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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

1

正：規格75 誤：規格25 ＤＯ入力し、チェックが漏れた。 足し算確認が導入された
ので、足し算計算し確認
する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名未記載




間違えた医薬品

販売名未記載


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

2

錠剤をカプセルで入力 チェックの時に剤形もしっ
かりと確認する

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名未記載




間違えた医薬品

販売名未記載


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

3

ローションを軟膏で入力してしまった 剤形をしっかりと確認する
ようにする

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名未記載





間違えた医薬品

販売名未記載


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

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（情報不足）
（薬局ヒヤリ・ハット「規格・剤型間違い」）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

PMDAによる
調査結果

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容

4

前回処方とｍｇ数が変わっていたが、前
回同様に入力した

コンピューター入力で前回同様の場
合、ひとつのキーで呼び出せる為、ｍｇ
数の確認を怠ったため

処方内容と単位の確認 確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

コンピュータシステム

仕組み


処方された医薬品


販売名未記載




間違えた医薬品

販売名未記載


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

5

徐放錠が処方された時に、持続時間に
よって薬が変わる事を知らずにCR錠で入
力した。

すこしでも不明な点があ
る時は確認する。

知識が不足していた
 処方された医薬品

販売名未記載




間違えた医薬品

販売名未記載


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

6

規格を間違えて入力した。 単純なミス　項目の選択間違い　注意
不足により見落とした

よく注意して見直しを徹底
します

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名未記載




間違えた医薬品

販売名未記載


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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

1

漢方薬のメーカーの入力を間違えた。 処方はクラシエの漢方薬だったのに
ツムラの同名の薬剤を選択入力してし
まった。

漢方薬はツムラの処方が
多いが、クラシエの場合
もあるので　よく確認する
ように気を付ける。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名未記載





間違えた医薬品

販売名未記載


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

2

一般名処方による先発品と後発品と取り
違い

朝早かったのと、裏打ちを確認しなかっ
た為。

裏打ちを見る癖をつけ
る。

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった


処方された医薬品

販売名未記載





間違えた医薬品

販売名未記載


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

3

一般名処方において先発医薬品と後発
医薬品を間違えた

外観がよく似ていたため。 処方箋と調剤した薬を
チェックし直す。(三回)
合っていると思いこまな
い。

 その他外観が似てい
た


処方された医薬品

販売名未記載





間違えた医薬品

販売名未記載


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

4

一般名処方において先発医薬品と後発
医薬品を間違えた

よく似た名称で成分も同じだったため。 名称を最後まで確認。 判断を誤った

技術・手技が未熟
だった


処方された医薬品

販売名未記載




間違えた医薬品

販売名未記載


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

5

後発医薬品希望の患者に先発で入力し
てしまった

処方箋の後発医薬品の
確認をしっかりとやる

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名未記載





間違えた医薬品

販売名未記載


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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果
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の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

6

漢方薬の薬剤名の入力を間違えた。 前回と同じ漢方薬だと思い込み入力し
たが(似ている薬剤名で最後まで漢字を
確認できていなかった)、今回は似てい
る薬剤名に変更になっていた。

漢方薬はよく似ている名
前があるので、入力時は
最後の文字まできちんと
確認するように気をつけ
る。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名未記載




間違えた医薬品

販売名未記載


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

7

Doで入力した際に名称変更のあった薬を
そのまま入力した。

名称変更一覧をしっかり
チェックし、覚えるように
する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名未記載





間違えた医薬品

販売名未記載


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

8

一般名処方時のレセコメ入力の内容を間
違えた。

一般名処方で　ジェネリックＯＫの患者
だった。非採用品を選択して入力した
が、正しくは先発品を選択し、レセコメ
は『薬局の在庫なし』で入力するべきで
あった。

一般名処方の入力時は、
レセコメの内容を間違え
ないように気を付ける。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名未記載





間違えた医薬品

販売名未記載


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

9

処方入力時に、「後発品へ変更不可」と医
師の記名、押印がある処方箋だったが、
見落として別の後発品を入力していた。
薬剤師が気付き、入れ替えた。

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった

医薬品

ルールの不備


処方された医薬品

販売名メチコバー
ル錠５００μｇ




間違えた医薬品

販売名未記載


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

10

患者が処方箋を持参して来局した。処方
内容を入力して、調剤者に処方箋を渡し
た。調剤者が処方内容を確認を行ったと
ころ、一部だけGEに変更を忘れているの
を発見して、速やかに入力訂正を行った。

処方箋の見間違いと勘違いによる、単
純な入力ミス

入力後は、再度入力を点
検して不備がないか確認
行う

判断を誤った
 処方された医薬品


販売名未記載





間違えた医薬品


販売名ニフラン錠
７５ｍｇ


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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

11

一般名で入力するべきところを先発品で
入力した。

一般名処方であったが、医療機関の処
方箋に【般】の記載がなかったので　先
発品で入力した。

医療機関によっては、
【般】の記載がない場合も
あるので、成分名の時
は、一般名で入力するよ
うに気を付ける。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名未記載





間違えた医薬品

販売名未記載




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

12

先発品を後発品で調剤した。 新入社員の教育で注意を怠った。 注意して確認する。 確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品


販売名テオドール
錠１００ｍｇ





間違えた医薬品

販売名未記載


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

13

先発品希望の患者にジェネリック薬品を
交付した。

忙しさのため、確認不足があった。 よく確認作業に注力す
る。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ





間違えた医薬品

販売名未記載


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

14

ドルナーを後発品に変えて調剤している
患者。調剤棚に100錠余りしかなく、薬品
庫から500錠入りの箱を開封してそこから
100錠足して合計210錠払い出した。翌
日、前日払い出した数の棚卸をした際、ド
ルナーの数が100錠合わないため調査し
たところ、後発品のところ先発品の箱を開
封して調剤していたことがわかった。

計数調剤時にいったん離れて薬品庫に
行ったことで注意力が削がれた。

朝の棚補充をしっかり行
う。計数調剤する際に明
らかに在庫が足りない場
合は予め補充してから計
数調剤する。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名未記載




間違えた医薬品

販売名ドルナー錠
２０μｇ


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

調査結果

15

ジェネリック希望の患者に先発品で入力
した。

新しい薬が出ていたので　処方通り、先
発品でそのまま入力したが、ジェネリッ
ク希望の患者だった。

新しい薬が出た時は、
ジェネリックの希望を必ず
確認の上、入力するよう
に気を付ける。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名未記載




間違えた医薬品

販売名未記載


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

16

先発品希望の患者にジェネリック薬を調
剤した。

一般名の時は、より薬歴
と処方箋入力をしっかり
確認をする。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名アムロジン
錠５ｍｇ





間違えた医薬品

販売名未記載


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

17

レセコン入力のメーカーと調剤したメー
カーが異なった。

半錠予製からの薬であったのでメー
カー記載間違いに気がつかず

薬情での錠剤確認 確認を怠った
 処方された医薬品

販売名グリメピリド
錠１ｍｇ「科研」




間違えた医薬品

販売名未記載


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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

1

入力ミス 単純なミス 確認を怠らないようにす
る

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

コンピュータシステム


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

2

薬をカウンターの内側の台においてしま
い、ビニール袋に入れるのを忘れた

薬はカウンターの内側に
はおかず、全て上に乗せ
る

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

3

1日1回と入力すべきところ、1日数回と入
力した

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

4

コメント当日のところ翌日と入力 確認を怠ったため よく確認する 確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

5

一般名処方カルベジロールを通常入力 確認を怠ったため よく確認する 確認を怠った
 関連医薬品


販売名【般】カル
ベジロール錠




販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果
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製造販売業者によるモノの対策は困難と考えられた事例（情報不足）
（薬局ヒヤリ・ハット「その他」）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

6

外用剤の使用部位を入力する際に、「胸」
を「腕」と間違えて入力してしまった

処方箋の見間違い 用量だけにとらわれず確
認を怠らない

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

7

正：お塗り下さい誤：お貼りください 思い込みとチェック漏れがあった。 処方箋に用法の記載が
ない時、余白に用法のメ
モをする。

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

8

入力ミス 確認を怠った。単純なミス 確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


関連医薬品


販売名タッチロン
テープ２０


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

9

正：点鼻誤：吸入 チェック漏れです。用法記載のない時
のメモができていなかった。最後の
チェックもできていなかった。

用法のメモまたは印を付
けます。最後のチェックも
必ずします。

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

10

貼付剤を塗布と入力 打ち間違いを気を付ける
とともに打ち終わった後
の再確認もしっかりとする

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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

11

吸入剤の入力の際、処方箋にない「１吸
入/回」を入れてしまった

処方箋通りに入力するよ
うにする

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

12

コメント入力を当日の所翌日と入力した 確認を怠ったため よく確認をします 確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

13

前回処方の消し忘れ 確認を怠ったため よく確認する 確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

14

本来「お貼りください」とするところを誤っ
て「お塗りください」で入力。後ほど指摘を
受け入力ミスに気付いた。

作業手順の不履行 用法の確認の際、回数・
部位・使い方で分けて確
認する。

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

15

外用薬で湿布薬の用法入力を間違えた。 湿布薬なのに『お塗り下さい』で入力し
た。貼付剤と塗布剤の用法コードが似
ているので間違えた。

用法入力コードで『-81
塗布剤』と『-82　貼付剤』
の入力時は間違えやすい
ので、入力後に声に出し
て確認するように気をつ
ける。

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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

16

点耳薬を塗布と入力した。 点耳薬と軟膏が一緒にでており、用法
が同じだったため勘違いした。

なんの薬かしっかりと見
てそれに合った用法を入
力する。

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

17

用法　朝・昼・夜　を毎食後で入力した。 処方箋通りに入力する。 確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

18

処方内容は変更になり、錠数が減ったに
もかかわらず前回と同様の薬剤情報を提
供した。

コンンピューターで前回処方を呼び出し
たため、減量に気がつかずそのままの
情報を提供した（注意力散漫）。

前回の処方内容と今回の
内容を入力時にきちんと
見比べチェックする。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

コンピュータシステム


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

19

外用薬の用法の入力を間違えた。 貼付剤なのに塗布剤で入力した。用法
入力のコードが似ているので間違え
た。

貼付剤と塗布剤の用法入
力コードが似ているので、
入力時は確認の上、間違
えないように気を付ける。

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

20

不均等（朝2錠・夕1錠）の指示入力もれ。 前回の不均等入力を削除（日付けが前
回日のため）し、あとで改めて入力しよ
うとして入力し忘れた。

あとで、ではなく、その場
で入力する。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

10 / 165 ページ



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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

21

軟膏の混合剤の計量混合の加算の算定
がされていなかったため、薬剤情報の薬
品画像が混合の画像ではなく各単品の画
像になっていた。

○確認不足。 ○単純なミス ○焦り 入力画面で混合剤は加
算が外れていないか、印
刷物出力前に加算項目
欄と薬情の確認。

確認を怠った

知識が不足していた


 その他確認不足

コンピュータシステム


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

22

部位入力間違い 処方せんの見間違い 確認をしっかりと行い、ま
た読み流しがないように
多数処方があった場合は
特に注意をして入力を行
う。

確認を怠った

 その他確認不足


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

23

不均等の入力もれ。 薬袋への不均等での飲み方を入力し、
そのまま確定してしまい、不均等指示
欄への入力がもれた。

不均等での入力の際の
注意すべき箇所を再確認
し、チェックがもれないよ
う注意する。

確認を怠った

判断を誤った


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

24

分包機のシール部分に分包紙の一部が
張り付き、それに気づかず一包化・半錠・
散薬を調剤し、一部シールされていない
物を交付した。予製等から、発生日を特
定し該当しうる患者すべてに確認し、調剤
し直した。

張り付きの原因は分包紙交換時のカッ
トの仕方が悪かった等が考えられる。
分包紙が出口（シール）部で詰まった時
に、かけらが少しずつたまり、症状を引
き起こした。

分包紙の交換時にわかり
やすいPOPを作成。特
に、分包紙が出口で詰
まった時は注意する。電
源を入れるときのチェック
シートを作成。

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった

施設・設備


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

25

正：週１回１日１回誤：１日１回 週１回が頭から抜けていました。 週１回、６日おき、曜日の
３点セットで確認します。

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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

26

使用箇所の入力間違い 注意力散漫 判断を誤った

 その他注意散漫


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

27

塗布剤のところ貼付剤と入力 確認を怠ったため よく確認をします 確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

