
 

 

 

 

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、公益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・分析事業の平成２４年７月１日から

平成２４年１２月３１日に報告された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) 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 

 

2) 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 ・・・・・・ 参考資料３ 

 

（注）本調査・検討は、医薬品・医療機器の使用方法及び名称・包装等の物的要因の観点から、安全管理

対策に関して検討することを目的としているが、医療事故の再発防止を目的として実施されている医療事故

情報収集等事業において収集した情報を活用して検討を行っているため、医薬品・医療機器に係るヒヤリ・

ハット事例及び医療事故事例を分析するには限界がある。 

 

3) 疑義照会に関する事例 ・・・・・・P．１～１４７ 
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平成 25 年 8 月 20 日 

 

平成 25 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 

 

公財）日本医療機能評価機構（以下、「評価機構」という。）のホームページ上の平成

24 年 7 月 1 日～12 月 31 日の間に報告された薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業からの事

例（3,259 事例）のうち、事例内容「規格・剤形間違い」、「薬剤取違え」、「その他」に関する

1,492事例、「疑義照会」に関する430事例及び医療事故情報収集等事業から認められた院外

調剤での 3 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ついて、1,492 事例

のうち処方箋からの保険者番号等の転記ミスや調剤報酬の算定誤り等を除いた

1,215 事例を調査したところ、以下の結果となった。 

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 
  0  0.0% 

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 
  0  0.0% 

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 
980 80.7% 

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 
235 19.3% 

計 1,215 100% 



 

 

 

 

（2）430 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） 

薬歴等  172（35.8%） 

薬の特性等（併用禁忌、服用方法、対象患者、同類薬など）  148（30.8%） 

お薬手帳   60（12.5%） 

年齢・体重換算の結果   28（ 5.8%） 

処方箋の書き方等（誤記を含む）   26（ 5.4%） 

患者の申し出   21（ 4.4%） 

患者の症状等   20（ 4.2%） 

その他    6（ 1.1%） 

計  481（100%） 

注）疑義照会の理由・根拠等については、延べ数で計上。 

 

４．調査結果の内訳 

 

1） 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 

 

2） 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 1） 

 

3） 疑義照会の事例（別添 2） 

 

 

以上 



疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

1

前回処方時より用法変更あった。１日１回
→　１日２回へ通常、１日１回の用法で、１
日２回の指示あり。処方確認の段階では
気付かず、投薬の際に気付き疑義照会に
て１日１回へ訂正あり。

変更があるものは、特に
注意し確認すること、再
度認識をする。

確認を怠った

知識が不足していた

コンピュータシステム

教育・訓練


処方された医薬品


販売名アラミスト点
鼻液２７．５μｇ５６
噴霧用


薬の特性等

2

大学病院から照会状を持参して転院され
た患者さんが、かかりつけ医からの処方
せんをだされた。患者さんの話と処方内
容が異なっていたので、処方医に疑義照
会したところ、ラシックスは中止された薬と
のことであった。そのあと、さらに疑義が
残ったが、照会状のとおりの内容というこ
とで、お薬手帳との比較を行ったところ、
大学病院の退院時の処方でワーファリン
錠１ｍｇとアムロジピン錠５ｍｇの用量が異
なっていた。

かかりつけ医から、直接大学病院の医
師に確認してもらったところ、照会状の
記載ミスであることが分かった。

他の病院からの転院時
には、照会状だけでなく、
お薬手帳も持参されるこ
とが重要だと考える。照
会状の記載ミスもこの方
法で、確認できるばあい
が多く、重大な症状の変
化を防ぐことができると
思われる。

 その他照会状の記
載ミス


処方された医薬品


販売名ラシックス錠
２０ｍｇ


販売名ワーファリン
錠１ｍｇ


販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「明治」


お薬手帳
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

3

【般】ニフェジピン徐放錠（1）20ｍｇ　2錠
分１朝食後　28日分　ニフェジピン（20）　1
錠　分１夕食後　28日分

一般名処方の印字処方と追加分は手
書き処方であった。薬歴より前回処方
6/○は一般名処方のニフェジピン徐放
錠（1）20ｍｇ　2錠　⇒　コリネールＣＲ
20ｍｇ　2錠　1日1回朝食後で調剤して
いた。本日の手書き処方のニフェジピ
ン（20）は錠剤の規格としては、アテネ
ラート錠10ｍｇとカサンミル錠10ｍｇの
発売があることが薬価本から確認した
が、20ｍｇの錠剤の発売の規格がない
ことから、徐放錠（1）あるいは徐放錠
（2）の可能性を考え、更に適応症に
よって１日用量が異なることから、1日
用量の確認と適応症を確認すること
と、徐放錠（2）で処方される場合には、
1日１回の用法のみ医療保険で認めら
れていることから用法の確認も必要と
判断し、疑義照会とした。本日7/○は
処方箋受付前に医療機関より、コリ
ネールＣＲの在庫の規格の問合わせ
があったが、この患者様のための確認
であったことは周知されていなかった。
疑義照会の回答では、血圧のコント
ロール不良のため、ニフェジピンを増量
で1日60ｍｇとし、ニフェジピン徐放錠
（2）のアダラートＣＲ錠40ｍｇ　1錠　1日
１回朝食後28日分　アダラートＣＲ錠20
ｍｇ　1錠　1日1回夕食後　と確認した。

医療機関の近隣で開業
する調剤薬局であること
から、疑義照会で確認し
た内容が次回処方に反
映されるように、病院薬
剤部へ情報提供を行う。
4月より一般名処方が増
加し、処方される医師側
の記載方法によっては、
疑義照会や調剤過誤に
結びつく可能性があるこ
とから印字処方と手書き
処方の混在や処方箋記
載形式について処方元
へ情報提供を行う。

記録などに不備が
あった


 その他特になし

 その他一般名処方

印字と手書きの処方
の混在

教育・訓練


処方された医薬品


販売名コリネールＬ
錠２０ｍｇ

販売名コリネールＣ
Ｒ錠２０






変更になった医薬
品


販売名アダラートＣ
Ｒ錠２０ｍｇ


販売名アダラートＣ
Ｒ錠４０ｍｇ


薬歴等
処方箋の書き方等

4

常にヒューマログ注カートが処方されてい
るが、ヒューマログミリオペン注が処方さ
れていた。本人も変更を聞いておらず疑
義照会を行い、カートに変更。

記録などに不備が
あった

医薬品


処方された医薬品


販売名ヒューマログ
注ミリオペン





変更になった医薬
品

販売名ヒューマログ
注カート


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

5

リピトール1日おきで90日処方されていた
が、他の医薬品も90日処方であった。患
者本人より3か月分になるようにと意向が
あったために疑義照会を行い、45日分に
変更。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名リピトール錠
１０ｍｇ


処方箋の書き方等

6

ウリトスOD1錠分1で処方されており、前回
と同様であった。しかし、前回は今までの
追加との理由があったために疑義照会を
行って、ウリトスOD4錠分2と変更になっ
た。

確認を怠った

記録などに不備が
あった


処方された医薬品


販売名ウリトスＯＤ
錠０．１ｍｇ


薬歴等

7

前回クラビット0.5％から1.5％に変更に
なっていたが、今回0.5％に減量になって
いた。患者からの情報ではそのような話
は聞いていなかったために、疑義照会を
行い前回通りにクラビット1.5％に変更に
なった。

確認を怠った

記録などに不備が
あった


処方された医薬品

販売名クラビット点
眼液０．５％





変更になった医薬
品

販売名クラビット点
眼液１．５％


薬歴等

8

ナウゼリン坐剤30ｍｇが処方されていた
が、大人であったのと以前にも60ｍｇが処
方されていたことから、疑義照会をして60
ｍｇに変更になった。

確認を怠った

記録などに不備が
あった


処方された医薬品

販売名ナウゼリン
坐剤３０





変更になった医薬
品

販売名ナウゼリン
坐剤６０


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

9

他の病院の退院時処方の継続にもかか
わらず、ご本人が持っていた薬の確認か
らゼチーアが処方されていなかったため
に、疑義照会をしてゼチーアの追加処方。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名ゼチーア錠
１０ｍｇ




変更になった医薬
品

販売名ゼチーア錠
１０ｍｇ


薬歴等

10

アイピーディー50ｍｇが処方されていた
が、大人であり、以前の処方でも１００ｍｇ
の処方であったために疑義照会をした。
100ｍｇに変更になる。

確認を怠った

記録などに不備が
あった


処方された医薬品


販売名アイピーディ
カプセル５０





変更になった医薬
品

販売名アイピーディ
カプセル１００


薬の特性等

11

クラリシッドDSが処方されていたが、量が
過少であったため疑義照会を行ったらクラ
リチンDSの処方指示であった。（医事科の
入力ミス）

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名クラリシッド・
ドライシロップ１０％
小児用




変更になった医薬
品

販売名クラリチンド
ライシロップ１％


年齢・体重換算の結
果
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

12

前回処方はメマリー錠２０ｍｇ、レミニール
ＯＤ錠４ｍｇともに１錠ずつ。今回、メマリー
錠２０ｍｇが２錠で処方されていた。この薬
剤は維持量が２０ｍｇであるため、病院に
問い合わせ。メマリー錠２０ｍｇは１錠にな
り、レミニールＯＤ錠４ｍｇが１錠から２錠
に変更となった。

 その他処方入力間
違い


処方された医薬品

販売名メマリー錠２
０ｍｇ

販売名レミニールＯ
Ｄ錠４ｍｇ


薬歴等
薬の特性等

13

他院でもらっていた目薬を出してもらった
と患者の家族が言うので、お薬手帳を見
たらインタール点眼のＧＥが出ていた。処
方箋は二フランになっているので、念のた
め患者に目の炎症があるかと尋ねたが、
特にそんな症状は無いと言われる。薬効
が全然違うので病院に患者家族のお話を
伝え、インタールと同じ成分のものの方が
いいのではと伝えたところ当薬局にあるノ
スランに変更となった。

患者の家族が「先生がお薬手帳を見
て、本で調べていた」と話していたの
で、もしかしたら二フランとノスランを勘
違いして処方した可能性もあり。

処方医にノスランと二フ
ランの違いをフィードバッ
クする。

医薬品
 処方された医薬品

販売名ニフラン点
眼液０．１％





変更になった医薬
品

販売名ノスラン点眼
液２％


お薬手帳
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

14

1歳の幼児に喘息発作が出たためにデカ
ドロンエリキシル(0.1mg/mL)が処方され
た。処方量が6mgとなっていたが、前回処
方時は0.5mgであったので確認をしたら
0.6mgと変更となる。

処方箋発行機関で処方入力の際、単
位設定を行うのであるが、第1単位が
mgとなっており、処方医は製剤量(mL)
を入力していたために間違えている。
また、今後の処方箋記載においても製
剤名で入力した場合の単位は製剤量、
成分名で入力した場合の単位は成分
量となっているにもかかわらず過渡的
時期にもあるためにその記載が医師に
徹底されていないために起きた事例で
ある。

処方箋記載について単
位のところまでしっかりと
徹底して入力を行うよう
に病院薬剤部は全医師
に指導を行う（人数が多
いから徹底できないでは
通用しない）。また、その
用量が成分量か製剤量
なのか処方箋に記載す
るようにシステム改修を
すべきある。

連携ができていな
かった

コンピュータシステム

ルールの不備


処方された医薬品

販売名デカドロンエ
リキシル０．０１％


薬歴等
年齢・体重換算の結
果

15

ツムラ漢方の用量の記載無しのため疑義
照会

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ツムラ葛根
湯エキス顆粒（医療
用）





変更になった医薬
品

販売名ツムラ葛根
湯エキス顆粒（医療
用）


処方箋の書き方等

16

マグミットの規格未記入の為に疑義照会 確認を怠った
 処方された医薬品

販売名マグミット錠
３３０ｍｇ




変更になった医薬
品

販売名マグミット錠
３３０ｍｇ


処方箋の書き方等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

17

2ヶ月前より神経内科からセレコックス、ガ
スターD20ｍｇ,ボルタレンサポの処方が開
始された。本日神経内科の処方と同時
に、消化器内科よりランサップ、パリエッ
ト、ムコスタの処方せん有り。消化器潰瘍
が疑われたので、問い合わせをしたとこ
ろ、十二指腸より出血有り。神経内科の処
方内容のなかで、セレコックス、ガスター
D20ｍｇ,ボルタレンサポの処方のみが中
止となった。

 その他処方発行病
院内の連携ミス


処方された医薬品


販売名ガスターＤ錠
２０ｍｇ

販売名セレコックス
錠１００ｍｇ

販売名ボルタレン
サポ５０ｍｇ


薬の特性等

18

同系統の薬剤の重複 患者は、耳鼻科でセチリジン（１０）を鼻
炎の為服用していた。風邪で内科受診
の際、同系統のエピナスチン塩酸塩錠
２０ｍｇ「ファイザー」が処方され、疑義
紹介で処方削除された事例。重複服用
による、眠気の増強・注意力の低下等
の副作用が防げた事例。

 その他薬歴チェック
の習慣が役に立った
事例


処方された医薬品


販売名エピナスチ
ン塩酸塩錠２０ｍｇ
「ファイザー」


薬歴等

19

パリエット（１０）とガスターＤ（２０）が別々
の病院で処方されていたが、疑義照会を
怠り、そのまま調剤されていた。Ｄｒからの
連絡で気づき、ガスターＤ（２０）が中止と
なった。

薬歴による併用薬のチェックミス。 併用薬のチェックの徹
底。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名パリエット錠
１０ｍｇ

販売名ガスターＤ錠
２０ｍｇ


その他

20

アダラートは分１の薬だか、分２で処方さ
れていたため、疑義して確認した。

教育・訓練
 処方された医薬品

販売名アダラートＣ
Ｒ錠２０ｍｇ


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

21

ファモスタジン処方されていた。併用薬オ
メプラゾンあり。疑義してファモスタジン中
止。

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）


処方された医薬品

販売名ファモスタジ
ン散１０％


薬の特性等

22

ガスモチン処方されていた。併用薬でガス
ター服用中、ガスモチン中止になる。

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


薬の特性等

23

ソラナックス0.4ｍｇ1日2錠から3錠へ増
量。用法が、1日1回朝食後のまま変わら
ず、1回3錠は過量ではないか、と問い合
わせした。その結果1日3回毎食後へ用法
変更された。

 その他入力ミス？
 処方された医薬品

販売名ソラナックス
０．４ｍｇ錠


薬の特性等

24

口内炎を訴え、いつもかかっている基幹
病院のＤｒに口内炎の薬もお願いしたとこ
ろ、イソジンガーグルが処方される。本人
から以前ヨード禁忌の訴えがあったことを
投薬した薬剤師が記憶していた。そこで疑
義照会を行い、イソジンガーグルからアズ
ノールに処方変更となった。

当該薬剤師が患者の薬剤禁忌やアレ
ルギー歴を記憶していたため、疑義照
会を行うことができた。しかし、病院サ
イドまで患者のアレルギー歴がはっき
りと伝わっていないため、イソジンが処
方されたものと思われる。

患者は複数のかかりつ
け病院をもっていた。こう
いった場合、薬剤禁忌歴
やアレルギー歴は全て
の病院が把握することは
難しいと思われる。今回
は薬剤師の記憶でス
ムーズに疑義照会を行う
ことができたが、薬局サ
イドとしては薬歴への患
者アレルギー歴の記載
の充実、お薬手帳への
記載等、様々なツールで
患者・家族・医療関係者
がアレルギー歴を共有し
やすい状況を作ることが
重要であると思われる。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名イソジンガー
グル液７％





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
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

25

他のクリニックで抗菌剤が処方されてい
た。お薬手帳にて判明。

処方Drが併用薬のチェック不足及び患
者さんがDrへお薬手帳を見せなかった
為。

患者さんに診察時にもDr
へお薬手帳を見せるよう
指導した。もちろん今後
とも薬局でもお薬手帳を
見せて下さいと依頼し
た。

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名ファロム錠２
００ｍｇ


お薬手帳

26

投薬前に併用薬の確認をしたところ、オノ
ンとムコダインを服用中だった。しかし、同
じ薬剤が処方されていた。

患者の父親は医師にお薬手帳は見せ
ていたが、医師は投薬日数を確認せず
に処方した。

併用薬の確認を徹底す
る。

確認を怠った

 その他医師の確認

不足


処方された医薬品

販売名オノンドライ
シロップ１０％

販売名ムコダインＤ
Ｓ５０％


お薬手帳

27

薬局で併用薬の確認をしたところ、クラ
ビット５００を服用中であることが判明。し
かし、医師にはそれを伝えていなかった。
同種の薬剤が処方されていたので疑義照
会をした。

患者さんが併用薬を医師に知らせてい
なかった。

薬局では併用薬の確認
を徹底。患者さんには手
帳活用の促進に努める。

確認を怠った

 その他患者が併用

薬を医師に伝えな
かった


処方された医薬品

販売名クラリス錠２
００


お薬手帳

28

一般名表記になってＤＳとSyrの見間違え 処方せんのチェックを入
れて調剤を始める様に変
更

確認を怠った

知識が不足していた

教育・訓練


処方された医薬品


販売名ポララミンド
ライシロップ





変更になった医薬
品

販売名ポララミンシ
ロップ０．０４％


その他
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

29

前回新患患者。たちくらみで受診し、前回
はトフィス（グランダキシンの後発）処方。
今回はまだ立ちくらみが続いており、血圧
も高かったので前回の薬に追加で血圧の
薬の処方と医師に言われていた。以前に
胃を２回切っており、胃に負担をかけられ
ないので、医師に胃薬もお願いしていた
が処方出ていないかと聞かれ、ミカルディ
ス・オルメテック（ARBの重複投与）の処方
にも疑問があったため疑義紹介したら、オ
ルメテック10ｍｇ→オメプラール10ｍｇへ変
更となった。

医師のカルテの書き間違いか、医事課
の入力間違いかは不明。患者からの
胃薬の話を聞き取ることができなけれ
ば、健康被害が出ていたと思われる。

医薬品
 処方された医薬品

販売名オルメテック
錠１０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名オメプラー
ル錠１０


患者の申し出
薬の特性等

30

ブロチゾラムが４２日処方されたため、30
日の投与制限があることを伝え、30日に
変更してもらいました。

記録などに不備が
あった

知識が不足していた

コンピュータシステム


処方された医薬品

販売名ブロチゾラ
ムＯＤ錠０．２５ｍｇ
「タイヨー」


薬の特性等

31

アマリール2錠分３と処方あり、電話にて
確認２錠分２に変更となりました。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名アマリール１
ｍｇ錠


処方箋の書き方等

32

セチリジン塩酸塩が処方された。お薬手
帳を確認したところ、ゼスランとアレジオン
20mgを服用されていることが判明した。疑
義照会後セチリジン塩酸塩は処方中止と
なった。

お薬手帳を診察時にも提
示するように患者を指導
した。

連携ができていな
かった

患者側


処方された医薬品

販売名セチリジン
塩酸塩錠１０ｍｇ「Ｐ
Ｈ」


お薬手帳
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

33

以前クラビットにて副作用が起きた旨、薬
歴より判明した。レボフロキサシンが処方
されていたため、疑義照会して中止となっ
た。

記録などに不備が
あった


処方された医薬品

販売名レボフロキ
サシン錠１００ｍｇ
「ＫＲＭ」


薬歴等

34

カデュエット4番とブロプレス4ｍｇ処方から
カデュエット4番とユニシアHD処方変更に
なる。患者情報から血圧150と変わりなく
医師から薬を変更する旨は聞いていると
の事。ブロプレス4ｍｇから8ｍｇへの変更
とアムロジピン5ｍｇから10ｍｇと同時な為
に念のため医師に確認したところブロプレ
ス8ｍｇのみの変更と確認できた

知識が不足していた
 処方された医薬品

販売名ユニシア配
合錠ＨＤ





変更になった医薬
品

販売名ブロプレス
錠８


薬歴等

35

患者から変更の旨は聞いてないとのこと
から、以前から服用していたニューロタン
について問い合わせをしたところ追加処
方と連絡ある。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ニューロタン
錠５０ｍｇ


薬歴等

36

血糖値が改善しないため、ジャヌビア錠５
０ｍｇよりエクア錠５０ｍｇへ処方変更と
なった。当患者にはメトグルコ錠２５０ｍｇ
が併用されており、エクア錠はメトグルコ
錠との併用が認められていないため、疑
義紹介したところ、ジャヌビア錠の継続服
用となった。

知識が不足していた
 処方された医薬品

販売名エクア錠５０
ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名ジャヌビア錠
５０ｍｇ


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

37

ツムラ６１が処方されていたが、患者様の
症状が胃が悪いとのことで、疑義紹介して
ツムラ４３に変わった。

患者様の症状を聞いて、
気になることがあれば疑
義紹介する。

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

販売名ツムラ桃核
承気湯エキス顆粒
（医療用）





変更になった医薬
品

販売名ツムラ六君
子湯エキス顆粒（医
療用）


患者の症状等

38

タケプロンＯＤ（１５）が処方されていたが、
他の病院で同じ薬をもらっていることをお
薬手帳で確認して疑義紹介した。薬剤は
処方削除になった。

知識が不足していた
 処方された医薬品

販売名タケプロンＯ
Ｄ錠１５


お薬手帳

39

別の病院でフオイパン錠服用時に、味覚
異常が出現。服用中止になった経緯が
あった。疑義紹介により処方中止になり、
同じ副作用の出現の可能性が防げた事
例。

 その他詳しい患者イ
ンタビューで確認


処方された医薬品

販売名フオイパン
錠１００ｍｇ


薬歴等

40

アレルギー性鼻炎で、アレグラ（６０）が処
方。１２歳未満でもあり、以前別の病院で
同じ分量を飲んだら、１日中眠くて仕方が
なかった。疑義紹介にてアレグラ（３０）に
処方変更になり、安心して飲めると、母に
喜ばれた事例。

 その他詳しい患者イ
ンタビュー


処方された医薬品

販売名アレグラ錠６
０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名アレグラ錠３
０ｍｇ


年齢・体重換算の結
果
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

41

ジスロマック錠（２５０）２錠　３日分の処方
で、用法記入漏れの為疑義紹介。歯科医
師のクリックミスでイソジンガーグル液７％
の処方へ変更となった事例。

きちんと用法が記載されていたら、処
方間違いに気が付かなかった可能性
があった。投薬時の問診が処方の正
当性を判断する最後の砦になると考え
た。

 その他処方せんの
不備による疑義紹介


処方された医薬品

販売名ジスロマック
錠２５０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名イソジンガー
グル液７％


処方箋の書き方等

42

お薬手帳を確認したところ、同じ薬の処方
がでていた

診察時にお薬手帳を見せなかった様
子

受診時にもお薬手帳を出
すよう伝える

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名ケンタン錠６
０ｍｇ


お薬手帳

43

クラリチン服用中の患者にクラリチンレ
ディタブの処方あり。お薬手帳にてクラリ
チン服用中であると気づき、処方元へ疑
義照会を行い、クラリチンレディタブの処
方が削除となった。

 その他医院でお薬手
帳を提出していな
かったのかもしれな
い


 その他医院ではお薬
手帳の活用を重視し
ていないのか

ルールの不備


処方された医薬品

販売名クラリチンレ
ディタブ錠１０ｍｇ


お薬手帳
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

44

患者が耳鼻咽喉科を受診した際、ムコダ
イン錠５００ｍｇが処方された。当該患者
は別の医療機関の内科から、同薬が処方
されている事をお薬手帳で確認したため、
疑義照会したところ、ムコダイン錠５００ｍ
ｇが処方削除となった。

患者は医院ではお薬手帳を提出してい
なかった事により、医師は重複に気付
かなかった。又、その他の方法でも併
用薬を伝えていなかったのではないか
と考えられる。

患者に、お薬手帳は医院
でも提出して頂き、有効
活用していくために、声
かけを行っていく。

 その他患者は医院
ではお薬手帳を提出
していなかつた


処方された医薬品

販売名ムコダイン
錠５００ｍｇ


お薬手帳

45

患者が歯の治療のため歯科受診した際、
セルベックスカプセル５０ｍｇが処方され
た。当該患者は別の医療機関の内科か
ら、胃粘膜保護の胃薬が処方されている
事を投薬指導中に確認したため、疑義照
会したところ、セルベックスカプセル５０ｍ
ｇが処方削除となった。

患者は医院では併用薬を伝えていな
かったため、医師は重複に気付かな
かった。

患者に、医院でも併用薬
は必ず、伝えるよう説明
していく。

 その他医院での併
用薬チェックの不備


処方された医薬品

販売名セルベックス
カプセル５０ｍｇ


薬歴等

46

呼吸器・アレルギーの病院でレバミピドが
1錠 朝食後に出ていたのですが、今回ヒ
フ科の方でムコスタ 3錠 分3 毎食後で処
方されていたことに気付いた。

2つの別の病院で同じ成分の薬が処方
されていた。

薬歴簿を用いた疑義照
会でムコスタを 2錠 分2
昼・夕食後に変更した。

 その他他科処方薬
の確認が行われて
いなかった


処方された医薬品

販売名ムコスタ錠１
００ｍｇ


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

47

患児の母親に薬情を見せながら薬の味や
副作用について説明していたところ、母親
がペニシリンの文字を見つけて、自分が
ペニシリンで口の中がただれるのと祖母
は死にかけたと言っていたとの事。この患
児には、当薬局ではペニシリンの服用歴
がなかったので、処方医に連絡して薬を
変更してもらった。

2年ほど前にペニシリンの話を聞いて、
薬歴に書いていたが今回それに気付
かずに調剤してしまった。

薬歴の表記を見落とさな
いような工夫をする。

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった

ルールの不備


処方された医薬品

販売名ワイドシリン
細粒２００





変更になった医薬
品

販売名セフゾン細
粒小児用１０％


患者の申し出

48

眠前薬として、フェノバルビタール「ホエ
イ」が15ｇで処方されていた。処方せん受
付時に、患者家族より、量が多いのでは
ないかと指摘あり。病院に問い合わせした
ところ、フェノバルビタール散１０％「ホエ
イ」15ｍｇに変更となった。

 その他力価の入力
間違い


処方された医薬品

販売名フェノバルビ
タール散１０％「ホ
エイ」


患者の申し出
処方箋の書き方等

49

前回処方受付時に処方医に就寝前マイス
リー10mgを後発品への変更し報告を行っ
たところ、今回処方時に一般名処方のマ
イスリーに代わり、その変更時に誤って前
回同時、同用法であったアモキサンカプセ
ル２５ｍｇ　２ｃをゾビクロン錠７．５ｍｇ　2
錠に変変換し処方箋に記載されたらしい、
ゾビクロンの１０ｍｇまでの用量を超えてい
たので疑義照会を行ったところこのことが
判明した。

コンピュータシステム
 処方された医薬品


販売名アモバンテ
ス錠７．５





変更になった医薬
品

販売名アモキサン
カプセル２５ｍｇ


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

50

一般名処方の処方せん。ツロブテロール
テープ2mg(ホクナリンテープ2mg）が記載
されており、二次元バーコードでレセコン
に入力。そのとき用法が「分3、毎食後」で
処方されていたが、気付かずに入力終
了。調剤に当たっていた実習生が記載間
違いに気づき、疑義照会に至った。確認
後、正しくは「1日1回　寝る前」だった。

処方せんの内容をよく確認せず、入力
を終了していた。

処方せんの内容がいつ
もと違う場合は、薬剤師
に確認する習慣をつけ
る。

確認を怠った

医薬品


処方された医薬品

販売名ホクナリン
テープ２ｍｇ


薬の特性等

51

フローリードゲルが新規で処方。在庫が
無かった為、後日来局となった。在庫取り
寄せ後に、他科処方の患者内服のカルブ
ロックと併用禁忌であることに気付き、疑
義照会し、処方変更となった。

報告が遅れた（怠っ
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

販売名フロリードゲ
ル経口用２％





変更になった医薬
品

販売名未記載


薬歴等
薬の特性等

52

Ｄｏ処方にザイロリック錠が追加された。
別の医院でフェブリク錠を服用中で、最近
増量になっていた。お薬手帳はあったが、
その医師には見せていなかったとのこと。
疑義照会で併用薬を連絡したところザイロ
リック錠は削除となった。

