不
足

処方された医薬品
販売名タケプロンＯＤ錠１
５

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

563

患者は咳を主症状とするかぜ症候群と診断され
た。「ピーエイ錠、コルドリン錠１２．５ｍｇ、ムコス
タ錠を４日分、リンデロン散０．１％、１日０．２ｇ、
１×就寝時、７日分」の処方箋が発行された。当
薬局にはリンデロン散０．１％の在庫がなく、リン
デロン錠の粉砕で対忚してよいか疑義照会を
行った。その結果、コデインリン酸塩散１０％「第
一三共」と入力するつもりが、操作ミスでリンデロ
ン散０．１％を選択してしまったと回答があった。
薬剤変更を行い、コデインリン酸塩散１０％「第一
三共」を調剤した。

リンデロン散０．１％はほとん
ど使用しなかったが、病院の
採用薬リストに残っていた。
またコデインも正しいコデイ
ンリン酸塩散１０％「第一三
共」ではなく、古い名称であ
る「リン酸コデイン１０％散」を
書く習慣になっていた。その
ため、類似した名称の薬とい
う意識が低くなったことで発
生した入力ミスと考えられ
る。薬剤師はリンデロンを寝
る前の喘息症状の夜間憎悪
を防ぐ目的として処方されて
いると解釈してしまったため、
そのまま調剤しようとしたが、
在庫が無いために疑義照会
を行ったことで、間違いを発
見することが出来た。

確認を怠った
コンピュータシステム
仕組み
ルールの不備

処方された医薬品
販売名リンデロン散０．
１％


変更になった医薬品
販売名コデインリン酸塩
散１０％「第一三共」

その他

564

ドグマチール錠は他の処方薬から胃の症状のた
めに処方されていると考えられたが、ドグマチー
ル錠１００ｍｇで処方されていたため、疑義照会を
行ったところ、ドグマチール錠５０ｍｇに薬剤変更
となった。

胃の症状にはドグマチール
錠５０ｍｇが適忚薬であるとこ
ろ、ドグマチール錠１００ｍｇ
が処方されていた。

その他	医師の知識不
足

処方された医薬品
販売名ドグマチール錠１
００ｍｇ


変更になった医薬品
販売名ドグマチール錠５
０ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

565

ニトロールＲカプセルの用法が「頓服、舌下」で処
方されていたため、疑義照会したところ、ニトロー
ル錠５ｍｇに薬剤変更となった。

ニトロールＲカプセルは徐放
性製剤であり、頓服、舌下で
は効果が得られなかった。医
師はニトロール錠と勘違いし
た。

その他	医師の知識不
足

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
販売名ニトロール錠５ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

566

「食前または食間」で処方されるべきアルクレイン
内用液５％が「食後」で処方されていたため、疑
義照会を行ったところ、用法変更となった。

その他	医師の知識不
足

処方された医薬品
販売名アルクレイン内用
液５％

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

567

他の診療科からエリスロマイシンが処方されてい
る患者にエリスロマイシンと併用注意であるクラ
リチン錠１０ｍｇが処方されていた。年齢、体格
（痩せ型）を考慮し、別の抗アレルギー薬に変更
可能であるか疑義照会したところ、アレロック錠５
に薬剤変更となった。

処方薬と服用中の
薬の組み合わせが
併用注意の場合は、
他の薬に変更出来
るか、または患者の
特徴はどうか等を考
慮して調剤する。

その他	病院側の情報
不足

処方された医薬品
販売名クラリチン錠１０ｍ
ｇ


変更になった医薬品
販売名アレロック錠５

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

568

ミオナール錠５０ｍｇが成人量を超える量で処方
されていた。当該患者の薬歴からニキビの治療
を受けている患者であることが分かったため、治
療の内容からもおかしいと判断した。処方医に疑
義照会したところ、シナール配合錠に変更となっ
た。

医療機関において、カルテか
ら処方箋に記入する際、読
み間違えたと思われる。

その他	医療機関側の
処方箋記載ミス

処方された医薬品
販売名ミオナール錠５０
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名シナール配合錠

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

569

ベザトールＳＲ錠２００ｍｇの用法が「１錠／分２
朝夕食後」となっていたため、疑義照会したとこ
ろ、用法変更となった。

徐放性製剤であるベザトー
ルＳＲ錠２００ｍｇは分割調剤
を行うことが出来ないため。

その他	医師の認識不
足

処方された医薬品
販売名ベザトールＳＲ錠２
００ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

570

耳鼻科に受診した患者に「フルチカノーズ点鼻液
５０μ ｇ１本、１日２回朝夕」が処方された。フルチ
カノーズ点鼻液にはフルチカノーズ点鼻液２８μ
ｇとフルチカノーズ点鼻液５０μ ｇ５６噴霧用があ
るため、調剤することが出来なかった。そのた
め、医師に疑義照会したところ、「フルチカノーズ
点鼻液５０μ ｇ５６噴霧用１本、１日２回朝夕」と回
答があり調剤した。

医師が処方薬の規格を記載
し忘れた。

処方鑑査を徹底す
る。

その他	医師による処
方薬の規格の記載忘
れ

処方された医薬品
販売名フルチカノーズ点
鼻液５０μ ｇ


変更になった医薬品
販売名フルチカノーズ点
鼻液５０μ ｇ５６噴霧用

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

571

アルメタ軟膏が処方されていた。患者はヘルペス
とのことであったため疑義照会を行ったところ、ア
ラセナ−Ａ軟膏３％に変更となった。

その他	薬剤名類似 処方された医薬品
販売名アルメタ軟膏


変更になった医薬品
販売名アラセナ−Ａ軟膏
３％

患者の症状等から

572

妊娠４ヶ月の患者にナウゼリン錠１０が処方され
ていた。疑義照会の結果、薬剤削除となった。

医師は妊娠４ヶ月ならば問題
ないと認識していた。催奇形
性があるため、妊娠４ヶ月で
あっても安全とは限らなかっ
た。

引き続き、患者から
の情報収集を徹底
する。

その他	医院側 処方された医薬品
販売名ナウゼリン錠１０

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

573

いつもの薬をもらいに来た患者に「ボルタレンサ
ポ２５ｍｇ１回１個、１４回分、疼痛時」が処方され
ていた。当該薬はいつも処方されている薬であっ
た。患者インタビュー中に患者から「あまり使わな
いため、坐薬は余っている。」と申し出があった。
そのため処方医に疑義照会したところ、薬剤削
除になった。

患者は医師に残薬があるこ
とを伝えていなかった。

医療費削減のため、
残薬の申し出がある
場合やコンプライア
ンス不良で薬が余分
にある場合は疑義
照会し、薬を無駄に
しないよう努める。

患者側
その他	患者が医師に
残薬を申し出ていな
かった。

処方された医薬品
販売名ボルタレンサポ２５
ｍｇ

患者の申し出から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

574

今回、初めてリピディルカプセルが処方された患
者に「リピディルカプセル１００、２カプセル／分２
朝夕食後」で処方されていた。通常の用法は分１
であり、分量も初回としては多かったために疑義
照会を行ったところ、「リピディルカプセル６７、１
カプセル／分１夕食後」に変更となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名リピディルカプセ
ル１００


変更になった医薬品
販売名リピディルカプセ
ル６７

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

575

退院後初めての処方であった。患者は入院中に
インスリン注射の方法を学び、自己注射を開始し
ていた。今回、ランタス注ソロスター３００単位１
キット（１日１回１１時に使用）が処方されていた。
投与量の記載がなく、患者の話からは１回１２単
位で使用していたとのことであった。また他の内
服薬が２８日分であり、次回受診予定日も２８日
後であったが、仮に１回１２単位で使用した場合、
１キットでは不足するため、それらを踏まえて疑
義照会を行った。結果としてランタス注ソロスター
３００単位２キット(１日１回、１回１２単位、１１時に
使用)に変更となった。