28

交互服用　1日おきに服用の入力忘れ 確認を怠ったため よく確認をします 確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

29

顔のところ頭と入力 確認を怠ったため よく確認をします 確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

30

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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

31

皮膚科処方において外用薬の使用回数
の入力を間違え、1日2回のところ1日3回
と入力した。鑑査、交付時に間違いに気
付かないまま交付した。後日他職種者が
調剤録の再確認中に気付いた。薬剤師
から患者本人に連絡したところ、以前から
使用していた薬剤であったため患者は指
示どおり1日2回で使用しており、健康被
害には至らなかった。

仮入力者が業務に不慣れで習熟してお
らず、人員の少ない時間帯で患者を複
数人待たせており、焦っていた。入力内
容の確認が不十分でそのまま次の工
程に進み、鑑査交付者もうっかりと見過
ごし、そのまま交付した。○作業手順の
不履行○手書き処方せん○焦り

急いでいる時ほど作業手
順を忠実に遂行する。習
熟度があがるまで、特に
注意深く入力内容に誤り
がないか確認する。

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった

勤務状況が繁忙だっ
た


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

32

軟膏６本を交付する際に、何か落ちたよう
な感じがして床を調べたが、何もなかった
ので気のせいと思い、他の薬もまとめて
交付した。後で白衣のポケットに入ってい
たことがわかった。

確認を怠った

 その他交付の途中で

落下したようだ

ルールの不備


関連医薬品


販売名デルモ
ベート軟膏０．０
５％




販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

33

デパス同枠入力せず 確認を怠った

 その他注意散漫


関連医薬品


販売名デパス




販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

34

毎食間を毎食後で入力 確認を怠った

 その他注意散漫


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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

35

一包化薬の朝夕食後の薬を薬袋にそれ
ぞれ入れ違えて渡した。患者本人が気付
き、後日指摘された。

薬袋の入ったユニパックへ入れる際の
確認が不十分であった。

一包化薬の薬包紙の用
法と薬袋記載の用法を十
分確認して入れる。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

36

コメント咳　ゼイゼイに　の入力忘れ 確認を怠ったため よく確認する 確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

37

コメント１日３回までの入力忘れ 確認を怠ったため よく確認する 確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

38

注射朝・夕のところ朝・昼と入力した 確認を怠ったため よく確認する 確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

39

肛門部のところ鼠蹊部と入力した。 あえて自分で入力し間違えた。よく見て
いなかった。

皮膚科の部位は大体が
手書きなのでよく見て確
認する。

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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

40

軟膏の混合したものが処方されたが、交
付時に薬剤情報の軟膏の画像が混合で
はなくそれぞれ単品の画像として印刷さ
れていたのに気づき、入力訂正し（計量
混合加算算定）正しい印刷物と差し替え
た。

○焦り 混合剤は常に加算を意識
して確認を怠らないように
気を付ける。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

41

正：貼る誤：塗る 思い込みによるものです。 丸印を付けて気を付けて
いましたが、形だけになら
ないように気を付けます。
自分で入力した時は特に
気を付けます。

確認を怠った
 販売名等の情報が
不明であり、検討困
難と考える。

42

スピリーバレスピマットをしばらく使わない
と勘違いして、今回初めてボンベをセット
せずに渡していた。患者から、「使おうとし
て薬を出したらいつもと形が違う。ボンベ
の上部に１ｍｍ位の穴が開いているので
使えないのではないか。」と電話があっ
た。

薬は患者の家族が取りに来たので、ス
ピリーバの残りを確認できなかった。い
つも28日処方で毎回処方されていた
が、体調不良で14日処方が２回続き、２
回目は処方がなかったのに渡したと思
い込んでいた。ボンベの上部に穴が開
いていたのは、誰かがセットしかけて途
中でやめたせいではないかと思われ
る。患者が遠方の施設に入所すること
を聞き、こちらが少し動揺していた。

薬歴の確認。特に高齢者
はいつもと同じ状態で渡
す。

確認を怠った

判断を誤った

通常とは異なる心理
的条件下にあった


関連医薬品

販売名スピリーバ
２．５μｇレスピ
マット６０吸入


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

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

1

医師の用量誤認 判断を誤った

 その他医師の用量

誤認

医薬品

教育・訓練


処方された医薬品

販売名クラバモッ
クス小児用配合ド
ライシロップ


その他

2

緑内障の患者にブスコパンが処方。疑義
照会にて確認し、コスパノンに変更になっ
た。

仕組み
 処方された医薬品


販売名ブスコパン
錠１０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名コスパノン
カプセル４０ｍｇ


薬歴等
薬の特性等

3

他院にてＣ型肝炎治療中、スンベプラカプ
セルを服用中の患者であった。臨時処方
にてクラリスロマイシン錠が処方された
が、スンベプラカプセルとは併用禁忌のた
め疑義照会した。結果、クラリスロマイシ
ン錠からルリッド錠へ変更となった。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名クラリスロ
マイシン錠２００ｍ
ｇ「サワイ」




変更になった医薬
品

販売名ルリッド錠
１５０


薬歴等
薬の特性等

4

定期薬としてデプロメールを継続服用中
の患者。今回追加でテルネリンが処方と
なるが、デプロメールとは禁忌。（効果増
強の恐れ）疑義照会し、同効薬のミオナー
ルに変更になった。

医薬品
 処方された医薬品

販売名テルネリン
錠１ｍｇ




変更になった医薬
品

販売名ミオナール
錠５０ｍｇ


薬歴等
薬の特性等

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

5

感冒様症状で一般名、プロメタジン１．３
５％等非ピリン系感冒剤が処方された。
薬局では以前より前立腺疾患に治療をし
ている旨を患者インタビューより把握して
いた。排尿困難感もあるとのことなので、
(般)プロメタジン１．３５％等非ピリン感冒
剤は禁忌に該当する可能性があったため
疑義照会した。結果カロナール錠２００に
変更となった。

受診時に患者からの申し出がなかった
か、処方元の確認不足だったか。

患者インタビューや薬局
管理のデータを確認して
からの調剤・鑑査の徹
底。

患者側

 その他処方元の確

認もれ


処方された医薬品

販売名トーワチー
ム配合顆粒





変更になった医薬
品

販売名カロナール
錠２００


薬歴等
薬の特性等

6

前回、患者本人より数日後に胃カメラの
予定があるとの情報を得ていた。今回、
いつもの定期薬が処方され、ワルファリン
K２ｍｇ「NP」も継続で処方されていた。病
院に疑義照会すると、ワルファリンK２ｍｇ
「NP」の処方が中止となった。

医師側の要因 患者の話をよく聞き、疑
わしいときは積極的に疑
義照会する。

 その他医師側の問
題


処方された医薬品


販売名ワルファリ
ンＫ錠２ｍｇ「ＮＰ」


薬歴等

7

前回処方されたホクナリンテープ２ｍｇ
が、定期処方時に処方されていなかっ
た。代理の家族も何も聞いていないという
ことだったので、問い合わせると追加と
なった。

定期処方に臨時処方が反映されていな
かった。

臨時処方をどうするかを
確認していく。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名-





変更になった医薬
品

販売名ホクナリン
テープ２ｍｇ


薬歴等

8

前回リカルボン５０からエビスタに変更に
なっていたのに、今回はエビスタもリカル
ボン５０もどちらも処方されていたので問
い合わせると、エビスタを中止と返答が
あった。その後、しばらくして、エビスタ中
止は間違いで、リカルボン５０を中止して、
エビスタは処方通り出すように連絡があっ
た。

リカルボン５０を飲んで気分が悪くなっ
たためにエビスタに変更したことを記録
していなかったのか、再度リカルボン５
０が処方され、問い合わせした時も中
止したリカルボンを継続すると返答して
いた。

変更になった経緯を記録
していく。

確認を怠った

記録などに不備が
あった


処方された医薬品

販売名リカルボン
錠５０ｍｇ




薬歴等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

9

ランソプラゾールOD３０「ケミファ」が3月○
日と4月△日に28日分ずつ処方され、8週
間投与済みだった。その後、間隔はあい
ていたが6月●日にランソプラゾールOD３
０「ケミファ」が28日分処方され、8週間投
与済みであることを問い合わせたが、間
隔があいているからとそのままの処方と
なった。今回もランソプラゾールOD３０「ケ
ミファ」が処方され、間隔はあいているが4
月△日と6月●日にそれぞれ28日分ずつ
処方されているので、8週間投与済みでは
と問い合わせると、ランソプラゾールOD１
５ｍｇ「ケミファ」に変更になった。

前回の問い合わせの内容を記録してい
ないのか、前回と判断が変わった。

一度問い合わせをして
も、前回と返事が同じとは
限らないようなので、毎回
確認していく。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ランソプラ
ゾールＯＤ錠３０ｍ
ｇ「ケミファ」





変更になった医薬
品

販売名ランソプラ
ゾールＯＤ錠１５ｍ
ｇ「ケミファ」


薬歴等
薬の特性等

10

体重が6.7ｋｇの患者に、アンヒバ坐剤小
児用１００ｍｇ 1個/回と処方されたので、
疑義照会の結果、1回2/3個使用に変更
になった。

 その他入力ミス

コンピュータシステム


処方された医薬品

販売名アンヒバ坐
剤小児用１００ｍｇ


年齢・体重換算の結
果

11

ベタニス５０ｍｇ　１錠　分1　28日分、セン
ノシド錠１２ｍｇ「サワイ」１錠　便秘時　28
回分だけが処方された。患者から、血圧
の薬が必要で受診しているのに、処方さ
れないのは困ると申し出があり問い合わ
せをした。アムロジピン錠２．５ｍｇ「ケミ
ファ」２錠　分2　14日分追加と返答があっ
た。薬局では、前回２錠飲んだら悪かった
ので、１錠に減らして飲んでいると聞いて
いた。それなのに２錠/日で処方され、他
の薬が28日分なのに14日分だったため、
間違いないか確認すると、患者にクリニッ
クに戻るよう指示があった。結局アムロジ
ピン錠２．５ｍｇ「ケミファ」１錠　分1　28日
分が追加となった。

前回アムロジピン錠２．５ｍｇ「ケミファ」
が１錠　分1　1日分で処方された。その
際に、患者から「以前、２錠で出されて
いたけど２錠で飲んだら悪かったので、
１錠に減らして飲んだから残薬がある」
と聞いており、患者は処方元でもそのこ
と話して1日分のみ処方されたはずだ
が、記録していなかったもよう。

定期薬が処方されていな
い場合は、理由を確認し
ていく。

確認を怠った

記録などに不備が
あった


処方された医薬品


販売名-





変更になった医薬
品

販売名アムロジピ
ン錠２．５ｍｇ「ケミ
ファ」


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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

12

心臓内科の処方せん。これまで糖尿病薬
は他院の内科で処方されていたが、今回
心疾患の治療を機に、心臓内科でまとめ
て処方することになった。お薬手帳を確認
したところ、今までセイブル錠25mg1回0.5
錠1日3回毎食直前で服用していたが、今
回処方せんにはセイブル錠50mg1回0.5錠
1日3回毎食直前で記載あり。用量につい
て処方医に疑義照会したところ、1日量は
今まで通りで処方したいが、院内にセイブ
ル錠25mgの採用がない為、セイブル錠
75mg　0.5錠/日（粉砕）1日3回毎食直前
へ変更となった。

処方すべき規格が院内に採用されてい
なかったこと。医療機関でのこれまでの
処方量の確認不足が考えられる。

受診する際にはお薬手帳
を持参し、担当医師およ
び薬剤師等に手帳を確認
してもらうよう指導する。

 その他医療機関側
の要因


処方された医薬品


販売名セイブル錠
５０ｍｇ




変更になった医薬
品

販売名セイブル錠
７５ｍｇ


お薬手帳

13

1歳10kgの小児に対して、ムコダインＤＳ５
０％が５００ｍｇ/日で処方されていたが、
体重から換算すると用量が多いと判断
し、処方医に疑義照会したところ、カルテ
上は３００ｍｇ/日となっていることを確認し
た。