 その他情報の共有
不足


処方された医薬品


販売名ザイロリック
錠５０


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

53

患者様が皮膚科の処方箋を持って来局し
た。お薬手帳を確認したところ内科にてオ
メプラール２０を服用中であることがわ
かった。皮膚科でガスポートD１０ｍｇが処
方されており、重複投与にあたるため疑
義照会を行ったところ、ガスポートD錠１０
ｍｇが削除になった。

連携ができていな
かった

仕組み


処方された医薬品

販売名ガスポートＤ
錠１０ｍｇ


お薬手帳

54

継続的にハルシオン錠0.25ｍｇ　0.5錠を服
用している患者様に、他の病院からフロ
リードケル経口用2％が毎食後・寝る前で
処方された。併用禁忌のため、疑義照会
の結果、ファンギゾンシロップに変更と
なった。

知識が不足していた

教育・訓練


処方された医薬品

販売名フロリードゲ
ル経口用２％





変更になった医薬
品

販売名ファンギゾン
シロップ１００ｍｇ／
ｍＬ


薬の特性等
薬歴等

55

肝臓の数値が良くなく、ウルソ錠100を服
用している患者様にラミシール錠125ｍｇ
が処方された。疑義照会の結果、アトラン
ト軟膏に変更となった。

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名ラミシール
錠１２５ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名アトラント軟
膏１％


薬の特性等
薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

56

5歳女児にインベスタンＤＳ0.1％が1日5ｇ
分3で処方されており、用量から大きく逸
脱しているので、医院に疑義照会し、1日
0.5ｇの間違いであったり、変更となった。

 その他医師の入力ミ
ス


処方された医薬品


販売名インベスタン
ドライシロップ（０．
１％）


年齢・体重換算の結
果

57

今までエックスフォージー配合錠（ディオ
バン８０ｍｇ、アムロジピン５ｍｇ含有）処方
されていた患者様、今回はユニシアＬＤ配
合錠（ブロプレス８ｍｇ、アムロジピン５ｍｇ
含有）が追加処方されていた。入力者へ
指示した薬剤師は２剤が同時服用される
とアムロジピンが重複となることを見落と
し疑義照会せずに入力完了した。調剤は
配合錠で調剤するか単一製剤をそれぞれ
調剤するかは薬局の判断に任せている旨
の記載あり。調剤者が気づき、当該医療
機関へ疑義照会したところエックスフォー
ジーよりユニシアＬＤへ変更するところを
処方せんへ重複して記載してしまったこと
が解った。

入力者は事務、近くにいた薬剤師は配
合錠か単一製剤かを問われたときに
処方箋をみたものの内容をしっかりと
見ずに配合錠で入力するようにのみ指
示した。しっかり、処方箋を見ていな
かった。医療機関側としては、医師の
意図は処方変更だったのに重複して出
されたことに気づかなかった。処方内
容を監査するシステムがあったのかは
薬局側としては確認できない。

配合錠の入力があった
場合は含有成分を確認
する。事務から質問が
あった場合は、業務を中
断するなりして処方箋に
立ち返り適切な指示をす
る。

判断を誤った

知識が不足していた

勤務状況が繁忙だっ
た

コンピュータシステム

医薬品


処方された医薬品

販売名エックス
フォージ配合錠

販売名ユニシア配
合錠ＬＤ


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

58

普段からテオロングを服用している。前回
咳止めにカフコデを処方して改善されな
かったので、今回ネオフィリンを処方され
た。テオロングとネオフィリンは、どちらも
キサンチン製剤であるので、確認しておこ
うと電話したら、処方医がテオロングを見
落としていたとの返事だった。ネオフィリン
は中止になった。

定期で服用している薬が他にも6種類
あるので、気付き難かったのだろう。

処方医側が考えること。  その他処方医の不
注意


処方された医薬品

販売名ネオフィリン
錠１００ｍｇ


薬の特性等

59

マイスリー錠５ｍｇとマイスタン錠５ｍｇの
記載まちがい。

マイスタン錠５ｍｇ　頓服　不眠時５回
分との記載→別に、マイスリー錠５ｍｇ
の眠前処方があったため、マイスリー
との間違えを疑い、処方元に問合せ
た。

医薬品
 処方された医薬品

販売名マイスタン錠
５ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名マイスリー
錠５ｍｇ


薬歴等

60

アンヒバ坐剤200mg1回3/4個で処方。体
重11Kgでこの量は多い。疑義照会し
100mg1個に変更。

医師の勘違い。 医師に体重の確認を促
す。

確認を怠った
 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
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

61

フォサマックの処方があったが、病院でテ
リボン注を続けているとの事、フォサマック
と併用すると効果減弱が見られると考えら
れる

前回も疑義紹介し、フォサマック削除し
ていたが、今回再開の指示があったか
どうか確認したところ、特になかったと
のこと

薬歴を毎回確認し、必要
なら問い合わせをする

知識が不足していた
 処方された医薬品

販売名フォサマック
錠３５ｍｇ


薬歴等

62

ムコソルバンCapL45mg　2Cap/×1処方。
通常1Cap/×1だがそのまま調剤。調剤鑑
査で発見し、疑義照会したところ1Capに変
更。

知識の不足。知識が曖
昧なときは調べるように
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

販売名ムコソルバ
ンＬカプセル４５ｍｇ


薬の特性等

63

久しぶりに来局した患者様に、アキネトン
細粒が0.5mg/日で処方されていた。処方
量としてはやや少ないため、薬歴を確認し
たところ、以前は0.6g/日で処方されてい
た。病院に問い合わせ、アキネトン細粒
0.5gに変更となる。しばらく他の病院でも
らっていたが、今日はいつもの病院が閉
まっていたため、以前にかかっていたこち
らの病院で診てもらったとのこと。

確認を怠った

判断を誤った


処方された医薬品


販売名アキネトン細
粒１％


薬歴等
処方箋の書き方等

64

グレースビット2錠が、1日3回服用となって
いたた、問い合わせをして、1日2回に変更
になりました。

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


販売名グレースビッ
ト錠５０ｍｇ


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

65

以前フロモックスを服用後、3日後水泡が
できて中止になったことがあり、疑義照会
によりグレースビットに変更になりました。

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

販売名フロモックス
錠１００ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名グレースビッ
ト錠５０ｍｇ


薬歴等

66

いつも30日処方であるが、今回連休にか
からないように、60日分処方されてきた。
他薬は長期処方できるが、レンドルミンは
投与制限があるため、30日しか出せない
ことを伝えて変更になりました。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名レンドルミン
錠０．２５ｍｇ


薬の特性等

67

6月の後半から他の病院に入院していた。
その時の薬を持参して見てもらったとのこ
とでしたが、当店で再度確認したところ、
今回処方されているタケプロンＯＤと、同
成分のランソプラゾールＯＤが入っていた
ため、電話にて疑義照会しカットしてえもら
いました。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名タケプロンＯ
Ｄ錠１５


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

68

アスベリンシロップ「調剤用」２％　５ｍＬが
処方されていた。年齢、体重からして処方
量が多かったため、アスベリンシロップ０．
５％の可能性があると考え疑義照会。結
果、処方変更となった。

処方箋発行時の薬剤選択ミスと思わ
れる。

処方箋を受ける薬局側で
は、複数規格存在する薬
は特に念入りに用量確
認の徹底を行うことが発
見につながる。

コンピュータシステム
 処方された医薬品

販売名アスベリンシ
ロップ「調剤用」２％




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

69

薬歴から心不全が疑われる患者さんにア
クトス錠１５ｍｇが追加となった。疑義照会
の結果削除された。

もともとアーチスト錠２．５ｍｇを１日２
錠、ルプラック錠４ｍｇを１錠、ハーフジ
ゴキシン０．１２５ｍｇを０．５錠服用中
であった。骨折して入院した際高血糖
が判明、ベイスンＯＤ錠０．２ｍｇ１．５
錠を服用していた。近医受診時にベイ
スンからアクトスへの変更が家族に説
明されていた。

 その他不明
 処方された医薬品


販売名アクトス錠１
５


薬の特性等
薬歴等

70

歯科の処方箋を患者が持参、セルベック
スカプセルが処方されていたが、患者は、
他の医療機関で胃薬を服用中であった
為、歯科医に疑義照会。セルベックスは削
除となる。

患者が、医院では併用薬を伝えていな
かった。

 その他患者が医療
機関では併用薬を伝
えていなかった


処方された医薬品


販売名セルベックス
カプセル５０ｍｇ


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

71

患者が耳鼻咽喉科の処方箋を持参。ロキ
ソニン60mgが処方されていたが、患者
は、他の医療機関でセレコックスを服用中
である旨、お薬手帳より確認。医療機関に
疑義照会したところ、ロキソニン60mgは削
除となる。

患者は医療機関ではお薬手帳を提示
していなかった。

 その他患者が医院
ではお薬手帳を提示
していなかった


処方された医薬品

販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ


お薬手帳

72

エクア錠５０ｍｇの処方についての疑義照
会事例が２件続いた。症例１はビグアナイ
ド系との併用処方で、症例２はチアゾリン
系との併用処方であった。ＤＰＰ４阻害剤
の国内発売の中では、薬剤により併用で
きる薬剤が限定されている。医師の処方
について、併用が可能か十分確認を行う
ことが必要であった。処方監査時に見落と
していたが、監査で疑義照会を行い、保険
給付上の問題は回避することができた。

ＤＰＰ４阻害剤の発売後、糖尿病患者
の血糖コントロールが改善している傾
向にあり、ＤＰＰ４阻害剤の処方が増加
している。シダクリプチンの処方頻度が
高く、他の糖尿病治療薬との併用が保
険上認められいるが、その他のＤＰＰ４
阻害剤では併用できない薬剤がある。

処方監査時に情報を共
有できるようシステムを
検討する必要がある。レ
セコンに保険適用情報が
入れ込むことができると
よい。

確認を怠った

 その他DPP4阻害剤

の保険上併用の可
否

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

販売名エクア錠５０
ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名ジャヌビア錠
５０ｍｇ


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

73

今回より医療機関の処方記載が一般名
処方になった。６月初めまでアマリール錠
３ｍｇとアルマール錠１０ｍｇの両剤が処
方されていた。印字と手書きの混在の処
方箋であり、アルマール錠１０ｍｇの処方
を訂正削除し、替わりにグリメピリドと書き
換えてあったが、それとは別にグリメピリド
錠３ｍｇは印字で処方されており、グリメピ
リドの重複処方と規格漏れであり、疑義照
会とした。

グリメピリドはアマリールの一般名であ
り、この処方ではアルマールも併用処
方であることから、一般名処方に切り
替えの際に起きたヒューマンエラーで
あり、医療機関側の一般名処方促進
の意図は理解できるものの、これまで
の薬歴や薬手帳による治療歴がなけ
れば、アルマールの処方の追加が見
落としていた可能性がある。一般名処
方でも先発医薬品と成分名の名称類
似の薬品には注意しなければならな
い。

医療事務の入力でアル
マールの処方変更が見
落とされていた。医療事
務は資格が必要ではな
いが、入力の見落としに
よるエラーを引き起こす
可能性もあることを理解
させる必要がある。処方
監査時及び監査時に薬
歴やくすり手帳による処
方内容の経過の確認を
必ず行うことを職員に周
知する。

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった

教育・訓練


処方された医薬品


販売名グリメピリド
錠３ｍｇ「日医工」





変更になった医薬
品

販売名アルマール
錠１０


処方箋の書き方等

74

ナウゼリン坐剤１０ｍｇ１回５個５回分で処
方。患者さまに確認したところ、１回の個
数も確認していないがなるべくなら坐薬で
はなく錠剤がいいと言われ疑義照会。照
会後ナウゼリン錠１０ｍｇ１回１錠５回分へ
変更

パソコンの入力間違いと思われる 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


販売名ナウゼリン
坐剤１０




変更になった医薬
品

販売名ナウゼリン
錠１０


処方箋の書き方等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

75

前回までの処方内容は「プレドニゾロン錠
5mg　1回２錠　朝」の処方であったが、今
回「プレドニゾロン錠5mg　1回1錠　朝　・プ
レドニゾロン錠1mg　1回9錠　朝」に変更さ
れていた。プレドニン　計10mg→14mgへ
の増量かと思い、飲む錠数の観点からも
5mg×2錠、1mg×4錠ではどうか提案をし
たところ、病院側の入力ミスであったこと
が判明し、5mg×1錠・1mg×4錠に変更さ
れた。結果的にプレドニゾロン計10mg→
9mgへの用量変更であり「プレドニゾロン
錠5mg　1回1錠　朝　プレドニゾロン錠1mg
1回4錠　朝」の間違いであった。

一包化している患者さんであり、1回服
錠数も多くなので服用しやすさの観点
から考え問合せを行った。

 その他医療機関側
の入力ミス


処方された医薬品

販売名プレドニゾロ
ン錠１ｍｇ（旭化成）


販売名プレドニゾロ
ン錠


薬歴等

76

前回、処方コニール４mgからレザルタス配
合錠に変更していたが、今回、医師の処
方が、コニール４ｍｇになっており、薬剤師
が気付き、医師に疑義照会を実施。医師
の記載ミスが分かり、前回通りの、レザル
タス配合錠の処方となる。

医師の処方箋の見抜かり。 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

販売名コニール錠
４




変更になった医薬
品

販売名レザルタス
配合錠


薬歴等

77

ラミクタール錠25ｍｇ3錠　1日1回夕食後
で処方、前回2錠1日2回朝夕食後だった
ため、医師へ確認した。その結果、ラミク
タール錠1日2回　朝食後1錠夕食後2錠へ
用法変更された。

 その他処方ミス？
 処方された医薬品

販売名ラミクタール
錠２５ｍｇ


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

78

傷口の消毒に５％ヒビテン液をそのまま綿
棒で付けるようにと処方された。希釈する
必要があるので疑義照会したところ0.05%
マスキン液に変更となった。

知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名５％ヒビテン
液





変更になった医薬
品

販売名０．０５Ｗ／
Ｖ％マスキン水


薬の特性等

79

タガメット（200）２錠分2で服用を続けてい
た患者さんが、胃部不快感を訴えたため、
ガスターＤ（20）２錠分2に変更になった。

この患者さんは６年前にガスター服用
により、倦怠感が強く出て、ガスター中
止で回復したことが薬歴簿に記載あっ
た。（３年前にもアシノンで同様のこと
があった）

疑義照会でタガメット
（200）４錠分2に変更に
なった。

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

ルールの不備


処方された医薬品

販売名ガスターＤ錠
２０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名タガメット錠
２００ｍｇ


薬歴等

80

トラクリア錠６２．５ｍｇが定期で処方され
ている患者さんにネオーラル５０ｍｇカプセ
ルが追加処方となっていた。併用禁忌の
ため疑義照会。ネオーラル５０ｍｇカプセ
ルが処方削除となった。

薬局の中で併用禁忌が
多い薬品はリストアップし
て、鑑査時には十分に注
意する。

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名トラクリア錠
６２．５ｍｇ

販売名ネオーラル
５０ｍｇカプセル


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

81

ラクツロースシロップやカナマイシンカプセ
ル，リーバクト顆粒が処方されている中に
Ｒｐ.ユリノーム錠５０ｍｇ１日用量１錠分1
×２８日分朝食後服用の記載あり。処方
内容より肝硬変等の治療が行われている
と判断できるが、ユリノーム錠は肝障害の
ある方には禁忌とされている為、処方医
師に疑義照会を行う。処方医師よりユリ
ノーム錠５０ｍｇの処方を中止し、Ｒｐ.アロ
シトール錠１００ｍｇ１日用量１錠分1×２８
日分朝食後服用に変更して調剤するよう
回答あり。

肝臓疾患の治療を多く受
け持っている専門医師で
も、医薬品の処方に関し
ては『間違う可能性があ
る』との認識のもと、処方
監査を行うことが重要で
ある。薬剤師として処方
内容に疑問があれば、疑
義照会を行い調剤の可
否の判断をしっかり行っ
てから、調剤を行う必要
がある。また疑義照会を
行う際には、薬剤師とし
て代替案を準備の上、医
師と協議することも求め
られる。

医薬品

 その他医師の判断

不足


処方された医薬品


販売名ユリノーム
錠５０ｍｇ




変更になった医薬
品

販売名アロシトール
錠１００ｍｇ


薬の特性等

82

過去に、ロキソニン錠・ミオナール錠服用
でむくみが出現し、服用中止になった経緯
が、薬歴副作用欄に記載。Dr.に疑義紹介
したところ、薬剤がソランタール錠１００ｍｇ
に変更になった。ノーチェックで投薬をして
いたら、またむくみが出現していたかもし
れないので、患者様からは、喜ばれた事
例です。

 その他薬歴の副作
用情報のチェックに
より、疑義紹介で薬
剤が変更になった。


処方された医薬品


販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ




変更になった医薬
品

販売名ソランタール
錠１００ｍｇ


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

83

アレジオンＤＳが処方されていたが、薬局
で確認している体重からすると処方量が
半分程度だった。疑義照会したところ、ア
レロック顆粒の処方間違いだった。

 その他疑義照会
 処方された医薬品

販売名アレジオンド
ライシロップ１％





変更になった医薬
品

販売名アレロック顆
粒０．５％


年齢・体重換算の結
果

84

この患者は、前回○月９日からユーエフ
ティおよびユーゼル４週間服用し、翌●月
８日まで服用する予定。ところが今回●月
７日、この２つの薬剤を●月８日から服用
開始するようにとの指示があった。８日の
服用日が重複しており、休薬期間が無い
ため疑義照会をする。

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名ユーエフティ
配合カプセルＴ１００

販売名ユーゼル錠
２５ｍｇ


薬の特性等

85

手書き処方箋で、「ベネシッド錠」と記載さ
れていた。用法と過去の服用歴からベ
ネット錠１７．５ｍｇの書き間違いではない
かと推察し疑義照会。ベネット錠１７．５ｍ
ｇに変更となる。

 その他手書き処方
箋。書き間違い


処方された医薬品

販売名ベネシッド錠
２５０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名ベネット錠１
７．５ｍｇ


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

86

患者が処方箋を持って来局。お久しぶり
で、１年ほど来局されていなかった。処方
箋通りにザイザル錠を調剤。お薬手帳な
どはお持ちでなかったため、この時点では
併用薬の確認ができなかった。投薬時に
アレルギーのお薬と説明した際、今アレル
ギーの薬(クラリチン)をずっと飲み続けて
いると患者がお話しされた。病院の問診
票でも記入はしていたと言われていたが、
念のためザイザル錠を処方した医師に電
話し、確認した所、ザイザル錠が削除とな
り、クラリチンを続けていただく事となっ
た。

調剤前に併用薬をお聞きする機会がな
いため、お薬手帳の提出がない場合
は、投薬時に確認する事になってしま
うため、発見が遅れた。

お薬手帳の提出の重要
性を患者にお伝えし、調
剤前に確認できるように
する。

仕組み
 処方された医薬品

販売名ザイザル錠
５ｍｇ


患者の症状等

87

内科よりユリーフ錠４ｍｇが処方された。
同院泌尿器科でユリーフは既にでていて
服用中だった。

 その他院内での他
科の薬の確認不足


処方された医薬品

販売名ユリーフ錠４
ｍｇ


薬歴等

88

ザイザル錠、通常は1錠分１寝る前です
が、3錠分3毎食後で処方があった疑義紹
介したところ、1錠分１夕食後に変更になっ
た。

用法、用量を間違えたものと考えられ
る

知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名ザイザル錠
５ｍｇ


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

89

前立腺肥大治療中の患者さんへの禁忌
薬セレスタミン配合錠処方に対して疑義照
会によりプレロン５ｍｇ錠への変更

判断を誤った

知識が不足していた

仕組み


処方された医薬品

販売名セレスタミン
配合錠




変更になった医薬
品

販売名プレロン錠５
ｍｇ


薬歴等
薬の特性等

90

プレドニゾロン散1％　0.25ｇ（2.5ｍｇとして）
処方。当該患者は前回処方まではプレド
ニゾロン錠1ｍｇを0.5錠（0.5ｍｇ）で服用し
ていた。投薬時、患者よりプレドニゾロン
は今回も減量と聞いていると聞いたため、
疑義照会を行った。

医師の処方箋記載時、プレドニゾロン
散の処方量を成分量で記載してあった
ようだが、処方箋の単位はｇで全量記
載してあった。用量としては異常なもの
でなかったため、いったんそのまま調
剤してしまった。

 その他処方箋記載
方法の不備


処方された医薬品

販売名プレドニゾロ
ン散「タケダ」１％


薬歴等

91

初めて降圧薬を服用するのにアムロジピ
ン錠10mgが処方されていた。通常1日
2.5mg又は5mgから始めることが多いので
疑義照会。5mg錠に変更になった。医師の
処方は初めから5mg錠であったが入力す
る事務員が間違えて10mg錠を選択、医師
も処方箋に印を押す前に確認したが見落
としてしまった。

同時にリシノプリル錠10mgが処方され
ており、そのmg数と事務員、医師の両
方が錯誤してしまった。

複数規格のある薬剤は
より慎重に確認する必要
有り。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名アムロジピ
ン錠１０ｍｇ「トーワ」




変更になった医薬
品

販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

92

新規患者2回目の処方。処方箋上にエク
セグラン、ガスロンＯＤ２、ヒダントールＦ，
その他処方の記載。初回処方は手書き
で、エクセラーゼ、ガスロンＯＤ４、ヒダン
トールＤ、その他処方。お薬手帳などより
継続処方であること確認済み。処方ミスを
疑い、疑義照会により、前回と同じ処方に
変更となる。院内の採用品しか処方箋入
力時に出てこなかったものと思われる。

コンピュータシステム

医薬品


処方された医薬品

販売名エクセグラン
錠１００ｍｇ

販売名ヒダントール
Ｆ配合錠


販売名ガスロンＮ・
ＯＤ錠２ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名エクセラー
ゼ配合カプセル

販売名ヒダントール
Ｄ配合錠

販売名ガスロンＮ・
ＯＤ錠４ｍｇ


お薬手帳

93

ラシックスが夕食後服用となっていたた
め、電話にて、利尿剤のため朝食後では
ないかと確認、変更になった。

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

販売名ラシックス錠
２０ｍｇ


薬の特性等

94

風邪のためピーエイ錠が処方されていた
が、以前、バファリン錠にて薬疹が出たこ
とがあり、電話にてピーエイでも出る可能
性が大きいため確認、カロナールになりま
した。

今回は、薬歴に書いてあ
り、ご本人様も気にして
いたため分りました。手
帳にも書き込みました。

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

販売名ピーエイ配
合錠





変更になった医薬
品

販売名カロナール
錠２００


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

95

前回処方と同様ユリーフ錠4mg処方。患
者から違う薬になると聞いているとのこと
で疑義照会。フリバス錠75mgに変更との
返答あったが、疑義照会をした薬剤師と
別の薬剤師が電話にでて、追加と聞き間
違い。一度電話を切ったが、他薬剤師が
同種同効薬で2種類でるのはおかしいと
判断し、病院に再度確認をとり、変更と確
認した。

常時、疑義照会の際は、だれが返答を
受けてもよいように電話のところに疑
義照会した内容を紙に書いておくが、
繁忙時でそれをし損ねていたため、返
答を受けた薬剤師も戸惑ってしまった。
同種同効薬の判断も遅れてしまったた
め、知識の面でも足りなかったとも思わ
れる。

繁忙時でも疑義照会した
内容を、だれが返答うけ
ても分かるよう書いてお
く。個々の知識の充実。

確認を怠った

判断を誤った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ユリーフ錠４
ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名フリバス錠７
５ｍｇ


患者の申し出

96

サンリズム75ｍｇ／１日処方で処方だった
が、臨時のＤｒであったため150ｍｇ／１日
で処方あり。投薬時に患者と話して、増量
は聞いていないとのことで疑義照会した。

 その他臨時のＤｒだっ
たため、確認不足


処方された医薬品

販売名サンリズム
カプセル５０ｍｇ


薬歴等

97

プルゼニド（５）１Ｔと書かれていた。前回ま
でプレドニン（５）が１日１回１Ｔ処方されて
おり、同じ処方せん上にセンナリド錠（１
２）もあるため、問い合わせ。プレドニン
（５）と確認、変更となった。

医師の処方せんへの書き間違い。 勤務状況が繁忙だっ
た


 その他記載ミス


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

販売名プレドニン錠
５ｍｇ


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

98

デパスを他院で服用中だったが、患者が
Ｄｒにお薬手帳を見せなかった。（病院側も
服用中の薬の確認できていなかった）そ
のために重複して処方された。疑義照会
により服用されていることを知り、服用方
法などの変更に至った

お薬手帳をきちんと病院、薬局に持参
し管理すること

患者にも手帳の重要性
を再度お話し、服用中の
薬については申し出るこ
と。

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名デパス錠０．
５ｍｇ


薬歴等

99

他院のくすり手帳にオメプラールのGEが
処方されており、重複投与となるところで
した。くすりの手帳を一冊にまとめる様に
お願いした。

くすりの手帳の確認だけ
で安心するのではなく、
必ず他薬の服用・併院の
有無を注意することが、
改めて大切であることを
確認しあった。

仕組み
 処方された医薬品

販売名オブランゼ
錠１０


お薬手帳

100

病院から来た処方箋が、頭痛で受診され
た患者様に、リンプラール50ｍｇイスコチ
ン100ｍｇセフタックカプセル50ｍｇで処方
が来た。結核でもないのに、イスコチンが
出ていたので問い合わせたら、ロルフェナ
ミン６０ｍｇに変更になった。

 その他病院の処方
箋記載の間違い


処方された医薬品

販売名イスコチン錠
１００ｍｇ




変更になった医薬
品

販売名ロルフェナミ
ン錠６０ｍｇ


患者の症状等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

101

クラビット500ｍｇ1錠　分1朝食後　35日分
で処方されていたが、疑義照会したとこ
ろ、ワーファリン1ｍｇ　2錠　分1朝食後
35日分　に変更となった

ペースメーカー手術後の傷が化膿して
いるため、8/○-9/△までの３４日間、1
週間ごとに来局され、その都度クラビッ
トが処方されていた。その間ワーファリ
ンの処方は中止されていた。9/△から
１５日後にフロモックス4日分、その３日
後にフロモックス3日分処方。そしてさら
に３日後の今回クラビットが35日処方。
医師の指示かもしれないが、念のため
確認したところ、ワーファリンを再開す
るということで、処方の記載まちがい
（入力ミス？）ということがわかった。

過去の薬歴も参照して、
処方に不審な点がない
かどうかしっかり確認す
る。

 その他病院側

 その他病院側

 その他カルテの不

備？　入力ミス？


処方された医薬品

販売名クラビット錠
５００ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名ワーファリン
錠１ｍｇ


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

102

ザイロリック錠100mgが1日2錠で処方され
ていた。たまたま患者さんがお持ちされて
いた血液検査値を見さしていただくと、尿
酸値は正常であったがCr値が高く腎機能
障害が疑われた。担当医にアロプリノー
ルの活性代謝物は腎排泄型であることの
説明と、100mg2錠ではなく100mg1錠もしく
は50mg2錠に減量できないか疑義照会を
おこなった。結果ザイロリック錠100mgが1
日1錠に処方変更となった。

知識が不足していた
 処方された医薬品

販売名ザイロリック
錠１００


患者の症状等

103

７歳、３０Ｋｇの男児に対し、ムコサールＤ
Ｓが４５ｍｇ／日で処方されていた。３０ｋｇ
に対し多いと判断し、疑義照会。３０ｍｇ／
日へ変更となる

Ｄｒが体重当たりの用量を勘違いしてい
た。

再度小児用量の把握。 確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ムコサール
ドライシロップ１．
５％


年齢・体重換算の結
果

104

ヘルペスでバルトレックス錠の処方。１年
前に当薬局でヘルペス発生時にバルト
レックスが処方されたことがありその時に
副作用が発生した経験があり疑義照会を
行う。バルトレクスは削除となる

以前の副作用歴の確認を怠った 副作用情報をレセプトに
記載等しておく

記録などに不備が
あった


処方された医薬品

販売名バルトレック
ス錠５００


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

105

患者さんがいつも通院している病院とは
違う個人医で健康診断を行った結果。高
コレステロールがあり、個人医でクレス
トールが処方された。いつも通院している
病院から定期処方でリバロを服用してい
るが、今回、個人医で併用薬の確認を
怠ったようだ。患者も何の薬が処方された
かわからず、薬局の薬歴データから重複
に気付いた。