退院後初めて来局
する患者について、
入院前の処方内容
と異なる場合は特に
注意する。インスリン
注が他の処方日数
と比べて過不足がな
いか確認する。

確認を怠った
記録などに不備が
あった
判断を誤った
勤務状況が繁忙だっ
た

処方された医薬品
販売名ランタス注ソロス
ター

患者の症状等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

576

「フルタイド１００ディスカス、１日２回、１回１吸入」
と記載された処方せんに基づいて調剤し、患者
に交付しようとしたところ、患者より「今回は１度
に２吸入するように医師から指示された」と申し出
があった。処方医に疑義照会したところ、患者の
申し出の通り、１回２吸入の入力ミスであったこと
が分かり、用法変更となった。

今までフルタイド１００ディス
カスを１回１吸入で使用して
いた患者だったために、患者
が「１日２回」と「１回２吸入」
を間違えているとも考えられ
たが、当該医療機関では医
師の手書きのカルテを事務
員がレセコンに入力する方法
であることを承知していたた
め、処方医の意図と異なって
はいけないと判断して疑義照
会した。

処方せんのみ確認
した際に不自然な点
がない場合でも、患
者の話と処方内容
が異なっていた場合
は疑義照会を行う。

コンピュータシステム 処方された医薬品
販売名フルタイド１００
ディスカス

患者の申し出から

577

風邪のために内科からジスロマック錠２５０ｍｇを
処方された患者が来局した際、薬局窓口で患者
から「医師に言うことを忘れていたが、耳鼻科か
らの薬をのんでいる」と申し出があった。お薬手
帳などで確認したところ、耳鼻科からセフジトレン
ピボキシル錠１００ｍｇ「サワイ」 とアントブロン錠
１５ｍｇを処方されていたことが判明した。内科処
方医にジスロマック錠２５０ｍｇの処方について疑
義照会したところ、内科医から「ジスロマック錠２
５０ｍｇはそのまま処方し、セフジトレンピボキシ
ル錠１００ｍｇ「サワイ」は服用を中止する。アント
ブロン錠１５ｍｇは継続する。」との指示があり、
患者にその旨を説明した。

患者は日頃から薬の飲み合
わせについて関心が高く、別
の薬局で調剤された薬につ
いても何度か質問していた。
今回もお薬手帳は持参して
いたが、お薬手帳確認前に
「実はのんでいる薬がある。
医師に言い忘れたが大丈夫
だろうか。」と患者から自発
的に質問があり、また服用中
の薬も持参していたため、併
用薬についての情報を見逃
さなかった。

常日頃から患者に
「薬局で薬について
気軽に聞いてみよ
う。」と思ってもらえ
るような雰囲気作り
を心がける。

患者側 処方された医薬品
販売名ジスロマック錠２５
０ｍｇ


変更になった医薬品
販売名ジスロマック錠２５
０ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

578

耳鼻科に受診した患者に「メイアクトＭＳ小児用
細粒１０％１１０ｍｇ、６日分、ビオフェルミンＲ散
１．２ｇ、６日分」が処方された。用法が記載されて
いないため、調剤することが出来なかった。その
ため医師に疑義照会したところ、「メイアクトＭＳ
小児用細粒１０％１１０ｍｇ／分３毎食後、６日
分、ビオフェルミンＲ散１．２ｇ／分３毎食後、６日
分」でお願いしますと回答があり調剤した。

医師が処方薬の用法を書き
忘れていた。

処方鑑査を徹底す
る。

その他	医師による用
法記載忘れ

処方された医薬品
販売名メイアクトＭＳ小児
用細粒１０％
販売名ビオフェルミンＲ散


変更になった医薬品
販売名メイアクトＭＳ小児
用細粒１０％
販売名ビオフェルミンＲ散

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

579

耳鼻科に受診した患者に「ジルテックドライシロッ
プ１．２５％０．４ｇ／分２朝夕食後、５日分、ムコ
ダインＤＳ５０％０．８ｇ／分２朝夕食後、５日分、
アリメジンシロップ０．０５％５ｍｌ／分２朝夕食後、
７日分、ムコダインシロップ５％８ｍｌ／分２朝夕食
後、７日分」が処方された。ジルテックドライシロッ
プ１．２５％とアリメジンシロップ０．０５％が薬効
が重複しており、ムコダインドライシロップ５０％と
ムコダインシロップ５％は同じ成分であった。どち
らかを先に服用するのか、または異なる剤形を処
方して服用できる薬を飲むのか、もしくは処方薬
の書き間違いであるのか、など考えられたため、
処方医に疑義照会したところ、「ジルテックドライ
シロップ１．２５％０．４ｇ／分２朝夕食後、５日分、
ムコダインＤＳ５０％０．８ｇ／分２朝夕食後、５日
分」は「バナンドライシロップ５％１２０ｍｇ／分２朝
夕食後、５日分、ビオフェルミンＲ散１．４ｇ／分２
朝夕食後、５日分」に変更となり調剤した。

医師が処方薬を間違えて記
載した。

処方鑑査を徹底しす
る。尐しでも疑わし
いことがあった場合
は疑義照会し、患者
のために安全な医
療を提供する。

その他	医師が異なる
処方薬を記載

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％
販売名ムコダインＤＳ５
０％


変更になった医薬品
販売名バナンドライシロッ
プ５％
販売名ビオフェルミンＲ散

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

580

皮膚科から「アレグラ錠、２錠／分２朝夕食後、７
日分」の処方箋を忚需した。アレグラ錠にはアレ
グラ錠３０ｍｇとアレグラ錠６０ｍｇの２つの規格が
存在し、どちらの処方であるか分からなかったた
め、調剤することが出来なかった。そのため医師
に疑義照会したところ、「アレグラ錠６０ｍｇ、２錠
／分２朝夕食後、７日分」と回答があり調剤した。

医師が処方薬の規格を記載
し忘れた。

処方鑑査を徹底す
る。

その他	医師による処
方薬の規格記載忘れ

処方された医薬品
販売名アレグラ錠


変更になった医薬品
販売名アレグラ錠６０ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

581

咳症状で受診した患者に「フルタイド１００μ ｇエ
アゾール６０吸入用、１日２回、朝夕食前、１回１
噴霧」が処方された。フルタイド１００μ ｇエアゾー
ル６０吸入用の用量が書かれていなかったため、
調剤することが出来なかった。そのため医師に疑
義照会したところ、「フルタイド１００μ ｇエアゾー
ル６０吸入用、１本、１日２回、朝夕食前、１回１噴
霧」と回答があり調剤した。

医師が処方薬の用量を記載
し忘れた。

処方鑑査を徹底す
る。

その他	医師による処
方薬の数量記載忘れ

処方された医薬品
販売名フルタイド１００μ ｇ
エアゾール６０吸入用


変更になった医薬品
販売名フルタイド１００μ ｇ
エアゾール６０吸入用

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

582

ヘリコバクタ・ピロリの除菌のためにオメプラール
錠、クラリス錠、サワシリンカプセル２５０の３剤併
用の処方せんを忚需した。患者は初めての来局
だったため、初回アンケートの記入を依頼したと
ころ、過去にオーグメンチン配合錠（アモキシシリ
ン含有）を服用した際に出血性大腸炎を起こして
いたことが分かった。患者にその旨を医師へ申
告したかどうかを確認したところ、「医師には言っ
ていない」との回答があった。疑義照会したとこ
ろ、処方箋が削除になった。

副作用を起こしたのが１０年
以上前だったため、患者は
医師に言うのを失念してい
た。薬局のアンケート用紙に
副作用歴の記入欄があった
ため、患者はそれを見て思い
出した。

初めて来局した患者
にアンケート依頼し、
記入内容を確認する
ことは重要である
が、患者本人が来局
するとは限らないた
め、家族等の代理の
方が来局した場合で
も、副作用歴や併用
薬の確認を徹底する
ことを心がける。