医師によるカルテから処方箋への転記
の誤り。

薬局としては、小児用量
の確認を徹底する。

記録などに不備が
あった


処方された医薬品

販売名ムコダイン
ＤＳ５０％




年齢・体重換算の結
果

14

医師はホスミシンドライシロップ3g分3と処
方するつもりだったが、ホクナリンドライシ
ロップ3g分3で処方されていた。

ホスミシンドライシロップを処方するつも
りだったが、誤ってホクナリンドライシ
ロップとカルテに記載してしまった。

用法、用量がおかしいと
思ったら患者の体重、症
状を聞き取り、疑義照会
をする。

記録などに不備が
あった


 その他不明

医薬品

教育・訓練


処方された医薬品


販売名ホクナリン
ドライシロップ０．
１％小児用





変更になった医薬
品

販売名ホスミシン
ドライシロップ


年齢・体重換算の結
果

15

抗生剤２種類(ジスロマック錠２５０ｍｇ と
マインベース錠２００)の処方があったた
め、医師に疑義照会行ったところマイン
ベース２００が処方削除となった。

コンピュータシステム
 処方された医薬品

販売名ジスロマッ
ク錠２５０ｍｇ



販売名マインベー
ス錠２００


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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

16

来局者が氏名の異なる処方箋を持参した
ので、代理で来たのか確認すると、自分
の薬をもらいに医療機関を受診したと言
われたので、処方元に連絡した。結局、
単純な処方箋の渡し間違えではなく、受
診時に別人のカルテを出して、そのカル
テの定期薬の処方箋が発行され、渡され
ていた。正しい処方箋を再発行してもらっ
た。

名前が○○　△△○、○○　□□○と
○の部分が同じで、似た名前だった。
手書きのカルテなので、患者をみてカ
ルテを出した際に別人のカルテが出さ
れた。カルテの間違いに気付かず、そ
のまま処方箋が発行されていた。

長く薬局を利用されてい
る患者だったので顔を覚
えていたが、別人の処方
箋を持参する可能性も考
えて対応する。

確認を怠った
 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

販売名ミカルディ
ス錠２０ｍｇ


その他

17

耳鼻科の処方箋。一般名でロラタジン口
腔内崩壊錠が14日分処方されたが、お薬
手帳から、他病院より同成分のタリオンが
30日分処方されていることが判明。耳鼻
科処方医に連絡して、処方削除となる。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名ロラタジン
ＯＤ錠１０ｍｇ「Ａ
Ａ」




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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

18

７０歳代の女性　内科処方せん Rp2.タル
セバ錠１５０ｍｇ１錠　分１夕食後　１０日
分当該医療機関の疑義照会方法が、薬
剤部へのFAXで行うことになっていた為、
「タルセバ錠１５０ｍｇの保険適応上の用
法は“通常、成人には食事の１時間前又
は食後２時間以降に１日１回経口投与す
る”とされており、用法を分１夕食間に変
更して頂けないか？」と記載して問い合わ
せを行う。当該医療機関薬剤部より「処方
通りです」との回答あり。回答の内容疑義
が残る為、薬剤部に電話で、用法を夕食
後とする理由を尋ねた。「電子カルテの用
法マスタに夕食間がなく、医師が患者に
は２１時に服用するよう指示を出している
為、夕食後で調剤して欲しい」との回答あ
り。「食後に服用した場合、AUCが増加
し、副作用の発現の可能性も高くなるた
め、夕食間での処方が難しいようであれ
ば、１日１回２１時服用でも良いので、処
方変更を検討して欲しい」と再度依頼を
行った。その後、FAXにて薬剤部より、「分
１寝る前（２１時）に服用」に用法を変更す
るとの回答があった。タルセバ錠１５０ｍｇ
１錠　分１寝る前（２１時）服用　１０日分
で調剤を行った。

医療機関での用法マスタが対応できな
い為、用法が夕食後で発行されてい
た。保険薬局からの問い合わせも、薬
剤部に上手く伝わっておらず、連携の
不備もあった。

・医療機関での用法マス
タの登録を行う。・保険薬
局からの問い合わせは、
理由と目的を明確にして
行う。・疑義が解消しなけ
れば、再度問い合わせを
行う等して、より慎重な対
応が必要である。

連携ができていな
かった

コンピュータシステム

仕組み


処方された医薬品


販売名タルセバ錠
１５０ｍｇ


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）
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関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

19

７０歳台男性。耳鼻咽喉科の処方せん
Rp1.【般】セフカペンピボキシル塩酸塩錠
１００ｍｇ　３錠　　ムコスタ錠１００ｍｇ　３
錠　　分３毎食後服用５日分患者情報収
集時に「他の医療機関（診療所）で腎機能
が低下していると言われ、気になってい
る」との申し出あり。具体的な検査値等は
覚えていなかったので、本人の了解を得
て、当該診療所に腎機能を問い合わせ
た。ＣＲＮ，ｅＧＦＲ，体重より腎クリアラン
スを計算したところ、ＣＣｒ４２ｍｇ/分と計
算された。日本腎臓学会ＣＫＤ診療ガイド
では、セフカペンピボキシル塩酸塩錠の
用量・用法は１日２００ｍｇ分２とされてい
る為、処方医に用量・用法の変更を提案
の上、疑義照会を行った。結果、【般】セフ
カペンピボキシル塩酸塩錠１００ｍｇ２錠，
ムコスタ錠１００ｍｇ２錠　分２朝夕食後服
用５日分に変更（減量）となった。

処方時に腎機能の低下について確認
できなかったことが、今回の事例の原
因の一つと考えられる。

患者から情報を収集する
際に、腎機能や肝機能の
確認を保険薬局でも行う
ことが必要な場合もある
こと（特に高齢者）を念頭
に置いて調剤を行う。

確認を怠った
 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

販売名ムコスタ錠
１００ｍｇ


患者の申し出
薬の特性等

20

７０歳代男性。内科の処方せん Rp１４．ロ
プレソール錠２０ｍｇ３錠　分３毎食後服用
４２日分患者情報収集時に「デイサービス
の看護師さんより、脈拍が４５回/分程度
しかないと言われ、気になっている。医師
にも報告したが、反応がなかった」との申
し出があった。処方内容より、ロプレソー
ル錠２０ｍｇの副作用の可能性があると判
断し、処方医に用量の変更等検討しても
らえないか疑義照会を行う。結果、今回
はロプレソール錠２０ｍｇを中止するとの
回答があった。

医師に自覚症状の変化を報告したが、
それが処方内容に反映されていなかっ
たことを、患者への情報収集で判明し
た事例である。

患者の申し出により副作
用が疑われる場合には、
処方医にその情報を
フィードバックし、処方設
計に介入することも時に
は必要となる。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ロプレソー
ル錠２０ｍｇ




患者の申し出
薬の特性等
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の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

21

８０歳代の女性が整形外科から発行され
た処方せんを提出される。 Rp1.トラムセッ
ト配合錠３錠 分３毎食後 １４日分 Rp2.カ
ロナール錠２００ｍｇ６錠 分３毎食後 １４
日分トラムセット配合錠はトラマドールとア
セトアミノフェンの合剤であり、添付文書
【警告】欄にて「本剤とトラマドール又はア
セトアミノフェンを含む他の薬剤（一般用
医薬品を含む）との併用により、過量投与
に至るおそれがあることから、これらの薬
剤との併用を避けること（「過量投与」の
項参照）。」との記載あり。トラムセット配
合錠とカロナール錠２００ｍｇの併用は不
適と判断し、処方医に疑義照会を行う。カ
ロナール錠を削除し、トラムセット配合錠
３錠 分３毎食後 １４日分のみにするとの
回答あり。

トラムセット配合錠とトラマールＯＤ錠２
５ｍｇを、処方せん発行時に勘違いして
入力（オーダ）してしまったことが、今回
のケースの一因であると考えられる。

・併用が【警告】や禁忌で
ある場合には、処方オー
ダー時にその情報がポッ
プアップする等電子カル
テシステムでの工夫を行
う。・保険薬局でも相互作
用や重複投薬（特に配合
剤）の事例を共有し、調剤
時に活用する。

コンピュータシステム
 処方された医薬品

販売名カロナール
錠２００


薬の特性等

22

耳鼻科の処方箋を持参。コタロー半夏厚
朴湯 6g/分2　朝夕食前で処方あり。半夏
厚朴湯は1包が2gであるため、処方医に
確認したところ、4g/分2　朝夕食前の処方
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


販売名コタロー半
夏厚朴湯エキス
細粒


薬の特性等

23

体重10.5Ｋｇの患者に、カルボシステイン
１ｇ／日は過量と判断したため、疑義照
会。０．７ｇ／日に変更となった。

医薬品
 処方された医薬品


販売名カルボシス
テインＤＳ５０％「タ
カタ」


年齢・体重換算の結
果

24

６０歳代女性患者が来局。ランソプラゾー
ルOD錠30mgが30日分処方されていた。
今までに7週間服用していたため、担当医
に確認。この患者は逆流性食道炎であっ
た。ランソプラゾールOD錠15mgに変更と
なる。

ドクターが今までの処方日数をきちんと
確認していなかったようだ。

処方日数に規定のあるも
のはその都度確認するこ
と。

 その他医療機関側
の要因


処方された医薬品

販売名ランソプラ
ゾールＯＤ錠３０ｍ
ｇ「トーワ」




変更になった医薬
品

販売名ランソプラ
ゾールＯＤ錠１５ｍ
ｇ「トーワ」


薬歴等
薬の特性等
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

25

トミロン錠５０ｍｇ　２錠　分２の処方あり。
患者年齢と体重から、１回５０ｍｇは用量
が少ないと感じ、疑義照会。結果１００ｍｇ
錠へ変更となった。

小児なので５０ｍｇ錠という処方だった
のか、処方元の勘違い等が原因と考え
られた。

小児は体重や年齢を確
認しての調剤、鑑査を徹
底する。

 その他医院側の確
認もれ


処方された医薬品

販売名トミロン錠５
０





変更になった医薬
品

販売名トミロン錠１
００


年齢・体重換算の結
果

26

以前、デルモベートスカルプが処方された
が、あとからリンデロンーVG軟膏の間違
いだったと処方変更された患者に、またデ
ルモベートスカルプが処方されたので、間
違いないか医療機関に問い合わせをして
いた。そこに患者本人が戻って来たので、
頭につける薬が処方されているが間違い
ないか確認したところ、それでいいと言う
ので、そのことを医療機関に伝えた。デル
モベートスカルプを交付する際に実物を
見た患者が、「その薬ではない。チューブ
を頼んだ」と言いだした。再度問い合わせ
て、デルモベートスカルプからリンデロ
ンーVG軟膏に変更となった。

患者は処方元でも頭につける薬を出し
てほしいと話して、デルモベートスカル
プが処方されていた。薬局でも「頭につ
ける薬でいいのか」と患者に聞いて、デ
ルモベートスカルプであると判断してし
まった。患者がリンデロンーVG軟膏を
頭部につけていると処方元も薬局も把
握していなかったので、勘違いが起こっ
てしまった。

頭部につけるのはスカル
プだけで軟膏を使わない
という思い込みをしないよ
うにし、確認は実物を見
せて確認することとした。

確認を怠った

判断を誤った


処方された医薬品


販売名デルモ
ベートスカルプ
ローション０．０
５％





変更になった医薬
品

販売名リンデロン
−ＶＧ軟膏０．１
２％


薬歴等
患者の申し出

27

A病院からB病院へ紹介された患者。Ａ病
院の処方も当薬局にて調剤していた。 A
病院からの処方時、メトグルコ錠250ｍｇ
4錠に対してメトグルコ錠500mg　２錠へ疑
義照会にて変更して調剤。この患者がB
病院へ移り、　B病院の医師が、メトグル
コ250mg　２錠　で　処方。（紹介状には、
変更前のメトグルコ250mg　4錠　と記載さ
れていた）（お薬手帳には、メトグルコ錠
500mg　２錠　と記載あり） 前回までの処
方内容と異なっていたため、疑義照会を
行い、今まで通りメトグルコ500mg　２錠で
あることが判明。

A病院では、疑義照会を行い規格を変
更した内容が、カルテには反映されて
いない。結果、処方箋も同様で毎回同
一内容で処方されているという経緯が
ある。 B病院では、紹介状を最優先す
るが、採用薬とのかねあいも見て、お
薬手帳等も参考に紹介患者の処方設
計をしているが、メトグルコという薬品
名が同一であることから、作業手順の
不履行により規格を見逃したと考えら
れる。