リバロの定期処方については薬局で把
握していたが、医師が併用薬をチェック
しているものと思い込み、切替えなの
か、特別指示があり重複だが併用させ
るのか判断が鈍った。

医療機関での併用薬未
確認のケースも視野に入
れて対応する。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


 その他医師が併用
薬を未確認


処方された医薬品


販売名クレストール
錠２．５ｍｇ


薬歴等

106

患者さんが医師にジェネリック医薬品を希
望。医師が後発品の名称に気を取られ、
チクピロン錠１錠を処方すべきところ、２錠
となっていることに気づかないまま処方箋
を出してしまった。

この患者さんは薬を多種類服用してい
て、後発品への変更がかなりあった。
レセコンで後発品を探す時、似た名前
の物がいくつもあるので名称に気をと
られてしまうことはあると思う。

薬局でダブルチェックが
きちんとできれば問題は
無いと思うが、今回のよ
うに薬の種類によっては
重大な健康被害を与えて
しまう物もあるので、お互
いに注意していかなけれ
ばならないと思う。

確認を怠った

コンピュータシステム


処方された医薬品


販売名チクピロン錠
１００ｍｇ


薬歴等

107

セレスタミン配合錠処方された。お薬手帳
より他科にてプレドニン服用中と判明し
た。Dr確認後セレスタミン中止となった。

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名セレスタミン
配合錠


お薬手帳
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

108

他科にてムコダイン錠５００処方されてい
ることがお薬手帳にて判明した。今回C-
チステン錠250mg処方されたが、疑義照
会後C−チステン錠は中止となりムコソル
バン錠に変更になった。

記録などに不備が
あった


処方された医薬品

販売名Ｃ−チステン
錠２５０ｍｇ





変更になった医薬
品


販売名ムコソルバ
ン錠


お薬手帳

109

他科にてアレロックOD服用中であること
がお薬手帳より判明した。今回ザイザル、
シークナロンが処方された。疑義照会後
ザイザル中止となった。

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名ザイザル錠
５ｍｇ


お薬手帳

110

ボルタレンSRカプセルがいつも通り処方さ
れていたが、胃が悪くなっているので、薬
を変えてもらえると思っていたとのこと。ソ
レルモンＳＲ(ジェネリック医薬品、いつも
変更していました）は飲みたくないとのこ
と。

胃腸障害の可能性を確認していなかっ
た

投薬時に話をきちんと聞
き、対応する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ボルタレンＳ
Ｒカプセル３７．５ｍ
ｇ




変更になった医薬
品

販売名セレコックス
錠１００ｍｇ


患者の申し出

111

e-learning受講済でない医師がノルスパン
テープを処方。調剤者が気がつき、疑義
照会し削除となる。

ノルスパンテープの流通管理規制に対
する医師の認識不足。薬局内ではその
規制に対して周知されていた。

 その他医師の認識
不足


処方された医薬品


販売名ノルスパン
テープ５ｍｇ


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

112

ムコスタ錠100mgが処方されていた。薬歴
を確認すると、セフタックカプセル50mgを
継続して服用されている患者であった。医
師に現在服用中の薬を伝えているか聞い
たところ、患者本人ではなく、代理の方で
あったためわからないとの事であった。医
師に問い合わせた所、患者からお薬手帳
などの提出もなかったため、併用薬につ
いては不明であったとお話された。セフ
タックの服用をお伝えすると、今回処方さ
れたムコスタが削除となった。

患者側
 処方された医薬品

販売名ムコスタ錠１
００ｍｇ


薬歴等

113

処方箋がアダラートCR10ｍｇ　血圧高い
時頓服で処方あり。以前からそういう処方
例もあるので、OKかと思っていたら、投薬
時に、患者様と話していたら、病院で頓服
飲んだけど、この薬でなくて、カプセルで
あったっということで、疑義したら、アダ
ラートカプセル10ｍｇが正しい処方であっ
た。

 その他病院側

 その他病院側の不

備


処方された医薬品


販売名アダラートＣ
Ｒ錠１０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名アダラートカ
プセル１０ｍｇ


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

114

プロパジール２T分２朝・夕で内服していた
がコントロールできていないので今回より
プロパジール３T毎食後と変更になると診
察時にはDrより指示あり。実際には前回
Doでの処方だった。

 その他DrがDO処方
を使用した為か


処方された医薬品

販売名プロパジー
ル錠５０ｍｇ


患者の申し出

115

シムビコートタービュヘイラー60吸入を定
期使用するよう説明を受けている方で、用
法が（2吸入／日）と曖昧な指示。定時の
内服処方日数と合わない。患者様からの
聞き取りでは判別不可であったので疑義
照会。1日2回・1回２吸入（4吸入／日）へ
変更となった。

処方せんは印字処方。医療機関事務
が処方せん作成時に誤って入力した可
能性がある。

シムビコートは用量・用
法の幅が広いので、投薬
時に医師からどのような
説明を受けているか必ず
確認し、はっきりしない場
合は疑義照会する。ま
た、医療機関へ用法指
示の記載方法の改善を
申し入れる。

コンピュータシステム

教育・訓練


処方された医薬品


販売名シムビコート
タービュヘイラー６
０吸入


処方箋の書き方等

116

ブロブレスから、ユニシアへ処方変更アム
ロジピン１０ｍｇ服用していた。

患者さんの　降圧不十分 ＣＣＢ１５ｍｇになるため、
ドクターに擬似紹介エ
カードとの間違え

 その他医師

 その他勘違い


処方された医薬品

販売名ユニシア配
合錠ＨＤ





変更になった医薬
品

販売名エカード配
合錠ＨＤ


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

117

４ヶ月前にグリコラン錠250mg２錠分２で処
方され、その後２ヶ月間はグリコランが変
更され処方されていたエクア錠が、今回の
処方の１ヶ月前（●月）に中止されてグリコ
ラン錠250mg３錠分３で処方されている状
態でした。患者は、糖尿病治療の指導入
院をすることになり持参薬として●月の薬
を持参していて、入院中も●月と同じ処方
で退院時も同じ薬をもらっていました。しか
し、いつも行っている医院の今回の処方
はエクア錠に変更されていて、それを患者
は知らないまま薬局に来られ、薬歴を見
た薬剤師が入院により状態がよくなったの
かな？と思い患者に尋ねたところ、薬が変
わると聞いていないとおっしゃったので、
医師に疑義照会をしました。その返答とし
て、事務の入力ミスということだったので、
エクア錠からメトグルコ錠250mg３錠分３に
変更になりました。

カルテを見て事務員が入力した処方箋
を最終的に医師が確認するのを怠った
ことが背景にあると考えられる。

事務員が入力した処方
箋を最終的に医師が確
認するべきだと思う。

記録などに不備が
あった


処方された医薬品


販売名エクア錠５０
ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名メトグルコ錠
２５０ｍｇ


薬歴等

118

ヒューマログミックス５０注ミリオペンの処
方で、指示で朝６０昼２０夕４０と記載され
２本処方されていた。他の薬剤は２８日分

単位数が多く、この単位で２本処方だ
と４日分くらいしかなく、単位の間違い
か、本数の間違いと思い疑義照会を
行った。結果、朝６昼２夕４の間違い
と。

パソコンへの入力時に確
認を行う

記録などに不備が
あった

技術・手技が未熟
だった

コンピュータシステム


処方された医薬品


販売名ヒューマログ
ミックス５０注ミリオ
ペン


処方箋の書き方等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

119

Ｒｐ　クラシエ桂枝加苓朮附湯（３．７５ｇ）７
ｇ／２×／７日分 ピッキングは、３．７５ｇ
包装×１４包とり、入力は、処方通り７ｇ／
２×で入力してあった。監査時に気づき、
ＴＥＬ照会後、７．５ｇ／２×に処方変更と
なった。

処方せんのオーダーミス。ピッキング
者・入力者ともに、単純な計算ミスに気
づかず。

いずれの場面でも、思い
込みをなくす事と、再
チェックを怠らない。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


 その他処方せんの
オーダーミス


処方された医薬品

販売名クラシエ桂
枝加苓朮附湯エキ
ス錠


処方箋の書き方等

120

内科の処方箋においてイクセロンパッチ
18mgが処方されていたが、当該患者は前
回の処方から、久しぶりの来局で、最終使
用日から1か月以上の間隔があいていた
ため、処方医に疑義照会したところ、イク
セロンパッチ4.5mgに変更となった。

 その他医師の勘違
い


処方された医薬品

販売名イクセロン
パッチ１８ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名イクセロン
パッチ４．５ｍｇ


薬歴等
薬の特性等

121

アーチスト錠2.5ｍｇ　２Ｔ分１朝食後で処
方。患者からは、Ｄｒより分１朝で服用する
ようにと訴えがあったが、添付文書上2.5
ｍｇ錠は慢性心不全の適応しかなくその
場合１日２回なので疑義照会。２Ｔ　１日１
回朝食後→１日２回朝夕食後へ変更。

患者からの訴えがあって
も、添付文書と異なる用
法の場合は疑義照会す
る。

患者側
 処方された医薬品

販売名アーチスト
錠２．５ｍｇ


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

122

以前、他科受診時にモーラステープが処
方されたことがありその時に光線過敏症
が出現したことがある。薬歴で確認し、患
者本人に確認後Ｄｒに疑義照会を行った。
Ｄｒはそのことを知らず、ロキソニンテープ
へ処方変更になった

薬歴記載しており、患者も当薬局をか
かりつけ薬局にしており、受診したすべ
ての病院等の処方歴・副作用歴など管
理していたのですぐに発見出来た。

知識が不足していた
 処方された医薬品

販売名モーラス
テープＬ４０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名ロキソニン
テープ１００ｍｇ


薬歴等

123

ホスミシン錠５００が２T　分2で処方されて
おり、通常1日３から４回で飲む薬なのでこ
の用法で間違いないか問い合わせすると
ホスミシン錠５００はホモクリシン錠の間違
いだったと返答あり

処方箋発行元は手書きのカルテを事
務員が入力して、パソコンより処方箋を
発行している。ミスが医師の記載だっ
たのが、カルテからパソコンに入力した
時なのかは不明。

考えていたのとは全く違
う返答だったので驚いた
が、用法が通常と異なる
場合には薬品名が違う
恐れもあると想定して疑
義照会を積極的に行うこ
とにした

確認を怠った
 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

販売名ホモクリシン
錠１０ｍｇ


薬の特性等

124

耳鼻科の処方せんを持参。メイアクトが処
方されたが、お薬手帳により、他院からメ
イアクトが出てのんでいることを確認。メイ
アクトをのんでいて悪化しているのに同じ
薬を継続したのでは治らないため、医師
に確認したところ、ワイドシリンに変更に
なった。

患者がお薬手帳を見せたり、併用薬に
ついて話してなかったため。

患者側
 処方された医薬品

販売名メイアクトＭ
Ｓ小児用細粒１０％





変更になった医薬
品

販売名ワイドシリン
細粒２００


お薬手帳
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

125

眼科にて緑内障治療中の患者に他院内
科よりＰＬ配合顆粒が処方となった。薬剤
師が問診と薬手帳の併用薬より緑内障治
療中であることを確認した。ＰＬ配合顆粒
が緑内障へ禁忌のため医師へ問い合わ
せし、ＰＬ配合顆粒は削除、ムコダイン細
粒へ変更となった。

患者は内科の医師へ緑内障治療中で
あることを伝えていなかった。

薬手帳を携帯し、医院や
薬局にて毎回見せるよう
再度患者へ指導した。

 その他患者の疾患
への認識不足


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

販売名ムコダイン
細粒５０％


お薬手帳
薬の特性等

126

クラビット（５００）１Ｔ１×夕食後にて整形
外科より処方あり。患者８０歳代、女性に
て薬剤師が腎機能について患者へ確認し
た。かかりつけ内科より腎機能低下を最
近指摘されたとのことだった。Ｓｃｒ、ＢＷ、
年齢よりＣｃｒ計算しクラビットの用量が１
回５００ｍｇでは過量であることがわかり、
薬剤師より医師へ問い合わせした。それ
により腎機能に応じた処方へ変更（クラ
ビット：１日目１回５００ｍｇ、２日以降１回２
５０ｍｇ）となった。

患者は腎機能低下について内科医よ
り指摘受けていたが、整形外科の医師
へは伝えていなかった。

薬手帳へ腎機能低下に
ついて記載した。受診時
には医師、薬剤師へ見
せるように指導した。

 その他患者の腎機
能低下


処方された医薬品


販売名クラビット錠
５００ｍｇ


患者の症状等
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関連する医薬品の

情報
調査結果

127

ガスターＤ錠10mgとタケプロンＯＤ錠15mg
の重複

以前に同病院にて別の科でガスターＤ
錠10mgとタケプロンＯＤ錠の処方があ
り。先にガスターＤ錠10mgが長期で処
方されていたが、本人が効果がないた
め、別の科でタケプロンＯＤ錠15mgを
処方があり、その時はガスターＤ錠
10mgを中止してタケプロンＯＤ錠15mg
を服用するように指導したが、また後
日ガスターＤ錠10mgを処方してもらっ
ていた。服薬指導中に家族より重複で
はと指摘があった。

薬歴にて服用が重なって
いることが解り、その場
で、ガスターＤ錠10mgの
処方医に疑義紹介をし、
削除してもらい、家族に
も説明をした。

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品


販売名ガスターＤ錠
１０ｍｇ


薬歴等

128

新患。おくすり手帳の情報によりテグレ
トール細粒が前回処方より減量されてい
ることを母親に確認したところ、脳波異常
あり増量になるとＤｒ．から話があったと。
疑義照会し処方量４０ｍｇから７０ｍｇへ訂
正になった。

処方医の入力ミス。７０ｍｇ処方したつ
もりだったと。

薬歴やお薬手帳により処
方量の変更を確認し、処
方医からの説明と照合す
る。

 その他うっかり
 処方された医薬品

販売名テグレトール
細粒５０％


お薬手帳
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関連する医薬品の

情報
調査結果

129

内科医院でムコダイン錠500mgを朝夕食
後に１錠定期処方で服用されている患者
に、総合病院耳鼻科よりカルボシステイン
錠500mgが毎食後1錠で一般名処方され
ていた。疑義照会により中止となった。

お薬手帳を持参されていたが、総合病
院の耳鼻科医師が見落としたと思われ
る。

患者は診察時におくすり
手帳を提示する、医師は
その内容を確認したうえ
で処方する。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名【般】カルボ
システイン錠５００
ｍｇ


薬歴等

130

臨時薬として「ムコダイン錠500ｍｇ」が処
方されていたが、服薬指導時に患者の話
と食い違いあり問い合わせした結果、「ム
コスタ錠100ｍｇ」に変更になった。

患者に病状を確認したところ、先日に
胃カメラをしたが、胃痛があるので医師
と相談したという事。咳は出ない。名称
が似ていて医師が間違えたようだ。

名称が似ていて医師が
勘違いする場合もある
為、患者からの情報収集
は今後ともしっかり行い、
食い違う場合は疑義照
会を積極的に行う。

勤務状況が繁忙だっ
た


 その他勘違い


処方された医薬品

販売名ムコダイン
錠５００ｍｇ


変更になった医薬
品

販売名ムコスタ錠１
００ｍｇ


患者の症状等

131

１包化の患者。前回出ていたプランルカス
トが処方箋から抜けていたが、気付かず
そのまま処方箋通りに１包化した。監査途
中で気付き、疑義をした。プランルカスト追
加。患者家族は急がれていたが待たして
しまった。

患者が多く忙しかった。１包化の確認
はしたが前回の薬歴の確認をしていな
かった。

薬歴の確認を徹底する。 確認を怠った

連携ができていな
かった

勤務状況が繁忙だっ
た

コンピュータシステム

患者側


処方された医薬品


販売名プランルカス
ト錠１１２．５「ＥＫ」





変更になった医薬
品

販売名プランルカス
ト錠１１２．５「ＥＫ」


薬歴等
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132

シムビコートタービュヘイラーが、定時吸
入に加え、喘鳴時追加吸入指示があった
にもかかわらず、メプチンエアーも喘鳴時
吸入で処方されていた。疑義照会後、シ
ムビコートは定時吸入のみに変更し、喘
鳴時にはメプチンエアーを使用することと
なった。

シムビコートタービュヘイラーの、喘鳴
時追加吸入が可能になったことによ
り、メプチンエアーとの使い分けが徹底
されていなかった。

シムビコートタービュヘイ
ラー1本で、定時吸入と
喘鳴時追加吸入出来る
ことを、再度医師と確認
する。

知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名シムビコート
タービュヘイラー６
０吸入

販売名メプチンエ
アー１０μｇ吸入１０
０回


薬の特性等

133

カイロック細粒が定期で出ている患者に、
別の日にパリエット錠が追加。疑義照会
後、カイロック細粒が削除となる。

パリエット追加時の鑑査で引っかから
ず、その後do処方・処方歴ありとして
扱ってしまった。また、カイロック細粒は
門前病院の約束処方に含まれる胃薬
であり、病院内でH2ブロッカーである認
識が低かった。

1．他薬局、2．当薬局で
出ている薬の併用を確実
に行う事を確認。補助的
に、電子薬歴の監査シス
テムを使用。また、知識
の向上を目的として、在
庫薬に関する勉強会を
定期的に開催している。

確認を怠った

知識が不足していた

教育・訓練


処方された医薬品


販売名カイロック細
粒４０％

販売名パリエット錠
１０ｍｇ


薬歴等

134

当該処方箋より同成分のプラバメイド錠
10とメバロチン錠10が同時処方されてい
る。同時処方であることを処方医に情報
提供を行ったところ、メバロチン錠10の処
方が削除となった。

院内では先発品のメバロチン錠10、院
外では後発品のプラバメイド錠10を普
段処方されていて、今回では先発品の
メバロチン錠10を削除し忘れてた。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名メバロチン
錠１０

販売名プラバメイト
錠１０ｍｇ


薬の特性等
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135

いつもパナルジンで処方の患者様。今日
はバイアスピリンで処方。患者に確認した
が処方変更を聞いておらず、ＨＰに確認。
いつもどおりのパナルジンの処方が正し
かったとのこと。

 その他病院側の間
違い


 その他病院側


処方された医薬品

販売名バイアスピリ
ン錠１００ｍｇ




変更になった医薬
品

販売名パナルジン
錠１００ｍｇ


薬歴等

136

患者が受診していた脳神経内科ではもう
診れないということで基幹病院内科に転
院。その際、マイスリー錠１０ｍｇ１日用量
１錠２８日分　寝る前　が処方されていた。
投薬を行う薬剤師が転院前の処方をお薬
手帳で確認したところ、マイスリー錠5ｍｇ
１日用量１錠14日分　寝る前であったため
疑義照会を行った。マイスリー錠１０ｍｇ１
日用量０．５錠２８日分　寝る前へ処方内
容が変更となった。

転院先の病院における紹介状及びお
薬手帳の処方内容の確認不足が原因
と考えられる。また、背景としてその病
院ではマイスリー錠１０ｍｇの規格しか
在庫しておらず、処方オーダリングシス
テムにおいてマイスリー錠１０ｍｇを間
違えて処方しやすい環境にあったこと
が考えられる。

紹介状による病院と診療
所との間で治療経過や
処方情報の交換が行わ
れていることが多くなって
いる。その際、処方内容
の再確認を保険薬局、薬
剤師が行い、無駄な投薬
や処方ミスを未然に防ぐ
ことが重要である。転院
による処方せんが発行さ
れた際は、患者から以前
服薬に関する情報を収
集し、お薬手帳による処
方内容の確認を徹底す
る必要がある。また、医
療機関においても、処方
オーダーの際、紹介状に
記載されている医薬品
名、規格、用法、用量の
確認を病院薬剤師などと
共に行うことが重要であ
ると考える。

確認を怠った

コンピュータシステム


処方された医薬品

販売名マイスリー
錠１０ｍｇ


お薬手帳

47 / 147 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
関連する医薬品の

情報
調査結果

137

Ａ病院より、タムスロシン塩酸塩錠が処方
され来局された。以前来局されたときの情
報より、併用薬でＢ病院よりタムスロシン
を処方されている様子だったため、Ｂ病院
にＴＥＬにて確認した所、現在も服用されて
いるとのこと。また、患者確認にて一包化
されている様子だったため、Ａ病院のＤｒに
その旨伝え、処方は削除となった。

患者様がお薬手帳を忘れたことを医師
に申し出た（他の病院にかかっている
ことを告げた）にもかかわらず、基幹病
院は、地域の病院に連絡と確認を取ら
なかった。その上、確認せずに処方し
た。

併用薬を毎回、定期的に
確認することにより、今
回のような重複が避けら
れた。患者様がお薬手帳
を持参するのを忘れてい
たが、前回の情報、患者
持参の診察券、それぞれ
の病院への確認にて、患
者さんの安全と、病院間
の連携に貢献することが
できた。

連携ができていな
かった


 その他医院側の要
因

患者側


 その他医院側の要
因


 その他基幹病院の
要因


処方された医薬品

販売名タムスロシン
塩酸塩ＯＤ錠０．２
ｍｇ「サワイ」


薬歴等

138

一般名処方で【般】アロチノロール塩酸塩
錠１０ｍｇが処方されたが、実際には【般】
アロプリノール錠１００ｍｇの間違いであっ
た。

医薬品
 処方された医薬品

販売名アルマール
錠１０





変更になった医薬
品

販売名アロチーム
錠１００ｍｇ


その他

48 / 147 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
関連する医薬品の

情報
調査結果

139

手書き処方　ベネット（250）1Ｔ　1×Ｍ　56
ＴＤ　と記載されていた。レセコンの入力を
した事務員は前回処方と変更ないと思い
込み、ベネシッド錠250ｍｇ　1錠　1日1回
朝食後　56日分で入力していた。調剤す
る際に、薬剤師が薬品名と規格が合致し
ないことに気づき、疑義照会を行い、ベ
ネット錠250ｍｇ→ベネシッド錠250ｍｇへ処
方変更で処理した。

処方元は処方せんもカルテも手書きで
あること、患者様自体主治医を決めて
受診していないことが薬歴の記録から
読み取れることから、処方医がカルテ
から処方せんへ記載する際に、書き間
違えたと想定される。通常ベネシット錠
は痛風で処方される場合には1日2～4
回で処方されるが、この処方は1日1回
朝　指示であり、骨粗しょう症の治療で
使用されるベネット錠2.5ｍｇは1日1回
起床時の指示であるために、ベネットと
ベネシッドの薬品名が混同してしまった
のではないかと思われる。医療事務職
員も入力の際に、薬品名と規格をきち
んと確認していなかったことが原因で
ある。

処方せん発行元の医療
機関へも疑義照会の記
載をカルテ上に残し、再
発のないようお願いす
る。医療事務職は資格が
必要なわけでないが、ヒ
アリハット事例や入力エ
ラー事例収集から類似
薬品名については、日頃
から名称と規格をしっか
り確認するよう習慣づけ
ることや研修システム作
りが必要である。

確認を怠った

 その他前回Ｄｏと思

い込み

教育・訓練

仕組み


処方された医薬品


販売名ベネット錠
２．５ｍｇ




変更になった医薬
品

販売名ベネシッド錠
２５０ｍｇ


薬の特性等
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140

入院中にインスリン注が変更になっていた
が、病院が入院前の注射で単位も入院前
の単位で処方。患者の指摘で発覚。問い
合わせにより変更

 その他病院側

 その他間違えた処方


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

販売名ランタス注ソ
ロスター


患者の申し出

141

患者本人は、アルマールを夕食後服用と
医師から言われていたが、処方箋は、朝
食後となっていたため、朝と説明していて
異なるとのこと、電話にて問い合わせ夕食
後に変更となった。

記録などに不備が
あった

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品


販売名アルマール
錠５


患者の申し出

142

プレミネントが夕食後に服用となっていた
が、利尿作用のある薬のため電話にて問
い合わせ、朝食後に変更になった。

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

販売名プレミネント
配合錠




薬の特性等

143

ブスコパン６錠とロキソプロフェン3錠を頓
服5回分とあり、電話にて問い合わせ、1日
3回食後服用5日の打ち込み間違いと確
認し、変更となりました。

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

販売名ブスコパン
錠１０ｍｇ

販売名ロキソプロ
フェン


処方箋の書き方等

50 / 147 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
関連する医薬品の

情報
調査結果

144

クラビット２５０ｍｇ３錠分３で処方されてい
たが、本来１日１回服用の薬のため問い
合わせ、５００ｍｇ１錠に変更のなりまし
た。

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

販売名クラビット錠
２５０ｍｇ




変更になった医薬
品

販売名クラビット錠
５００ｍｇ


薬の特性等

145

体重あたりの用量が不適切ではないか 用量をしっかり確認し医
師に疑義照会を行う

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１００ｍ
ｇ


年齢・体重換算の結
果

146

フォサマックは起床時服用の薬だが、朝
食後服用となっていたため問い合わせを
し、起床時服用に変更になりました。

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


販売名フォサマック
錠５


薬の特性等

147

ラシックス４０ｍｇ　２T　２×朝昼食後→
１T　１×朝食後へ　減量する予定が用法
が２×朝昼食後のままであった。患者へ
確認したら　昼の薬をやめるという話だっ
たので　用法違いに気がついた。

病院クラークが錠数を変更したのみで
用法変更をしていなかった。

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


販売名ラシックス錠
４０ｍｇ


患者の申し出
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

148

処方箋の記載がニフェランタンCR 10mg
とするべきところを、ニコランジル　5mg と
なっていたので、薬歴から不審に思い、疑
義照会した。その結果、ニフェランタンCR
10mg に変更になった。

病院側が混雑する時間帯であり、注意
を怠った。

病院側に注意をうながし
た。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

医薬品


処方された医薬品


販売名ニコランジル
錠５ｍｇ「サワイ」





変更になった医薬
品

販売名ニフェランタ
ンＣＲ錠１０


薬歴等

149

Ｒｐ．レキップ（１）３錠／１× 前回処方が、
３錠／３×であったため、Ｄｏ入力し、監査
も３錠／３×で終了。交付時に、他の薬剤
師が発見。疑義照会し、３錠／３×に変更
となった。

前回来局時、患者が全く歩けない状態
であったことを思い出し、用法変更され
ていた事を見落とした。

どのような状況であって
も、まずは調剤・監査に
集中。そこから処方意
図・妥当性を考える。

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


販売名レキップ錠１
ｍｇ


薬歴等

150

糖尿病患者にセロクエル処方疑義紹介に
てウインタミンに変更

医薬品
 処方された医薬品


販売名セロクエル





変更になった医薬
品

販売名ウインタミン


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

151

クラリシッド錠２００ｍｇ処方。ＣＹＰ３Ａ４阻
害のため、併用薬のロナセン錠８ｍｇの作
用を増強する恐れ有り

抗生剤の変更を提案→
フロモックス錠１００ｍｇに
処方変更

 その他相互作用
 処方された医薬品

販売名クラリシッド
錠２００ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名フロモックス
錠１００ｍｇ


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

152

患者代理人がＡクリニック整形外科の処
方せんを持って来局した。患者はいつもＢ
診療所内科に受診していて、定期処方を
一包化して服用中である。今回の整形外
科処方せんのプレドニゾロン、メコバラミン
が内科の処方内容と重複していたため、
Ａ整形外科に疑義照会をした。結果だが
「Ａ整形の処方は削除せず１日量とし、Ｂ
内科処方分を削除する。」との流れになっ
た。

当該患者が整形外科に受診した際、定
期的に内科に受診して薬を服用してい
る旨は伝えたようだが、患者は高齢で
ありお薬手帳も持っていなかったため、
代理人含め定時服用の薬をすべて覚
えていることは困難であった。Ａ整形外
科からＢ内科へ内容の確認をしたそう
だが、そのときのやり取りが　Ａ「痺れ
の薬は出てないですか？」　　Ｂ「出て
ないですね。」という内容で、具体的な
銘柄名でのやり取りが無かったため、
Ｂ側は何が痺れの薬なのか気づかな
かった可能性も考えられる。また当日
お薬手帳の持参が無かったため、整形
外科の処方せんを当薬局以外の薬局
に出していたら、2剤とも過量投与に
なっていた可能性が高い。