患者側 処方された医薬品
販売名サワシリンカプセ
ル２５０
販売名オメプラール錠
販売名クラリス錠

薬歴等から

583

２週間前に処方変更があり、グラクティブ錠５０ｍ
ｇ１錠とアマリール１ｍｇ錠１錠が処方追加され
た。投薬した翌々日に患者は低血糖にて救急車
で搬送された。その際、主治医から薬局へアマ
リール１ｍｇ錠の服用中止、および一包化の作り
直しの指示があった。今回、定期薬として患者が
処方せんを持って来た際、アマリール１ｍｇ錠が
処方されていたため、主治医に疑義照会したとこ
ろ、薬剤削除となった。

当該医療機関の処方せんは
前回処方を印字して、それを
医師が手書きで訂正してい
た。途中で再度受診した際に
処方変更がされたはずで
あったが、そのことが処方箋
に反映されていなかった。ま
た、医師もそのことに気付か
ず、処方してしまった。

途中で処方せんを
発行せずに服用方
法が変更がされた場
合は、特に注意して
確認する。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名アマリール１ｍｇ錠

薬歴等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

584

耳鼻科に受診した患者に「トミロン細粒小児用１
０％、９０ｍｇ／分２朝夕食後、５日分、ビオフェル
ミンＲ散、０．６ｇ／分２朝夕食後、５日分」が処方
された。トミロン細粒小児用１０％は食後３回に分
服するため、用法に疑義が生じた。そのため疑義
照会したところ、「トミロン細粒小児用１０％、９０
ｍｇ／分３毎食後、５日分、ビオフェルミンＲ散、
０．６ｇ／分３毎食後、５日分」に変更となった。

医師が処方薬の用法の記載
を誤ったため。

処方鑑査を徹底す
る。

その他	医師が処方薬
の用法記載を誤った

処方された医薬品
販売名トミロン細粒小児
用１０％
販売名ビオフェルミンＲ散

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

585

老人ホームに入所している患者に「ジルテック錠
１０、１錠／分１夕食後、１４日分」が処方された。
いつも一包化調剤している患者だったが、今回一
包化の指示がなかった。一包化することが必要
な患者であったため医師に疑義照会したところ、
一包化指示を書き忘れたとのことであった。一包
化指示を受け、一包化調剤した。

医師が一包化の指示を書き
忘れた。

処方鑑査を徹底し、
患者のコンプライア
ンス向上に努める。

その他	医師が一包化
指示を書き忘れた

処方された医薬品
販売名ジルテック錠１０


変更になった医薬品
販売名ジルテック錠１０

薬歴等から

586

ソラナックス０．４ｍｇ錠が４０日分処方されてい
た。ソラナックス０．４ｍｇ錠は処方日数が３０日分
の制限がある薬であることを疑義照会したとこ
ろ、３０日分に変更しとなった。

年末年始のためである可能
性があった。

その他	病院側の判断
ミス

処方された医薬品
販売名ソラナックス０．４
ｍｇ錠

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

587

メプチンシロップ５μ ｇ／ｍＬとセキナリンテープ１
ｍｇが併せて処方されていた。作用が重複するた
めに疑義照会したところ、処方はセキナリンテー
プ１ｍｇではなく、キプレス細粒４ｍｇの間違い
だった。

その他	病院の入力ミ
ス

処方された医薬品
販売名セキナリンテープ
１ｍｇ


変更になった医薬品
販売名キプレス細粒４ｍ
ｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

588

めまいで病院に受診した患者に「メリスロン錠５ｍ
ｇ、３錠／分３毎食後、１４日分」が処方された。メ
リスロン錠には５ｍｇの規格は存在せず、メリスロ
ン錠６ｍｇとメリスロン錠１２ｍｇの２つ規格が存在
していた。どちらの処方であるか分からなかった
ため医師に疑義照会したところ、「メリスロン錠６
ｍｇ、３錠／分３毎食後、１４日分」でお願いします
と回答があり調剤した。

医師が処方薬の規格を書き
間違えた。

処方鑑査を徹底す
る。

その他	医師による処
方薬の規格の記載間
違い

処方された医薬品
販売名メリスロン錠


変更になった医薬品
販売名メリスロン錠６ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

589

耳鼻科に受診した小児患者に「パセトシン細粒１
０％、２４０ｍｇ／分３毎食後　４日分、ビオフェル
ミン配合散、０．６ｇ／分３　毎食後、４日分」が処
方された。パセトシン細粒１０％はぺニシリン系抗
生物質であるため、ビオフェルミンＲ散が適忚で
あった。そのため医師に疑義照会したところ、「パ
セトシン細粒１０％、２４０ｍｇ／分３毎食後、４日
分、ビオフェルミンＲ散、０．６ｇ／分３毎食後、４
日分」に変更になった。

医師が処方薬の適忚を把握
していなかった。

処方鑑査を徹底し、
医薬品の適正使用
に努める。

その他	医師が処方薬
の適忚を把握してい
なかった

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

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

590

整形外科からＮＳＡＩＤｓとガスターＤ錠２０ｍｇが
処方されていた。他の医療機関からも定期処方
でガスターＤ錠２０ｍｇが処方されていることをお
薬手帳で確認したため疑義照会したところ、薬剤
削除となった。

医療機関で併用薬
を確認する。

連携ができていな
かった

処方された医薬品
販売名ガスターＤ錠２０ｍ
ｇ

薬歴等から

591

患者は整形外科から「リリカカプセル７５ｍｇ３カ
プセル／分３朝、昼、寝る前、４２日分」が処方さ
れた。リリカカプセル７５ｍｇは新医薬品であり、
発売後１年を経過していないため、処方日数が１
４日間の制限がある医薬品であった。そのため、
医師に疑義照会を行ったところ、「リリカカプセル
７５ｍｇ３カプセル／分３朝、昼、寝る前、１４日
分」に変更になった。

処方日数に制限がある薬で
あった。

処方鑑査を徹底す
る。

その他	処方日数に制
限がある薬であった

処方された医薬品
販売名リリカカプセル７５
ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

592

内科に受診した糖尿病患者に「メルビン錠２５０
ｍｇ３錠／分３、３５日分」が処方された。用法が
記載されていなかったが、前回の薬歴には毎食
後と記載されていた。前回と同じ用法で良いか、
医師に疑義照会したところ、前回通り「メルビン錠
２５０ｍｇ３錠／分３　毎食後、３５日分」になった。

医師が用法の記載を忘れ
た。

処方鑑査を徹底す
る。

その他	医師による用
法の記載忘れ

処方された医薬品
販売名メルビン錠２５０ｍ
ｇ


変更になった医薬品
販売名メルビン錠２５０ｍ
ｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

593

高血圧で受診している患者が来局した。いつもの
内服薬は処方されていたが、普段処方されてい
るインテナースパップ７０ｍｇが処方されていな
かった。そのことを患者に尋ねたところ「出して欲
しかったが、出てないのか。」と回答があった。そ
こで医師に疑義照会したところ、「インテナース
パップ７０ｍｇ、５０枚、腰」が薬剤追加になった。

医師が処方薬を書き忘れ
た。

患者の要望をよく聞
き取り、患者満足度
が高い医療を提供
する。

その他	医師が処方薬
を処方箋に書き忘れ
た

処方された医薬品
販売名インテナースパッ
プ７０ｍｇ


変更になった医薬品
販売名インテナースパッ
プ７０ｍｇ

患者の申し出から

594

シムビコートタービュヘイラー６０吸入１日１回朝
２吸入、スピリーバ２．５μ ｇレスピマット６０吸入１
日２回朝夕２吸入と記されていたため疑義照会し
たところ、用法変更となった。

その他	病院の入力ミ
ス

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
販売名スピリーバ２．５μ
ｇレスピマット６０吸入

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

595

継続薬剤の１ヶ月処方に加えて、頓服薬としてマ
クサルトＲＰＤ錠１０ｍｇが１錠３０回分で処方され
ていた。１ヶ月に１０錠以上服用すると薬剤性の
頭痛が起こる可能性あると考えられたため、疑義
照会を行ったところ、１０回分に変更となった。