紹介状の薬剤規格につ
いて、医師側も良く見てい
ただく。調剤を行う薬局で
は、以前との変更点につ
いて、患者やお薬手帳で
の確認を十分に行う。医
師からの紹介状の「処方」
部分だけでも、薬局に伝
われば、以前との変更な
どがわかりやすい。薬局
からの疑義照会の内容
は、院内のオーダリング
システム等へ反映させる
様、努力いただきたい。

記録などに不備が
あった

勤務状況が繁忙だっ
た

コンピュータシステム

医薬品


処方された医薬品

販売名メトグルコ
錠２５０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名メトグルコ
錠５００ｍｇ


薬歴等
お薬手帳
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28

80歳台の男性。外科の処方せん。【般】セ
フジニルカプセル１００ｍｇ３カプセル【般】
ジクロフェナクＮａ錠２５ｍｇ３錠ムコスタ錠
１００ｍｇ３錠分　　３×３日分　毎食後服
用の処方であった。薬剤服用歴簿の記録
とお薬手帳の記載より、併用薬にセレコッ
クス錠１００ｍｇとアーガメイトゼリー２０％
があることが判明した。処方医に併用薬
を伝えたうえで、（1）【般】ジクロフェナクＮ
ａ錠２５ｍｇとセレコックス錠１００ｍｇが同
効薬の重複となっていること（2）アーガメ
イトゼリー２０％服用中であることから腎
機能が低下していることが考えられるが、
【般】ジクロフェナクＮａ錠２５ｍｇは重篤な
腎障害のある患者では禁忌とされている
こと（3）【般】セフジニルカプセル１００ｍｇ
も腎機能の数値によっては用量・用法の
再検討が必要であること以上３点につい
て疑義照会を行った。その結果、【般】ジ
クロフェナクＮａ錠２５ｍｇは中止となり、ほ
か２剤は【般】セフジニルカプセル１００ｍｇ
２カプセル、ムコスタ錠１００ｍｇ２錠分２×
３日分朝夕食後服用に変更するとの回答
があった。

併用薬及び腎機能の確認ができていな
かったことが、今回の発生要因と考え
る。

高齢者の場合には、特に
併用薬や肝機能，腎機能
について注意して処方監
査を行う必要がある。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名【般】ジクロ
フェナクＮａ錠２５
ｍｇ




薬歴等
薬の特性等

29

臨時処方として、クラリシッド５０カルボシ
ステイン錠２５０ｍｇ「トーワ」エンピナース
錠１８０００　　　　　　　各３錠　分3　毎食
後７日分　が処方された。患者に併用薬
の服薬状況を確認すると、定期処方でカ
ルボシステイン錠２５０ｍｇ「トーワ」とアン
ブロキソール塩酸塩錠１５ｍｇ「タイヨー」
を３錠　分3で21日分もらっていたが、飲ん
でも痰が出ないので自己判断で服薬を中
止し、残薬があるからと看護師に話して処
方中止してもらっているとのこと。まだそ
の残薬があると申し出があったため、処
方医に問い合わせたところ、カルボシステ
インは処方削除となり、手持ち分を飲むよ
うに指示が出た。

医療機関において、定期薬を中止した
際に、理由を確認しておらず、カルテに
記載もしていなかった。

処方が中止となった時に
中止理由を確認しておく。

確認を怠った

記録などに不備が
あった


処方された医薬品

販売名カルボシス
テイン錠２５０ｍｇ
「トーワ」


患者の症状等
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30

ムコダイン錠５００ｍｇの処方が出た。薬
歴とお薬手帳より以前ムコダイン錠で薬
疹の疑いがあったことが判明した。医師
に疑義照会し、ムコソルバン錠１５ｍｇ３錠
３×毎食後の処方に変更となった。

副作用のあった薬剤はコ
ンピュータの禁忌薬に登
録して、処方入力時に
チェックに必ずかかるよう
にした。

 その他医療機関側
の要因


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

販売名ムコソルバ
ン錠１５ｍｇ


薬歴等
お薬手帳

31

いつも定期薬で処方されているガスリック
D２０ｍｇが出た。前日に他の医院よりラベ
キュアパックが処方されて、今日の朝より
服用開始している。ガスリックDの服用に
関して疑義照会し、今回のガスリックDの
処方は中止となった。前日ラベキュアパッ
クを交付した時に、医師にお薬手帳を見
せるように指導しておいたが、情報が伝
わっていなかった。

 その他医療機関側
の要因


処方された医薬品


販売名ガスリック
Ｄ錠２０ｍｇ




薬歴等

32

体重７Ｋｇと申し出のあった患者に対して
カルボシステインが0.65ｇ／日で処方。疑
義照会の結果０．４８ｇ/日に変更になっ
た。

新規処方の際の用量確
認徹底。

 その他用量計算ミス
 処方された医薬品

販売名カルボシス
テインＤＳ５０％「タ
カタ」


年齢・体重換算の結
果

33

分３　毎食後の処方。患者付添いが朝夕
の分２で服用するように指示があった気
がするというので疑義照会。医師は治療
上分３服用指示。服用間隔の変更で分３
投与のままとなった。

患者側が医師指示を勘違いした可能
性があった。

患者インタビューや患者
側の処方内容の理解度
を確認して調剤、鑑査、
交付を行うこと。

患者側
 処方された医薬品

販売名ワイドシリ
ン細粒２０％

販売名ビオフェル
ミンＲ散

販売名ポララミン
散１％


患者の申し出

34

今回「セルニルトン錠」の処方があった。
入院中に服用して、蕁麻疹の出現によ
り、中止になったことを聴取した。処方医
に問い合わせたところ、「セルニルトン錠」
は処方中止になった。

入院中に「セルニルトン錠」で蕁麻疹が
出て中止となった記録を、今回の処方
医が確認できていなかった可能性があ
ります。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名セルニルト
ン錠


患者の症状等
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35

今回、消化器内科より「ネキシウムカプセ
ル20mg」が処方された。定期薬としてすで
に循環器内科で「ガスター錠20mg」を服用
中であったが、消化器内科から本人に特
に指示は出ていなかった。消化器内科と
循環器内科の両方に上記の処方薬を報
告したところ、「ガスター錠20mg」の服用を
中止し、今回処方薬の「ネキシウムカプセ
ル20mg」を服用するよう指示があった。

消化器内科と循環器内科のそれぞれ
で、処方している薬の把握ができてい
なかった可能性がある。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ネキシウム
カプセル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

36

緑内障の患者に、ＰＬ配合顆粒が処方さ
れた。薬歴には、以前にもＰＬ配合顆粒が
処方され、疑義照会でＰＬ配合顆粒が削
除になった経緯があったため、疑義照会
を行った。疑義照会の結果、ＰＬ配合顆粒
は削除になった。

医師は患者が緑内障で、以前も疑義照
会でＰＬ配合顆粒が削除になったことを
見落としたと思われる。

緑内障など抗コリン薬が
禁忌の患者に、レセコン
で抗コリン薬を入力した
際にエラーが出るように
設定する。

連携ができていな
かった

コンピュータシステム


処方された医薬品

販売名ＰＬ配合顆
粒




薬歴等
薬の特性等

37

７０歳代男性。整形外科の処方せん。
Rp1.【般】ジクロフェナクNa坐剤５０ｍｇ１０
個痛い時１回１個肛門に挿入 Rp2.カロ
ナール錠５００ｍｇ１錠頓服×１０回分痛い
時服用患者情報収集時に「今回は椎間板
ヘルニアの痛みが酷く、MRI検査の為再
受診した。痛みが改善しないので、医師
に相談した」との患者からの申し出があっ
た。当薬局で管理している薬剤服用歴簿
の記録によると、１週間前に同じ処方医
からトラムセット配合錠，リリカカプセル７
５ｍｇが２週間投薬されていることが分
かった。トラムセット配合錠，カロナール錠
ともに添付文書「警告欄」にて、「本剤とア
セトアミノフェンを含む他の薬剤（一般用
医薬品を含む）との併用により、過量投与
に至るおそれがあることから、これらの薬
剤との併用を避けること」とされており、併
用は不適と判断し、疑義照会を行う。処方
医よりカロナール錠５００ｍｇは処方中止
とし、Rp1.【般】ジクロフェナクNa坐剤５０ｍ
ｇ１０個痛い時１回１個肛門に挿入のみと
するとの回答あり。

アセトアミノフェンの他剤
との併用は添付文書の警
告の項に記載があるた
め、併用に関しては必ず
確認を行うこと。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名カロナール
錠５００




薬歴等
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６０歳代男性。整形外科の処方箋。 Rp1.
トラムセット配合錠６錠，テルネリン錠３錠
分３×２１日分毎食後服用 Rp2.リリカカプ
セル１５０ｍｇ２カプセル分２×２１日分朝
夕食後服用 Rp3.ロキソニンテープ１００ｍ
ｇ（７枚/袋）１０袋１日１回両肩に貼る Rp4.
カロナール錠５００ｍｇ１錠頓服×１０回分
痛い時服用患者情報収集時に「今日は痛
みが激しく医師に相談した。いつもの薬に
頓服を追加で処方すると話を聞いている」
との患者から申し出があった。薬剤服用
歴簿の記録によると、本日は定期の処方
にカロナール錠５００ｍｇが追加になって
おり、患者の話と一致していた。トラムセッ
ト配合錠とカロナール錠の併用は、添付
文書の「警告欄」に「本剤とアセトアミノ
フェンを含む他の薬剤（一般用医薬品を
含む）との併用により、過量投与に至るお
それがあることから、これらの薬剤との併
用を避けること」とされており、不適と判断
し、処方医に疑義照会を行った。カロナー
ル錠５００ｍｇを中止し、【般】ロキソプロ
フェンＮａ錠６０ｍｇ頓服×１０回分痛い時
服用に変更するとの回答があり、ロキソニ
ン錠６０ｍｇで調剤した。

知識が不足していた
 処方された医薬品

販売名カロナール
錠５００





変更になった医薬
品

販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ




薬歴等

39

６０歳代男性。整形外科の処方せん。Ｒｐ
4.リウマトレックスカプセル２ｍｇ３カプセル
分１×２８日分朝夕食後服用（朝２−夕１）
と記載あり。リウマトレックスカプセル２ｍｇ
は休薬期間が設けられている医薬品医
薬品であり、他剤は２８日処方であること
から、処方医に疑義照会を行う。Ｒｐ4.リウ
マトレックスカプセル２ｍｇ３カプセル分１
×４日分朝夕食後服用（朝２−夕１）【※週
１回土曜日】に変更となった。

リウマトレックス等休薬期
間が設けられている医薬
品の場合、用法に週〇回
×曜日に服用等、服用時
点を明確に記載すること
で、薬剤師も処方監査し
易くなる。また保険薬局で
も、休薬期間の設定があ
る医薬品の一覧を作成す
るなどして、薬局全体で
情報を共有しておく必要
がある。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名リウマト
レックスカプセル２
ｍｇ


薬の特性等
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８０歳代男性、精神科の処方せん。Ｒｐ1.ド
グマチール錠５０ｍｇ０．５錠分１×２１日
分朝食後服用と記載あり。薬剤服用歴簿
の記録確認すると、以前にドグマチール
錠５０ｍｇの服用経験はあるが、平成２６
年８月に手の震えの副作用が生じ、処方
中止となった経緯が判明した。処方医に
経緯を報告し、、ドグマチール錠５０ｍｇの
再開で間違いないか疑義照会を行ったと
ころ、Ｒｐ1.レキソタン錠２ｍｇ１錠分１×２
１日分朝食後服用に変更となった。

薬剤服用歴簿の記載（併
用薬・副作用経験・合併
症・既往歴・生活環境な
ど）を最新の情報に常に
更新し、処方監査時や服
薬指導時に活用すること
が重要である。

確認を怠った
 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

販売名レキソタン
錠２


薬歴等

41

タリオン錠が処方された患者のお薬手帳
を確認したところ、他院でザイザル錠の処
方があった。抗ヒスタミン薬の重複となる
ため疑義照会を行い、キプレス錠に変更
となった。