患者が医療機関の受診
する時には、必ずお薬手
帳を持参し、担当医師お
よび薬剤師等に手帳を
見せて定時服用薬及び
アレルギー歴などを確認
してもらうように指導する
こととした。また医療機関
同士の薬の情報交換
は、必ず商品名でのやり
取りとし、規格・用法用量
などを漏れなく伝えるよう
に注意喚起していく事と
した。

ルールの不備

 その他診療所間の

連携不足


処方された医薬品

販売名メコバラミン
錠５００「トーワ」


販売名プレドニゾロ
ン錠５ｍｇ「トーワ」





変更になった医薬
品

販売名メコバラミン
錠５００「トーワ」

販売名プレドニゾロ
ン錠５ｍｇ「トーワ」


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

153

処方せん　毎食後【般】スルトプリド塩酸塩
錠５０ｍｇ　3錠　ソラナックス0.4ｍｇ錠　3
錠　１４日分、朝食後　ジェイゾロフト錠２５
ｍｇ　1錠１４日分　　で、処方医師に疑義
照会したところ、【般】スルピリド錠５０ｍｇ
錠の間違いであった。

コンピュータシステム

医薬品


処方された医薬品


販売名スタドルフ錠
５０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名ドグマチー
ル錠５０ｍｇ


薬の特性等

154

処方箋に一般名でプラバスタチンNa5mgと
あり、マイバスタン5mgを調剤し、患者さん
にコレステロールが高かったのかを確認し
たところ、寝つきを良くする薬追加になっ
たとわかり、病院に確認したところ、入力ミ
スが発覚した。

確認を怠った

 その他病院の事務

の入力間違い

医薬品


処方された医薬品

販売名マイバスタン
錠５ｍｇ




変更になった医薬
品

販売名マイスリー
錠５ｍｇ


患者の症状等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

155

モーラステープ20mgが490枚で処方され
ていたので、医師に疑義照会したところ、
70枚の入力間違いであったことが判明。
患者はたくさんほしかったようだが、事情
を説明し納得してもらう。

病院の電子カルテは、○袋で入力する
湿布と○枚で入力する湿布と2通りあ
り、臨時の医師であったため院内での
入力時の情報共有がうまくできてい
なっかった可能性がある。また当該医
師が、長期の投薬が不適切になされた
事例の取扱いについて（平18.3.3 事務
連絡）において、経皮吸収型消炎鎮痛
貼付剤の140枚が査定されていたこと
を知らなかったので合わせて説明し
た。

知識が不足していた

コンピュータシステム

教育・訓練


処方された医薬品

販売名モーラス
テープ２０ｍｇ


薬の特性等

156

処方内容でエディロール0.75μ処方に
なったが、今まで服用していたリモデリン１
μが削除されず、重複投与になる。疑義
照会を行いリモデリンを削除し、重複投与
を回避。重複投与の結果起こりうる高Ca
血しょうの発生を防止。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名リモデリンカ
プセル１．０μｇ


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

157

レスプレン２０ｍｇ1日３錠で処方されてい
たが、他院からもレスプレン３０ｍｇ1日３
錠で出されて重複投与となっていたため、
疑義照会してレスプレン２０ｍｇを中止し
た。重複投与により、極量オーバーになっ
ていたため、副作用の発現可能性を回
避。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名レスプレン
錠２０ｍｇ


薬歴等

158

ニトロール５ｍｇ1日２錠朝夕食後と処方さ
れていたが、患者インタビューより以前は
フランドル２０ｍｇを使用していたことがわ
かり、アイトロールの間違いではないかと
思い疑義照会した。その結果、ニトロール
ではなくアイトロール２０ｍｇ1日２錠朝夕
食後の間違いであり、発作が起きる可能
性を回避。

医師の採用医薬品の思い違い 知識が不足していた
 処方された医薬品

販売名ニトロール
錠５ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名アイトロール
錠２０ｍｇ


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

159

チザニン１ｍｇが処方されていたが、他院
からデメプロール５０ｍｇが出されており、
チザニンとデメプロールは併用禁忌である
ため、疑義照会した。その結果、チザニン
中止となり、チザニンの血中濃度上昇によ
る副作用発現を未然に防止した。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名チザニン錠
１ｍｇ


薬歴等
薬の特性等

160

患者との面談でプラノバール10日服用
後、プレマリン10日服用するとの話だった
が、薬効上、プレマリン服用後プラノバー
ル服用が一般的と考えられたため、処方
医に疑義照会した。プレマリン服用後プラ
ノバール服用が正しいと確認し、患者服
用前に説明。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名プレマリン錠
０．６２５ｍｇ

販売名プラノバー
ル配合錠


薬の特性等

161

今回よりセロクエル錠２５ｍｇ　１日用量１
錠　分１×３０日分　寝る前が処方され
た。患者は糖尿病を合併しており他院より
糖尿病治療をしていることが薬歴より判
明。セロクエル錠は糖尿病の患者は禁忌
とされているため医師に疑義照会を行う。
処方医より処方内容をリスパダール錠１
ｍｇ　１日用量０．５錠　分１×３０日分　寝
る前に変更するよう回答があった。

薬局においては併用薬や既往歴の情
報を確認し薬剤服用歴簿として残して
いる。医療機関において医師が併用薬
や他の医療機関での治療内容などの
確認が抜けていたことが要因と考え
る。

医療機関において確認
が抜ける事もあるという
ことを念頭におき、併用
薬や既往歴の確認を行う
必要がある。また、薬局
においても併用や合併症
の情報を最新のものに
更新し記録しておく必要
がある。

 その他医師の併用
薬の確認不足


処方された医薬品

販売名セロクエル２
５ｍｇ錠





変更になった医薬
品

販売名リスパダー
ル錠１ｍｇ


薬歴等
薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

162

ハイペン（200）の処方されている整形外
科処方箋を受付。当薬局へは４年ぶりの
来局のため、他科受診・併用薬の問診も
おこなう。その際、内科でボルタレン錠を
定期服用していることに気付き、整形外科
医院へ疑義照会。ハイペン（200）の処方
が取り消しになり、プロレナール（5）処方
が追加された。

 その他医院での併
用薬チェック漏れ


処方された医薬品

販売名ハイペン錠
２００ｍｇ




変更になった医薬
品

販売名プロレナー
ル錠５μｇ


薬歴等

163

配置薬の「カイテキZプラス」を服用して、
約５分後に動悸・手足の冷えが出現した
既往が、聞き取りで判明。処方にカロナー
ル（２００）が含まれており（カイテキZプラ
スの主薬は、アセトアミノフェン）疑義紹
会。カロナール（２００）が、処方削除に
なった事例。

カイテキZプラスの構成成分について
考察が無ければ、見逃されて、同じ副
作用が起こった可能性が考えられま
す。

教育・訓練

 その他疑義紹会によ

り、副作用発現の防
止が出来た


処方された医薬品

販売名カロナール
錠２００


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

164

■緑内障患者への禁忌薬処方。他院にて
緑内障治療中。当薬局にてお薬手帳の併
用薬情報とレセコンに登録された患者情
報から緑内障の既往歴が確認された為、
念のため、診察時に他院にて緑内障の治
療を受けていることを医師に伝えたか確
認したところ、医師に伝えていなかったこ
とが確認された。処方医に既往歴情報を
伝え、処方変更有無について疑義照会を
行った。疑義照会の結果、ポララミン(2)は
処方削除となった。

お薬手帳を持参していたが、診察時に
他院の治療有無や併用薬についての
情報を医師に伝えていなかった。

患者情報の定期的な更
新、薬品棚カセッターへ
禁忌情報の掲示が有効
な対策。

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


処方された医薬品

販売名ポララミン錠
２ｍｇ


薬歴等
お薬手帳
薬の特性等

165

前回までのオメプラゾール中止。ネシーナ
１２．５ｍｇが新たに処方された。与薬時、
患者様より「オメプラがなくなるので、新し
い薬を出すと先生が話していた」と聞き取
る。糖尿病歴なく、今回も糖尿の指摘され
ていないとのことであったため、疑義照会
をしたところ、ネキシウムの間違いであっ
たことがわかった。

医療機関での処方入力ミス 記録などに不備が
あった

知識が不足していた

医薬品


処方された医薬品

販売名ネシーナ錠
１２．５ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名ネキシウム
カプセル２０ｍｇ


患者の症状等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

166

カロナール細粒５０％３ｇの処方。在庫が
無かったので疑義照会したところカロナー
ル錠２００ｍｇ３錠の間違いとのこと。

 その他クリックミス
 処方された医薬品

販売名カロナール
細粒５０％





変更になった医薬
品

販売名カロナール
錠２００


その他

167

昨年11月にメプチンSyが処方され、振戦
がでたため服用中止になったが、また今
回メプチンSyが同量で処方されていたの
で、疑義照会の結果、削除になった

1度副作用がでて、服用
中止になった薬について
は、レセコンの入力時点
でも確認できるようになっ
ているため、当薬局では
チェックがかかるが、他
の薬局に行かれた場合
は、患者の保護者が把
握してるか、処方元のカ
ルテに記されてない限
り、難しいかもしれない。

 その他処方元のカル
テにSEのことが記入
されていなかった
か、チェックミスか？


処方された医薬品

販売名メプチンシ
ロップ５μｇ／ｍＬ


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

168

前回痛風発作が初めて起こり、消炎鎮痛
剤が処方されていた方に対して　Ｒｐ.フェ
ブリク錠２０ｍｇ１日用量１錠分１×８日分
朝食後服用の処方せんが発行される。
ファブリク錠は〈用法・用量に関する使用
上の注意〉として、「尿酸降下薬による治
療初期には、血中尿酸値の急激な低下に
より痛風関節炎（痛風発作）が誘発される
ことがあるので、本剤の投与は１０ｍｇ１日
１回から開始する」とされている為処方医
に疑義照会を行う。フェブリク錠２０ｍｇの
１日用量０．５錠に変更となる。

医薬品の中にはフェブリク錠の様に、
副作用や服薬による状態変化に対応
する為初回用量が通常用量より低く設
定されているものも多い。処方医師が
このことを理解していても、処方発行時
に間違う可能性もある為、薬剤師とし
てはこの様な医薬品の用量確認をしっ
かり行うことが必要となる。医師が間違
えても、薬剤師がゲートキーパーとし
て、間違えたままの処方が患者にわた
らないようにすることが重要である。

初回用量が通常用量と
は異なる医薬品の一覧
を作成する等、チェックが
必ずできる体制を整え
る。

 その他医師の薬剤
に対する認識不足


処方された医薬品

販売名フェブリク錠
２０ｍｇ


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

169

Ｒｐ.メイアクトＭＳ錠１００ｍｇ１日用量３錠
分３×５日分毎食後服用の処方せんが発
行される。当薬局にて管理している薬剤
服用歴簿によると当該患者は現在血液透
析中であることが判明。メイアクトＭＳ錠は
〈用量・用法に関連する使用上の注意〉と
して、「高度の腎障害のある患者には、投
与間隔をあけて使用すること」とされいる。
またＣＫＤ診療ガイド２０１２では、１日用量
１００～２００ｍｇを分１～２で投与が推奨さ
れるとの記載があることから、用量・用法
の変更の提案（疑義照会）を処方医に
行った。その結果、Ｒｐ.メイアクトＭＳ錠１０
０ｍｇ１日用量２錠分２×５日分朝夕食後
服用に処方内容が変更となった。

患者の背景として腎機能障害の有無を
確認することを処方医師が抜かってい
たことが、今回の事例の大きな要因と
考えれらる。保険薬局の薬剤師も患者
の身体的特性を薬剤服用歴簿に記載
の上、肝機能障害や腎機能障害等薬
物動態に大きな影響を与える可能性が
あるものは、大きく目立つように管理
し、処方監査に役立てることが重要で
ある。

 その他医師の患者
情報の確認不足


処方された医薬品


販売名メイアクトＭ
Ｓ錠１００ｍｇ


薬歴等

170

施設入居者に臨時の処方としてＰＬ顆粒
が処方された。薬歴を確認したところ、前
立腺肥大のある方であることがわかり疑
義照会。ＰＬは削除となった。

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

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ＰＬ配合顆
粒


薬歴等
薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

171

前回までモービック10ｍｇが処方されてお
り、今回より一般名エトドラク錠200ｍｇが
追加されていた。同時に服用する事はあ
まりないので、確認すると、モービックから
エトドラクへ変更であったが、モービックを
削除するのを忘れていたとの事

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名モービック錠
１０ｍｇ


薬の特性等

172

メプチンエアー１０μｇ吸入＜1日2回吸入
＞と記載の処方箋を受付監査時に気付
き、処方医師に疑義照会したところ　＜喘
息発作時使用＞に用法が変更された

医師がメプチンエアー１０μｇ吸入の用
法、副作用について理解されていな
かった（勘違いされていた）

今後も処方箋内容には、
注意を怠らず、医師に説
明、確認をおこなってい
く。

知識が不足していた
 処方された医薬品

販売名メプチンエ
アー１０μｇ吸入１０
０回


薬の特性等

173

内科の処方箋において、過去に薬剤の副
作用で出血傾向あり（薬歴に記載有）の患
者にプラビックスとバイアスピリンの処方
があったため、疑義照会したところ、バイ
アスピリンが削除となった。

患者情報について、医師が確認されて
いなかった（忘れられていた）。

 その他医師が患者
情報について忘れら
れていた


処方された医薬品

販売名バイアスピリ
ン錠１００ｍｇ


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

174

患者が耳鼻咽喉科を受診した際、ムコダ
イン錠５００ｍｇとガスロンＮＯＤ錠が処方
された。当該患者は別の医療機関の内科
から、ムコダイン錠５００ｍｇと胃薬が処方
されている事をお薬手帳で確認したため、
疑義照会したところ、ムコダイン錠５００ｍ
ｇ、ガスロンＮＯＤ錠が処方削除となった。

患者は医院ではお薬手帳を提出してい
なかった事により、医師は重複に気付
かなかった。又、その他の方法でも併
用薬を伝えていなかったのではないか
と考えられる。

患者に、お薬手帳は医院
でも提出して頂き、有効
活用していくために、声
かけを行っていく。

 その他患者は医院
ではお薬手帳を提出
していなかった


処方された医薬品

販売名ムコダイン
錠５００ｍｇ

販売名ガスロンＮ・
ＯＤ錠２ｍｇ


お薬手帳

175

患者が耳鼻咽喉科を受診した際、ロブ錠
60mgが処方された。当該患者は別の医療
機関から、ボルタレン錠が処方されている
事をお薬手帳で確認したため、疑義照会
したところ、ロブ錠60mgが処方削除となっ
た。

患者は医院ではお薬手帳を提出してい
なかった事により、医師は重複に気付
かなかった。又、その他の方法でも併
用薬を伝えていなかったのではないか
と考えられる。

患者に、お薬手帳は医院
でも提出して頂き、有効
活用していくために、声
かけを行っていく。

 その他患者は医院
ではお薬手帳を提出
していなかった


処方された医薬品

販売名ロブ錠６０ｍ
ｇ


お薬手帳

176

患者が耳鼻咽喉科を受診した際、タリオン
OD錠が処方された。当該患者は別の医
療機関から、アレロック錠5mgとポララミン
錠が処方されている事をお薬手帳で確認
したため、疑義照会したところ、タリオン
OD錠が処方削除となった。

患者は医院ではお薬手帳を提出してい
なかった事により、医師は重複に気付
かなかった。又、その他の方法でも併
用薬を伝えていなかったのではないか
と考えられる。

患者に、お薬手帳は医院
でも提出して頂き、有効
活用していくために、声
かけを行っていく。

 その他患者は医院
ではお薬手帳を提出
していなかった


処方された医薬品

販売名タリオンＯＤ
錠


お薬手帳
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

177

処方上にアマリール（３）１T　１×朝食後と
なっていたが、血液検査の結果を患者に
確認等を行った結果、アマリールを減量す
ると話を受けていたことが分かった。疑義
照会したところ、アマリール（１）　２T　１×
朝食後に変更となった。

処方医が血液検査や診察の結果を処
方に反映せず、前回と同じ処方箋で発
行したことが原因ではないかと思われ
る。

 その他処方医の間
違い


処方された医薬品

販売名アマリール３
ｍｇ錠





変更になった医薬
品

販売名アマリール１
ｍｇ錠


患者の症状等

178

他院から移ってきた患者の継続処方で、
ホクナリンテープ２ｍｇが処方された。しか
しお薬手帳などを確認すると前病院では
ホクナリンテープ１ｍｇで処方されていたら
しく、患者に確認後疑義照会をしたところ、
ホクナリンテープ１ｍｇへと処方が変更に
なった。

前病院から処方を引き継いだ時に、処
方医が規格を間違えて処方してしまっ
たことが原因だと考えられる。

 その他処方医の処
方ミス（併用薬の確
認不十分）


処方された医薬品

販売名ホクナリン
テープ２ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名ホクナリン
テープ１ｍｇ


お薬手帳

179

ユニシアＬＤ　1T　アテレック（５）　1T　1日
1回　朝食後が処方されていたが、Ｃａ拮
抗薬が重複していたため、疑義照会をし
たところ、アテレック（５）は削除となり、ユ
ニシアＨＤ　1T　1日1回　朝食後という処
方に変更となった。

処方医の配合剤に対する認識不足が
あったと思われる。

 その他処方医の処
方ミス


処方された医薬品

販売名ユニシア配
合錠ＬＤ

販売名アテレック錠
５





変更になった医薬
品

販売名ユニシア配
合錠ＨＤ

販売名


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

180

フォサマック（３５）が処方された患者に対
して、定期的に歯科受診はないかを薬局
では確認をしていた。来月以降歯科治療
があるということが判明したので、歯科口
腔外科学会のガイドラインに基づき、休薬
が必要なのではないかと疑い、疑義照会
を行ったところ、削除となった。

処方医が歯科受診をしているか確認
がもれたためではないかと思われる。

 その他処方医の確
認不足


処方された医薬品


販売名フォサマック
錠３５ｍｇ


薬の特性等

181

Ｒｐ．ソロムコ（１５）３錠、メジコン（１５）３錠
／１×　→　用法の確認をせずにピッキン
グし、監査時に発見された。疑義照会に
て、３×に用法変更となった。

・ＦＡＸで入った処方せんを、朝礼中
だったため、保留にしていた。　　・調剤
に入る前に本人が取りにみえたため、
急いで行い、確認を怠った。

ピッキング後の再確認を
徹底する。

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


販売名ソロムコ錠１
５ｍｇ


販売名メジコン錠１
５ｍｇ


薬の特性等

182

エクセラーゼ配合錠とオメプラゾン錠が処
方で粉砕化の指示があった。そのままで
は不活化するためそれぞれ　同配合顆
粒、タケプロンＯＤ錠への変更を疑義照会
したところ変更になった。

医師、看護師ともに不活化する知識ま
では持っていなかったためと思われ
る。

知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名エクセラー
ゼ配合錠

販売名オメプラゾン
錠１０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名エクセラー
ゼ配合顆粒

販売名タケプロンＯ
Ｄ錠１５


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

情報
調査結果

183

ベネット17.5ｍｇ　が他のものと同様に１４
日分で処方になっていた。おかしいと思い
疑義照会して１日分の処方へと変更に
なった。（２週に１度の服用になるがこちら
はＤｒの指示であることも確認した。）

クリニック事務の入力ミスと思われる。 知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名ベネット錠１
７．５ｍｇ


処方箋の書き方等

184

在宅の患者。短期間入院し、退院後の処
方せん発行。 閉局後、処方薬を一包化し
て　自宅に訪問。薬剤をセットする。退院
後の薬剤が　セット済みで、その続きを
セットする際に、念のため、退院時薬を確
認する。 その時、ノルバスクが入っている
ことに気がつき、患者に　血圧の薬を減ら
したことなどを確認すると、何も聞いてい
ないとの事。そこで、一端、そのまま引き
上げ、翌朝疑義照会することになる。

基幹病院から　退院時情報提供書が
FAXで　流れ、その情報に基づき、主
治医が判断することになっているが、
今回は　そのFAXがエラーで流れてい
なかった。そのため、追加されているこ
とに気がつかず、処方することになった
様子。

翌朝、クリニックに、在宅
に行ったところ、退院時
薬で　ノルバスクが追加
になっているが、中止と
いうことでよいか　疑義
照会する。クリニック側で
は　その状況を把握でき
ておらず、FAXが流れて
きていなくて・・・との話に
なり、早急に　連携室へ
の対応をお願いすること
になる。その後、処方に
ノルバスクが追加となり
患者宅に届け、セットす
ることに。 2週間の　血圧
上昇のリスクを防ぐこと
になりました。

連携ができていな
かった

勤務状況が繁忙だっ
た

施設・設備

ルールの不備


処方された医薬品


販売名ノルバスクＯ
Ｄ錠５ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名ノルバスクＯ
Ｄ錠５ｍｇ


薬歴等

68 / 147 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
関連する医薬品の

情報
調査結果

185

８０代男性認知症。ツムラ抑肝散　3包分１
夕食後で処方。疑義照会にて　1包分1
夕食後へ変更。

病院側のオーダーミス。通常3包なの
で、分１でも3包で処方したようだ。

コンピュータシステム
 処方された医薬品

販売名ツムラ抑肝
散エキス顆粒（医療
用）


薬の特性等

186

胃ろうの患者にラニザック１５０ｍｇ　２Ｔ分
２　朝寝る前　粉砕の指示あり。ラニザック
は吸湿性があり一包化も出来ない薬剤。
疑義照会にてガスター散１０％　４０ｍｇ
分２　朝寝る前へ変更。

医師がラニザックの吸湿性についての
情報を知らなかったようだ。

知識が不足していた
 処方された医薬品

販売名ラニザック錠
１５０





変更になった医薬
品

販売名ガスター散１
０％


薬の特性等

187

プラノプロフェンとロキソニンが同時に処
方。疑義照会してプラノプロフェンが削除
となる。

ノイロトロピンとプラノプロフェンを服用
していたが痛みが強くなったため医師
がロキソニンを追加処方。重複してい
た。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名プラノプロ
フェン錠７５ｍｇ
「トーワ」


薬の特性等

188

処方せんにビオフェルミンＲ錠　24Ｔ　分２
の記載があった。

記録などに不備が
あった


処方された医薬品


販売名ビオフェルミ
ンＲ錠


処方箋の書き方等
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

189

用法が1日2回で処方あった　それでは1回
最高用量を超えてしまうので　疑義照会し
た　その結果1日3回の用法に変更となっ
た

業務多忙であった　及び薬剤の注文も
しなければいけなかった

1日用量だけでなく1回量
の確認もすること

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

販売名バルトレック
ス顆粒５０％


薬の特性等

190

ケトチフェンシロップ0.02%「タイヨー」が１日
量７mlで処方されたが、薬歴の体重１３Kg
（母親にも確認）で、用量が多いため、医
師に確認したところ、１日量３mlに変更に
なった。

医師が他薬の１日量と間違えたのかも
しれない。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ケトチフェン
シロップ０．０２％
「タイヨー」


年齢・体重換算の結
果

191

患者がせき込んだときに吐血ありワルファ
リンの量が減量になっていたが反映され
ず減量前の量で処方されたいた。処方医
に確認して減量の量に変更となった

医師と看護師の連携・カ
ルテの記載強化・徹底

確認を怠った

記録などに不備が
あった

連携ができていな
かった

施設・設備

教育・訓練

仕組み

ルールの不備


処方された医薬品


販売名ワルファリン
カリウム錠０．５ｍｇ
「ＨＤ」


薬歴等

192

現在、ベザフィブラートＳＲ錠（２００）服用
中で、今回クレストール錠（２．５）が新た
に追加処方された。原則禁忌のため、処
方医に確認したところ、クレストール錠の
処方中止となる。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品


販売名クレストール
錠２．５ｍｇ


薬の特性等
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関連する医薬品の

情報
調査結果

193

プロレナールの服用していた患者にオパ
ルモンが追加になった。同薬のため疑義
照会しミオリラーク錠に処方変更になっ
た。

Ｄｒがオパルモンとプロレナールが同薬
だと気付かなかった可能性が高いと思
われる。

知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名オパルモン
錠５μｇ





変更になった医薬
品

販売名ミオリラーク
錠５０ｍｇ


薬の特性等

194

患者年齢7歳のため以前から使用してい
たシングレア細粒４ｍｇの対象年齢をはず
れてしまったが、処方医はそのまま発行。
薬局受付時に気付き、処方医に確認した
ところ変更となった

知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名シングレア
細粒４ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名シングレア
チュアブル錠５ｍｇ


年齢・体重換算の結
果

195

ザラカム配合点眼液とコソプト配合点眼液
が処方されていた　共通の成分が含まれ
ている　重複投薬である事を処方医に情
報提供したところ　ザラカム配合点眼液は
ルミガン点眼液に処方変更となった　備蓄
薬ではなかったが配合剤が次々と市場に
出ていたので一覧表を作成・壁に貼って
おり　幸い即座に判断することが出来た

知識が不足していた
 処方された医薬品

販売名ザラカム配
合点眼液





変更になった医薬
品

販売名ルミガン点
眼液０．０３％


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

196

他院にてドグマチール錠５０ｍｇが処方中
であった。患者本人はおくすり手帳を持っ
ておらず、薬の名前も覚えていなかったの
でその薬を投薬した薬局にTELにて確認。
その後処方医に情報提供し変更となっ
た。

おくすり手帳を持っていなかった。処方
医にも伝えていなかった。

おくすり手帳携帯。それ
を処方医にもみせる。そ
れを癖づける。

患者側
 処方された医薬品

販売名ドグマチー
ル錠５０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名セディール
錠５ｍｇ


薬歴等

197

処方せん指示で、マイスリー10mgを1.5錠
1日1回就寝前と記載があったため、処方
医に問い合わせをし、1錠に用量変更と
なった。

通常とは異なる心理
的条件下にあった

患者側


処方された医薬品


販売名マイスリー
錠１０ｍｇ




薬の特性等

198

心不全の患者にメインテート錠が
2.5mg,1tab,1xAで処方されていたが、いき
なり2.5mgでは量が多い

医師が忙しかった メインテート錠
2.5mg0.25tab＋乳糖
0.5g,1xAに修正された。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品


販売名メインテート
錠２．５ｍｇ


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

199

元々S内科に通っていたが、気に入らなく
てY内科に変更された。そのときにS内科
でもらっていたアイトロール20mgが余って
いたのでそれをY内科でもらわずに残薬を
使っていたが、残薬がなくなったのにそれ
をY内科のDr.に告げなかったためアイト
ロールが処方されていなかった。残薬の
チェックをしていたら「もうない」とのことで
Dr.に連絡し、アイトロールの在庫がない
のでニトロールRCap(20)が処方された。

患者が自分の飲んでいる薬に関してい
い加減で、医師にも情報を十分に伝え
ず、勝手な忙しいという理由で受診をし
なかった。

患者に「自分の飲んでい
る薬のことをキチンと管
理すること。Dr.にちゃん
と全て告げること。お薬
手帳は薬局だけじゃなく
医科でも見せること。」と
啓発した。

患者側
 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Ｒ
カプセル２０ｍｇ


患者の申し出

200

内科と整形でのH2ブロッカーのダブりちょ
うどお薬手帳を忘れた時に、他HpからH2
ブロッカーが開始同時期に当薬局でもH2
ブロッカー開始１ヶ月後の診察の際、薬局
にてお薬手帳によってダブりに気付く事が
出来た

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ガスターＤ錠
２０ｍｇ


お薬手帳

201

お薬手帳より別医療機関にでメコバラミン
錠500を投与中。重複投薬であることを処
方医に情報提供したところ、メチコバール
錠500の処方削除となった。

病院受診時、お薬手帳を示していな
かった。

受診時、医療機関ごとに
お薬手帳の提示と医師
にも口頭で伝えること。

患者側
 処方された医薬品

販売名メチコバー
ル錠５００μｇ


お薬手帳
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

202

医師と患者の意思疎通がうまくいかず、必
要な薬まで「余っている」と勘違いし中止
になっていた。

今後も患者さんとのコミュ
ニケーションを密にして
いこうと思う。

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




変更になった医薬
品

販売名セルベックス
カプセル５０ｍｇ


その他

203

以前から同じ診療科においてテルネリン
錠服用中で今回からデプロメール錠25mg
が追加になりましたが、テルネリン錠とデ
プロメール錠、併用禁忌の為問い合わせ
しパキシル錠20mgに変更になりました。