その他	医師の認識不
足

処方された医薬品
販売名マクサルトＲＰＤ錠
１０ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

596

緑内障で眼科に受診中の患者に同一病院の内
科からＰＬ配合顆粒が処方されていた。疑義照会
したところ、クラリシッド錠２００ｍｇに薬剤変更と
なった。

その他	病院の情報共
有不足

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
販売名クラリシッド錠２０
０ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

597

定期処方でセララ錠２５ｍｇが処方されている患
者であった。今回血圧上昇傾向のためスピロノラ
クトン錠２５ｍｇ「トーワ」が薬剤追加となった。両
剤は血清カリウム値が上昇し、カリウム貯留作用
が増強する恐れがあるために併用禁忌であっ
た。よって処方医へ疑義照会したところ、スピロノ
ラクトン錠２５ｍｇ「トーワ」は薬剤削除となり、セラ
ラ錠２５ｍｇがセララ錠５０ｍｇへ増量となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名セララ錠２５ｍｇ
販売名スピロノラクトン錠
２５ｍｇ「トーワ」


変更になった医薬品
販売名セララ錠５０ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

598

メサフィリン配合錠３錠／日で処方されていた。
患者の常用量よりも過尐であったため疑義照会
したところ、メサフィリン配合散３ｇ／日へ変更と
なった。

処方医はメサフィリン配合散
を処方したつもりだった。

同じ薬剤名で錠剤と
散剤が存在する医
薬品は、常用量を確
認しておく。

確認を怠った
判断を誤った
勤務状況が繁忙だっ
た
コンピュータシステム
医薬品

処方された医薬品
販売名メサフィリン配合
錠


変更になった医薬品
販売名メサフィリン配合
散

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

599

新規でパリエット錠１０ｍｇが処方されていた。患
者は他の医療機関でガスター錠が処方されてい
るため、疑義照会を行ったところ、薬剤削除と
なった。

患者は医師に併用薬につい
て話していなかった。

連携ができていな
かった
患者側

処方された医薬品
販売名パリエット錠１０ｍ
ｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

600

患者の症状は「左顔面麻痺」であったが、プロラノ
ン点眼液０．１％の指示が右眼になっており、患
者の症状と医師の指示に相違があった。よって
疑義照会したところ、左眼点眼４回の指示に変更
となった。

患者の症状、部位を確認しな
ければ、医師が処方箋に間
違えて記載した指示をそのま
ま伝えるところであった。

外用薬の指示は部
位を確認するべきと
考えた。特に点眼薬
の場合は左右の確
認は必要であると考
えた。

その他	医師のミス 処方された医薬品
販売名プロラノン点眼液
０．１％

患者の症状等から

601

肺がん手術後の処方（手術後の痛みに対する処
方）で処方箋に「ボルタレンＳＲカプセル３７．５ｍ
ｇ１回２カプセル、頓用、１０回分、痛い時（１日３
回まで服用）」と記載されていた。ボルタレンＳＲカ
プセル３７．５ｍｇの１回量が通常の倍量となって
おり、分量の記載方法を１日量と間違えた可能性
があった。癌の患者に対しては非ステロイド性消
炎鎮痛剤が多めの量で処方されている可能性も
あるが、念のために確認が必要と判断し処方医
に疑義照会を行った。その結果、ボルタレンＳＲ
カプセル３７．５ｍｇの１回量が１カプセルに変更
となった。

癌の疼痛に関する
非ステロイド性消炎
鎮痛剤の投与量が
各医療機関により異
なるため疑義照会を
躊躇することもある
が、用法、用量に不
明な点があれば、疑
義照会することが重
要であると考える。

記録などに不備が
あった

処方された医薬品
販売名ボルタレンＳＲカプ
セル３７．５ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

602

高血圧のためプレミネントを服用中の患者に血
圧上昇のためにフルイトラン錠２ｍｇが追加処方
された。プレミネントはＡＲＢと利尿剤の配合剤で
あり、フルイトラン錠２ｍｇの追加は利尿剤の重複
処方となるため疑義照会した。医師と協議の上、
Ｃａ拮抗剤であるノルバスク錠２．５ｍｇに変更す
ることになった。

プレミネントは配合剤である
ため、処方医師がプレミネン
トの成分を認識しづらかった
と推測される。

確認を怠った
判断を誤った
医薬品
その他	配合剤の成分

処方された医薬品
販売名フルイトラン錠２ｍ
ｇ


変更になった医薬品
販売名ノルバスク錠２．５
ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

603

８０歳代の高齢の患者であった。今まで臨時処方
のみを受けて調剤していたが今回はじめて定期
処方の処方箋を受け付けた。これまではＰＴＰ包
装で薬をもらっていたが、処方されている薬の数
が多く、残薬数も合っていないことから誤った服
用が疑われたため、一包化調剤が必要であると
判断した。処方医に了解を得たが、この中にバ
ファリン配合錠Ａ８１が含まれていた。本剤はＰＴ
Ｐ包装から取り出すと吸湿性があるために一包
化には不向きであった。よって疑義照会を行った
ところ、同一の薬効成分であるバイアスピリン錠
１００ｍｇに変更となった。

医師は薬剤の細かな特性ま
でを把握することが困難で
あった。薬剤師の専門的知
識が必要であった。

確認を怠った
知識が不足していた
医薬品

処方された医薬品
販売名バファリン配合錠
Ａ８１


変更になった医薬品
販売名バイアスピリン錠
１００ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

604

内科に受診している患者にいつもの薬を投薬す
る際、服薬指導中に患者から「いつもの湿布が出
ていない。」との申し出があった。いつもモーラス
テープ２０ｍｇが出ている患者であったため医師
に疑義照会したところ、「モーラステープ２０ｍｇ、
７０枚、右手首・肩」を追加してくださいと回答があ
り調剤した。

医師が処方薬を処方箋に書
き忘れたため。

患者の要望をよく聞
き、患者のＱＯＬの
維持、向上に努め
る。

その他	医師が処方薬
を処方し忘れた

処方された医薬品
販売名モーラステープ２０
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名モーラステープ２０
ｍｇ

患者の申し出から

605

いつも一包化している患者が処方箋を持って来
局した。処方鑑査中に一包化の指示がないこと
に気づいた。この患者は薬を服用する上で一包
化が必要なため、医師に疑義照会したところ、い
つも通りに一包化してくださいと回答があり調剤
した。

医師が一包化の指示を記載
し忘れたため。

処方鑑査を徹底す
る。

その他	一包化指示忘
れ

処方された医薬品
販売名ガスイサン錠２０
販売名マグミット錠３３０
ｍｇ
販売名ブロプレス錠４
販売名アムロジピン錠５
ｍｇ「ＴＹＫ」


変更になった医薬品
販売名ガスイサン錠２０
販売名マグミット錠３３０
ｍｇ
販売名ブロプレス錠４
販売名アムロジピン錠５
ｍｇ「ＴＹＫ」

薬歴等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

606

いつもの薬をもらいにきた患者に「マグミット錠３
３０ｍｇ、分３毎食後、２８日分、レンドルミン錠０．
２５ｍｇ、１錠／回、２０回分」の処方箋が発行さ
れていた。マグミット錠３３０ｍｇの１日量とレンド
ルミン錠０．２５ｍｇの用法がないため調剤するこ
とが出来なかった。よって医師に疑義照会したと
ころ、「マグミット錠３３０ｍｇ、３錠／分３毎食後、
２８日分、レンドルミン錠０．２５ｍｇ、１錠／回、不
眠時、２０回分」と回答があり調剤した。