併用薬の確認が充分ではなかったと思
われる。

記録などに不備が
あった


処方された医薬品

販売名タリオン錠
１０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名キプレス錠
１０ｍｇ


お薬手帳

42

泌尿器科の処方箋。セルニルトン錠以外
に、一般名でロキソプロフェンナトリウム
錠60mg、トロキシピド錠100mgの記載あ
り。患者より、「トロキシピドでげっぷが出
るので、レバミピドに変えてほしい」と訴え
があったため、処方医に確認したところ、
ロキソプロフェンとトロキシピドは処方して
いないとの事。処方箋の記載ミスであっ
た。よって、セルニルトンだけの処方に変
更。

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」

販売名トロキシピ
ド錠１００ｍｇ「トー
ワ」


患者の申し出

43

皮膚科より「ムコスタ錠100mg 3錠 分3毎
食後」の処方があった。患者は、他院の
定期薬で「レバミピド錠100mg「EMEC」 3
錠 分3 毎食後」を服用しており、成分が
重複するため、皮膚科処方医に疑義照会
したところ、今回処方の「ムコスタ錠100mg
3錠 分3毎食後」が削除された。

他院の併用薬が15種類と数が多く、十
分な確認ができていなかった可能性が
考えられる。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名ムコスタ錠
１００ｍｇ




薬歴等
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44

今回、消化器内科より「ネキシウムカプセ
ル20mg」が処方された。4日前に消化器
内科の別の医師から「ガスターD錠10mg」
が処方されており、現時点では残薬が
あった。今回の処方医から家族に、服用
について特に指示は出ていなかったの
で、疑義照会したところ、4日前に処方さ
れた「ガスターD錠10mg」は服用中止し、
今回処方分の「ネキシウムカプセル
20mg」を服用するよう指示があった。

4日前の処方内容についての確認・指
示がもれていた可能性が考えられる。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名ネキシウム
カプセル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

45

【一般名】ケトチフェンシロップが処方。他
院でザイザル、ジキリオン、エピナスチン
を服用中。

病院で併用薬のチェックは受けなかっ
たか、ジキリオンの商品名で、ケトチ
フェンであることに気がつかなかった
か。

 その他併用薬の
チェックがない


処方された医薬品

販売名ザジテンシ
ロップ０．０２％


薬歴等

46

皮膚科でジルテックを服用中だが、アレ
ロックが処方になった。

病院での併用薬のチェックがなし。 仕組み
 処方された医薬品


販売名アレロック
ＯＤ錠２．５




薬歴等

47

処方医に、保育園で昼服用できないの
で、粉薬を分２でお願いしたが、分３の処
方であった。疑義照会したところ、朝、帰
宅後、就寝前で服用する様指示をしたと
回答があったが、保育園から帰るのが夜
の7時ころであり、9時には就寝する旨を
お伝えした所、分２に変更になった。

処方医と患者との意思疎通がうまくいっ
ていなかった。

交付時に必ず服用時点
についての確認を怠らな
い。

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）


処方された医薬品

販売名カルボシス
テインシロップ５％
「タカタ」


販売名フスタゾー
ル散１０％


患者の申し出

48

検査をしに行った医療機関にて処方が発
行されたと家族から相談受け、患者の治
療背景などを確認したところ、透析実施医
療機関にて血圧のコントロールをしている
事が分かり、該当処方が本当に必要なの
か医療機関に問い合わせしたところ、処
方医からは出した覚えがないと言われ、
該当処方箋を破棄することとなった。

医療機関側の問題なので詳しくは分か
らないが５年以上前に受診したときの
処方が出たもよう。

怪しいと思ったら疑義照
会する

 その他医療機関の
問題


処方された医薬品

販売名アダラート
ＣＲ錠２０ｍｇ


販売名レニベース
錠２．５

販売名インデラル
錠１０ｍｇ

販売名ザイロリッ
ク錠１００

販売名デパケンＲ
錠１００ｍｇ




患者の申し出
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49

「オラドールＳトローチ0.5mg　３錠　１日３
回 １回１個」の処方があった。他薬は５日
分で処方されていた。この記載では、１日
分にしかならないため、念のため疑義照
会したところ、「オラドールＳトローチ0.5mg
１５錠　１日３回 １回１個」に変更になっ
た。

オラドールＳトローチ0.5mgは外用薬の
ため、全量で表示する必要がある。今
回処方医はオラドールＳトローチ0.5mg
を内服薬と思い、１日量で記載した可
能性がある。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名オラドール
Ｓトローチ０．５ｍｇ




処方箋の書き方等

50

処方受付後、ツムラ桂枝茯苓丸エキス顆
粒が9g分3で処方されていることを薬剤師
が発見。製品は1包2.5gで、通常の用法が
7.5g/日であるため疑義照会をかけた。結
果、ツムラ桂枝茯苓丸エキス顆粒ではな
く、ツムラ麦門冬湯エキス顆粒を処方する
意図であったことが判明し、処方内容が
変更になった。

処方元で何らかの不備があり、医師の
意図とは異なる薬品が処方されてし
まった。薬剤師が用量の異常に気づ
き、疑義をかけたことで過誤が判明し
た。

なし  その他処方元側の
過誤


処方された医薬品

販売名ツムラ桂枝
茯苓丸エキス顆
粒（医療用）





変更になった医薬
品

販売名ツムラ麦門
冬湯エキス顆粒
（医療用）


薬の特性等

51

前回、定期処方のコニール錠４　１錠　分
1を中止して、バルサルタン錠４０ｍｇ「科
研」１錠　分1が処方追加された患者に、
今回コニール錠４とバルサルタン錠８０ｍ
ｇ「DSEP」の両方が処方された。前回コ
ニール錠４は中止になったのではないか
と問い合わせるたところ、コニール錠４は
中止となった。

前回は定期処方ではなかったので、定
期処方の訂正をしていなかったようだ。

中止された薬が出た時は
確認していく。

確認を怠った

記録などに不備が
あった


処方された医薬品


販売名コニール錠
４


薬歴等

52

処方せんに、ロキソプロフェンNaテープ１
００ｍｇ「科研」（7枚／袋）　５枚と記載され
ていた。薬剤師は５袋だと思って調剤して
いたが、事務員より５枚となっていると指
摘あり。５袋の間違いではないかと思って
問い合わせると、５袋　３５枚のつもりだっ
たと返答あり。

○単純なミス７枚／袋と表示されている
が入力は枚数ですることになっている
ので、勘違いしたようだ。

処方せんの単位まで確認
を徹底する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ロキソプロ
フェンＮａテープ１
００ｍｇ「科研」


処方箋の書き方等
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53

ミヤＢＭの用法が分２であった（通常分
３）。患者に聞いたところ、特に分２を希望
したわけではなかった為、疑義照会をした
ら、分３に変更となった。

処方せん入力時の確認不足。 いつもと違う用法が来た
ときには、必ず患者に確
認する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ミヤＢＭ細
粒


薬の特性等

54

リピトールが処方追加されていたが、ブラ
バスタチンをすでに服用していたため、薬
剤変更かと思い、患者に確認したところ、
今回はふるえの薬を希望したとのこと。薬
歴から、ふるえの時にはリボトリールが処
方されており、その旨疑義照会したとこ
ろ、薬剤変更となった。

医薬品
 処方された医薬品


販売名リピトール
錠





変更になった医薬
品

販売名リボトリー
ル


薬歴等

55

処方せん受付時に、いつもと薬の内容が
変わりないことを患者に確認した。しかし
患者から「めまいの薬を減らし、コレステ
ロールの薬を追加すると、医師より話が
あった」と聞き取ったため、処方医に問い
合わせたところ、ジフェニドール錠２５ｍｇ
「日医工」が中止となり、ピタバスタチン錠
２ｍｇ「日医工」が追加となった。

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名ジフェニ
ドール塩酸塩錠２
５ｍｇ「日医工」





変更になった医薬
品

販売名ピタバスタ
チンカルシウム錠
２ｍｇ「日医工」




患者の症状等

56

久しぶりに来局した患者。処方せんととも
にお薬手帳を預かった。最近まで入院さ
れていて、現在は退院時に処方された薬
を飲んでいることがわかった。しかし今回
の処方せんには、退院時に処方されてい
たフェブリク錠４０ｍｇの記載がなかった。
処方医に確認し、フェブリク錠40ｍｇが追
加された。

入院時にフェブリク錠40ｍｇが追加され
たようだが、院外処方せんになった際
に処方せんに追加されていなかった。

確認を怠った

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名-





変更になった医薬
品

販売名フェブリク
錠４０ｍｇ


お薬手帳
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残薬が多数でコンプライアンスが悪い患
者に、ツムラ柴胡桂枝湯エキス顆粒の包
装に日付を書いて渡すようにと残薬１２包
が持ち込まれた。残薬は１包ずつ切り離
されており、コンプライアンスが悪い患者
が日付を見て飲むとは思えなかった。他
に１日３回毎食後の日付を印字した一包
化の薬があったので、漢方が食前で別の
袋に入っていると飲まないことが予想され
た為、日付は書かずに一包化の薬にテー
プでつけるようにしてはどうかと提案した
ところ了承され、ツムラ柴胡桂枝湯エキス
顆粒７．５ｇ　分３　の用法が、「毎食前」か
ら「毎食後」に変更となった。

コンプライアンス改善の為に日付を記
入するようにしたかったようだが、１包
ずつ切り離していて、順番に輪ゴムなど
でまとめていても、家に戻ればバラバラ
にして日付を見ないことが予想された
が、Drはそう考えなかったよう。

コンプライアンスが悪い患
者には患者毎に飲みや
すい方法を提案していく。

判断を誤った
 処方された医薬品

販売名ツムラ柴胡
桂枝湯エキス顆
粒（医療用）




患者の症状等

58

睡眠薬とシップ以外は残っているので要
らないと何度も言ったのに出ていると代理
のご主人から申し出があり、問い合わせ
て睡眠薬とシップ以外が中止となった。

ご主人も残薬があるので睡眠薬とシッ
プだけでいいと話して、2種類だけ処方
されていた。ご主人と奥さんの処方内
容は全く同じものを希望していたが、受
診したのがご主人だけだったので、睡
眠薬とシップだけを希望しているのはご
主人だけで奥さんも同じ希望があると
伝わらなかったよう。

家族であっても1人ずつ受
診するよう勧める。

判断を誤った
 処方された医薬品


販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「ケミ
ファ」

販売名クレストー
ル錠２．５ｍｇ

販売名エパデー
ルＳ９００

販売名ウルソ錠１
００ｍｇ

販売名バルサル
タン錠４０ｍｇ「科
研」




患者の申し出

59

爪をはがして切開された患者。セフジニル
錠100ｍｇ「サワイ」とロキソプロフェンNa錠
60ｍｇ「サワイ」が処方されていた。定期
薬にエリスロマイシン錠200ｍｇ「サワイ」と
レボフロキサシン錠100ｍｇ「TYK」とロキソ
プロフェンNa錠60ｍｇ「サワイ」が処方され
ているので、疑義照会する。今回の処方
は全部中止となる。

 その他疑義照会
 処方された医薬品


販売名セフジニル
錠１００ｍｇ「サワ
イ」

販売名ロキソプロ
フェンＮａ錠６０ｍｇ
「サワイ」




薬歴等
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60

ムコスタが処方されていたが、お薬手帳
で確認した併用薬の中に同一成分のもの
があったため疑義照会し、処方削除と
なった

病院が併用薬を確認出来てなかったと
思われる

手帳の確認を病院の方で
もしてもらうよう指導。

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


販売名ムコスタ錠
１００ｍｇ




お薬手帳

61

ネオマレルミン錠等の処方せん。患者へ
のインタビューで併用薬を医師に伝えて
いないことが判明。併用薬の薬剤情報提
供書を持参しており、併用薬の情報提供
と共に禁忌事項に該当するため疑義照
会。結果、ネオマレルミン錠２ｍｇが削除と
なった。

受診時に患者側が併用薬について申し
出を行わなかったこと。

処方箋受付時の患者情
報の把握を徹底し、疑義
照会をかける。

患者側
 処方された医薬品

販売名ネオマレル
ミン錠２ｍｇ


患者の症状等

62

エディロールの処方箋を受け付ける。お
薬手帳で他の医療機関よりワンアルファ
が調剤されていることを確認。医師にワン
アルファ服用中であることは話してあるこ
と、併用して服用するように言われている
ことを患者本人に確認するが、疑問に思
い疑義照会を行う。医師からは「ワンアル
ファのことは知らなかった。ワンアルファ
は継続し本日のエディロールは中止して
欲しい。」と回答を貰い患者に説明する。