知識が不足していた
 処方された医薬品

販売名デプロメー
ル錠２５





変更になった医薬
品

販売名パキシル錠
２０ｍｇ


薬の特性等

204

新薬のルネスタ２mｇが処方されたが１４
日分までの制限があるのに２１日処方
だった。患者に説明したのち疑義照会して
１４日分に変更となった。

多忙であったのと医師が新薬に気づか
なかった。

医療機関に連絡しルネス
タは新薬で１４日処方制
限であることを再確認し
た。

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名ルネスタ錠２
ｍｇ


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

205

前回処方がプレドニン錠（5）を１Ｔ/日だっ
たが、今回プレドニン錠（5）４Ｔ/日に変
わっていた。5ｍｇ→20ｍｇと大幅に増量し
ていたため、Ｈｐへ確認したところ、プレド
ニゾロン（1）の打ち間違いだった。

Hpの勤務状態が繁忙だった 類似した名前の薬は特
に注意する

勤務状況が繁忙だっ
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１ｍｇ（旭化成）


薬歴等

206

他院にて8種の医薬品処方あり、その中に
タピゾールＣ１５も含まれるが、当該日にタ
ケプロンＯＤ３０の処方あり。患者は、処方
医にお薬手帳を提示し、併用で服用して
よい旨の指示だったとの事。同一成分が
重複するため疑義照会したところ、他院の
タピゾールは服用中止するようにとの回
答を得た。

 その他院内での併
用薬確認が不十分


処方された医薬品


販売名タケプロンＯ
Ｄ錠３０




変更になった医薬
品

販売名タケプロンＯ
Ｄ錠３０


薬歴等

207

薬歴により　ムコダイン　オノン　３０日分
服用中　ムコダイン重複　疑義照会により
ムコダインからムコソルバンに変更

病院側の勤務状態繁忙　患者数が多
いため

薬歴のチェック 勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ムコダイン
細粒５０％





変更になった医薬
品

販売名小児用ムコ
ソルバンＤＳ１．５％


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

208

風邪を引いて臨時受診した患者にメジコ
ンが処方された。他院にてイスコチン原末
を服用中であった（お薬手帳情報）。調剤
後、電子薬歴に併用薬を入力し併用確認
を行ったところ、メジコンとイスコチンが併
用禁忌であることが見つかった。メジコン
の添付文書にはＭＡＯ阻害薬が併用禁忌
であることが記載されていたが、イスコチ
ンがＭＡＯ阻害作用を有することを知らな
かった。（イスコチンの添付文書にはメジコ
ンとの併用について記載がなかったが、
一部薬剤についてＭＡＯ阻害作用による
併用注意があることが記載されていた。）

ＭＡＯ阻害薬はエフピー（セレギニン）
以外に使用されていないと思い込みが
あった。イスコチンは抗結核薬で、人体
に対する作用を持っていないと思い込
んでしまった。

副次的効果を有する薬
剤について情報の整理
を行う。

確認を怠った

知識が不足していた

教育・訓練


処方された医薬品

販売名メジコン錠１
５ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名フスタゾール
糖衣錠１０ｍｇ


お薬手帳
薬の特性等

209

モーラステープが他科と重複していたため
確認をして削除となった。見逃すところ
だった。

通常とは異なる身体
的条件下にあった


処方された医薬品


販売名モーラス
テープＬ４０ｍｇ


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

210

お薬手帳と代理人申告により、別医療機
関にてネキシウムカプセル２０ｍｇの投与
有り、ガスターD錠２０ｍｇ休薬中であっ
た。重複投与であり、現在ガスターＤ錠２０
ｍｇ休薬中であることを処方医に情報提供
し、ガスターD錠２０ｍｇの処方が削除と
なった。

代理人が服薬・休薬状況を伝えていな
かった。受診時、お薬手帳の提示をし
ていなかった。

受診時、お薬手帳を提示
するよう指導、服薬状況
も合わせて伝えるよう説
明。

患者側
 処方された医薬品


販売名ガスターＤ錠
２０ｍｇ


お薬手帳

211

お薬手帳より他医療機関にてガモファーD
錠10mg服用中であった。処方医に疑義照
会したところ、タケプロンOD錠15mgの処
方が削除となった。

患者が受診時にお薬手帳を提示しな
かった。また、服薬中であることを伝え
ていなかった。

お薬手帳は、必ず受診
時提示するように指導し
た。

患者側
 処方された医薬品

販売名タケプロンＯ
Ｄ錠１５


お薬手帳

212

同じ医療機関の他科にてセルベックスカ
プセル50mg服用中で、新規に違う科で処
方医がムコスタ錠100mgを処方。当薬局
の薬歴に基づき、疑義紹介したところムコ
スタ錠100mgの処方が削除となった。

患者がお薬手帳を示していなかった。
処方医も他科の処方のチェックをして
いなかった。

同じ医療機関でもお薬手
帳の提示を行うように指
導した。

患者側

 その他処方医の

チェック漏れ


処方された医薬品

販売名ムコスタ錠１
００ｍｇ


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

213

初回からワーファリン2mg/dとプラザキサ
110mg2C2xで処方されていた。この患者
はCr1.3で腎機能に不安があり、プラザキ
サも慎重に開始すべきところ。

検診で患者に心房細動があることがわ
かり、事故が起きる前に早く対処したい
というDr.の意識があったと考えられる。

ワーファリンを削除し、プ
ラザキサ110mg2C2xMA
で様子を見ることになっ
た。

 その他急いでいた
 処方された医薬品

販売名ワーファリン
錠１ｍｇ


薬の特性等

214

歯科より、セフカペンピボキシル、ロキソプ
ロフェンの処方。投薬前に薬歴を確認した
ところ、フロモックスによる薬剤アレルギー
あり（手の腫れ）との記載あり。本人へ同じ
薬が処方されていることを説明し、医師へ
疑義照会後、薬が変更となった。

歯科で問診票へ薬剤アレルギーのこと
は記入したとのこと。医師の確認不足
によるものと思われる。

薬局側でも、再度問診を
することが必要。

 その他処方医の確
認不足


処方された医薬品


販売名【般】セフカ
ペンピボキシル塩
酸塩錠１００ｍｇ




変更になった医薬
品

販売名ケフラール
カプセル２５０ｍｇ


薬歴等

215

前回残薬があり削除になっていた薬を出
す際に、誤って処方。前回疑義により、マ
グミットが削除になっていたが、病院側は
以前中止になっていた、フェロ・グラと勘違
いされていて、今回残薬がなくなって処方
する際フェロ・グラが処方。ほんとはマグ
ミット330ｍｇを出すのと間違いだった

 その他病院側の間
違い


 その他病院側


処方された医薬品


販売名フェロ・グラ
デュメット





変更になった医薬
品

販売名マグミット錠
３３０ｍｇ


薬歴等
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

216

入院中、メマリー20ｍｇ　1錠処方だった
が、退院後初めての来局時、持参された
ら処方箋はメマリー5ｍｇ３錠だった。入院
されていて、１包になっていたので見た目
ではわからなっかたけど、数は１つってい
われていて、おかしいと思ったが、時間も
かかるから問い合わせはいい。かえって
退院時の薬情を持参するといわれ、持参
されて発覚。

確認を怠った

連携ができていな
かった


 その他病院側の間
違い


処方された医薬品

販売名メマリー錠５
ｍｇ

販売名メマリー錠２
０ｍｇ


薬歴等

217

患者さんとの会話中、口唇ヘルペスと医
師に言われたと聞き取り。疑義照会で、病
名ヘルペスと確認し、ケナログが禁忌であ
る事を伝えた。「テラコートリル軟膏」変更
言われるも、それも禁忌の旨伝え、「アラ
セナＡクリーム」に変更に。

以前は、ケナログをヘルペスに使用禁
忌ではなかったらしい…(医師のお話に
よる)

知識が不足していた
 処方された医薬品

販売名ケナログ口
腔用軟膏０．１％





変更になった医薬
品

販売名アラセナ−Ａ
クリーム３％


患者の症状等
薬の特性等

218

平成２４年７月、メーカーより製造中止の
案内が届いている。その後、医療機関よ
り、アナバン坐剤２５ の採用が送られて来
た。その事を医師に伝え了解していただき
処方名を変更する。

製造中止品目が処方箋に記載されて
いた。

コンピューターシステム
で事前に削除出来ない
のであろうか。

コンピュータシステム
 処方された医薬品

販売名アナバン坐
剤２５





変更になった医薬
品

販売名ジクロフェナ
クナトリウム坐剤２
５ｍｇ「ＪＧ」


処方箋の書き方等

79 / 147 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
関連する医薬品の

情報
調査結果

219

２日前に、同医療機関にて、メイアクトＭＳ
（１００）を投与中であった。手持ちにはま
だ２日分余りがある事確認。クラビット（５０
０）と同時服用なのか切り替えなのかＤｒよ
り説明なく処方医に確認をとったところ、メ
イアクトＭＳ（１００）服用中止で切り替えて
服用することになった。

 その他Drの説明不
足、患者の理解不足


処方された医薬品

販売名クラビット錠
５００ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名クラビット錠
５００ｍｇ


薬歴等

220

家族の申告、お薬手帳より他医療機関よ
り同効のユリーフが処方されていること確
認。重複投与を処方医に情報提供し、ハ
ルナールＤ（０．１）は削除された。

患者が受診時にお薬手帳を提示しな
かった。

受診時にはお薬手帳を
携帯する様勧めた。

 その他情報未確認
 処方された医薬品

販売名ハルナール
Ｄ錠０．１ｍｇ


お薬手帳

221

泌尿器科の処方せんを持って来局。これ
までエフェドリン塩酸塩散を服用中だった
ところに、今回からクレンブテロール塩酸
塩が追加処方されていた。同じβ受容体
刺激薬なので問い合わせたところ、今日
はエフェドリン塩酸塩散は削除して、処方
せん出すところを削除し忘れていたとのこ
と。削除して投薬。

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった


処方された医薬品

販売名エフェドリン
塩酸塩散１０％「マ
ルイシ」


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

222

同患者に同処方医が同日に：ラキソベロ
ン内用液が便秘時に１回１０滴が６本(１０
ｍｌ×６)と同薬を便秘時に１回１５滴が４本
(１０ｍｌ×４)の処方箋が２枚きて処方医に
疑義商会したところ１回１５滴が１０本(１０
ｍｌ×１０）に変更になる

処方医が慌てて投与本数を変更してミ
ス

常に処方箋を適正に
チェックすること

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ラキソベロン
内用液０．７５％


処方箋の書き方等

223

８歳の患者にムコダインシロップ５％　１．
５ｍｌと処方せんに記載があった。用量が
少ないため疑義照会をしたところ、ムコダ
インＤＳ５０％　１．５ｇの間違いであった。

 その他クリニックの
入力ミス


処方された医薬品


販売名ムコダインシ
ロップ５％




変更になった医薬
品

販売名ムコダインＤ
Ｓ５０％


年齢・体重換算の結
果

224

定期薬でオメプラール２０が処方されてい
る患者に、Drがそのことを忘れて、1週間
服用するようファモチジン細粒とセフタック
細粒の混合薬を処方された。薬歴より重
複に気付き、処方医に確認したところ、削
除になった。

Drがカルテを見落とした。 薬歴をよく見ること。  その他処方医の見
落とし


処方された医薬品

販売名ファモチジン
細粒２％「サワイ」


薬歴等

225

他院に受診した際に服用中の薬を申し出
なかったために重複して処方される。疑義
照会の結果、削除となる

服用中の薬の確認を怠った 患者本人にも薬の手帳
を持参し、先生にも申し
出るように説明

患者側
 処方された医薬品

販売名セレコックス
錠１００ｍｇ


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

226

お薬手帳を確認したところ、他の医療機関
よりランサップと、その後に服用するオメ
プラール（20）の処方がありました。重複と
なるため、処方医に確認し、ガスターの処
方が中止となりました。

普段より、胃の調子について、訴えが
続いており　ガスターを服用中でした
が、他の医療機関では、伝えられてい
なかった様子。オメプラール（20）を調
剤した薬局からは、ガスター中止の説
明があっていたようですが、ご本人は
ランサップの服用を躊躇しているため
処方医に伝えていない。

受診時は、お薬手帳を活
用する。

患者側
 処方された医薬品


販売名ガスター錠１
０ｍｇ


お薬手帳

227

診察時患者のＧＥへの変更希望に医師が
応じ、先発品よりＧＥへ処方入力の変更を
行う際、用量の変更まで行ってしまった。
患者はメーカーが変更するだけで用量は
変更ないと診察時説明を受けており、薬
歴から医師の入力ミスが疑われたため疑
義照会をおこなったところ、患者の申し出
通り用量の変更はなく訂正された。ベイス
ンＯＤ０．３　2錠分２→ボグリボースＯＤ
０．３　３錠分２→疑義照会で2錠分２に訂
正された。アクトス１５　2錠分１→ピオグリ
タゾン１５　１錠分１→疑義照会で2錠分１
に訂正された。

医師が薬品の入力を変更する際、用
量の確認を怠り、誤って用量まで変更
してしまった。病院の入力システムの
扱いにくさがあるらしい。

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

販売名ボグリボー
スＯＤ錠０．３ｍｇ
「サワイ」

販売名ピオグリタゾ
ン錠１５ｍｇ「興和テ
バ」


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

228

薬歴より同一医療機関でジヒデルゴット１
mgを継続投与中であった。ジヒデルゴット
１mgの中止の指示はなく、レルパックスの
頭痛時頓用の処方あり。併用禁忌の為処
方医に疑義照会。レルパックスからブル
フェン２００mgへ処方変更となった。

 その他薬歴が活用
できた事例


処方された医薬品


販売名レルパックス
錠２０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名ブルフェン錠
２００


薬歴等
薬の特性等

229

ホクナリンの過量投与の恐れがあるため
問い合わせホクナリン2mgから1mgへ変更

患者が多く年齢確認を怠った。 年齢の確認の徹底。 勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ホクナリン
テープ２ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名ホクナリン
テープ１ｍｇ


年齢・体重換算の結
果

230

薬歴、お薬手帳の副作用歴に二フラン錠
服用による呼吸困難があったため処方医
に疑義照会したところニフラン錠が中止に
なった。

受診する際は医師にお
薬手帳の副作用歴も必
ず見せるよう指導した。

連携ができていな
かった

患者側


処方された医薬品

販売名ニフラン錠


薬歴等
お薬手帳
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

231

薬歴より別医療機関（内科）にてアリセプト
錠5ｍｇ/日を服用中であったが、心療内
科受診時にアリセプト錠3ｍｇが処方され
た。医師に併用薬詳細を伝えていないと
の事で、処方医に情報提供した所、アリセ
プト１０ｍｇ錠に変更になり、５ｍｇ錠の残
薬は中止するよう家族に伝えて欲しいと
の依頼あり。

患者家族がお薬手帳を示していなかっ
た

受診時には必ず各医療
機関でお薬手帳を示すよ
う指導した

患者側
 処方された医薬品


販売名アリセプト錠
３ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名アリセプト錠
１０ｍｇ


薬歴等

232

C-チステン錠とムコソルバン錠が処方さ
れた。投薬時に薬情にてムコソルバン錠と
ムコダイン錠服用中であることが判明し
た。疑義照会後、２剤とも中止されエンピ
ナースＰ錠に変更になった。

患者が受診時に医師に服用中の薬に
ついての報告を怠った。

診察時にお薬手帳などを
提示するように患者に指
導した。

患者側
 処方された医薬品



販売名ムコソルバ
ン錠

販売名Ｃ−チステン
錠




変更になった医薬
品

販売名エンピナー
ス・Ｐ錠１８０００

販売名


薬歴等

233

同一処方内でランソプラゾールＯＤ15とカ
イロック細粒が処方されていた。ＰＰＩとＨ2
ブロッカーの併用になるので疑義照会し
た。カイロック細粒の処方が中止となっ
た。

 その他医師の見落と
し


処方された医薬品


販売名カイロック細
粒４０％


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

234

薬歴で確認し、前回までムコダイン錠５００
ｍｇを服用中だったが今回ムコダインＤＳ
で処方されていた。本人に確認し錠剤で
服薬問題なかったとのことなので疑義照
会したところ、今まで通りムコダイン錠に
なった。

処方入力ミスと思われる。 薬歴にて処方に問題が
ないか確認する。

教育・訓練
 処方された医薬品


販売名ムコダインＤ
Ｓ５０％





変更になった医薬
品

販売名ムコダイン
錠５００ｍｇ


薬歴等

235

他院で風邪症状でクラリスドライシロップ
を服用中に、とびひで皮膚科を受診し、バ
ナンDSが処方された。処方医に確認した
結果、バナンDSが処方削除になった。

他院で抗生剤を服用していることを、処
方医は確認していなかった。

抗生剤のタイプ（マクロラ
イドとセフェム）が異なっ
ても、他院の場合には疑
義照会して、確認する。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名バナンドライ
シロップ５％


薬歴等

236

他院でスタンゾームを服用していた。ステ
ロイドによる胃粘膜障害を避けるため、ガ
スターD（２０）が処方された。処方医に併
用を確認した結果、ガスターの処方が削
除になった。

他院の併用薬を、処方医が確認漏れし
た。

患者の他院での併用薬
も確認して、薬歴に記載
することを徹底する。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名ガスターＤ錠
２０ｍｇ


薬歴等

237

他院でアレジオンDSを服用していた。皮
膚のかゆみで受診したところ、アレジオン
DSが処方された。同じ薬の併用を疑義照
会した結果、処方削除になった。

医師の併用薬の確認不足。 薬局では、患者の併用薬
の確認を徹底し、薬歴に
残しておく。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名アレジオンド
ライシロップ１％


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

238

処方箋にリカルボン錠１ｍｇ１錠　月１回２
日分と記載あり。患者は医師より月１回の
服用と指示を受けていた。月１回なら、リ
カルボン錠は５０ｍｇと判断し、疑義照会。
リカルボン錠５０ｍｇ錠に訂正になった。

ビスフォスフオネートには、1日毎、１週
間毎、１ヶ月毎の剤型があることと各薬
品の数ｍｇと用法を理解していて、投与
前にミスに気づくことができた。

 その他病院側の処
方入力ミス


処方された医薬品

販売名リカルボン
錠１ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名リカルボン
錠５０ｍｇ


薬の特性等

239

ウレパールクリームをお願いしたのに、カ
ラミンローションが処方されている。

家族からの申し出により「今回はウレ
パールクリームをお願いしたのに前回
4ヶ月前と同様カラミンローションが出て
いる」とのこと。

医師に連絡し了解をして
もらい薬名変更する。患
者の話を良く聞いてほし
い。

 その他入力ミス
 処方された医薬品


販売名カラミンロー
ション＊（丸石）





変更になった医薬
品

販売名ウレパール
クリーム１０％


患者の申し出

240

プリンペランシロップ　通常食前のところ、
食後で処方されていた

 その他院内での処
方ミス


処方された医薬品

販売名プリンペラン
シロップ０．１％


薬の特性等

241

お薬手帳より、別医療機関でタケプロン
OD錠15mg投与中とわかった。重複投薬
であることを処方医に情報提供したとこ
ろ、プロテカジン錠10の処方が削除になっ
た。

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名プロテカジン
錠１０


お薬手帳
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

242

以前より他医院にてパリエット１０ｍｇを服
用されてた。初回時にお薬手帳を忘れた
とのことで次回持参お願いしたことで発
覚。

お薬手帳 お薬手帳の大切さを説明
し活用していただくこと。

諸物品
 処方された医薬品

販売名ガモファーＤ
錠２０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名ガスロンＮ・
ＯＤ錠４ｍｇ


お薬手帳

243

服薬指導により、Drが漢方薬を中止する
と言っていたことが判明。処方医に問い合
わせたところ、ツムラ麻子仁丸が削除とな
り、ガスモチン5ｍｇが変わりに処方され
た。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ツムラ麻子
仁丸エキス顆粒（医
療用）





変更になった医薬
品

販売名ガスモチン
錠５ｍｇ


患者の申し出

244

ＰＬ配合顆粒が処方されたが、患者は緑
内障あり、さらに他院・皮膚科よりタベジー
ル錠の併用あり。抗ヒスタミン薬の重複
で、緑内障の悪化も予想された。疑義照
会によりＰＬ配合顆粒は処方削除で、ツム
ラ葛根湯に変更。

 その他禁忌疾患と併
用薬あり


処方された医薬品


販売名ＰＬ配合顆
粒




変更になった医薬
品

販売名ツムラ葛根
湯エキス顆粒（医療
用）


薬歴等
薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

245

クリアミンＡ錠とクラリス錠（２００）が処方さ
れていたが、禁忌のため疑義紹介→クラ
リス錠（２００）からフロモックス錠（１００）に
変更になりました。

知識が不足していた
 処方された医薬品

販売名クラリス錠２
００




変更になった医薬
品

販売名フロモックス
錠１００ｍｇ


薬の特性等

246

キューカル細粒（日医工）毎食後に処方さ
れていたので毎食間に変更（他剤併用薬
あり）

薬局を信頼されているために医師がい
つもどうりの食後で処方を行った。

凡例を情報提供、また
は、根拠の説明、メー
カーを通じ再度の徹底。

記録などに不備が
あった

知識が不足していた

コンピュータシステム


処方された医薬品


販売名キューカル
細粒分包２ｇ


薬の特性等

247

急性狭隅角緑内障を否定できない患者へ
の禁忌であるマイスリー錠５ｍｇの処方に
ついての疑義、まれではあるが、その対
象患者への投与の危険性を勘案して、問
題のないユーロジン錠１ｍｇへ変更した。

患者情報の共有、既往歴の確認 十分な問診、禁忌の共有 知識が不足していた
 処方された医薬品

販売名マイスリー
錠５ｍｇ




変更になった医薬
品

販売名ユーロジン１
ｍｇ錠


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

情報
調査結果

248

メイアクトＭＳ錠　３日分、アドナ錠10ｍｇ
３３日分の処方であったが、患者からの聞
き取りで検査後であったことより処方医へ
処方日数を確認したところ、アドナ錠10ｍ
ｇも３日分へ変更となった。

コンピュータ入力での操作ミス。 確認を怠った

コンピュータシステム


処方された医薬品

販売名アドナ錠１０
ｍｇ


処方箋の書き方等

249

薬歴から他科より同じNSAIDであるロキソ
プロフェン錠を服用中の患者に、セレコッ
クス錠が処方されており、患者にもロキソ
プロフェンを中止する認識がない為、疑義
照会した。→処方医はロキソプロフェンで
効果不十分の為セレコックスを処方したつ
もりとのことで、ロキソプロフェンを中止し
てセレコックスを服用するよう患者に指導
するよう指示あり。[→その旨患者に口頭
で伝えると共に薬袋にも記載した]

 その他患者の認識
不足、医師の確認不
足


処方された医薬品


販売名セレコックス
錠１００ｍｇ




変更になった医薬
品

販売名セレコックス
錠１００ｍｇ


薬歴等
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

250

薬歴より前立腺肥大があり、又過去風邪
薬により尿閉歴がある患者に、禁忌薬で
あるネオレスタミンコーワ散を含む鎮咳薬
が処方されていた為、処方医に疑義照会
したところ、当該鎮咳薬は中止となり、リン
酸コデイン散1%に変更になった。

 その他処方医の情
報or認識不足


処方された医薬品

販売名メジコン散１
０％

販売名ネオレスタミ
ンコーワ散１％

販売名メチエフ散１
０％





変更になった医薬
品

販売名リン酸コデイ
ン散１％「タケダ」

販売名

販売名


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

251

Ｒｐ.ヘプセラ錠10ｍｇ　１日用量１錠　分1
×21日分夕食後服用で処方せん記載あ
り。薬剤服用歴簿の記録によると前回ま
でＲｐ.ヘプセラ錠10ｍｇ　１日用量１錠，ゼ
フィックス錠100ｍｇ　1日用量1錠　分1×
夕食後で継続服用の記載あり。ヘプセラ
錠10ｍｇはゼフィックス錠100ｍｇで耐性が
できた使用される場合が多く、ヘプセラ錠
10ｍｇの添付文書にも「ラミブジン耐性が
みられた患者に対し本剤を投与する場合
には、ラミブジンと本剤を併用すること。そ
の後、ラミブジンを中止し本剤単独投与に
することは推奨されない」と記載されてい
る為、処方医師に疑義照会を行う。照会
の結果、Ｒｐ.ヘプセラ錠10ｍｇ　１日用量１
錠，ゼフィックス錠100ｍｇ　1日用量1錠
分1×21日分夕食後服用に処方が変更と
なった（ゼフィックス錠100ｍｇが処方追加
となる）。

今回の処方内容としては、他剤（デュロ
テップＭＴパッチ，アンペック坐剤）が追
加となっていた。処方オーダーの際に、
医師がゼフィックス錠100ｍｇの項に追
加薬剤を上書きして印字したことが原
因と考えられる。医師が処方内容を確
認する上で、処方発行の流れをマニュ
アル化する→処方内容を確認の上、署
名又は記名・押印を行う等）ことも重要
である。また薬局においても処方内容
の妥当性を判断の上、必要であれば
躊躇せず疑義照会を行う姿勢が求めら
れる。

薬局においては、保険適
応上単剤で使用されない
（され難い）医薬品の一
覧を作成の上、職員の中
で情報共有を行うよう心
掛ける。

 その他医師の処方
内容確認不足

コンピュータシステム

医薬品


処方された医薬品

販売名ゼフィックス
錠１００




変更になった医薬
品

販売名ゼフィックス
錠１００


薬歴等
薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

252

Ｒｐ.セロクエル錠25ｍｇ1日用量0.5錠，リス
パダール錠1ｍｇ1日用量0.5錠分1×14日
分眠前服用で処方箋記載あり。薬剤服用
歴簿の記録によると、前回糖尿病治療中
でありセロクエル錠は禁忌とされている為
疑義照会を行い、セロクエル錠25ｍｇは処
方中止となった経緯の記載あり患者さん
に話を伺うも「医師が間違えるはずがない
ので、処方通り調剤でいい」と言われる。
担当薬剤師も医師の判断によるものと投
薬を行おうとするも、管理薬剤師が「疑義
照会を行い、確認した上で投薬するよう」
指示を出し、再度処方医に疑義照会を行
う。照会の結果、セロクエル錠25ｍｇは処
方中止となる。

前回疑義照会を行った内容に対して修
正が行われておらず、それを医師の判
断との思い込みで投薬を行う寸前だっ
た。また処方医も前回の疑義照会の内
容や処方変更の理由を確認せずに処
方せんを発行してしまっていた。

処方医師の判断かどう
か少しでも疑いがある場
合は、疑義照会で内容を
確認の上、調剤を行う必
要がある。

連携ができていな
かった


 その他医師の処方
確認不足


処方された医薬品


販売名セロクエル２
５ｍｇ錠


薬歴等
薬の特性等

253

薬歴より別医療機関にてスルピリド錠５０
ｍｇを投与中であった。重複投与になるこ
とを処方医に伝えたところ処方変更となっ
た。

お薬手帳を活用できていなかった。 患者側
 処方された医薬品

販売名ドグマチー
ル錠５０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名ナウゼリン
錠１０


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

254

薬歴より別医療機関にてシングレアチュア
ブル錠５ｍｇを服用中であった。患者は病
院にて問診票に記載したが、医師から併
用してと指示されていた。シングレアチュ
アブルとキプレスチュアブルは同成分で
メーカー違いであるため、重複投与である
ことを処方医に情報提供したところ、キプ
レスチュアブル錠５ｍｇの処方が削除と
なった。

 その他同成分製品
名称違い


処方された医薬品

販売名キプレス
チュアブル錠５ｍｇ


薬歴等

255

ペリシット錠125ｍｇが処方されていたが、
患者に残薬を確認したところ、服用せずに
残っていることが判明。処方医に疑義照
会し削除となった。患者には服用するよう
指導。