医師が処方箋に記載事項を
書き忘れたため。

処方鑑査を徹底す
る。

その他	医師による処
方箋記載事項の記載
忘れ

処方された医薬品
販売名マグミット錠３３０
ｍｇ
販売名レンドルミン錠０．
２５ｍｇ


変更になった医薬品
販売名マグミット錠３３０
ｍｇ
販売名レンドルミン錠０．
２５ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

607

一包化（用法、日付入）を希望する患者に「ロキソ
ニン錠６０ｍｇ３錠／分３毎食後、７日分」が処方
された。処方箋に一包化の指示が書いていな
かったため医師に疑義照会したところ、一包化の
指示を書き忘れていたと回答があった。その後、
一包化の指示を受けて調剤した。

医師が一包化の指示を処方
箋に書き忘れたため。

処方鑑査を徹底す
る。

その他	医師が一包化
の指示を記載し忘れ
た

処方された医薬品
販売名ロキソニン錠６０ｍ
ｇ


変更になった医薬品
販売名ロキソニン錠６０ｍ
ｇ

薬歴等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

608

小児科に受診した患者に「クラリスドライシロップ
１０％小児用１．２ｇ／分１夕食後、４日分」が処
方された。患者の母親に患者の体重を確認した
ところ、１２ｋｇとのことであった。クラリスドライシ
ロップ１０％小児用の用法・用量は、「１０ｍｇ～１
５ｍｇ／ｋｇ／ｄａｙを２～３回に分けて経口投与す
る。」であった。「クラリスドライシロップ１０％小児
用１．２ｇ／分２朝夕食後、４日分」の誤りである
か、またはマクロライド療法である場合の１０ｍｇ
～１５ｍｇ／ｋｇ／ｄａｙで考えると患者の体重１２ｋ
ｇでは６０ｍｇ～９０ｍｇ／回であるため、過量投
与が推測された。よって医師に疑義照会したとこ
ろ、「クラリスドライシロップ１０％小児用０．６ｇ／
分１夕食後、４日分」に減量になった。

医師がクラリスドライシロップ
１０％小児用の体重換算を
誤った。

処方鑑査を徹底し、
安全な医療を提供
する。

その他	医師が処方量
を誤った

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

年齢・体重換算の結果
から

609

いつもの薬をもらいにきた患者が来局した。患者
インタビュー中、のどが痛いために医師からのど
の薬を出すと聞いていたが出ていないと申し出
があった。よって医師に疑義照会したところ、「イ
ソジンガーグル液７％（３０ｍＬ／本）、３本、うが
い、１日３～４回」が追加になった。

医師が必要な処方薬を処方
し忘れた。

患者の話をよく聞
き、患者のための医
療を実践する。

その他	医師が処方す
るのを忘れた

処方された医薬品
販売名イソジンガーグル
液７％


変更になった医薬品
販売名イソジンガーグル
液７％

患者の申し出から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

610

内科のいつもの薬をもらいにきた患者からインタ
ビュー中に、いつも出ている湿布が出ていないと
申し出があった。薬歴を確認したところ、いつも
モーラステープ２０ｍｇが処方されていたが今回
は処方されていなかった。医師に疑義照会したと
ころ、「モーラステープ２０ｍｇ、７０枚、腰」が薬剤
追加になった。

医師が必要な処方薬を処方
し忘れていた。

患者の話をよく聞
き、患者が満足する
ことが出来る医療を
提供する。

その他	医師が処方薬
を処方し忘れた。

処方された医薬品
販売名モーラステープ２０
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名モーラステープ２０
ｍｇ

患者の申し出から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

611

内科に受診した患者の代理の方が処方箋を持っ
て来局した。初めての処方箋であった。患者の代
理の方にインタビューをしていたところ、患者が高
齢であるため、一包化してほしいとの希望があっ
た。よって医師に疑義照会したところ、医師から
一包化でお願いしますと回答があり調剤した。

患者が高齢であったため、一
包化を必要とした。

患者のコンプライア
ンス向上のため、一
包化の希望があった
場合は医師に疑義
照会する。

その他	患者から一包
化の希望があった

処方された医薬品
販売名イソコロナールＲ
カプセル２０ｍｇ
販売名メバトルテ錠１０
販売名ヘルベッサーＲカ
プセル１００ｍｇ
販売名バファリン配合錠
Ａ８１


変更になった医薬品
販売名イソコロナールＲ
カプセル２０ｍｇ
販売名メバトルテ錠１０
販売名ヘルベッサーＲカ
プセル１００ｍｇ
販売名バファリン配合錠
Ａ８１

患者の申し出から

612

めまいで耳鼻科に受診している患者が前回と同
じ処方内容の処方箋を持ってきた。処方薬は１４
日分になっていた。次回受診日は今月中であっ
た。今月中の受診は都合が悪いため来られない
と患者が言ったため、医師に疑義照会した。医師
から３５日分でお願いしますと回答があり調剤し
た。来月の受診に変更となった。

患者が次回受診日に都合が
悪く、病院に行けないため。

患者の都合を勘案
し、薬を継続的に服
用出来るよう支援す
る。

その他	次回来院日の
都合が合わない

処方された医薬品
販売名アデホスコーワ顆
粒１０％
販売名カルナクリン錠２５
販売名メチコバール錠５
００μ ｇ
販売名メリスロン錠６ｍｇ

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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

613

耳鼻科の患者に「メイアクトＭＳ小児用細粒１０％
７０ｍｇ／分２朝夕食後、４日分」で処方されてい
た。メイアクトＭＳ小児用細粒１０％は１日３回分
服の薬であった。よって医師に疑義照会したとこ
ろ、「メイアクトＭＳ小児用細粒１０％７０ｍｇ／分
３毎食後４日分」に変更になった。

医師が正しい用法で処方し
ていなかった。

処方鑑査の徹底を
行う。

その他	正しい用法で
処方されていなかっ
た

処方された医薬品
販売名メイアクトＭＳ小児
用細粒１０％

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

614

患者が内科の処方せんを持って来局した。いつ
も通りの定期処方にリピディルカプセル６７が追
加処方されていた。窓口で患者に説明したとこ
ろ、特に薬の追加についての説明がされてな
かった。医師に疑義照会したところ、以前に処方
された時の印刷が残っており、それを医師が削
除し忘れたためであることが分かり、リピディルカ
プセル６７は処方削除となった。

その他	医師が処方せ
んから不要の薬を消
し忘れた

処方された医薬品
販売名リピディルカプセ
ル６７

薬歴等から

615

皮膚科から「ザジテンドライシロップ０．１％０．８ｇ
／分２朝夕食後、１４日分」が処方されていた。同
日、同病院の耳鼻科から「アレジオンドライシロッ
プ１％０．４ｇ／分１夕食後、５日分」が処方され
た。薬効が重複しており、処方日数の短い耳鼻
科の方が医師も処方削除することを検討しやす
いと考え、耳鼻科医師に疑義照会したところ「ア
レジオンドライシロップ１％０．４ｇ／分１夕食後、
５日分」が削除になった。

医師が患者の併用薬を把握
していなかった。

処方鑑査を徹底す
る。

その他	医師が患者の
併用薬の把握をして
いなかった

処方された医薬品
販売名アレジオンドライシ
ロップ１％

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

616

皮膚科から「ザジテンドライシロップ０．１％０．８ｇ
／分２朝夕食後、１４日分」が処方されていた。同
日、同病院の耳鼻科から「ペリアクチンシロップ
０．０４％７ｍＬ／分３毎食後、５日分」が処方され
ていた。薬効が重複しており、耳鼻科の方が短期
間の処方であったために医師が処方削除しやす
いと考え疑義照会したところ、「ペリアクチンシ
ロップ０．０４％７ｍＬ／分３毎食後、５日分」が削
除になった。