患者が併用薬を医師に話し済みと思い
込んでいたと思われる。

お薬手帳をしっかり確認
し、患者の話を鵜呑みに
せず、疑問に思ったら必
ず医師に疑義照会を行
う。

確認を怠った

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名エディロー
ルカプセル０．７５
μｇ


お薬手帳

34 / 165 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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

63

８０歳代女性が脳神経外科より発行され
た処方せんを提出した。処方内容はRp1.
コンスタン錠０．４ｍｇ１錠分１×３０日分眠
前服用Rp2.ミカルディス錠４０ｍｇ１錠分１
×３０日分朝食後服用であった。患者情
報を収集したところ、「本日血圧（収縮期）
１５０ｍｍＨｇ程度。今日は薬を増やす話
もなかった」との申し出があった。薬剤服
用歴簿の記録によると本日よりミカルディ
ス錠４０ｍｇが開始となっており、また他院
での併用薬にＲｐ.ミカルディス錠４０ｍｇ１
錠，ニフェジピンＣＲ錠４０ｍｇ１錠分１×７
０日分朝食後服用があることが判明した。
患者の申し出と処方内容に食い違いがあ
り、併用薬との重複でもある為、処方医に
現在の併用薬についての情報提供を行う
共に、ミカルディス錠の重複について疑義
照会を行った。処方内容をRp1.コンスタン
錠０．４ｍｇ１錠分１×３０日分眠前服用の
みに変更するとの回答あり。

処方医が併用薬の確認，処方内容の
再確認を怠ったことが、今回の事例の
発生要因の一つと考えられる。

処方変更があった場合に
は、その変更理由を確認
の上、併用薬や既往歴，
副作用の発生状況などを
考慮して、処方内容の妥
当性を薬剤師として判断
することが大切である。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ミカルディ
ス錠４０ｍｇ




薬歴等

64

定期薬でチクロピジンの処方あり。お薬手
帳から数日前に他院よりクロピドグリルの
新規処方を確認。同効薬のためクロピド
グリルの処方医に問い合わせ。クロピドグ
リルの服用中止の指示をもらう。患者に
伝え、クロピドグリルの服用を中止しても
らうことになった。

お薬手帳の記載や聞き取
りにより現在の服用薬に
ついて把握し、飲み合わ
せの確認を確実に行う。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名チクロピジ
ン


変更になった医薬
品

販売名チクロピジ
ン




お薬手帳

65

痰の絡みがひどく、内科を受診。メジコン
錠15mg、一般名処方でレバミピド錠
100mgが処方されていた。胃症状がある
と思い、そのまま調剤、鑑査をした。交付
時、患者に確認したところ、胃症状は特に
はなく、痰の絡みがひどくて辛いとのこと
であった。疑義照会にて処方内容を確認
したところ、一般名処方レバミピド錠
100mg（先発ムコスタ）からムコソルバン錠
15mgへの処方変更となった。

先発名の頭2文字が同じだった為、処
方間違いがあったようだ。

患者に症状を確認し、症
状と処方内容の薬効とが
異なる場合は疑義照会に
て確認をする。

コンピュータシステム

医薬品


処方された医薬品

販売名ムコスタ錠
１００ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名ムコソルバ
ン錠１５ｍｇ


患者の症状等
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定期薬の処方箋受け取り時、患者から残
薬の調整をしてほしいと依頼され、残薬
の実物を受け取った。錠数の確認をし、
薬歴、処方箋と照らし合わせたところ、
前々回の処方から中止になっていた、ア
デホスコーワ顆粒10%が処方されていて、
オルメテック錠20mgが10mgに変更となっ
ていた。患者に確認したところ、そのよう
なことは聞いていないとのことだった。さら
に、喉の痛みがあり受診したため、臨時
薬も処方されているはずだとのことだが、
それらしき処方は無し。 疑義照会にて確
認したところ、残薬の日数調整と、アデホ
スコーワ顆粒10%の削除、オルメテック錠
10mgから20mgへの変更があった。さら
に、臨時薬として、メイアクトMS錠100mg、
ミヤBM錠、アズノールうがい液4%が追加
処方となった。

病院が混雑していたため、患者の主張
がうまく病院側に伝わらず、慌てていた
ため入力ミスがあったよう。

病院が混雑していて、か
つ処方内容の変更があり
そうな場合、入力ミスや勘
違いの可能性があるた
め、患者に確認してから
調剤する。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名オルメテッ
ク錠１０ｍｇ


販売名フルイトラ
ン錠１ｍｇ


販売名ベタヒスチ
ンメシル酸塩錠６
ｍｇ「トーワ」

販売名トフィソパ
ム錠５０ｍｇ「日医
工」


販売名デパス錠
０．５ｍｇ


販売名アデホス
コーワ顆粒１０％




変更になった医薬
品

販売名オルメテッ
ク錠２０ｍｇ

販売名フルイトラ
ン錠１ｍｇ

販売名ベタヒスチ
ンメシル酸塩錠６
ｍｇ「トーワ」

販売名トフィソパ
ム錠５０ｍｇ「日医
工」

販売名デパス錠
０．５ｍｇ




薬歴
患者の症状等
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当薬局処方箋元Ａ医院（神経科）で不眠
主訴にてドラール15mg１錠、マイスリー
5mg１錠　他薬が14日分で過去から処方
されていたＢ医院（一般内科）では痛みと
高脂血症の治療中であった４月に薬手帳
のチェックをしたところＢ医院からマイス
リー10mg１錠28日分の追加処方を発見し
た患者に確認すると眠りにくいので追加
処方され、両医院の処方薬剤を指示通り
服用していると説明されたまた患者は意
識的に両医院で不眠を訴え睡眠薬を入
手していると推測できた睡眠薬が重複し
て処方されているのでＡ医院、Ｂ医院の
Dr.に薬手帳を提示するよう依頼したしか
し３か月経過しても両医院処方内容に変
化がなかったそこで当薬局処方元のＡ医
院Dr.に情報提供を行った本日患者来局
時にDr.からの説明を聞くとＡ医院Dr.（神
経科）からＢ医院を受診した際、マイス
リー10mgの削除をしてもらうよう患者に指
示があったと話されたＡ医院は神経科専
門医でＢ医院は一般内科医のためＡ医院
Dr.の指示は妥当性が高いと判断した

不眠主訴の患者が意識的に睡眠薬を
入手した

薬手帳で処方薬、治療効
果を随時把握確認して、
相互作用や類似薬処方
状況を継続的にチェック
する

 その他患者が薬手
帳をDr.に提示しな
かった


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

販売名マイスリー
錠５ｍｇ


薬歴等
お薬手帳

68

リーゼ錠５ｍｇが前回から削除になった患
者に再度リーゼ錠５ｍｇが処方されたた
め、患者家族に確認したところ再開の話
を聞いていないとのことで疑義照会。リー
ゼ錠５ｍｇは削除になった。

定時薬処方の間に他の薬が２回処方さ
れており、定時処方のものをＤｏでひっ
ぱってきて確認せずに入力したものと
思われる。

患者や家族から中止薬が
ある場合などもあるので
薬剤の変更、途中追加な
どがある際にはよく確認
し薬歴に記載しておく。

 その他処方医の確
認不足


処方された医薬品

販売名リーゼ錠５
ｍｇ


薬歴等

69

前回、花粉シーズン終了のためザイザル
錠５ｍｇが削除になりザイロリック錠１００
ｍｇが追加になった患者に、今回もザイザ
ル錠５ｍｇが処方された。患者本人に確
認し、変更は聞いていないとのことで疑義
照会。ザイザル錠５ｍｇは削除、ザイロ
リック錠１００ｍｇ処方と変更になった。

Ｄｏ処方で前々回のものをひっぱってき
たか、処方入力の際「ザイ」のみで検索
を行い入力した可能性の２点が考えら
れる。

似ている名前の薬が処方
になったり、変更になった
際には患者の話を良く聞
いて処方された薬剤との
整合性があるかの確認を
行う。レセコン入力時にも
３文字以上の入力を行う
ようにし入力時の間違い
などを起こさないように注
意していく。

勤務状況が繁忙だっ
た


 その他処方医の確
認不足か入力ミス


処方された医薬品

販売名ザイザル
錠５ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名ザイロリッ
ク錠１００


薬歴等
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リバロ1mgを服用している患者が他の医
療機関からリピトール10mg処方の処方箋
を持参した。リピトール10mgを処方した医
師にリバロ1mgを服用中であることを伝え
て、リピトール10mgは削除となる。

この患者はきちんと常にお薬手帳を持
参している。さらに当薬局をかかりつけ
薬局として利用していた。そのため重複
に気づくことができた。

教育・訓練
 処方された医薬品

販売名リピトール
錠１０ｍｇ




薬歴等

71

ベネット錠17.5mg（週1回製剤）1回1錠 1
日1回起床時 28日分という処方が出てい
たが、同時に処方されていた医薬品がす
べて28日分であったため、4日分4錠（28
日間で使用）と判断し疑義照会した。処方
医からベネット錠17.5mg（週1回製剤）1回
1錠 1日1回起床時 4日分という処方訂正
指示を受けた。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品


販売名ベネット錠
１７．５ｍｇ




薬の特性等

72

定期薬として、内科でアムロジピン錠5mg
「NikP」他が処方されていた患者。6月に
他院泌尿器科にてアダラートCR錠20mg
の処方をお薬手帳で確認。内科主治医に
確認したところ、泌尿器科からの情報提
供も患者からの申し出もないこと、将来的
には透析導入の可能性もあることから今
日の処方は全て取り消して泌尿器科でも
らうよう言われる。患者に説明し転院と
なった。

慢性腎不全があり泌尿器科の専門医
を紹介したが、紹介先から経過や治療
方針などの情報提供が滞っていた様
子。

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「ＮｉｋＰ」


お薬手帳

73

トミロン錠１００ｍｇ等処方あり、来局。過
去来局歴あり、患者データを確認したとこ
ろ、セフェム系やキノロン系、マクロライド
系の過敏症の可能性ありとなっていたた
め処方医へ疑義照会。結果、使用実績が
あるホスミシン錠２５０ｍｇへの変更となっ
た。

過去にも受診歴あり、過敏症の情報は
伝わっていたが、トミロン錠は×でない
と処方医が判断した可能性があった。

抗生剤は系統で過敏症も
ありえるので、医師指示
が明確でないときは必ず
疑義照会する。

 その他処方元の確
認・説明もれ


処方された医薬品


販売名トミロン錠１
００




変更になった医薬
品

販売名ホスミシン
錠２５０


薬歴等
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ユリノームとウロカルンが同時に処方され
ていた。ユリノームは腎結石の場合は禁
忌にあたるため疑義照会する。尿酸値は
高いが、今回は痛みも出ている様子の為
ユリノームが削除となった。

確認を怠った

知識が不足していた

医薬品

教育・訓練


処方された医薬品

販売名ユリノーム
錠２５ｍｇ


薬の特性等

75

4月にリセドロン10週分処方有、6月に患
者よりフォルテオ開始の為リセドロン中止
の話を聞いて手帳に記載した。薬歴にも
記載有。7月の処方にリセドロン10週分記
載あるため患者に併用することになった
のか確認するとプラリアのカードを持って
いたため併用なしと判断し疑義照会し、リ
セドロンが中止になった。

２つの医療機関から、骨
の薬が処方されている。
高齢の為、どの医療機関
でどのような話をしたのか
分からなくなっており、薬
品名に関しても覚えてい
ない。今回処方せんが出
た医療機関ではプラリア
注射後、デノタスを処方し
ようとしたが、他病院から
アルファカルシドールを処
方されていたため、アス
パラギン酸CAを合わせて
服用させていた。プラリア
の注射に関して、医療機
関にお薬手帳への貼り付
けをお願いしようと思う。

連携ができていな
かった

知識が不足していた

患者側

仕組み


処方された医薬品


販売名リセドロン
酸Ｎａ錠１７．５ｍｇ
「サワイ」


薬歴等
お薬手帳

76

８歳７か月の患者に「クラリチンドライシ
ロップ１％　５ｍｇ　夕食後服用」と処方さ
れていた。「クラリチンドライシロップ１％」
は、通常７歳以上の小児には１回１０ｍｇ
１日１回であるため、疑義照会を行った。
疑義照会後「クラリチンドライシロップ１％
１０ｍｇ　夕食後服用」へと変更となった。