服用の重要性を理解して
もらう

 その他コンプライア
ンス不良


処方された医薬品

販売名ペリシット錠
１２５ｍｇ


患者の申し出

256

お薬手帳より別医療機関にてセチリジン
塩酸塩錠１０を服用中であっつた。重複投
薬であることを処方医に情報提供したとこ
ろ、ジルテック錠１０の処方が削除となっ
た。

患者が受診時お薬手帳を示していな
かった。又服用薬を医師に伝えなかっ
た。

受診時、必ずお薬手帳を
示すよう指導する。

患者側
 処方された医薬品

販売名ジルテック
錠１０


お薬手帳
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

257

前回ワーファリン1.75ｍｇ/日で処方されて
いたが　今回はワーファリン2ｍｇ/日に変
更になっていた。患者は前回と同量で続
けるよう医師から指示されていたため疑
義紹介し、前回と同量の1.75ｍｇ/日に変
更になる。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ワーファリン
錠１ｍｇ


薬歴等

258

約５年前、ミノマイシンの点滴にて全身の
発疹・発熱40度以上を起こしたとの記載
が薬歴にあった為、疑義照会を行い、薬
剤変更となりました。

病院側のチェック不足 今後も薬歴の記載チェッ
ク及び患者さんからの情
報収集に努める。お薬手
帳をお持ちでなかった為
作成し勿論副作用歴の
項目にミノマイシンの件、
記載済み。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名塩酸ミノサイ
クリン錠５０「日医
工」




変更になった医薬
品

販売名ロキスリッド
錠１５０


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

259

患児者は、東京と地元の病院を併診して
いる。前回東京の病院受診時に眼圧コン
トロール不良でタプロス点眼液からルミガ
ン点眼液に変更になっていた（東京の病
院の処方箋の調剤も当薬局で行ってい
る）。患児の母は薬剤の変更を主治医に
伝えていたが、当日は、気になる症状が
あり、予定外に受診したため主治医が不
在で、代理医師の診察だった。薬局で調
剤時に、薬歴を確認し、タプロス点眼液の
処方に疑問がわき、患児の母に尋ねたと
ころ、「医師から、今使っている目薬に追
加して、デタントール点眼液を出しますの
で合わせて使うように。と説明を受けた」と
のことで疑義紹介した。カルテには記載が
あり、当該医師は理解していたが、受診間
隔があいていたため、タプロス点眼液を含
む変更前の処方が既にルミガン点眼液に
代わっていると思いこみ、変更せずにデタ
ントール点眼液を追加した。タプロス点眼
液からルミガン点眼液に変更された。

処方箋作成時に前回の内容をコピー
し、確認しなかったためと推測される。

薬歴により前回までの状
況を把握したうえで、今
回受診時の状況を確認
し、調剤すること。

 その他週1回勤務の
医師であった


処方された医薬品

販売名タプロス点
眼液０．００１５％





変更になった医薬
品

販売名ルミガン点
眼液０．０３％


薬歴等

260

術後の痛み止めとして、ロキソプロフェン
ナトリウム錠６０ｍｇがムコスタ錠１００ｍｇ
と合わせて、1回各３錠ずつ１０回分頓服
で処方されていた。通常量より多いため疑
義紹介したところ、１回各１錠ずつ　１０回
分に訂正された。

頓服だったが、１回量を１日量で入力さ
れた。コンピューターに警告のシステム
がないと推測される。

調剤時には、用法容量
が適切であるか確認す
る。

勤務状況が繁忙だっ
た

コンピュータシステム


処方された医薬品

販売名ロキソプロ
フェンナトリウム錠
６０ｍｇ「ＣＨ」


販売名ムコスタ錠１
００ｍｇ


処方箋の書き方等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

261

いつも糖尿で当該医療機関で治療されて
いる患者で風邪で来院。閉塞性の緑内障
があり抗コリン剤は禁忌となっているが、
フスコデ配合錠（１日６錠）が処方されてい
た。疑義照会にて中止指示があった。過
去にも同医療機関にてアレルギン散の処
方で中止してもらった経緯がある。

医師の認識不足とうっかりミス お薬手帳を医療機関窓
口でも提出するよう再度
の呼びかけとお薬手帳
表紙に”緑内障での禁止
薬あり”の記載

知識が不足していた

仕組み


処方された医薬品

販売名フスコデ配
合錠


薬歴等
薬の特性等

262

薬歴より別医療機関にてメチコバール錠
500μｇを投与中であった。重複投与であ
ることを処方医に情報提供したところ、メ
チコバール錠500μｇの処方が削除となっ
た。

患者が受診時にお薬手帳を示していな
かった。また、服薬中であることを医師
に伝えなかった。

受診時にはお薬手帳を
必ず示すよう指導した。

患者側
 処方された医薬品

販売名メチコバー
ル錠５００μｇ


薬歴等

263

他医療機関でエフピーを服用中の患者に
トラムセットが処方されていた。併用禁忌
である旨を処方元に問い合わせ、当該薬
剤が削除となった。 ※広域病院どうしの
処方だったが、すでにトラムセットは何回
か処方されていた。　今回手帳に記載が
あったことで発覚した。患者に健康被害は
ない様子。

今回、お薬手帳に記載があった事より
発覚したが、もらっている薬が記入され
ていたり無かったりで、他医療機関で
服用中の内容の情報が不足していた。

患者には、必ずそれぞれ
の医師と薬局に手帳を持
参提出するよう指導。当
薬局内では手帳がなくて
も、併用薬の再確認をす
るようにする事とした。

知識が不足していた

患者側


処方された医薬品

販売名トラムセット
配合錠


お薬手帳
薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

264

エクア錠50mg　１日１回朝食後２錠の処方
箋を処方医に疑義照会し　1日２回朝夕食
後各１錠づつに訂正していただいた。

患者側
 処方された医薬品

販売名エクア錠５０
ｍｇ


薬の特性等

265

ムコサールD.S1.5％　が１５ｍｇ/日のとこ
ろ１０倍量の１５０ｍｇ/日で処方あり。

 その他病院での入
力ミス


処方された医薬品

販売名ムコサール
ドライシロップ１．
５％


薬の特性等

266

同一医療機関において、同一日、内科よ
りロキソニン錠60ｍｇ１錠頓服３０回分の
処方と歯科よりロキソプロフェンナトリウム
錠60ｍｇ１錠頓服５回分の処方が出てい
た。重複投与であることを歯科医に連絡し
てロキソプロフェンナトリウムの処方が中
止になった。

同一病院なので患者は医師が服用中
の薬をすでに知っていると思っていた。

同一病院でも医師に服
用中の薬を報せる。

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名ロキソプロ
フェンナトリウム錠
６０ｍｇ「ＣＨ」


薬の特性等

267

ワーファリンが２．２５ｍｇから４ｍｇに変更
になった処方であったが、患者様からの
話では、減量になるということだったため
疑義照会をしたところ、２．２５ｍｇから、２
ｍｇへ、変更になった。

 その他ワーファリン５
ｍｇと０．５ｍｇの読
み間違い


処方された医薬品

販売名ワーファリン
錠１ｍｇ


薬歴等

97 / 147 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
関連する医薬品の

情報
調査結果

268

他科薬との重複処方 医師から聞かれなかったということで、
患者の母がお薬手帳を見せなかった
為同じ薬が処方されていた。

手帳を渡す時「何か服用
中に他の病院にかかる
時は、医師にも手帳を見
せて下さい。」と伝えてい
るが、そうしない方も多
い。手帳は薬局のみに出
すものと思っている方も
少なくないので、印象づ
けるために再度徹底して
声掛けを行う。

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）


 その他医師の確認
不足

患者側

ルールの不備


処方された医薬品

販売名オノンドライ
シロップ１０％

販売名ムコダインＤ
Ｓ５０％


薬歴等

269

咽痛のため消炎剤と一緒にネキシウムカ
プセル２０ｍｇが処方されたが、薬歴より
同一医療機関からパリエット錠１０ｍｇ１錠
が以前から処方されていることがわかった
ので重複投与になると処方医に疑義照合
し、ネキシウム削除となる。

患者本人がパリエット継続して服用し
ている旨を処方医に報告していなかっ
たため。

患者側
 処方された医薬品

販売名ネキシウム
カプセル２０ｍｇ


薬歴等

270

８歳（体重２１Ｋ）の子供にアレジオン２０
が処方されていた。

病院事務の処方箋入力ミス。 処方箋監査の徹底 確認を怠った

 その他病院事務の

間違い

コンピュータシステム

教育・訓練


処方された医薬品


販売名アレジオン
錠２０




変更になった医薬
品

販売名未記載


年齢・体重換算の結
果
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

271

他医療機関でガスポートＤ（２０）を処方さ
れ服用中、胃痛ありブスコパンが頓用で
出たが良くならないため、処方医に受診時
相談しガスポートＤが処方された。薬歴と
本人の話からガスポートＤが重複投与で
ある事が判明、処方医に疑義照会。ガス
ポートＤからネキシウムに変更となり、ガ
スポートＤの服用は中止する旨、指示が
あった。

患者が受診時に、ブスコパンの事は伝
えたがガスポートＤの事は伝えなかっ
た。お薬手帳も見せなかった。

受診時にはお薬手帳を
見せ、服用している全て
の薬について伝える様指
導。

患者側
 処方された医薬品

販売名ガスポートＤ
錠２０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名ネキシウム
カプセル２０ｍｇ


薬歴等

272

Ｃ−チステンを４Ｔ分２朝夕食後で処方する
際間違って６Ｔ分２とカルテに記入。

忙しかったため慌ててカルテに誤った
用量を記載した。

処方箋の監査の徹底 確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


 その他医師


処方された医薬品


販売名Ｃ−チステン
錠２５０ｍｇ


薬の特性等

273

５歳男児にクラリスロマイシン２００ｍｇ錠
「サワイ」１錠　２×朝夕食後　７日分処
方、用量・剤形ともに疑わしいので病院に
確認。クラリスロマイシンＤＳ１０％小児用
「サワイ」１ｇ　２×朝夕食後　　７日分だっ
たと判明。

コンピュータシステム
 処方された医薬品

販売名クラリスロマ
イシン錠２００ｍｇ
「サワイ」




変更になった医薬
品

販売名クラリスロマ
イシンＤＳ１０％小
児用「サワイ」


年齢・体重換算の結
果
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

274

成人にアレジオン１０が処方されていたの
で問い合わせた。

医師がカルテにアレジオンとだけ記載
していたので、病院の事務は１０mgで
勝手に打った。

疑義照会を行う。 患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）

通常とは異なる心理
的条件下にあった


 その他医師・病院事
務


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

薬の特性等

275

ロゼレム錠を処方された患者のお薬手帳
にて、他病院からフルボキサミンマレイン
酸塩錠を服用されていることを確認した。
添付文書上、併用禁忌となっているため、
処方医に疑義照会し、ロゼレム錠は中止
となった。

 その他患者と医師側
の服用状況確認不
足


処方された医薬品

販売名ロゼレム錠
８ｍｇ


お薬手帳
薬の特性等

276

薬歴よりコルベット錠２５ｍｇ１錠（朝食後）
がすでに６週間投与されていることが判
明。４週間以上投与後は１回２５ｍｇを１日
２回に増量することになっていることを処
方医に情報提供したところ２５ｍｇ２錠（分
２朝夕食後）に増量された。

 その他疑義に気づい
た


処方された医薬品

販売名コルベット錠
２５ｍｇ


薬歴等
薬の特性等

277

クラビット錠５００ｍｇ　３錠　１日３回毎食
後を１錠　１日１回夕食後に変更。

コンピュータシステム
 処方された医薬品

販売名クラビット錠
５００ｍｇ


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

278

７０代の方で出血傾向のリスクが高くなる
年齢ですので疑義照会しました。プラザキ
サカプセル75ｍｇ ４カプセル/日　→　プラ
ザキサカプセル110ｍｇ ２カプセル/日へ、
用心のため減量となる。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名プラザキサ
カプセル７５ｍｇ


薬の特性等

279

薬歴より他科でムコダイン錠２５０mgを服
用中。（薬歴より日数ではもうなくなってい
るが、家族にに確認したところ残薬あり服
用中とのこと）重複投薬であることを処方
医に情報提供したところ、ムコダイン錠２５
０mgの処方が削除運なった。（同一医療
機関のため、コンピュータで他科受診を確
認したが、日数が過ぎているため服用中
とあがってこなかった様子でした。）

患者が服用中の薬を伝えなかったの
と、病院側での確認不足

受診時に服用中の薬を
医師に伝えるように指導

患者側
 処方された医薬品


販売名ムコダイン
錠２５０ｍｇ


薬歴等

280

妊娠７ヶ月の患者さんにプロパジール５０
mg　８Ｔ　分１　朝食後で処方。添付文書
にある服用法と妊婦への薬用量に著しく
違いがあるために疑義照会をした。用法
は分１→分３に変更になったが、用量は治
療上必要とのことで変わらなかった。

医師の認識不足。 処方監査の徹底 連携ができていな
かった

知識が不足していた


 その他医師


処方された医薬品


販売名プロパジー
ル錠５０ｍｇ


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

281

もともと、アクトス錠15mg、アマリール1mg
錠、ジャヌビア50mgが処方されていた患
者が今回はアクトス錠15mg、アマリール
1mg錠、エクア錠50mgに処方変更されて
いた。エクア錠の効能・効果により保険適
用にならないので疑義照会したところ、ネ
シーナ錠25mgに処方変更になった

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


処方された医薬品

販売名エクア錠５０
ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名ネシーナ錠
２５ｍｇ


薬の特性等

282

ミカルディス錠20が新しく処方されたが、
既にディオバン錠80が処方中であり、同
効薬の重複処方の為、処方医に確認した
ところ、ディオバン錠80は処方中止、ミカ
ルディス錠20は、ミカルディス40に変更と
なって新しく処方された。

 その他注意不足
 処方された医薬品


販売名ミカルディス
錠２０ｍｇ

販売名ディオバン
錠８０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名ミカルディス
錠４０ｍｇ

販売名


薬の特性等

283

カイロック細粒４０％　１ｇ　朝夕食後での
処方あり。他院よりラソプランOD錠１５ｍｇ
１錠　朝食後で服用中。作用重複となる旨
DrにTELにて確認し、カイロック細粒の処
方削除となった。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名カイロック細
粒４０％


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

284

クレメジン細粒　６ｇ　毎食間　９３日分処
方あり。本人より申し出あり、残薬が２９４
ｇあることが発覚。その旨Drに申し出て、４
９日分の処方へ変更となった。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名クレメジン細
粒分包２ｇ


患者の申し出

285

マイスリー錠５ｍｇの処方あったが、他院
より処方され、服用中であった。その旨Dr
に確認したところ、処方削除となった。

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名マイスリー
錠５ｍｇ


薬歴等

286

婦人科よりガスター２０ｍｇ　２錠　朝夕食
後　３日分処方あり。消化器科より同薬剤
処方あり服用中せある旨Drに確認したと
ころ、婦人科からの処方削除たなった。

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名ガスター錠２
０ｍｇ


薬歴等

287

チワンカプセル１０ｍｇ　３P　毎食後　１４
日分の処方あり。他院よりチアトンカプセ
ル１０ｍｇ　３P　毎食後で服用中。同一薬
剤である旨Drに確認したところ、チワンカ
プセルの処方が削除となった。

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名チワンカプ
セル１０


薬歴等

288

ミオコールスプレーの　用法が、「発熱時」
になっていた。

判断を誤った
 処方された医薬品

販売名ミオコールス
プレー０．３ｍｇ


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

289

薬歴より別医療機関にてメチコバイドを処
方され、継続服用中であった。重複投薬で
あることを処方医に情報提供したところ、
メチコバール500μgの処方が削除となっ
た。

患者が受診時にお薬手帳を示していな
かった。また服用中であることを医師に
伝えなかった。

受診時にはお薬手帳を
必ず示すように指導し
た。

患者側
 処方された医薬品

販売名メチコバー
ル錠５００μｇ


薬歴等

290

２８日分の処方となっていたが、本人申し
出により残薬があること発覚。 Drに確認
したところ、今回は処方削除となった。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名コメリアン
コーワ錠１００


患者の申し出

291

ムコダインＤＳ50％　4ｍｇ処方となってい
たが、量が少ない為処方医に疑義照会し
たところ　ムコダインシロップ5％　4ｍｌのま
ちがいだった。

小児科の処方の場合　必ず体重、用量
を確認すること

技術・手技が未熟
だった


処方された医薬品

販売名ムコダインＤ
Ｓ５０％





変更になった医薬
品

販売名ムコダインシ
ロップ５％


年齢・体重換算の結
果

292

エンテロノンR散は通常抗生剤と併用する
薬剤であるが、抗生剤の服用がないにも
かかわらず処方となっていたため、抗生
剤の使用がないことを本人と主治医に確
認後、ラックビー微粒Nへ処方変更となっ
た。

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名エンテロノン
−Ｒ散





変更になった医薬
品

販売名ラックビー微
粒Ｎ


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

293

クラリシッド・ドライシロップ10％の用量が7
歳兄には2ｇ、５歳弟には2.5ｇで処方され
ていた。以前の薬歴、２人の体重から考
慮しても処方用量の逆転が疑われる為、
処方医に確認したところ訂正となった。

兄弟の同時受診  その他入力ミス
 処方された医薬品

販売名クラリシッド・
ドライシロップ１０％
小児用


年齢・体重換算の結
果

294

ティーエスワンの用法について処方のコメ
ントとして『本日夕方より』となっていたが
薬歴を確認すると通常４週服用２週休薬
のところまだ１週間しかたっていないこと
に気づき本人に聞くがやはり休薬は１週
間であることを確認したため処方医に問
い合わせをしたところ、もう１週間休薬して
１１／○夕方より服用するようにとの回答
あり　本人にも伝えたことで事なきを得た

ドクターが繁忙時であること。また、本
人にもスケジュールの意識が薄かった
ことが考えられた

薬歴によりスケジュール
の管理することの必要性
を改めて再確認し、本人
にもスケジュールに対し
て強い関心を持って服用
するよう指導した

連携ができていな
かった

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ティーエスワ
ン配合カプセルＴ２
０


薬歴等
薬の特性等

295

ナウゼリンDS1％が5ｇで処方。小児科の
患者さまであるため過量投与。疑義照会
し、3ｇに減量。

Drの処方ミス。 病院薬剤部の処方鑑査
徹底。

 その他Dr処方ミス
 処方された医薬品

販売名ナウゼリンド
ライシロップ１％


年齢・体重換算の結
果
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

296

処方箋にムコスタと一般名のレバミピドが
同時に書かれていた。病院に連絡したとこ
ろ、一般名のレバミピドを削除するようにと
指示があった。

病院の事務員の勉強不足と思われる。 病院の事務員にも一般
名と商品名を周知しても
らう。病院側のレセコンに
同一成分の薬が入力さ
れた際に警告が上がる
ように改善してもらう。

知識が不足していた

コンピュータシステム

医薬品


処方された医薬品


販売名【般】レバミ
ピド錠１００ｍｇ


薬の特性等

297

お薬手帳により別医療機関にてシメチジ
ン錠２００を投与中だった。重複投薬であ
ることを処方医に情報提供したところ、ガ
スター散２％の処方が削除となった。

患者が受診時にお薬手帳を提示して
いなかった。医師にも服用中と伝えて
いなかった。

受診時にはお薬手帳を
必ず示すよう指導した。

患者側
 処方された医薬品

販売名ガスター散
２％


お薬手帳
薬の特性等

298

薬手帳で緑内障治療中であることを確
認。緑内障治療中のため問い合わせを
し、クロフェドリンＳ配合錠からアストマリ
錠１５ｍｇに変更になった。

患者が緑内障であることを医師に報告
していない。薬手帳も提示していなかっ
た。

受診時には薬手帳を必
ず示すようにして、緑内
障であることを医師に伝
えるように指導した。

患者側
 処方された医薬品

販売名クロフェドリ
ンＳ配合錠





変更になった医薬
品

販売名アストマリ錠
１５ｍｇ


お薬手帳

299

リリカ７５ｍｇ４Cが処方された。初回から
維持量の処方であったため、疑義照会し
た所、リリカ２５ｍｇの処方間違いであっ
た。

 その他規格の確認
漏れ？


処方された医薬品


販売名リリカカプセ
ル７５ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名リリカカプセ
ル２５ｍｇ


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

情報
調査結果

300

転院となった際に規格、用量の確認を
怠った疑義照会後に再度、確認して変更
となる 処方されないといけない薬が処方
されてなかった

薬の手帳を持ち歩く変更となった時は
患者本人にも確認する

確認を怠った

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名ブロプレス
錠８


販売名ＥＰＬカプセ
ル２５０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名ブロプレス
錠４

販売名ＥＰＬカプセ
ル２５０ｍｇ


薬歴等

301

初めて来局した患者、以前メイアクトで副
作用歴があり、今回同一系統のセフェム
系薬剤セフカペンピボキシル塩酸塩錠１０
０が処方された。Drに照会したところホスミ
シン錠５００に変更になった。

患者側
 処方された医薬品


販売名セフカペンピ
ボキシル塩酸塩錠
１００ｍｇ「サワイ」




変更になった医薬
品

販売名ホスミシン錠
５００


薬歴等

302

ダイアモックス錠２５０ｍｇを１日３回毎食
後、１日量１錠、２日分と処方されていた。
１回が1／３錠となるため、用法・用量の確
認を処方医に行った。　　　1日量３錠（1回
１錠）の間違いだったため、処方変更と
なった。

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


販売名ダイアモック
ス錠２５０ｍｇ


処方箋の書き方等
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関連する医薬品の

情報
調査結果

303

０歳１０か月、体重８ｋｇの小児に対し、テ
ルギンGドライシロップ０．１％　１ｇ　３×N
３TD　処方される。処方医に確認したとこ
ろ、１日１g→０．１ｇに変更となった。

知識が不足していた

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名テルギンＧド
ライシロップ０．１％


年齢・体重換算の結
果

304

普段は2週間処方の患者。今回ほかの内
服薬は4週間分に変更されたのに対し、リ
ウマトレックスは2週間分のままだったた
め処方医に確認。リウマトレックスカプセ
ル２ｍｇ　２カプセル　２×MA（木曜日）　２
日分→４日分に変更

勤務状況が繁忙だっ
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

305

ベラストリンが処方なし。薬歴と患者の話
より、前回残薬ありのため処方中止、服薬
は継続の旨を処方医に問い合わせ後、追
加となった。

処方箋をＤｏ入力したためではないかと
思われる。

コンピュータシステム
 処方された医薬品

販売名ベラストリン
錠２０μｇ





変更になった医薬
品

販売名ベラストリン
錠２０μｇ


薬歴等

306

モーラステープL40mg　1日２回、モーラス
パップ60mg　1日1回で処方されていた。
処方医に用法について照会したところ添
付文書どおりモーラステープが1日1回
パップが1日2回に変更となった。

 その他ケアレスミス
 処方された医薬品


販売名モーラス
テープＬ４０ｍｇ

販売名モーラスパッ
プ６０ｍｇ


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

307

医師がティーエスワンの処方を1回量を1
日量で記載して半量で処方せんを発行し
た。以前も服用歴あり、体重、身長確認と
治療量が４０ｍｇ/日であったため少なす
ぎて有効な治療が行われない可能性もあ
るので疑義照会した。照会にて８０ｍｇ/日
に変更となる。

 その他入力間違い
 処方された医薬品


販売名ティーエスワ
ン配合カプセルＴ２
０




年齢・体重換算の結
果
薬歴等

308

上気道炎で来局。クラリスロマイシン処方
されていたが、以前の記録とお手帳確認
で相互作用リスク判明。精神科でカデュ
エット配合４番・ソラナックス０，４ｍｇ・エス
ゾラム２ｍｇ・ドラール１５・グットミン錠を服
用。作用増強リスクあるので問い合わせ。
バナン錠へ変更。

患者がお薬手帳を医師に提示しなかっ
た。

受診時は必ず手帳を提
示するよう指示

患者側
 処方された医薬品


販売名クラリスロマ
イシン錠２００ｍｇ
「日医工」





変更になった医薬
品

販売名バナン錠１０
０ｍｇ


薬歴等
お薬手帳
薬の特性等

309

Do処方で他剤は、３５日分から今回５６日
分に変更になっていた。処方１　プレドニ
ゾロン錠１ｍｇ（旭化成）　１錠　１日１回朝
食後　８日分　　　　処方２　フォサマック錠
３５ｍｇ　１錠　　　　　　　　　１日１回起床
時　週１回起床時内服　５６日分 明らかに
処方１と処方２の投与日数が逆の可能性
があった為、疑義照会した所、投与日数
が逆に変更になった。

プレドニゾロン錠１ｍｇは、前回２錠／
日から、今回１錠／日に減薬になって
いたので、その方に気が取られてし
まったと思われる。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名フォサマック
錠３５ｍｇ

販売名プレドニゾロ
ン錠１ｍｇ（旭化成）


処方箋の書き方等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

310

患者が整形にて以前処方され治療してい
た皮膚科治療薬を依頼。用法用量の確認
と知識不足によるミス、1日2回を1日1回寝
る前に変更

疑義照会にて医師に紹
介し、変更依頼する

知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名ディフェリン
ゲル０．１％


薬の特性等

311

他科に入院、退院後初めて処方された事
例で広域の病院との薬薬連携がうまく出
来ず、情報伝達の無さから発生。ＰＰＩ+Ｈ２
ブロッカー併用について疑義、同効能薬
の為ファモチジン口腔内崩壊錠が削除さ
れた。

退院後の処方確認漏れ 処方内容の変更時や退
院後は、薬の内容の変
更有無にかかわらずお
薬手帳などで随時確認
できる様に示唆。その内
容を医師に正確に確認し
てもらう事。

 その他患者と病院の
情報伝達不足

患者側


処方された医薬品

販売名ファモスタジ
ンＤ錠１０ｍｇ


薬歴等

312

薬歴より前立腺肥大の治療中確認。尿の
出方があまりよくない様子。スピリーバで
尿の出方を悪化させる恐れあり。この旨
医師へ連絡。処方がアドエアへ変更となっ
た。

前立腺の治療中と医師へ伝えてはい
たが、具体的な尿の出方は言わなかっ
た。

症状も詳しく伝えるよう患
者さんに指示。

患者側
 処方された医薬品

販売名スピリーバ
２．５μｇレスピマッ
ト６０吸入





変更になった医薬
品

販売名アドエア２５
０ディスカス６０吸入
用


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

313

医療機関より平成２１年○月よりパリエッ
ト錠１０ｍｇ，その１６ヶ月後の平成２２年
△月よりラベプラゾールナトリウム錠１０ｍ
ｇがずっと処方されてます。お薬手帳を２
冊持っており、更に１０ヵ月後の平成２３年
●月より他の医療機関でタケプロンＯＤ錠
１５が処方されてました。そのお薬は、前
に入院された後入院した病院から出てい
たお薬を近くの医療機関にそのまま処方
してもらっていたようです。その医療機関
は院内でお薬を出していたのでお薬手帳
がなかったです。２医療機関にお知らせし
てタケプロンＯＤ錠１５が中止になりまし
た。

患者さんが２冊お薬手帳を持っており、
飲んでいるお薬を医師、薬剤師に報告
しなかった。お薬もずっと続いていたの
で気づかなかった。患者さんは薬剤情
報も見てなかった。出たお薬は全部飲
むと言っていた。

お薬手帳は１冊にまとめ
て、医療機関、薬局に行
く時は必ず提示するよう
に指導した。薬剤情報も
ちゃんと見て飲むように
指導した。

連携ができていな
かった

患者側


処方された医薬品


販売名タケプロンＯ
Ｄ錠１５


お薬手帳

314

オノンカプセル112.5mgが処方されていた
が、患者本人の訴えにより、以前服用時
に副作用が現れたことが判明。疑義照会
の結果、処方中止となった。

患者側
 処方された医薬品

販売名オノンカプセ
ル１１２．５ｍｇ


患者の申し出

315

薬歴より別医療機関にてメチスタ錠５００
を投与中であった。重複投与であることを
処方医に情報提供したところムコダイン錠
５００の処方が削除となった。

患者が受診時にお薬手帳を示していな
かった。また服薬中であることを医師に
伝えなかった。

受診時にはお薬手帳を
必ず示すよう指導した。

患者側
 処方された医薬品

販売名ムコダイン
錠５００ｍｇ


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

316

フェロミア処方だが投薬時患者の話を聞く
と尿酸値を指摘されたとのこと。疑義紹介
にてフェブリクの処方間違いと判明。処方
変更となった。

医薬品
 処方された医薬品


販売名フェロミア錠
５０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名フェブリク錠
２０ｍｇ


患者の症状等

317

別医療機関にてロナセン錠８ｍｇを服用
中。クラリシッド錠２００ｍｇがCYP3A4を阻
害するため、ロナセン錠の作用が増強す
る可能性あり。抗生剤の変更を提案 →フ
ロモックス錠１００ｍｇに変更