医師が患者の併用薬を把握
していなかった。

処方鑑査を徹底し、
無駄な処方がなくな
るよう努める。

その他	医師が患者の
併用薬を把握してい
なかった。

処方された医薬品
販売名ペリアクチンシロッ
プ０．０４％

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

617

「Berotec　3t　2Week」と処方箋に記載されていた
ため、ベロテック錠であると判断した。在庫がな
かったため、患者の家族に状況を話したところ、
患者は処方した医師本人であることが発覚した。
急ぎではなかったため明日に薬を取りに来ると
言っていたが、同時に「主人はいつもアテロックを
飲んでいる」と言ったことで、処方薬が間違えて
いることが発覚した。この時に焦った薬剤師は
「アテレック錠」を調剤してしまったが、別の薬剤
師がすぐに発見し、交付することはなかった。医
師に、アロテック錠１０ｍｇであることを確認し交
付した。

「アレロック」、「アテレック」、
「アロテック」、「ベロテック」は
いずれも商品名が大変類似
しており、通常から大変注意
を要する医薬品であると注意
喚起していた。「アテレック」
に関しては患者交付時の問
診などで気がつくことも多い
が、その他の「アレロック」、
「アロテック」、「ベロテック」は
アレルギー性喘息に利用す
る可能性が高い薬であり、処
方箋の記載ミスは院外薬局
では気が付けないことが多
いと感じていた。

投薬時に喘息かどう
か必ず確認する。商
品名について再度
検討を希望する。

記録などに不備が
あった
その他	処方箋の記載
ミス
その他	処方箋の記載
ミス
教育・訓練

処方された医薬品
販売名ベロテック


変更になった医薬品
販売名アロテック錠１０ｍ
ｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

618

内科に受診した患者がいつもの薬をもらいに処
方箋を持って来局した。患者インタビュー中にい
つも出ているリンデロン−ＶＧクリーム０．１２％が
処方箋に記載されていないため、患者に確認し
たところ、患者から「先生が忘れているのかな、
欲しかったんだけど。」と申し出があった。必要な
処方薬であると思われたため疑義照会したとこ
ろ、医師から「リンデロン−ＶＧクリーム０．１２％、
１０ｇ、頚部」を出してくださいと回答があった。

医師が処方薬を処方し忘れ
た。

処方鑑査を徹底す
る。

その他	医師による処
方忘れ

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ク
リーム０．１２％

患者の申し出から

619

「ガスモチン錠３錠／分３毎食後、３０日分」の処
方箋を患者が持ってきたが、ガスモチン錠にはガ
スモチン錠２．５ｍｇとガスモチン錠５ｍｇがあり、
調剤することが出来なかった。よって医師に疑義
照会したところ、ガスモチン錠５ｍｇでお願いしま
すと回答があり、「ガスモチン錠５ｍｇ３錠／分３
毎食後、３０日分」で調剤した。

医師が処方薬の規格を書き
忘れた。

処方鑑査を徹底す
る。

その他	医師が処方薬
の規格を記載し忘れ
た

処方された医薬品
販売名ガスモチン錠


変更になった医薬品
販売名ガスモチン錠５ｍｇ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

620

オゼックス細粒小児用１５％の用法用量は通常
分２のところ、分３で処方されていたため疑義照
会したところ、用法が分２に変更となった。

医師が繁忙のため。 システムを改善す
る。

確認を怠った
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
販売名オゼックス細粒小
児用１５％

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

621

プルゼニド錠１２ｍｇを処方して貰いたいとのこと
であったが、処方されていなかったため疑義照会
したところ、プルゼニド錠１２ｍｇ１日１回、１回２
錠寝る前、３０日分が追加となった。

医師が繁忙のため。 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
販売名プルゼニド錠１２
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名プルゼニド錠１２
ｍｇ

患者の申し出から

622

患者から「年末で受診出来なくなるため、マイ
ザー軟膏を普段の倍量で貰いたかったと医師に
言った」との申し出があった。マイザー軟膏が増
量になっていなかったため疑義照会したところ、
「マイザー軟膏２５ｇ１日２回、体、手足に塗布」か
ら、「マイザー軟膏５０ｇ１日２回、体、手足に塗
布」に変更となった。

医師が繁忙であったため。 業務改善を行う。 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
販売名マイザー軟膏

患者の申し出から

623

耳鼻科に受診した患者に「エバスチン錠５ｍｇ「Ｎ
Ｓ」２錠／分２朝夕食後、７日分」が処方された。
エバスチン錠５ｍｇ「ＮＳ」は通常、成人では「エバ
スチンとして１回５～１０ｍｇを１日１回経口投与
する。なお、年齢・症状により適宜増減する」とあ
るため、処方量に誤りが考えられた。よって医師
に疑義照会したところ、「エバスチン錠５ｍｇ「ＮＳ」
１錠／分１寝る前、７日分」に変更となり調剤し
た。

医師が処方薬の用法、用量
を誤って処方した。

処方鑑査を徹底す
る。

その他	医師が処方薬
の用法用量を誤った

処方された医薬品
販売名エバスチン錠５ｍ
ｇ「ＮＳ」


変更になった医薬品
販売名エバスチン錠５ｍ
ｇ「ＮＳ」

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

624

いつもの薬をもらいにきた患者が１４日分処方の
処方箋を持ってきた。患者インタビュー中に患者
から今月中に受診することが難しいため処方日
数を延ばしてほしいと申し出があった。医師に疑
義照会したところ、２８日分に変更となった。

患者が次回受診日の都合が
悪くなったため。

患者の申し出をよく
聞き、患者に安心し
て医療を受けてもら
えるよう努力する。

その他	患者が次回受
診日の変更を求めて
きた。

処方された医薬品
販売名重カマ「ヨシダ」
販売名ツムラ大建中湯エ
キス顆粒（医療用）

患者の申し出から

625

耳鼻科に痒みで受診した患者に「ジルテック錠１
０、１錠／分１夕食後、２１日分」が処方された。
いつも一包化調剤を希望している患者であった
が、今回一包化調剤の指示が処方箋に記載され
ていなかったため、医師に疑義照会したところ、
一包化調剤でお願いしますと回答があり調剤し
た。

医師が一包化の指示を処方
箋に記載し忘れていた。

処方鑑査を徹底す
る。

その他	医師が一包化
指示を書き忘れた

処方された医薬品
販売名ジルテック錠１０


変更になった医薬品
販売名ジルテック錠１０

薬歴等から

626

小児科に喘息で受診している患者が「フルタイド
５０μ ｇエアゾール１２０吸入用、１本、１日２ｐｕｓ
ｈ、１日１回夜」と記載された処方箋を持って来局
した。フルタイド５０μ ｇエアゾール１２０吸入用の
１回量が記載されていなかったため疑義照会し
たところ、「フルタイド５０μ ｇエアゾール１２０吸入
用、１本、１回２ｐｕｓｈ、１日１回夜」に変更となっ
た。

医師が１回量を正しく記載し
ていなかった。

処方鑑査を徹底す
る。

その他	医師が用法を
適切に記載していな
かった

処方された医薬品
販売名フルタイド５０μ ｇ
エアゾール１２０吸入用

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

627

前回、耳鼻科に中耳炎でかかった患者が４日
後、処方箋を持って来局した。患者インタビュー
中に患者家族から、「前回のサンベタゾン眼耳鼻
科用液０．１％５ｍＬ、右耳、１日２回朝夕、１回２
滴が余っているが、続けたほうが良いか。」と質
問があった。医師から患者への説明はなく、症状
がどうなっているか判断することが出来なかった
ため、医師に疑義照会したところ、「中耳炎では
なかったため、中止して下さい。」と回答があっ
た。