年齢での分量変更について、勘違いさ
れたことが考えられる。

確認を怠った
 処方された医薬品

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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初回質問票で授乳中（１歳）ということで、
ネオフィリン錠の添付文書では「本剤投与
中は授乳は避けること」となっているた
め、疑義照会する。主治医は知らなかっ
たので、再度診察となり、処方薬剤が全
部中止となる。

 その他疑義照会
 処方された医薬品


販売名ＰＬ配合顆
粒


販売名フスタゾー
ル散１０％

販売名セフカペン
ピボキシル塩酸塩
錠１００ｍｇ「サワ
イ」


販売名ネオフィリ
ン錠１００ｍｇ




患者の症状等
薬の特性等

78

腎機能低下がみられる患者にリリカカプ
セルの増量処方（７５ｍｇ→１００ｍｇ）が
あった。ふらつきが少しあるような話を交
付時に患者から聞き取った。疑義照会の
上、今回は増量を見送り７５ｍｇのままと
なった。

 その他副作用確認
漏れ


処方された医薬品


販売名リリカカプ
セル２５ｍｇ


患者の症状等

79

処方日数は70日分だったが、予約手帳よ
り次回外来予約日は80日後と異なるた
め、疑義照会したところ予約日が間違っ
ており予約日変更となった。

長期投与であるため、日付を間違った
と思われる

処方日数と次回予約日を
確認する

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名プロレナー
ル錠５μｇ


販売名トラムセット
配合錠





変更になった医薬
品

販売名プロレナー
ル錠５μｇ

販売名トラムセット
配合錠




患者の症状等

80

前立腺肥大の患者にPL配合顆粒が処方
されていたので、疑義照会する。PL配合
顆粒が中止となる。

 その他疑義照会
 処方された医薬品

販売名ＰＬ配合顆
粒




薬歴等
薬の特性等
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ビオフェルミンR錠　６T　分3とタンナルビ
ン　３ｇ　分3だけ処方されていたので、抗
生物質が出ていないのにビオフェルミンR
錠が出ていた為問い合わせた。ビオフェ
ルミンR錠はビオフェルミン錠剤の間違い
だったと返答があった。

名前が似ているので選び間違ったよう 抗生物質が出ていない場
合は選択ミスの可能性が
あるので問い合わせる。

確認を怠った
 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

販売名ビオフェル
ミン錠剤


薬の特性等

82

イソバイドシロップ７０％　３０ｍｌ　分3が処
方されていたが、いつも３０ｍｌの分包品
が出ているので問い合わせた。イソバイド
シロップ７０％　３０ｍｌ　分3→イソバイドシ
ロップ７０％分包３０ｍｌ　3包　分3へ変更
となった。

イソバイドシロップが分包品では薬品名
が異なることを知らなかったよう

通常処方されているもの
と違うものが出た場合は
確認していく。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名イソバイド
シロップ７０％


変更になった医薬
品

販売名イソバイド
シロップ７０％分包
３０ｍＬ


薬歴等

83

ハルシオン錠０．２５ｍｇ　１錠　分1　寝る
前　7日分、カリーユニ点眼液　１瓶が処
方されている患者は定期薬でハルシオン
が出ており残薬もあるはずなので確認す
ると、昨日から急に目が見えなくなり受診
し、目の出血があったと言われた。ハルシ
オンはまだあるのでなくていい、目の薬だ
けのはずと返答されたので問い合わせ
た。ハルシオンが中止と言われたが、目
の出血にカリーユニだけでいいのかと再
度聞くと、Drに直接確認して、ハルシオン
がカルバゾクロムスルホン酸ナトリウム錠
３０ｍｇ「日医工」３T　分３　毎食後　７日
分に変更され、カリーユニはそのままと
なった。

薬品を番号で指定して、カルテに書か
れた内容を事務職員が入力して処方箋
を発行する医療機関だったので、薬品
名の番号を間違ったのかもしれない。
事務職員は必要ないと言っているのな
らと医師に確認せずに中止とだけ返答
したので、必要な薬品が処方されない
可能性があった。

患者の話と処方内容が異
なる場合は必ず問い合わ
せをする、医師に確認し
てもらうようにする。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ハルシオン
０．２５ｍｇ錠





変更になった医薬
品

販売名カルバゾク
ロムスルホン酸ナ
トリウム錠３０ｍｇ
「日医工」


薬歴等
患者の症状等
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84

患者に次回の予約日を聞いたところ、３５
日後であった。処方日数は「２１日」と記載
されており、次回予約日まで１４日分足り
なかった。患者に確認したところ、次回予
約日までに処方日数を合わせて欲しいと
の要望があったため、疑義照会を行った
ところ、処方日数は「３５日」に変更となっ
た。

次回予約日と投与日数との確認が不
十分だったと思われる。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名カロナール
錠３００


患者の症状等

85

今回「ラキソベロン錠2.5mg　３錠　１日３
回毎食後」で処方があった。通常であれ
ば、１日１回で使用する薬剤であるため、
疑義照会したところ「ラキソベロン錠2.5mg
1錠　１日1回夕食後」に変更になった。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ラキソベロ
ン錠２．５ｍｇ


薬の特性等

86

今回「リリカカプセル２５ｍｇ　２カプセル
１日２回朝・夕食後」が追加になった。この
患者は、定期薬として「リリカカプセル７５
ｍｇ　２カプセル　１日２回朝食後、寝る
前」をすでに服用していた。今回追加の場
合、ｍｇ数は異なるが、リリカカプセルを１
日３回朝食後、夕食後、寝る前で服用す
ることになる。通常は１日２回で服用する
薬剤のため、疑義照会したところ、追加薬
が「リリカカプセル２５ｍｇ　２カプセル　1日
２回朝食後、寝る前」に変更になった。

リリカカプセルの定期分の用法と追加
分の用法を照らし合わせるのを見逃し
ていた可能性が考えられる。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名リリカカプ
セル２５ｍｇ


薬歴等
薬の特性等

87

今回「メチクール錠５００μｇ　３錠　１日３
回毎食後」の処方があった。この患者は、
他院定期薬で「メコバラミン錠５００μｇ　３
錠　１日３回毎食後」を服用していた。成
分が重複するため、疑義照会したところ、
今回処方「メチクール錠５００μｇ」は削除
になった。

処方時に併用薬の確認を怠った可能
性が考えらる。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名メチクール
錠５００μｇ




薬歴等
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88

風邪で受診したが、以前かゆみ止めで14
日処方があったジキリオンシロップを、必
要時服用しており、残がある。今回処方
の【般】ケトチフェンシロップと重複する。
疑義照会の結果、ジキリオンシロップが中
止となった。

きちんと服用していれば、以前処方の
ジキリオンはなくなっている時期。調節
服用しているという情報が病院では漏
れていたと思われる。

日数上ないはずであって
も、残薬の確認はきちん
とする。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名【般】ケトチ
フェンシロップ０．
０２％





変更になった医薬
品

販売名【般】ケトチ
フェンシロップ０．
０２％


薬歴等

89

サインバルタカプセル２０ｍｇが２カプセル
１日１回処方されていた。サインバルタカ
プセルは２０ｍｇから投与開始となってい
るため、疑義照会した。１カプセルに減量
となる。

 その他疑義照会
 処方された医薬品

販売名サインバル
タカプセル２０ｍｇ


薬の特性等

90

造影剤により痒みの副作用歴がある患者
に、イソジンガーグルが処方。診察時、
ヨードアレルギーの話はしたとのこと。ま
た、イソジンは使用歴があり、その時は大
丈夫だったとのことだが、ヨウ素が含まれ
ている旨を説明したところ、患者は不安に
なったため、念のため疑義照会したとこ
ろ、イソジンガーグルからアズノールうが
い液に変更になった。

判断を誤った
 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

91

処方日数が56日分の医薬品とと63日分
の医薬品があった為、疑義照会をしたと
ころ56日分の間違いであったと日数訂正
になった。

前回が63日分であったことより間違った
と思われる。

処方日数を患者にも確認
する

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名パリエット
錠１０ｍｇ

販売名スルピリド
錠１００ｍｇ（ＴＹＫ）

販売名ジェイゾロ
フト錠２５ｍｇ




処方箋の書き方等
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コンサータ錠27mg　2錠　１日２回　朝夕食
後　７日分の処方内容に対し、処方通り
入力を行ったが、鑑査時に用法の間違い
に気づき疑義照会を行った。結果、２錠
１日１回　朝食後へ訂正となった。

入力者がコンサータ錠の用法が１日１
回であることの知識不足。

コンサータ錠の用法・用
量確認を周知させる。

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

販売名コンサータ
錠２７ｍｇ




薬の特性等

93

クラリスロマイシン含む処方箋持参。来局
歴あり、患者データ等確認し、下痢しやす
く抗生剤処方時は整腸薬の同時処方を
希望されている患者であることが判明。今
回処方では整腸薬の処方なく疑義照会し
た。結果、ビオフェルミンＲ散の追加となっ
た。

医師の判断では今回処方に整腸薬は
必要ないという判断であったと思われる
が、患者体質等の情報伝達が十分でな
かったことが要因として考えられた。

患者データを確認する際
に、アレルギー歴や副作
用歴だけでなく、体質や
調剤時の注意なども確認
して調剤、鑑査を行って
いく。

患者側
 処方された医薬品

販売名‐





変更になった医薬
品

販売名ビオフェル
ミンＲ散


薬歴等

94

新患。ヘパリン類似物質クリーム0.3％「ラ
クール」（白色キャップで外装にピンクライ
ン）の処方あり。患者から「病院では緑色
のキャップの塗り薬をだすと言われた」旨
の申し出あり。病院に対して疑義照会を
行った結果、ゼスタッククリーム（緑色
キャップで外装に緑ライン）を処方するは
ずであったとのことで、同薬剤に変更にな
る。

ゼスタッククリームについては、処方元
の病院では以前から採用されており、
頻繁に処方されていた薬剤であるが、
同薬剤の安定供給が出来なくなったこ
とから販売が中止となっていた。これの
代替薬としてヘパリン類似物質クリーム
0.3％「ラクール」を採用、処方するよう
になっていたが、本年7月にゼスタック
クリームが再販となったため、同病院で
は、これら二剤を患者の症状に併せて
使い分け、処方するようになっていた。
このような背景の中、事務的な手違い
で本件事例が発生したものと思われ
る。

当該薬剤を新規に処方さ
れる患者への聞き取りを
徹底する。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名ヘパリン類
似物質クリーム
０．３％「ラクール」





変更になった医薬
品

販売名ゼスタック
クリーム


患者の申し出
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95

循環器科でワーファリン他服用中の患者
に同院の耳鼻咽喉科よりトランサミンカプ
セル1日750mg、14日分の処方が出たた
め、薬剤部に疑義照会。処方医師不在の
ため医師への確認は2日後になるが、
ワーファリンとトランサミンは相互作用は
なく、併用に問題はないとの回答。患者の
正確な病名・状態は調剤薬局では分から
ないので、他の医師に確認してもらえない
か交渉、確認の結果トランサミン削除に。

確認を怠った

判断を誤った

知識が不足していた

コンピュータシステム


処方された医薬品

販売名トランサミ
ンカプセル２５０ｍ
ｇ




その他

96

ワイドシリンと一緒にビオフェルミン配合
散が処方。溶連菌感染治療で抗菌薬の
副作用予防処方と考えられる。入力間違
いが予想され疑義照会し、ビオフェルミン
Ｒ散に変更になった。

 その他処方入力時
の薬剤選択間違いと
思われる。


処方された医薬品


販売名ビオフェル
ミン配合散





変更になった医薬
品

販売名ビオフェル
ミンＲ散


薬の特性等

97

鎮咳薬、去痰薬とともに、ツムラ清肺湯が
処方。鎮咳薬、去痰薬の分量は体重15kg
相当で、その計算からいくと、ツムラ清肺
湯が2.5g/日で0.16g/kg処方。成人用量
7.5gの漢方であれば処方量は0.1-0.2g/kg
のところ、清肺湯は成人用量9gの漢方薬
であるため、0.2-0.3g/kgになると判断し
た。とりたてて少ないとも言えないが、成
人用量を勘違いしている可能性も否定で
きないため、疑義照会し、3g/日に変更に
なった。