受診時にはお薬手帳を
必ず示すように指導した

患者側
 処方された医薬品

販売名クラリシッド
錠２００ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名フロモックス
錠１００ｍｇ


薬歴等
薬の特性等

318

併用薬にガモファーがあるということを確
認出来ず、数回同種同効のアシノンを調
剤、交付していた。

当該患者は日頃からお薬手帳の持参
を忘れる傾向があり（お薬手帳持参の
注意喚起は毎回行っていたが）、本人
より口頭のみで数種の疾病の治療薬
を服用しているとだけしか確認しておら
ず、その中に今回の胃薬関係が含ま
れていることまで把握できていなかっ
た。

併用薬があることが明白
な場合、その場で内容が
確認出来ない場合は、患
者に帰宅後電話等で知
らせてもらうように働きか
ける。

 その他お薬手帳の
持参なく、併用薬の
確認が不十分


 その他お薬手帳

教育・訓練


処方された医薬品


販売名アシノン錠１
５０ｍｇ


お薬手帳
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

319

患者のかかりつけ医院が予告無く廃業し
たため、当薬局最寄の病院に紹介状無し
で転院。患者が持っていた情報は、病名と
直近に処方された内容の用紙のみ。リウ
マチの疑いがあったが、経過観察中で治
療薬はなかったにも関わらず、転院先の
病院ではリマチルが処方された。また、他
の治療のため、リマルモンを服用し続けて
いたがそれは処方されていなかったの
で、病院に問い合わせたところ、カルテで
はリマチルは処方されておらず、リマルモ
ンだったため、病院の医事課の入力ミスと
判明した。

教育・訓練
 処方された医薬品

販売名リマチル錠１
００ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名リマルモン
錠５μｇ


薬歴等

320

リンラキサー錠はいつも７日分しか処方さ
れていなかった。他剤は２８日分。患者さ
んと医師の間で、調節服用するよう話がさ
れていた。手書き処方箋のため字が分か
りづらく、７日分だろうと渡そうとしたとこ
ろ、患者さんが今回は調子が悪いと話し
たため、念のため確認したら、２８日分
だった。渡す前に気付けてよかった。

思い込み、手書き処方箋の字の分かり
づらさ

思い込みや、慣れは禁
物だと認識する。手書き
処方箋は特に注意深くみ
ていく。

 その他思い込み
 処方された医薬品

販売名リンラキ
サー錠１２５ｍｇ


患者の症状等

321

薬歴より別医療機関にてオメプラール（１
０）を服用中であった。重複投薬であること
を処方医に情報提供したところ、ガスター
D（１０）の処方が削除となった。

患者が受診時にお薬手帳を提示して
いなかったこと。また併用薬を伝えるこ
とを忘れていた。

受診時に必ずお薬手帳
を示し、現在服用してい
る薬を伝えること

患者側
 処方された医薬品


販売名ガスターＤ錠
１０ｍｇ


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

322

ストメリンＤエアロゾルとフスコデ配合錠が
処方。禁忌のため処方医に情報提供した
ところ、フスコデ配合錠がフスタゾール糖
衣錠１０ｍｇへ変更となった。

 その他医療機関側
 処方された医薬品

販売名フスコデ配
合錠




変更になった医薬
品

販売名フスタゾール
糖衣錠１０ｍｇ


薬の特性等

323

尿閉のため、他科専門医受診。当該医薬
品の関与が疑われたため、処方医に情報
提供し、処方削除となった。

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）

医薬品

患者側


処方された医薬品


販売名ベシケアＯＤ
錠５ｍｇ


患者の症状等

324

かかりつけ医でもらっていた薬を都合によ
り近医で処方してもらったところ、用量に
誤りがあった。処方医は、お薬手帳によ
り、処方内容を確認していたが、前回内容
のシールが前々回内容のシールの下に
隠れていたので、誤って前々回の内容を
処方してしまった。前回より　アマリール錠
１mg　1.5錠が１錠に減量されていたが気
付かず、1.5錠のまま処方した。薬局にて
薬剤師がお薬手帳の前回処方と錠数が
違う事に気付き疑義照会の結果、１錠に
変更となった。

患者が、薬局で交付されたシールをお
薬手帳に貼付するときに、前の回の
シールの下に潜り込ませて貼付してい
た。

患者に、お薬手帳を毎回
必ず持参するように指導
し、薬局でもシールの貼
付が適切に行われてい
るかを確認する。

確認を怠った

知識が不足していた

諸物品

ルールの不備


処方された医薬品


販売名アマリール１
ｍｇ錠


お薬手帳
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

325

体重に対して用量が過少なため、処方医
に確認したところ、ホスミシン錠250mg ３
錠が６錠へ変更になった。

勤務状態が繁忙であったため、処方せ
んの記載ミスが生じた。

小児の場合は、年齢・体
重を確認し、用量が適当
であるかチェックしてから
調剤する。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品


販売名ホスミシン錠
２５０


年齢・体重換算の結
果

326

以前処方された時、薬疹がでた 調剤前に、薬暦を確認していなかった 薬暦を必ず確認して調剤
する

確認を怠った
 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


薬歴等

327

入院中の薬を退院後開業医から処方され
ることになった。入院中の処方　テグレ
トール細粒５０％　３００ｍｇをテグレトール
細粒５０％　０．３ｇ　と処方してしまった。
患者さんが入院中の処方箋のコピーと同
時に処方箋を持参してくれたので、処方元
の医師に０．３ｇを０．６ｇに訂正してもらっ
た。

処方元の医師は日頃から処方を力価
表示にしていなかった。事務も力価表
示に対する認識が薄い。

転院時に転院前の処方
をするときは処方元の医
療機関と薬局で情報を共
有することが必要であ
る。病薬連携が大切であ
る。

 その他医療機関のミ
ス


処方された医薬品

販売名テグレトール
細粒５０％


薬歴等
処方箋の書き方等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

328

一般名処方のとき病院のＰＣ上で名称が
並んでいるのか、プラバスタチンナトリウ
ム（５）と入力するべきところで、ペミロラス
トカリウム（５）を入力してきた。患者さんと
の会話の中で疑問を持ち、疑義紹介した
ところ病院の事務員が入力ミスを認めた。
この同じ内容のミスは以前もしたことあり。

病院の事務員が皆経験が浅い。 こういうことが続くといつ
か重大な事故につながる
こともあるので、必ず入
力後に他の人が確認し
てから処方箋を発行する
ようお願いしました。

確認を怠った

知識が不足していた

技術・手技が未熟
だった

コンピュータシステム

医薬品

教育・訓練

ルールの不備


処方された医薬品

販売名アレギサー
ル錠５ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名メバン錠５


患者の症状等

329

ＣＲＰ４．５以上(０．３以下)の成人男性に
レボフロキサシン１００ｍｇ２錠分２が処方
されていた。常用量を下回るので疑義照
会した。Ｄｒはレボフロキサシン１００ｍｇ４
錠分２で処方していたが、パソコンの入力
ミスだった。

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


販売名レボフロキ
サシン錠１００ｍｇ
「タイヨー」


薬の特性等

330

薬歴より、ヒアレイン点眼０．３％を以前よ
り使用しているため、疑義照会でヒアレイ
ンミニ点眼０．３％からヒアレイン点眼０．
３％に変更

医薬品
 処方された医薬品

販売名ヒアレインミ
ニ点眼液０．３％





変更になった医薬
品

販売名ヒアレイン点
眼液０．３％


薬歴等
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

331

薬歴より別医療機関にて、パリエット錠１０
が投与中だった。重複投与であることを処
方医に情報提供したところ、ザンタック錠１
５０が中止となった。

患者が受診時にお薬手帳を医師に見
せていなかった。

医師にお薬手帳を必ず
見せるよう指導した。

患者側
 処方された医薬品

販売名ザンタック錠
１５０


薬歴等

332

他院でファモスタジン服用中の患者さんに
タケプロンＯＤを処方した。処方医に他院
でファモスタジン服用中と疑義照会をした
結果、タケプロンは削除となった。

 その他処方医が他
院での併用薬を確認
していなかったため


処方された医薬品


販売名タケプロンＯ
Ｄ錠３０


薬歴等

333

入院中テオドール（１００）2T/日で服用し
ていたが、今回テオドール（２００）2T/日と
処方。薬局でお薬手帳を確認したところ、
退院時にテオドール（１００）が処方されて
いたため、疑義照会で、テオドール（１００）
の変更となる。

退院処方では、テオドール（１００）処方
されていたが、紹介状には、テオドール
（２００）と記載されていた。紹介状が間
違えだった。

 その他入院先の紹
介不備


処方された医薬品

販売名テオドール
錠２００ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名テオドール
錠１００ｍｇ


お薬手帳

334

同一の総合病院眼科にてメチコバール錠
500μgを投与中であった。整形にて、メチ
コバール錠250μg新規処方の為、情報提
供したところ、削除となった。

患者が受診時にお薬手帳を示していな
かった。何の薬が追加になったのか理
解していなかった。

受診時には、各科にてお
薬手帳を必ず示すよう指
導した。同一薬剤の薬効
にも様々あり、多数の科
で使用されることがある
旨を説明しておく。

患者側
 処方された医薬品


販売名メチコバー
ル錠２５０μｇ


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

335

小児　１才　体重　１０kg セフゾン細粒　９
００mg　３×N⇒９０mg　３×N　変更

体重　規格再確認 確認を怠った
 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

336

患児の体重を確認したところ、処方された
薬の量がやや多いのではないかと思われ
たので、処方医に問い合わせしたところ、
減量された

 その他体重の誤認
 処方された医薬品

販売名カルボシス
テインシロップ５％
「タカタ」


年齢・体重換算の結
果

337

リスパダール内用液１ｍｇ/ｍｌ　１ｍｌ　1日
１回夕食後の処方で前回はリスパダール
内用液１ｍｇ/ｍｌ　0.5ｍｌ1日1回夕食後
だった。薬歴とお母様より状態は落ち着い
ているとのこと。処方医に増量の処方意
図を確認すると前回どうりでと回答。

病院の事務員の入力ミスの可能性あ
り。

内用液の入力はミスしや
すいことを薬局で十分に
認識しておく必要性を感
じた。

知識が不足していた

患者側

教育・訓練


処方された医薬品

販売名リスパダー
ル内用液１ｍｇ／ｍ
Ｌ


薬歴等
患者の症状等

338

[般]アンプロキソール塩酸塩錠15　0.6　と
処方されていたので、確認。 [般]ツロブテ
ロール塩酸塩シロップ用　0.6　に変更と
なった

 その他一般名処方
による薬の書き間違
い


処方された医薬品

販売名プルスマリン
Ａ錠１５ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名セキナリンＤ
Ｓ小児用０．１％


その他
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

339

別医療機関で処方されたものと同じ薬を
お薬手帳を見て処方されたのだが、手帳
に記載された1回量を1日量と誤認されて
処方されていたので確認。正しい１日量に
変更になった

知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名ワイドシリン
細粒２００


お薬手帳
処方箋の書き方等

340

薬歴、お薬手帳より別医療機関にてネオ
マレルミンＴＲ錠を投与中であった。重複
投与であることを処方医に情報提供したと
ころ、ザイザル錠の処方が削除となった。

患者はお薬手帳を受信時に提示した
が、薬剤の種類が多かったこともあり、
医療機関で見逃された。

受診時、お薬手帳を必ず
提示するように指導する
とともに、見逃される可能
性を考慮し、薬局内でも
毎回必ず併用薬につい
て確認する。

 その他医療機関で
の未確認

患者側


 その他医療機関

仕組み


処方された医薬品

販売名ザイザル錠
５ｍｇ


薬歴等
お薬手帳

341

お薬手帳により、別医療機関にてサワテ
ン錠250ｍｇ　6錠を投与中であった。重複
投与であることを処方医に情報提供したと
ころ、ムコダイン錠500ｍｇの処方が削除と
なった。

患者が受診時に、お薬手帳を示してな
かった。また、服用中であることを医師
に伝えてなかった。

受診時には、お薬手帳を
必ず示すよう指導した。

患者側
 処方された医薬品


販売名ムコダイン
錠５００ｍｇ


お薬手帳

342

薬歴より前立腺肥大のある患者さんであ
ること確認。禁忌の為削除となった。

患者が、他科受診を伝えていない。お
薬手帳を示していなかった。

受診時、お薬手帳を示す
よう指導。

 その他該当しない
 処方された医薬品

販売名プラデスミン
配合錠


薬歴等
薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

343

内科の処方箋を持ってこられていた患者
が交通事故のため整形外科を受診し処方
箋を持ってこられた　ガスポートD20mg・ガ
スターD20mg　の重複投薬であり処方医
に情報提供しガスポートD20mgの処方が
削除となった

患者が受診・入院を含めお薬手帳を示
していなかった。

お薬手帳の活用を促した 患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）


処方された医薬品

販売名ガスポートＤ
錠２０ｍｇ


薬歴等

344

服薬指導時に癌治療うけてないことがわ
かり、処方医に確認したところトラマール
カプセルからトラムセット配合錠に変更と
なった。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品


販売名トラマールカ
プセル２５ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名トラムセット
配合錠


患者の症状等

345

患者が普段受診している総合病院の整形
外科でガスターＤ10ｍｇが処方されたが、
内科で以前からパリエット10ｍｇが処方さ
れているので処方医に情報提供をし、ガ
スターＤ10ｍｇの処方が削除となった。

受診時にお薬手帳をか
ならず示すよう指示

患者側
 処方された医薬品


販売名ガスターＤ錠
１０ｍｇ


薬歴等

346

薬歴、手帳の確認により、他院でムコスタ
(100)の服用を確認。レバミピド(100)と重複
するため、処方医に照会、レバミピド
（100）削除。

 その他病院側の確
認ミス


処方された医薬品

販売名レバミピド錠
１００ｍｇ「ＮＰ」


薬歴等
お薬手帳
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

347

本人保護者から以前耳鼻科でもらった抗
生剤（メイアクト）で薬疹が出たとのこと

本人保護者が薬疹がでたことを医師に
伝えていなかった。

薬の服用で何かあれば
その旨を医師に必ず伝
えるよう指導した

患者側
 処方された医薬品


販売名メイアクトＭ
Ｓ小児用細粒１０％






変更になった医薬
品

販売名トミロン細粒
小児用１０％


薬歴等

348

常時　ムコトロン錠服用中　風邪で同一処
方箋にムコトロン錠が処方されていた。疑
義照会したところ、風邪での処方のムコト
ロン錠の処方が削除となった。

いつもの処方と　追加処方の医薬品の
重複投与

処方内容の確認  その他見落とした

 その他処方の重複


処方された医薬品


販売名ムコトロン錠
２５０ｍｇ


薬の特性等

349

薬歴より別医療機関にかかられているこ
とが分かり、現在服用中の薬について患
者本人に再度確認したところ、メチコバー
ル500μg服用中と判明。重複投薬である
ことを処方医に情報提供したところ、メチコ
バール500μgの処方が削除になった。

患者が受診時に服用中である薬につ
いて医師へ伝えていなかった。

受診時には、必ずお薬手
帳を持参し医師、薬剤師
へ見せるように指導し
た。

患者側
 処方された医薬品

販売名メチコバー
ル錠５００μｇ


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

350

患者・くすりの手帳より他院にて歯科治療
の為ボノテオよりエビスタに変更後転院
し、くすりの手帳を見せて処方医に同じ薬
要望しＤｏ処方。男性に対する有効なデー
タはない事を処方医に情報伝達したところ
処方中止になった。

くすりの手帳・情報への過信。 処方監査重要性の再認
識・知識向上の研鑽。
メーカーの情報伝達・添
付文書等書面のわかり
やすい表記。

勤務状況が繁忙だっ
た


 その他メーカー情報
伝達不足


処方された医薬品

販売名エビスタ錠６
０ｍｇ


薬の特性等

351

ハルシオン0.25ｍｇ1Ｔ、ハルシオン0.125ｍ
ｇ1Ｔ　１日１回寝る前　５６日分の処方。向
精神薬３０日分までの投与日数制限あり。
疑義照会後、３０日分の処方へ変更となっ
た。

処方医の投与日数制限のある薬の認
識不足。

投与日数制限の設けて
ある医薬品のリストを処
方医へ提供する。薬局内
にも掲示しておく。

 その他処方医の認
識不足


処方された医薬品

販売名ハルシオン
０．１２５ｍｇ錠

販売名ハルシオン
０．２５ｍｇ錠


薬の特性等

352

マイスリー10ｍｇ1Ｔ　ロヒプノール2ｍｇ1Ｔ
１日１回寝る前　３５日分の処方。向精神
薬３０日投与日数制限あり。疑義照会後、
３０日分＋頓服不眠時５回分へ変更となっ
た。

処方医の認識不足によるもの。（投与
日数制限の設けてある薬）

処方医へ投与日数制限
の設けてある医薬品リス
トを提供する。薬局内に
も掲示しておく。

 その他処方医の認
識不足


処方された医薬品

販売名マイスリー
錠１０ｍｇ

販売名ロヒプノール
錠２


薬の特性等

353

突発性難聴を発症し、総合病院耳鼻科へ
受診。メチコバール500、アデホスコーワ
顆粒、ガスポートＤ20の処方あり。内科で
ジャヌビア５０、グリメピリド１、ネキシウム
２０を服用中。ガスポートとネキシウムの
重複のため、疑義照会。ガスポートＤの処
方は中止となった。

処方医の併用薬確認不足と患者の併
用薬の未申告によるもの。

患者さんへ他科受診の
際は、必ずお薬手帳など
服用中の薬が確認でき
るものを持参するよう呼
びかけを徹底する。

 その他処方医の確
認不足


処方された医薬品


販売名ガスポートＤ
錠２０ｍｇ


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

354

喘息症状悪化でアドエアが処方。今まで
定期で飲んでいたプロカプチン錠も処方さ
れたままだった。β２刺激作用が同じなの
で、疑義照会した。プロカプチン削除へ。

医師の勘違い 処方変更時は、今まで服
用していた薬との相互作
用の確認徹底

患者側
 処方された医薬品


販売名プロカプチン
錠２５


薬の特性等

355

患者持参の薬情により、タケプロンＯＤ錠
１５ｍｇ投与・服用中であったことが判明し
た。重複投薬であることを処方医に情報
提供したところ、クリマーゲンＯＤ錠２０ｍｇ
の処方が削除となった。

お薬手帳には記載がなく、はさんで
あった薬情にて服用薬が判明した。

患者側
 処方された医薬品


販売名クリマーゲン
ＯＤ錠２０ｍｇ


薬歴等

356

過去にアスベリンで薬疹歴あり。当該薬局
及び発行元医院でもSE歴の情報は共有
していたが、処方発行時医院側でス
ルー。薬局来局時、薬歴確認時判明にて
医院へ連絡。処方変更となる。

患者が診察時、Se歴の書かれたお薬
手帳を示していなかった。医院側の確
認漏れ

受付時、応対前におい
て、必ず薬歴を参照し、
引き続き同様のケースを
未然に防止していく。

 その他連携
 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

販売名フスタゾール
糖衣錠１０ｍｇ


薬歴等

357

リウマチではない患者にセレコックス錠
200mg2錠1日2回朝夕食後28日分の処方
がされた為疑義照会⇒ セレコックス錠
100mg2錠1日2回朝夕食後28日分に変更
となる

当月より赴任した医師の為、セレコック
ス錠の規格の認知が不十分だったと推
測される

セレコックス錠200mgが
処方された時には、患者
への確認と併せて処方
箋発行医療機関へ病名
の確認を行う

知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名セレコックス
錠２００ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名セレコックス
錠１００ｍｇ


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

情報
調査結果

358

薬歴より別医療機関にてミカルディス錠２
０ｍｇとプルゼニド錠を投与中であった。重
複投薬であることを処方医に情報提供し
たところ、ミカルディス錠２０ｍｇとヨーデル
S８０ｍｇの処方が中止になった。

患者が受診時にお薬手帳を示していな
かった。また、服薬中であることを医師
に伝えてなかった。

受診時にはお薬手帳を
示すよう指導した。

患者側
 処方された医薬品


販売名ミカルディス
錠２０ｍｇ

販売名ヨーデルＳ
糖衣錠−８０


薬歴等

359

タプロス点眼液　１５ｍＬ　１日４回右眼
への処方だった。しかし、タプロスが通常
１日１回の点眼液であること、および患者
に緑内障の既往が無いことが疑問だっ
た。そのことを考慮し、薬歴を確認したとこ
ろ、前回はプロラノン点眼が１５ｍＬ　１日
４回右眼で処方になっていたので、もしか
すると処方箋記載の際の、病院での入力
の誤りでは無いかと判断し、疑義照会し
た。その結果、やはり病院での処方箋記
載の誤り（コンピューターの入力ミス）であ
り、正しい処方はプロラノン点眼処方の間
違いであったことが発覚したので、処方は
タプロス削除、プロラノンへと変更になっ
た。

記録などに不備が
あった

技術・手技が未熟
だった

コンピュータシステム


処方された医薬品


販売名タプロス点
眼液０．００１５％





変更になった医薬
品

販売名プロラノン点
眼液０．１％


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

情報
調査結果

360

1歳の小児に前回まではジゴシン散0.1%
（成分量として）1日0.04ｍｇが処方されて
いた。今回は0.65ｍｇに変更されていた。
疑義照会により0.065ｍｇに訂正された。

 その他医師の入力ミ
ス


処方された医薬品

販売名ジゴシン散
０．１％


薬歴等

361

患者が耳鼻咽喉科を受診した際、ザイザ
ル錠が処方された。当該患者は別の医療
機関から、同薬が処方されている事をお
薬手帳で確認したため、疑義照会したとこ
ろ、ザイザル錠が処方削除となった。

患者は医院ではお薬手帳を提出してい
なかった事により、医師は重複に気付
かなかった。又、その他の方法でも併
用薬を伝えていなかったのではないか
と考

患者に、お薬手帳は医院
でも提出して頂き、有効
活用していくために、声
かけを行っていく。

 その他患者は医院
ではお薬手帳を提出
していなかった


処方された医薬品


販売名ザイザル錠
５ｍｇ


お薬手帳

362

患者が耳鼻咽喉科を受診した際、カルボ
システインシロップが処方された。当該患
者は別の医療機関から、同成分薬が処方
されている事をお薬手帳で確認したため、
疑義照会したところ、カルボシステインシ
ロップが処方削除となった。

患者は医院ではお薬手帳を提出してい
なかった事により、医師は重複に気付
かなかった。又、その他の方法でも併
用薬を伝えていなかったのではないか
と考えられる。

患者に、お薬手帳は医院
でも提出して頂き、有効
活用していくために、声
かけを行っていく。

 その他患者は医院
ではお薬手帳を提出
していなかった


処方された医薬品

販売名ムコトロンシ
ロップ５％


お薬手帳
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

363

患者が耳鼻咽喉科を受診した際、ザイザ
ル錠が処方された。当該患者は別の医療
機関から、アレロック錠5mgとアレグラ錠
60mgが処方されている事をお薬手帳で確
認したため、疑義照会したところ、ザイザ
ル錠が処方削除となった。患者に、お薬
手帳は医院でも提出して頂き、有効活用
していくために、声かけを行っていく。

患者は医院ではお薬手帳を提出してい
なかった事により、医師は重複に気付
かなかった。又、その他の方法でも併
用薬を伝えていなかったのではないか
と考えられる。

患者に、お薬手帳は医院
でも提出して頂き、有効
活用していくために、声
かけを行っていく。

 その他患者は医院
ではお薬手帳を提出
していなかった


処方された医薬品

販売名ザイザル錠
５ｍｇ


お薬手帳

364

患者が歯科を受診した際、ロキソニン錠
が処方された。当該患者は別の医療機関
から、同薬が処方されている事をお薬手
帳で確認したため、疑義照会したところ、
ロキソニン錠が処方削除となった。

患者は医院ではお薬手帳を提出してい
なかった事により、医師は重複に気付
かなかった。又、その他の方法でも併
用薬を伝えていなかったのではないか
と考えられる。

患者に、お薬手帳は医院
でも提出して頂き、有効
活用していくために、声
かけを行っていく。

 その他患者は医院
ではお薬手帳を提出
していなかった


処方された医薬品

販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ


お薬手帳

365

患者が耳鼻咽喉科を受診した際、ボルタ
レン錠が処方された。当該患者は別の医
療機関から、同成分薬が処方されている
事をお薬手帳で確認したため、疑義照会
したところ、ボルタレン錠が処方削除と
なった。

患者は医院ではお薬手帳を提出してい
なかった事により、医師は重複に気付
かなかった。又、その他の方法でも併
用薬を伝えていなかったのではないか
と考えられる。

患者に、お薬手帳は医院
でも提出して頂き、有効
活用していくために、声
かけを行っていく。

 その他患者は医院
ではお薬手帳を提出
していなかった


処方された医薬品

販売名ボルタレン
錠２５ｍｇ


お薬手帳
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

366

患者が歯科を受診した際、ロブ錠、セルー
プカプセルが処方された。当該患者は別
の医療機関から、同成分薬が処方されて
いる事をお薬手帳で確認したため、疑義
照会したところ、両剤が処方削除となっ
た。

患者は医院ではお薬手帳を提出してい
なかった事により、医師は重複に気付
かなかった。又、その他の方法でも併
用薬を伝えていなかったのではないか
と考えられる。

患者に、お薬手帳は医院
でも提出して頂き、有効
活用していくために、声
かけを行っていく。

 その他患者は医院
ではお薬手帳を提出
していなかった


処方された医薬品

販売名ロブ錠６０ｍ
ｇ

販売名セループカ
プセル５０ｍｇ


お薬手帳

367

内科の処方箋において、クラビット錠
250mg、ビオフェルミンR錠が処方されてい
たが、ビオフェルミンR錠はクラビット錠に
ついては適応がない旨、医師に疑義照会
したところ、ミヤBM錠に変更となった。

知識が不足していた
 処方された医薬品

販売名ビオフェルミ
ンＲ錠




変更になった医薬
品

販売名ミヤＢＭ錠


薬の特性等

368

前回受診時、血液検査にてLDL値が高
かったため、医師より患者へメバロチン錠
5ｍｇを１錠から２錠に増やして飲むように
指示があった（処方は無し）。他科調剤時
にその事を聞いていたが、今回の処方が
１錠であったため本人に確認後疑義照会
した。これにより、処方が２錠へ変更となっ
た。

 その他医療機関側
 処方された医薬品

販売名メバロチン
錠５


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

369

イムラン錠とブレディニン錠が同一処方内
にあり、患者との話しでブレディニンは中
止と聞いている。確認したところブレディニ
ンは中止となった

前回まで処方されていたブレディニン
の処方削除漏れ

処方前のDrの話をよく聞
いておく

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


販売名ブレディニン
錠５０


患者の申し出

370

薬歴により、別医療機関にて、同じ薬が投
与中であった。重複投与であることを処方
医に情報提供したところ、中止になった。

患者が受診時にお薬手帳を示していな
かった。また、服薬中であることを、医
師に伝えていなかった。

受診時には、必ず、お薬
手帳を示すよう指導し
た。

患者側
 処方された医薬品

販売名レバミピド錠
１００ｍｇ「日医工」


薬歴等

371

クラリシッド200mｇ　3錠　毎食後　処方⇒
２錠　朝夕食後に変更。

知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名クラリシッド
錠２００ｍｇ


薬の特性等

372

ディオバン80mg　1錠　夕食後処方となっ
ていたが、患者さんとの話では高いのは
血圧ではなくコレステロールと判明。リピ
ディル80mg　1錠　夕食後に変更となっ
た。