医師が患者に残薬をどうす
るかの説明を怠ったため。

残薬について、患者
から医師の説明が
あったかどうかをしっ
かり聴取し、疑問が
ある場合は疑義照
会を行う。

その他	医師が患者に
前回処方の残薬の説
明を怠った。

処方された医薬品
販売名サンベタゾン眼耳
鼻科用液０．１％


変更になった医薬品
販売名サンベタゾン眼耳
鼻科用液０．１％

患者の症状等から

628

いつもの内科の薬をもらいに来た患者から、患者
インタビュー中に「いつも出ている湿布薬が欲し
かった。」との申し出があった。薬歴には「モーラ
ステープ２０ｍｇ７０枚、膝・肩」と記録があったた
め、患者にモーラステープ２０ｍｇで良いか確認
し、医師に疑義照会したところ、「モーラステープ
２０ｍｇ７０枚　膝・肩」が追加になった。

医師が処方薬を処方し忘れ
た。

患者の申し出をよく
聞き、必要ならば疑
義照会を行う。

その他	医師が処方薬
を処方し忘れた

処方された医薬品
販売名モーラステープ２０
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名モーラステープ２０
ｍｇ

患者の申し出から

629

小児科に受診した患者に「クラバモックス小児用
配合ドライシロップ１．０１ｇ／分２朝夕食後、５日
分」が処方された。クラバモックス小児用配合ドラ
イシロップは添付文書に食事との関係で朝夕食
前に服用が記載されているため、医師に疑義照
会した。医師から「クラバモックス小児用配合ドラ
イシロップ１．０１ｇ／分２朝夕食前、５日分」に変
更して下さいと回答があり調剤した。

医師が誤った用法で処方箋
を書いた。

処方鑑査を徹底す
る。

その他	医師が誤った
用法で処方箋を書い
た。

処方された医薬品
販売名クラバモックス小
児用配合ドライシロップ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

630

退院処方は「プレタール錠５０ｍｇ４錠／分２朝
夕」だったが、紹介先の医療機関からは「プレ
タール錠１００ｍｇ４錠／分２朝夕」で処方されて
いた。規格の間違いを疑い、疑義照会したとこ
ろ、「プレタール錠１００ｍｇ２錠／分２朝夕」へ変
更となった。

紹介先の医師が紹介状の内
容を誤認していた。

引き続きしっかりと
鑑査する。

その他	医師 処方された医薬品
販売名プレタール錠１００
ｍｇ

薬歴等から

631

ムコダインＤＳ５０％とムコトロンシロップ５％が重
複処方されていた。疑義照会したところ、ムコトロ
ンシロップ５％が薬剤削除となった。

前回の処方内容を引用して
入力した際、処方を間違え
た。

その他	カルテ確認の
不備

処方された医薬品
販売名ムコトロンシロップ
５％

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

632

４才の患者にアスベリン散１０％が０．９ｇ／日で
処方されていた。１日量としては多かったために
疑義照会したところ、０．３５ｇ／日に変更となっ
た。

カルテからレセコンへ入力す
る時に事務員が読み間違え
た。

その他	カルテ転記ミ
ス

処方された医薬品
販売名アスベリン散１０％

年齢・体重換算の結果
から

633

喘息治療中の５才の患者にテオドールドライシ
ロップ２０％が０．８ｇ／日で処方されていた。前
回受診時、血中濃度の測定結果により０．８ｇ／
日から０．９ｇ／日に増量となっていた。特に発熱
もなく、減量の指示を受けていなかったため疑義
照会したところ、０．９ｇ／日に変更となった。

過去の処方内容を引用して
入力する際に引用するデー
タの日付を誤ったため、誤っ
た量を処方してしまった。

その他	カルテ確認ミ
ス

処方された医薬品
販売名テオドールドライシ
ロップ２０％

薬歴等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

634

患者にホクナリンテープ０．５ｍｇとともにメプチン
ドライシロップ０．００５％７ｍＬ／日、ムコトロンシ
ロップ５％６ｍＬ／日、アスベリンシロップ０．５％
３ｍＬ／日が処方されていた。β 刺激薬が重複投
与となるため疑義照会したところ、メプチンドライ
シロップ０．００５％７ｍＬ／日がペリアクチンシ
ロップ０．０４％４ｍＬ／日に変更となった。

その他	処方ミス 処方された医薬品
販売名メプチンドライシ
ロップ０．００５％


変更になった医薬品
販売名ペリアクチンシロッ
プ０．０４％

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

635

オゼックス細粒小児用１５％の用法が１日３回毎
食後で処方されていたため疑義照会したところ、
１日２回に変更となった。

医師が繁忙であったため。 業務改善を行う。 確認を怠った
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
販売名オゼックス細粒小
児用１５％

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

636

今までオノンドライシロップ１０％の１日量１．２ｇ、
１日２回食後で処方されていた患者が、今回は１
日量が１．０ｇで処方されていた。患者は説明受
けていないとのことであったため疑義照会したと
ころ、１．０ｇのままで変更しないと回答があった。

医師が繁忙であったため、患
者への説明がなかった。

業務改善を行う。 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
医薬品
教育・訓練

処方された医薬品
販売名オノンドライシロッ
プ１０％


変更になった医薬品
販売名オノンドライシロッ
プ１０％

薬歴等から
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

637

ロコイドクリーム０．１％、１日２回で処方されてい
た。使用部位の指示がなかったため疑義照会し
たところ、顔に塗布と回答があった。

医師が繁忙であったため。 処方入力の端末を
改善する。外用薬の
指示部位までを入力
しないと処方完了出
来ないようにする。

確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名ロコイドクリーム
０．１％


変更になった医薬品
販売名ロコイドクリーム
０．１％

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

638

いつも使用しているプロトピック軟膏０．１％が処
方されていないと患者から申し出あったため疑義
照会を行ったところ、薬剤追加となった。

医師が繁忙であったため。 業務改善を行う。 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
医薬品
教育・訓練

処方された医薬品
販売名プロトピック軟膏
０．１％


変更になった医薬品
販売名プロトピック軟膏
０．１％

患者の申し出から

639

患者は腰が痛いため、以前に使用したことがある
モーラステープ２０ｍｇを医師に依頼していたが、
処方されていなかったため疑義照会したところ、
薬剤追加となった。

医師が繁忙であったため。 業務改善を行う。 確認を怠った
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
販売名モーラステープ２０
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名モーラステープ２０
ｍｇ

患者の申し出から

230 / 237 ページ



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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

640

体重９．５ｋｇの患者にメイアクトＭＳ小児用細粒
が１日量１ｍｇ（成分量）１日３回毎食後で処方さ
れていた。処方量が尐ないため疑義照会したとこ
ろ、１日量１００ｍｇ（成分量）１日３回食後に変更
となった。

医師が繁忙であったため。 業務改善を行う。 確認を怠った
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
販売名メイアクトＭＳ小児
用細粒

年齢・体重換算の結果
から

641

アコレート錠４０ｍｇ２錠／分２食後で処方されて
いた。アコレート錠４０ｍｇは製造販売中止となっ
ているため疑義照会したところ、アコレート錠２０
ｍｇ４錠／分２食後に変更となった。

医師が繁忙であったため。 業務改善を行う。 確認を怠った
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
販売名アコレート錠４０ｍ
ｇ


変更になった医薬品
販売名アコレート錠２０ｍ
ｇ

その他

642

シングレアチュアブル錠５ｍｇ１錠、１日３回食後
で処方されていた。疑義照会したところ、シングレ
アチュアブル錠５ｍｇ１錠、１日１回夕食後に変更
てなった。

医師が繁忙であったため。 業務改善を行う。 確認を怠った
勤務状況が繁忙だっ
た
医薬品
仕組み

処方された医薬品
販売名シングレアチュア
ブル錠５ｍｇ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

643

ヨクイニンエキス散「コタロー」のところをツムラよ
く苡仁湯エキス顆粒（医療用）で処方されていた。
疑義照会を行ったところ、ヨクイニンエキス散「コ
タロー」に変更となった。