 その他処方間違い
 処方された医薬品

販売名ディオバン
錠８０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名リピディル錠
８０ｍｇ

患者の症状等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

373

ベイスン錠０．３の用法が１日２回昼夕食
後で処方。疑義により、昼夕食直前に変
更になった。

コンピュータシステム
 処方された医薬品

販売名ベイスン錠
０．３


薬の特性等

374

処方箋による患者情報（男性３歳８ヶ月・
体重16.1ｋｇ）から、ムコダインＤＳ５０％の
用量（３０ｍｇ／ｋｇ／日）を考えると、お薬
の量が過量の為、処方医に疑義照会した
ところ、ムコダインＤＳ５０％　１５００ｍｇ／
日から　５００ｍｇ／日に変更になった。

処方医が処方箋を入力する際に入力ミ
スした可能性が高い。

今まで通り、お薬が体重
に見合った量かを必ず換
算し、チェックする。

 その他処方医による
入力ミス


処方された医薬品

販売名ムコダインＤ
Ｓ５０％


年齢・体重換算の結
果

375

メチコバイドの処方なし。疑義紹介にて、
定期処方として出してもらう

定期とは別にメチコバイドが処方になっ
ていた。 14日後に定期が出た時に、入
力が漏れていた

疑わしきは疑義紹介す
る。

コンピュータシステム
 処方された医薬品

販売名メチコバイド
錠５００μｇ




変更になった医薬
品

販売名メチコバイド
錠５００μｇ


薬歴等

376

てんかんによるけいれん発作のある患者
にザジテンドライシロップが処方された。

患者情報をしっかり把握
することで禁忌薬が処方
されていないかを確認す
るようにすべき。

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名ザジテンドラ
イシロップ０．１％


薬歴等
薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

377

食直後服用のところ食直前で処方されて
いたため、ドクターに確認後、用法変更に
なりました。

 その他処方箋の不
備


処方された医薬品

販売名ホスレノー
ル顆粒分包２５０ｍ
ｇ


薬の特性等

378

PL顆粒6gで処方あり、疑義紹介でピーエ
イ6錠の誤りであった。

入力ミス 要確認 確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ＰＬ配合顆
粒




変更になった医薬
品

販売名ピーエイ配
合錠


薬の特性等

379

内科での併用薬すべてを患者が整形のＤ
ｒに伝えてなかったため、重複投与があっ
た　　手帳で確認した後、整形のＤｒに報
告し、内科の薬は一部中止となった　　Ｄｒ
は一部の薬しか把握してなかった

患者に手帳をＤｒに示す
ように説明した

患者側
 処方された医薬品


販売名エディロー
ルカプセル０．７５
μｇ





変更になった医薬
品

販売名エディロー
ルカプセル０．７５
μｇ


お薬手帳

380

併用薬でトラムセットを服用している患者
にＰＬ配合顆粒が処方になった。疑義照会
してＰＬがリーゼ５ｍｇに変更になった。

Ｄｒのほうで併用薬の確認が漏れたも
のと思われる。

知識が不足していた
 処方された医薬品

販売名ＰＬ配合顆
粒





変更になった医薬
品

販売名リーゼ錠５ｍ
ｇ


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

381

スピロノラクトン錠を服用中の患者に新規
にセララ錠が処方された。併用禁忌に気
づき処方医へ問い合わせ、スピロノラクト
ン錠が中止となった。

確認を怠った

医薬品


処方された医薬品

販売名スピロノラク
トン錠２５ｍｇ「トー
ワ」


薬の特性等

382

RP1　アマリール錠1ｍｇ　3錠　分2朝夕食
後（2-0-1-0）　　28日分 RP2　アロチノ
ロール塩酸塩錠10ｍｇ「DSP」　2錠　分2朝
夕食後　28日分上記に処方が正しい処方
です。前回に処方せんを受け取った時に、
旧名「アルマール錠10ｍｇ」で処方されて
いたので疑義照会を行い「アロチノロール
塩酸塩錠10ｍｇ「DSP」」に変更してもら
い、今後、処方せんの記述も新名称に変
更するはずだったのですが、今回は処方
せんが以下のように届きました。 RP1　ア
ロチノロール塩酸塩錠10ｍｇ「DSP」　3錠
分2朝夕食後（2-0-1-0）　　28日分 RP2
アルマール錠10ｍｇ　2錠　分2朝夕食後
28日分名称変更について勘違いがあった
ようで疑義照会を行い。正しい処方に変
更してもらいました。

今回、アルマール錠が名称変更になる
という事は、事前に文書で医療機関に
伝えていたのですが、名称が似ていた
為、医療機関で勘違いしてしまったの
が原因のようです。

紛らわしい名称変更の場
合は、変更内容をしっか
り医療機関にフィードバッ
クした方が良い。

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名アロチノロー
ル塩酸塩錠１０ｍｇ
「ＤＳＰ」





変更になった医薬
品

販売名アマリール１
ｍｇ錠


薬歴等
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

383

ガスポート、ロキソプロフェン錠が共に3錠
分3毎食後で出ていた。前回両方とも2錠
分2だったので、ロキソプロフェンを3錠分3
毎食後にする時に一緒にガスポートも3錠
分3にしたものと考えられる疑義紹介の結
果、ガスポートがレバミピドに代わり、3錠
分3のままとなった

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名ガスポート
錠１０ｍｇ




変更になった医薬
品

販売名レバミピド錠
１００ｍｇ「サワイ」


薬の特性等

384

肺の生検があり、当薬局から処方されて
いたバイアスピリン錠１００ｍｇを一包化し
てある中から抜いてほしいと来局された。
薬歴を確認したところ他の薬局からオパ
プロスモン錠５μｇを処方されていることが
判明し、オパプロスモン錠５μｇは中止す
る必要がないかを検査を受けることになっ
ている病院へ確認し、患者様へオパプロ
スモン錠５μｇも服用しないように伝えた。

お薬手帳は持って行かれたようだが、
先生は主治医の情報提供書だけを見
られていたようだ。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名オパプロス
モン錠５μｇ


薬歴等
薬の特性等

385

以前フェロミア錠を服用して吐いた。患者
本人も覚えていて、メーカーが違っても同
じ鉄剤はいやだ。との事そこで、どこまで
有効かははっきりしなかったが、違う鉄剤
のフェロ・グラデュメット錠に変更してもらっ
た。

患者本人もフェロミアが合わなかった
のは覚えていたが、後発品（フェロチー
ム）がフェロミアと同じとは知らなかっ
た。

名前が違っても同じ成分
の薬があることを患者さ
んに知ってもらう

知識が不足していた

医薬品


処方された医薬品


販売名フェロチーム
錠５０




変更になった医薬
品

販売名フェロ・グラ
デュメット錠１０５ｍ
ｇ


患者の申し出
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

386

ヘリコバクターピロリ除菌の処方、サワシ
リンの用法が添付文書と異なるため処方
医に確認。分３から分２に変更。

 その他処方ミス
 処方された医薬品

販売名サワシリン
錠２５０


薬の特性等

387

メイアクトMS錠（１００）で舌炎の発現の既
往あり。薬歴確認に基づく疑義紹介によ
り、別の抗生剤に変更になった事例。

 その他薬歴確認によ
る疑義紹介


処方された医薬品

販売名メイアクトＭ
Ｓ錠１００ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名クラリスロマ
イシン錠２００「ＭＥ
ＥＫ」


薬歴等

388

１１歳の男児に、アスベリンドライシロップ
２％　６ｇ（成人最大量）　３ｘ毎食後　で処
方。１日量について確認したところ、４ｇ　３
ｘ　毎食後に分量変更になった事例。

常に、体重あたりの力価
と最大用量を確認する習
慣が大切。

 その他処方分量に
対する薬剤師の疑
問


処方された医薬品

販売名アスベリンド
ライシロップ２％


年齢・体重換算の結
果

389

患者は、以前ロキソニン錠（６０）の内服で
むくみの発現の既往があった。外用剤で
はあるが、同じ成分のテープ剤の為副作
用の発現が懸念され、疑義紹介により薬
剤変更となった事例。

 その他薬歴の副作
用記載に基づく疑義
紹介。


処方された医薬品

販売名ロキソニン
テープ１００ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名モーラス
テープＬ４０ｍｇ


薬歴等
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No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

390

当日患者は皮膚科受診しており、しもやけ
のかゆみ止めに「テルギンGドライシロッ
プ」の交付を受けていた。鼻水が出る為内
科受診して「エバスチンOD錠５ｍｇ「タイ
ヨー」」が処方された。薬効が重複する為
疑義紹介。エバスチンOD錠５ｍｇ「タイ
ヨー」が処方削除された事例。

きめ細かな患者インタ
ビューの大切さを認識し
ました。

 その他患者インタ
ビューにより、併用
薬剤が確認できた。


処方された医薬品

販売名エバスチン
ＯＤ錠５ｍｇ「タイ
ヨー」


薬の特性等

391

以前より整形領域でメコバラミン錠500服
用中の患者が、最近めまいのため他病院
の耳鼻科を受診。そこで他薬局からメチコ
バール錠500の処方があった。患者から
同じような薬をもらって飲んでいるとの申
し出があり、お薬手帳を確認すると、重複
しており、整形の医師に疑義照会後、メコ
バラミン錠500が処方削除となった。

患者に受診時にはお薬
手帳を必ず持参すること
を繰り返し伝える

連携ができていな
かった

技術・手技が未熟
だった

施設・設備

仕組み


処方された医薬品

販売名メコバラミン
錠５００「トーワ」


お薬手帳

392

腕のケガにて、消毒のため連日通院して
いる男性患者が持参して処方箋の内容
が、ビオフェルミンR錠のみだった。抗生剤
もいっしょに処方されていないため、疑義
照会し、ラックビー微粒Nに変更となった。

前回の処方がユナシン錠とビオフェル
ミンR錠でった。その続きで整腸剤のみ
処方したいということで、ユナシン錠だ
け削除された処方内容になっていた。

疑義照会にて、その都
度、処方元に情報を伝え
る。

 その他疑義照会
 処方された医薬品

販売名ビオフェルミ
ンＲ錠





変更になった医薬
品

販売名ラックビー微
粒Ｎ


薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

393

整形外科にてハイペン錠とレバミピド錠が
1日2回で処方されたが、この患者は、他
院にてセルベックスCpを1日3回服用中
だった。疑義照会し、レバミピド錠が削除
となった。

患者は、この日お薬手帳を持参されて
いなかったが、以前聞いていた他院の
処方内容を薬歴に書いてあったのと、
セルベックスCpの実物を見せた際、患
者本人が「セルベックスを飲んでいる」
とおっしゃったこともあり、処方元に問
い合わせて伝えた後、レバミピド錠が
削除となった。

病院側が、お薬手帳を確
認したり、患者本人に直
接聞くなど、最新の情報
を確認してくれるのが望
ましいが、薬局側で確認
を怠らないよう気をつけ
る。

 その他病院側の確
認ミス


処方された医薬品

販売名レバミピド錠
１００ｍｇ「ＥＭＥＣ」


薬歴等

394

PL顆粒４日分とイソジンガーグルが処方
されていた。投薬前に薬歴チェックをした
ところ、過去にPL顆粒服用後に尿量減
少・排尿時の違和感を複数回感じている
ため、前立腺肥大を疑い、疑義照会。PL
顆粒処方削除となる。患者本人には泌尿
器科受診を繰り返しすすめているが、未だ
受診は無し。（疾患の確定は無し）

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名ＰＬ配合顆
粒





変更になった医薬
品

販売名アストミン錠
１０ｍｇ


薬歴等
薬の特性等

395

14日分の処方があったが、本人申し出に
より、残薬があることが発覚。８日分の処
方へ変更となった。

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


販売名エチカーム
錠０．５ｍｇ


患者の申し出
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

396

インスリン注射の使用単位の記載なし。
Drに電話にて確認し、朝２２単位、夕１４
単位を確認し、患者に伝えた。

連携ができていな
かった


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
３０ミックス注フレッ
クスペン


処方箋の書き方等

397

リーゼ錠５ｍｇ３５日分の処方あり。３０日
制限のある薬剤であることDrに確認したと
ころ、３０日の処方へ変更となった。

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名リーゼ錠５ｍ
ｇ


薬の特性等

398

アンヒバ坐剤の用量が２００ｍｇが適当で
ある患者に対して、１００ｍｇで処方となっ
ていた。 Drへ電話確認後、２００ｍｇへ変
更となった。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名アンヒバ坐
剤小児用１００ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名アンヒバ坐
剤小児用２００ｍｇ


年齢・体重換算の結
果

399

本人より処方薬に残薬のあるものがある
との申し出あり。処方削除となった。

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名エパデール
カプセル３００


患者の申し出
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

400

膝関節痛を訴えた患者ですでに他院より
プレドニン（5）処方・服用中の患者に対し
プレドニンの処方を確認。薬歴の併用薬
記録より発覚したため、患者に継続服用
中であることを確認。当該主治医に電話
連絡し併用の旨疑義照会し、セレコックス
（100）の処方へ変更となった。

プレドニン処方元の医師は積極的に患
者に処方薬を伝えておらず、他院、他
薬局で併用薬を見逃し易い状況にあっ
た。

お薬手帳をしっかり活用
すること。また、せめて処
方薬を患者が他院受診
時、薬局来局時にわかる
ようにすること。

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）


処方された医薬品


販売名プレドニン錠
５ｍｇ




変更になった医薬
品

販売名セレコックス
錠１００ｍｇ


薬歴等

401

フロモックスは発疹出るためにダメであっ
たにもかかわらず、お薬手帳への記載な
かった。また親もわかっていながら病院で
は報告しなかった。問診の際に発覚し、疑
義照会にて薬変更となる

お薬手帳への記載ミス副作用の薬の
申し出がなかった

患者本人にも副作用が
あるときは申し出ること
薬手帳への記載

記録などに不備が
あった

患者側


処方された医薬品

販売名フロモックス
小児用細粒１００ｍ
ｇ




変更になった医薬
品

販売名セフゾン細
粒小児用１０％


薬歴等

402

他院より処方されているタケプロンOD錠
(PPI)を服用中の患者さんにアシノン錠
150mg(H2-RI)が処方されていた。作用重
複のため照会に至る。

初めて処方された薬だったので詳しく
説明したところ、系統は異なるものの
薬理作用が同等な薬を服用中であるこ
とが発覚。

薬剤師の薬識を深めると
共に、患者さんにもお薬
手帳に記録をするよう勧
める。

教育・訓練
 処方された医薬品

販売名アシノン錠１
５０ｍｇ


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

403

喘息治療中で他院処方のシングレア細粒
４％を寝る前に継続服用中。今回処方さ
れたオノンドライシロップ１０％は同じ系統
の抗ロイコトリエン拮抗薬。薬効が重複す
るため医師に照会。

薬歴、レセコンに注意が必要であること
を予め記載。薬歴を取り出し、レセコン
を見た事務員からの報告で調剤途中
に発見することができた。

医院職員に他の併用薬
も含めて正確に伝える。

教育・訓練

仕組み


処方された医薬品

販売名オノンドライ
シロップ１０％


薬歴等

404

２回目の受診。リファジン処方。。１回目の
処方と一品目だけ違う。リファジンが単独
処方（イスコチン処方なし）。。疑義照会、
カルテ確認にてリフレックスを間違ってコ
ンピュータ入力したことが確認できた。

薬剤の効能効果を知っていると起こり
えない入力。 150mgと15mgの見間違
い。。

手書きをレセコンに入力
するさい、再度確認。。医
薬品の効能効果を知る。

確認を怠った

知識が不足していた

教育・訓練


処方された医薬品

販売名リファジンカ
プセル１５０ｍｇ


変更になった医薬
品

販売名リフレックス
錠１５ｍｇ


薬の特性等

405

耳鼻科の処方せんを持参。アスベリン・カ
ルボシステインが、前回は分３、今回は分
２で処方されていたのだが、用量は同じま
まだったため、telにて確認したところ、用
量が間違っていたことが判明。

 その他クリニックの
確認ミス


処方された医薬品

販売名アスベリンド
ライシロップ２％

販売名カルボシス
テインＤＳ５０％「タ
カタ」


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

406

薬歴より緑内障の点眼薬を使用しており、
疑義照会実施したところ、フスコデ配合錠
からオースギ小青竜湯に変更になった。

患者が緑内障であることを医師に伝え
ていなかった。

医師にもお薬手帳を見せ
て他の医療機関に受診
していることを伝えるよう
指導した。

患者側
 処方された医薬品


販売名フスコデ配
合錠





変更になった医薬
品

販売名オースギ小
青竜湯エキスＴ錠


薬歴等
薬の特性等

407

緑内障の患者でフスコデ配合錠は禁忌の
ため、問い合わせる。

フスコデ配合錠中止。ア
ストミン錠１０ｍｇに変更
となる。

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


販売名フスコデ配
合錠





変更になった医薬
品

販売名アストミン錠
１０ｍｇ


薬歴等
薬の特性等

408

外科よりユナシン375ｍｇの処方があった
が、問診歴にてペニシリン系により吐き
気・発疹が起きた事確認し、処方医に疑
義照会した。その結果、ファロム200ｍｇに
処方変更。

 その他アレルギー歴
より薬剤変更


処方された医薬品


販売名ユナシン錠
３７５ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名ファロム錠２
００ｍｇ


薬歴等

409

リピトール服用中の患者にベザスターＳＲ
錠が追加処方。原則併用禁忌のため確認
したところリピトールが処方削除になった。

リピトールが出ていることを医師が意
識していなかったためと思われる。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名リピトール錠
１０ｍｇ


薬歴等
薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

410

白内障Ｏｐｅ後の患者であり、手持ちのジ
クロード点眼液が少なくなったため、来院
された。しかし、処方されたのは、ジクアス
点眼液であり、聞き取りを行っている最中
に違うと思い疑義照会を行った。医師は、
ジクロード点眼液を処方したと思い込んで
いた。

医師は、ジクロード点眼液を処方したと
思い込んでいたが、実際には、ジクア
ス点眼液が、処方されていた。

初回の場合は、時間をか
けてでも、聞き取りを徹
底すること。また、医薬品
を患者と一緒に見ながら
服薬指導を行うこと。

医薬品
 処方された医薬品

販売名ジクアス点
眼液３％




変更になった医薬
品

販売名ジクロード点
眼液０．１％


患者の症状等

411

緑内障で眼科受診のため、ＰＬ配合顆粒
は禁忌で問い合わせる。キョーリンＡＰ２
顆粒1.5ｇ分３を５日分に変更となる。

 その他疑義照会
 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

販売名キョーリンＡ
Ｐ２顆粒


薬歴等
薬の特性等

412

他医療機関・他薬局でラベプラゾールの
処方があり、当薬局で併用薬として確認し
ていた。処方せんを応需した医療機関より
ファモチジン錠の処方があったため、併用
が不適と考え疑義照会を行なったところ、
ファモチジン錠の処方削除となった。ファ
モチジンは今回が初めての処方であっ
た。

 その他院内での併
用薬の確認不足


処方された医薬品

販売名ファモチジン
Ｄ錠２０ｍｇ「日医
工」


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

413

メイラックス細粒１％120ｍｇ　1日3回２日
分　が２歳男児に小児科から処方された。
確認したところ、メイアクトMS小児用細粒
１０％の間違いであった。

コンピュータシステム

医薬品


処方された医薬品


販売名メイラックス
細粒１％




変更になった医薬
品

販売名メイアクトＭ
Ｓ小児用細粒１０％


薬の特性等

414

透析患者に、初回にもかかわらず、フェブ
リク錠２０ｍｇ１錠　が処方されていた。確
認したところ、フェブリク錠２０ｍｇ０．５錠
に変更になった

知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名フェブリク錠
２０ｍｇ


薬の特性等

415

リプル点滴を３ヶ月間おこなう間、定期処
方の中のプロレナール（5）が中止になると
薬歴に記載されていた患者。点滴が終了
したと患者から聞き取ったが、プロレナー
ルが再開されていなかったため、処方元
へ問い合わせ。プロレナール処方が再開
となる。

 その他カルテの見落
としか？


処方された医薬品

販売名プロレナー
ル錠５μｇ





変更になった医薬
品

販売名プロレナー
ル錠５μｇ


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

416

８歳男児に【般】ロラタジンシロップ用１％
３ｇ分３毎食後で処方されていたため、疑
義照会をしたところクラリスドライシロップ
１０％小児用の間違いであった。

コンピュータシステム

医薬品


処方された医薬品

販売名クラリチンド
ライシロップ１％





変更になった医薬
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

417

抗ヒスタミン薬で以前に呼吸困難をきたし
たことのある患者にポララミンシロップが
処方されていた。同伴していた保護者は
以前の副作用について認識しておらず、
薬局での初回問診で聞き取りがあったの
で、疑義照会。処方削除となった。

 その他患者から処方
医への情報伝達不
足


処方された医薬品

販売名ポララミンシ
ロップ０．０４％


薬歴等

418

本日にエリスロシンが追加で処方された。
前回（２日前）は、整腸剤と咳止めだけ
だった。しかし、前々回（５日前）にジスロ
マックが処方されており、３回とも吐かず
にきちんと飲めたとの事。７日効果が続く
ので、同じマクロライド系は飲まなくていい
のではないかと思い、処方医に確認した
結果エリスロシンは中止になった。

前々回の処方のため、処方医がジスロ
マックの処方を見落としたのかもしれな
い。カルテの確認が不十分だった。

 その他処方時の確
認ミス


処方された医薬品


販売名エリスロシン
ドライシロップＷ２
０％


薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品の

情報
調査結果

419

耳鼻科の処方せんを持参。ビオフェルミン
R錠が処方されていたため、おなかがゆる
いなどあるのか確認したが、ないとのこ
と。頭痛などの風邪症状があるとのことか
ら、処方せん記載ミスの可能性を考え疑
義照会した。ピーエイ錠を処方するところ
を間違ってビオフェルミンR錠を記載したこ
とが判明。ピーエイ錠で投薬した。

処方せん入力時に、『ヒ』から選ぶとき
に、間違えたのではないか、と思われ
る。

コンピュータシステム

 その他クリニックで

の確認ミス


処方された医薬品


販売名ビオフェルミ
ンＲ錠





変更になった医薬
品

販売名ピーエイ配
合錠


患者の症状等

420

耳鼻科の処方せんを持参。兄弟で２枚の
処方せんが出ていて、患者から聞き取っ
た症状から考えると、症状と処方せんの
内容が合わないため、疑義照会した。兄
弟で処方内容が入れ替わっていたことが
判明。正しい処方で投薬した。

 その他クリニックの
確認ミス


処方された医薬品


販売名レボフロキ
サシン錠１００ｍｇ
「ＭＥＥＫ」





変更になった医薬
品

販売名セフジトレン
ピボキシル錠１００
ｍｇ「トーワ」


患者の症状等

421

クラシエ３９を医師が処方し忘れていた。
患者さんとの話の中でそれが分かり、疑
義照会した。

 その他医師の処方
忘れ


処方された医薬品

販売名クラシエ苓
桂朮甘湯エキス細
粒





変更になった医薬
品

販売名クラシエ苓
桂朮甘湯エキス細
粒


患者の申し出
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422

かかりつけ医よりサンコバ点眼薬0.02%、
ティアバランス点眼薬0.1%をもらっていた
患者さんが11月○日眼科受診。眼科より
レボフロキサシン点眼液0.5%「日点」、カ
リーユニ点眼液0.005%を処方されて、追加
使用するように指示があった。５１日後、
薬が切れたため、かかりつけ医よりサンコ
バ点眼薬0.02%、ティアバランス点眼薬
0.1%、レボフロキサシン点眼液0.5%、カリー
ユニ点眼液0.005%が処方された。点眼薬4
種類の処方を知っている施設の職員もい
たが、それを知らない施設の職員と患者さ
んが眼科を受診した。その６日後、眼科は
サンコバ点眼薬0.02%、ティアバランス点眼
薬0.1%をもらっていると思っているので、カ
リーユニ点眼液0.005%、オフロキサシンゲ
ル化点眼液0.3%「わかもと」を処方された。
薬局でお薬手帳を見て、レボフロキサシン
点眼液0.5%、カリーユニ点眼液0.005%を使
用中であることがわかった。薬剤が重複
するため、疑義照会をして今回眼科より処
方された薬は処方中止となった。

施設職員間の連絡が不十分であった。
お薬手帳が十分に活用されていなかっ
た。

月に1度、眼科受診する
ことになったらしい。今後
は、点眼薬は眼科から処
方してもらうようにお願い
した。お薬手帳を活用す
るようにお願いした。

報告が遅れた（怠っ
た）

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名カリーユニ
点眼液０．００５％

販売名オフロキサ
シンゲル化点眼液
０．３％「わかもと」


お薬手帳

423

定時薬であるトラムセット配合錠がでてい
る患者に対し、風邪薬のカロナールが処
方となった。アセトアミノフェンが重複する
ので疑義照会をし、カロナールが処方削
除となった。

 その他医師の認識
不足


処方された医薬品


販売名カロナール
錠２００


薬歴等
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424

整形外科より、ロキソニン錠とレバミピド錠
が処方された患者に関して、持参したお
薬手帳を確認したところ、この患者は他院
でムコスタ錠をずっと服用中だった。処方
医に問い合わせしたところ、レバミピド錠
が削除された。

処方元の医院では、この患者のお薬手
帳のコピーをとっていたが、ムコスタ錠
を見落としたと思われる。

服用中の薬を聞かれた
患者の中には、始めのう
ち「胃薬も飲んでいる」と
申告しない方が多いので
遅くても投薬中に「似たよ
うな胃薬をもらっていない
か」確認するようにしてい
る。

 その他手帳を確認せ
ず


処方された医薬品


販売名レバミピド錠
１００ｍｇ「ＥＭＥＣ」


お薬手帳

425

整形外科にてハイペン錠200mg、レバミピ
ド錠100mg「EMEC」を処方された患者に関
して、他院での処方薬を聞いたところ、レ
バミピド錠100mg「サワイ」を服用中だっ
た。処方元に問い合わせた後、レバミピド
錠100mg「EMEC」が削除された。

この患者はお薬手帳を持参していた
が、整形外科では、胃薬以外の血圧の
薬の申告はしていたが、手帳を提出し
ていなかった。そのため、整形外科に
て鎮痛・消炎剤とともにレバミピド錠
100mg「EMEC」が処方されることになっ
た。

胃薬に関しては処方が
重なる確立が高いので、
重複しないよう、投薬に
おいてしっかりと確認して
いく。

 その他常用薬未確
認


処方された医薬品

販売名レバミピド錠
１００ｍｇ「ＥＭＥＣ」


薬歴等

426

４歳の子に、メプチン錠9錠分２で処方され
ていたため疑義紹介し、シロップ９ｍｌに変
更になりました。

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


販売名メプチン錠５
０μｇ





変更になった医薬
品

販売名メプチンシ
ロップ５μｇ／ｍＬ


年齢・体重換算の結
果
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427

ペリゼリンが、1日1錠分３にて処方されて
きたため問い合わせ、3錠分３に変更にな
りました。

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


販売名ペリゼリン錠
１０ｍｇ


薬の特性等

428

ピーエイが1日６錠分３と、カロナール２００
が６錠分３で処方されていたため、成人の
アセトアミノフェン１日１５００ｍｇまでという
最高量をこえてしまうむねを伝え、疑義紹
介して、カロナールが頓服に変更になりま
した。患者さんには、カロナールは、ピー
エイで効果のなかった時のみ服用し、１日
２回までと伝えました。

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


販売名カロナール
錠２００


薬の特性等

429

イナビル吸入粉末剤　2キットの適応の用
量のところ1キットで処方されていた。

イナビル吸入粉末剤に対する知識不
足

医師に対してイナビルの
情報を提供していく。

知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名イナビル吸
入粉末剤２０ｍｇ


薬の特性等
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430

前立腺肥大の患者に禁忌薬が処方され
た。

 その他疑義照会
 処方された医薬品


販売名ブロチンシ
ロップ３．３％

販売名フスコデ配
合シロップ


販売名ＰＬ配合顆
粒





変更になった医薬
品

販売名濃厚ブロチ
ンコデイン配合シ
ロップ

販売名

販売名キョーリンＡ
Ｐ２配合顆粒


薬歴等
薬の特性等
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