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
販売名ツムラよく苡仁湯
エキス顆粒（医療用）


変更になった医薬品
販売名ヨクイニンエキス
散「コタロー」

その他
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

644

シナール錠２００のところ、ミオナール錠５０ｍｇが
処方されていた。疑義照会をしたところ、シナー
ル錠２００に変更となった。

確認を怠った
知識が不足していた

処方された医薬品
販売名ミオナール錠５０
ｍｇ


変更になった医薬品
販売名シナール錠２００

その他

645

ニポラジン小児用シロップ０．０３％が重複して入
力されていた。疑義照会を行ったところ、一方が
薬剤削除となった。

確認を怠った 処方された医薬品
販売名ニポラジン小児用
シロップ０．０３％

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

646

メイアクトＭＳ小児用細粒１０％のところ、メイアク
トＭＳ錠１００ｍｇで処方されていた。疑義照会を
行ったところ、薬剤変更となった。

医療機関側の入力ミスで
あった。

確認を怠った
医薬品

処方された医薬品
販売名メイアクトＭＳ錠１
００ｍｇ


変更になった医薬品
販売名メイアクトＭＳ小児
用細粒１０％

その他
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品等の情

報

調査結果

647

アズノールうがい液４％５ｍＬのところ、アルロイ
ヤー点鼻液５０μ ｇ５本で処方されていた。疑義
照会を行ったところ、薬剤変更となった。

医療機関側の入力間違いで
あった。

確認を怠った
医薬品

処方された医薬品
販売名アルロイヤー点鼻
液５０μ ｇ


変更になった医薬品
販売名アズノールうがい
液４％

その他

648

ムコダインＤＳ３３．３％のところを誤ってムコダイ
ン細粒５０％で処方箋入力されていた。疑義照会
を行ったところ、薬剤変更となった。

確認を怠った
医薬品

処方された医薬品
販売名ムコダイン細粒５
０％


変更になった医薬品
販売名ムコダインＤＳ３
３．３％

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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

649

高血圧で病院に受診している患者に「ニフェジピ
ンＣＲ錠２５ｍｇ「ＮＴ」２錠／分２朝夕食後、１４日
分」が処方された。ニフェジピンＣＲ錠「ＮＴ」には１
０ｍｇ、２０ｍｇ、４０ｍｇの規格しかなく、２５ｍｇの
規格は存在しなかった。患者の薬歴にはニフェジ
ピンＣＲ錠２０ｍｇ「ＮＴ」がいつも処方されていた
ため医師に疑義照会したところ、「ニフェジピンＣ
Ｒ錠２０ｍｇ「ＮＴ」２錠／分２朝夕食後、１４日分」
の書き間違いであると回答があった。

医師が処方薬の記載を誤っ
た。

処方鑑査を徹底す
る。

その他	医師が処方薬
の記載を誤った。

処方された医薬品
販売名ニフェジピンＣＲ錠
２０ｍｇ「ＮＴ」


変更になった医薬品
販売名ニフェジピンＣＲ錠
２０ｍｇ「ＮＴ」

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）

650

耳鼻科より「ジルテック錠２００ｍｇ１錠／分１夕食
後、７日分」の処方箋を忚需した。患者の薬歴を
見ると当該耳鼻科より頻回にジェニナック錠２００
ｍｇが処方されていた。ジルテック錠には「２００ｍ
ｇ」の規格はなかった。よってジェニナック錠２００
ｍｇの書き間違いではないかと考え、医師に疑義
照会したところ、「ジェニナック錠２００ｍｇ１錠／
分１夕食後、７日分」の書き間違いであると回答
があった。

医師が処方薬を書き間違え
た。

処方鑑査を徹底す
る。

その他	医師が処方薬
を書き誤った。

処方された医薬品
販売名ジェニナック錠２０
０ｍｇ


変更になった医薬品
販売名ジェニナック錠２０
０ｍｇ

薬歴等から
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

651

耳鼻科より「フロモックス小児用細粒１００ｍｇ、２
３０ｍｇ／分３毎食後、７日分、ビオフェルミン配合
散２．４ｇ／分３毎食後、７日分」の処方箋を忚需
した。フロモックス小児用細粒１００ｍｇはセフェム
系の抗生物質であり、ビオフェルミン配合散では
なくビオフェルミンＲ散が適していると判断したた
め、医師に疑義照会したところ、「フロモックス小
児用細粒１００ｍｇ、２３０ｍｇ／分３毎食後、７日
分、ビオフェルミンＲ散２．４ｇ／分３毎食後、７日
分」に変更となった。

医師が処方薬の適忚を把握
していなかった。

処方鑑査を徹底す
る。

知識が不足していた
その他	医師が処方薬
の適忚の把握をして
いなかった。

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

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）

652

耳鼻科より「クラバモックス小児用配合ドライシ
ロップ２．０２ｇ、朝夕食前」の処方箋を忚需した。
処方日数の記載がないため、調剤することが出
来なかった。よって医師に疑義照会したところ、
「クラバモックス小児用配合ドライシロップ２．０２
ｇ、朝夕食前、５日分」でお願いしますと回答があ
り調剤した。

医師が処方日数を書き忘れ
た。

処方鑑査を徹底す
る。

その他	医師が処方日
数を書き忘れた。

処方された医薬品
販売名クラバモックス小
児用配合ドライシロップ


変更になった医薬品
販売名クラバモックス小
児用配合ドライシロップ

処方箋の書き方等から
（誤記を含む）
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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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

653

いつもの薬をもらいにきた患者に「アモバン錠、１
錠／分１寝る前、１４日分」が処方されてした。ア
モバン錠の規格が記載されていなかったため、
調剤することが出来なかった。アモバン錠にはア
モバン錠７．５とアモバン錠１０があり、前回の薬
歴ではアモバン錠７．５を調剤した記録があった。
よって医師に疑義照会したところ、「アモバン錠
７．５、１錠／分１寝る前、１４日分」と回答があり
調剤した。

医師が処方薬の規格を記載
し忘れた。

処方鑑査を徹底す
る。

その他	処方薬の規格
記載忘れ

処方された医薬品
販売名アモバン錠


変更になった医薬品
販売名アモバン錠７．５

薬歴等から

654

医師が「ミコンビ配合錠ＡＰ」と「ミカムロ配合錠Ａ
Ｐ」の処方を間違えた。疑義照会を行い、薬剤変
更となった。

メーカーの情報提供の不十
分さが引き起こしたものと考
えられる。

メーカーへ再度、情
報提供を依頼する。
合剤に変更となった
時は薬局で再チェッ
クする。

その他	処方ミス 処方された医薬品
販売名ミコンビ配合錠ＡＰ


変更になった医薬品
販売名ミカムロ配合錠ＡＰ

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
関連する医薬品等の情

報

調査結果

655

いつも一包化調剤している患者が、前回と同じ処
方内容の処方箋を持って来局した。今回、一包
化調剤の指示が処方箋にないことに気づいた。
当該患者は一包化しないとコンプライアンスが低
下してしまうため、医師に疑義照会したところ、
「一包化でお願いします。」と回答があり調剤し
た。

医師が一包化調剤の指示を
処方箋に書き忘れた。

処方鑑査を徹底す
る。患者のコンプラ
イアンスの維持、向
上のために疑義照
会を行う。

その他	一包化指示忘
れ

処方された医薬品
販売名バイアスピリン錠
１００ｍｇ
販売名マグラックス錠２５
０ｍｇ
販売名ガスター錠１０ｍｇ
販売名ビオフェルミン錠
剤


変更になった医薬品
販売名バイアスピリン錠
１００ｍｇ
販売名マグラックス錠２５
０ｍｇ
販売名ガスター錠１０ｍｇ
販売名ビオフェルミン錠
剤

薬歴等から

656

クラバモックス小児用配合ドライシロップは薬理
学的に食直前服用が望ましいが、食後服用の指
示であったために疑義照会を行ったところ、食直
前服用に変更となった。

その他	病院側の認識
不足

処方された医薬品
販売名クラバモックス小
児用配合ドライシロップ

薬の特性等から（併用
禁忌、服用方法、対象
患者、同類薬など）
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