漢方薬には、成人用量の違うエキス製
剤があるため、その認識がないと、本
来意図した処方量ではなくなってしまう
可能性あり。

薬局側で、成人用量の違
うものには、印をつけて見
落としがないようにする。

知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名ツムラ清肺
湯エキス顆粒（医
療用）


年齢・体重換算の結
果
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98

お薬手帳を確認したところ、某病院の脳
外科でアバプロ100mgが処方されていた
(7月○日)。9日前に当薬局の門前医院で
ディオバン20mgおよびノルバスク2.5mgが
14日分処方されており、7月○日にはまだ
飲んでいた。患者の娘に聞くと、病院に手
帳は持って行っていたが、見せろといわ
れなかったので見せなかった、とのこと。
そういうときには手帳を見てもらってくださ
いと指導した。門前医院の医師に重複が
ある旨を伝えたところ、脳外科とかかりつ
け医なのでかかりつけ医の処方を中止し
ようということで、対応された。医院でも手
帳を提示するような指示はなかったとのこ
と。

薬局ではお薬手帳の管理をきちんと
行っているが、医療機関では手帳の
チェックをする習慣自体がないように思
える。

医療機関ではお薬手帳
の持参を確認するべき

 その他病院がお薬手
帳のチェックをしてい
ない


処方された医薬品


販売名ディオバン
錠２０ｍｇ

販売名ノルバスク
錠２．５ｍｇ




お薬手帳

99

透析患者に、シナール配合錠２錠の処方
が出た。疑義照会し、1日量100mgと必要
性から、1錠に用量変更になった。また、
チラージンS朝服用のところ、フェログラ
デュメット錠朝夕の処方が出た。併用によ
り吸収低下するため疑義照会し、服用時
が変更となった。

現在服用中の薬の連絡が不十分だっ
た可能性が考えられる。

受診時には、患者様お薬
手帳を持参してもらう。

 その他適切な服用量
に変更することがで
きた


処方された医薬品

販売名フェロ・グラ
デュメット錠１０５
ｍｇ


販売名シナール
配合錠





変更になった医薬
品

販売名フェロ・グラ
デュメット錠１０５
ｍｇ

販売名シナール
配合錠


薬歴等
薬の特性等

100

【般】ケトチフェンシロップが4日分処方。
薬歴を見ると6日前にザイザルシロップが
処方されている。残ありとのことで、疑義
照会し、【般】ケトチフェンシロップ削除。

別件での受診だったため、医師はザイ
ザル処方を失念していたと思われる。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名スプデルシ
ロップ小児用０．０
２％


薬歴等
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101

【一般名】カルボシステインＤＳが処方。他
院でもらった手持ちがあると、家族から申
し出あり。疑義照会し、削除となった。

他院処方を病院でチェックしきれていな
かった。

継続した病態でかかる場
合は、病院側でも併用薬
のチェックがきちんとはい
るが、少し間があいたり、
長期処方を調節服用して
いたりすると、病院での
チェックは難しい場合が
あると考えられる。薬局で
の残薬確認が重要。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名ムコダイン
ＤＳ５０％




患者の申し出

102

他院からの処方で、セチリジンＤＳ「トー
ワ」、エピナスチンを服用中と家族から申
し出あり。同効薬の【一般名】フェキソフェ
ナジンが処方されていたので、併用服用
するのか疑義照会。

手帳を持っていなかったため、病院で、
服用薬チェックで気付かなかったか。

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名フェキソ
フェナジン塩酸塩
錠３０ｍｇ「トーワ」




患者の申し出

103

キプレスチュアブル錠の処方があったが、
お薬手帳を見ると他院でキプレス錠の処
方があり、服用中とのこと。疑義照会を
し、キプレスチュアブルが削除となる。

病院で他院処方の服用薬チェックがな
かった。

薬局での併用薬チェック、
残薬チェックをきちんと行
う。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名キプレス
チュアブル錠５ｍｇ




お薬手帳

104

以前よりロゼレムが継続処方の方。今
回、【般】フルボキサミン錠25mgが処方追
加。上記2剤は併用禁忌（ロゼレムの代謝
を阻害）のため疑義照会し、ロゼレムが処
方削除となった。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ロゼレム錠
８ｍｇ


薬歴等
薬の特性等

105

「腎腫瘍あり」と聞き取りの患者。クリノリ
ル錠50が処方だが、重篤な腎障害に禁忌
のため疑義照会。カロナール錠300へ変
更となった。

「腎腫瘍については医師に伝えていな
い」とのことであった。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名クリノリル
錠５０





変更になった医薬
品

販売名カロナール
錠３００


患者の症状等
薬の特性等
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以前よりテルネリンが処方されていた患
者に、他院から新たにデプロメールが処
方されたことをお薬手帳より確認したの
で、テルネリンを削除してもらった。

患者はお薬手帳は持参していたらしい
が、確認されずにデプロメールが処方
されたと思われる。

お薬手帳の確認を確実に
行うようにする。

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名テルネリン
錠１ｍｇ


薬歴等
お薬手帳
薬の特性等

107

アムロジピン錠２．５ｍｇ「ケミファ」１錠　分
1で飲んでいて、前回アムロジピン錠２．５
ｍｇ　１錠　分1が追加となりアムロジピン
錠２．５ｍｇ「ケミファ」２錠　分1で飲んでい
た患者に今回アムロジピン錠５ｍｇ「ケミ
ファ」２錠　分1で処方されたので、急な増
量の為問い合わせた。アムロジピン錠５
ｍｇ「ケミファ」２錠→アムロジピン錠２．５
ｍｇ「ケミファ」２錠に変更となった。

アムロジピン２．５ｍｇ　２錠服用中なの
でアムロジピン５ｍｇ　１錠にしたかった
のか、アムロジピン２．５ｍｇとアムロジ
ピン５ｍｇを選択間違えただけだったの
か不明

急な増量の時は間違いな
いか確認していく。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「ケミ
ファ」





変更になった医薬
品

販売名アムロジピ
ン錠２．５ｍｇ「ケミ
ファ」


薬歴等
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
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７０歳代男性が整形外科より発行された
処方せんを提出される。処方内容はＲｐ０
１.ボナロン錠３５ｍｇ１回１錠（１日１錠）１
日１回起床時服用（週１回水曜日）１２日
分Ｒｐ０２.ロキソニンテープ５０ｍｇ（７枚／
袋）４袋１日１回腰・ふとももに貼付するＲ
ｐ０３.セレコックス錠２００ｍｇ１回１錠（１日
１錠）１日１回朝食後服用２８日分であっ
た。当薬局で管理している薬剤服用歴簿
には、この患者は腎臓移植の既往があ
り、現在免疫抑制剤等を服用中であると
の記載あり。１）セレコックス錠２００ｍｇの
保険上の適応症は「関節リウマチ」「手術
後，外傷後並びに抜歯後の消炎・鎮痛」
のみであること２）セレコックス錠２００ｍｇ
の保険適応上の用法は「頓用（１日２回ま
で）」若しくは「１日２回経口投与」とされて
いる３）この患者は腎移植の既往があり、
セレコックス錠２００ｍｇは重篤な腎障害の
ある患者には禁忌とされている以上３点
より、セレコックス錠２００ｍｇを処方通り調
剤するのは問題があると判断し、当該医
療機関薬剤部を通して、前述の３点につ
いて記載し、ＦＡＸで疑義照会を行った。腎
移植後の患者である為、Ｒｐ０３.セレコック
ス錠２００ｍｇ１回１錠（１日１錠）１日１回
朝食後服用２８日分は処方を中止すると
の回答があった。

患者の既往や腎機能の状態を確認で
きずにセレコックス錠２００ｍｇが処方さ
れたことが、今回の事例の原因の一つ
と考える。

処方内容に疑義があれ
ば、必ず確認の上、調剤
を行うこと。

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

販売名セレコック
ス錠２００ｍｇ




薬歴等
薬の特性等

109

体重２５ｋｇの患者にジスロマック錠（２５
０）２錠／日の処方。疑義照会の結果１錠
に変更となった。

Drがレセコン入力する際に用量を間違
えた。

体重と用量の確認を毎回
欠かさない。

判断を誤った

 その他入力間違い


処方された医薬品

販売名ジスロマッ
ク錠２５０ｍｇ




年齢・体重換算の結
果

110

他院でアスピリン喘息治療中の患者。風
邪症状で受診。処方薬の中にペレトンが
あり。アスピリン喘息患者には禁忌のため
処方医に疑義照会し、ペレトンは処方中
止になった。

処方監査で禁忌にあたら
ないかなど判断できるよう
に、他院で治療中の病態
もしっかり聞き取りして把
握しておく。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名ペレトン錠
８０ｍｇ




薬歴等
薬の特性等
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PMDAによる

調査結果

111

患者が本人と家族の皮膚科で処方された
処方せんを持って来局した。患者本人は
アクトシン軟膏3％、家族はアスタット軟膏
1％が処方されていた。２人ともたむしで
受診したというお話だった。処方医に対し
て、たむし治療でアクトシン軟膏3％が処
方されていることを問い合わせたところ、
アスタット軟膏1％に処方変更された。

 その他医療機関側
の要因


処方された医薬品

販売名アクトシン
軟膏３％




変更になった医薬
品

販売名アスタット
軟膏１％


患者の症状等

112

ランソプラゾールOD錠１５ｍｇ「ケミファ」１
T　分1で出ている患者がランソプラゾール
OD錠３０ｍｇ「ケミファ」１Tに変更になって
いた。胃カメラがない日だったので変更で
間違いないか問い合わせるとランソプラ
ゾールOD錠１５ｍｇ「ケミファ」へ変更と
なった。

他の薬が変更になっていたので、入力
しなおした時に薬品名を選択間違った
のかもしれない。

薬剤の変更時に理由が
不明な場合は確認してい
く。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名ランソプラ
ゾールＯＤ錠３０ｍ
ｇ「ケミファ」





変更になった医薬
品

販売名ランソプラ
ゾールＯＤ錠１５ｍ
ｇ「ケミファ」


薬歴等
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オノンカプセル112.5mg『1カプセル分1就
寝前』という処方を受けた。通常は4カプセ
ル分2のため問い合わせたところ、『4カプ
セル分1就寝前』という返答であったた
め、分1ならば1回2カプセルであると伝え
たところ、『4カプセル分2朝夕食後』に変
更になった。

処方医がオノンカプセルの用法用量を
把握していなかったと思われる。

入力時、『1回2個』とコメン
トが出るようにレセコンを
設定する。

知識が不足していた

コンピュータシステム


処方された医薬品

販売名オノンカプ
セル１１２．５ｍｇ


薬の特性等

114

小児11歳児にクラビット錠500が処方。ク
ラビット500は小児には禁忌であるため疑
義照会。セフェム系抗生物質へ変更と
なった。

15歳以上が処方対象となる薬剤だが、
該当患者は大人並の体重があったた
め医師が大丈夫だろうと判断したと思
われる。

ニューキノロン系抗菌剤
の適応年齢を再度確認
周知する必要がある。

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

販売名クラビット
錠５００ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名フロモック
ス錠１００ｍｇ


薬の特性等
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PMDAによる

調査結果

115

A病院でタケキャブ錠２０ｍｇが出た患者
に、A病院を受診した3日後にBクリニック
で同じタケキャブ錠２０ｍｇが処方された。
患者に確認すると残薬はまだあり、A病院
を受診した13日後に再受診し、タケキャブ
を飲んでからどうなるか判断されることに
なっていると返答があった。その旨をBク
リニックに問い合わせるとBクリニックで出
ていたランソプラゾール錠OD１５ｍｇ「ケミ
ファ」がタケキャブが出たことで中止に
なっており、タケキャブへ変更だから出し
たと返答があった。他院で処方されており
継続かどうかは他院で判断される予定と
伝えてタケキャブは中止となった。

Bクリニックの医師はA病院の処方内容
を見ており、受診の報告も患者がして
いたので、薬局で話したのと同じ内容を
伝えていると思われるがカルテに記載
していなかったのかも。

他院での処方内容も併せ
て監査することを続ける。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名タケキャブ
錠２０ｍｇ




薬歴等
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Aクリニックでウルソデオキシコール酸錠
１００ｍｇ「テバ」３錠　分3で処方された患
者は、今までB病院でウルソ錠１００ｍｇ
６錠　分3で処方されていた。患者にB病
院ではウルソはもらわないようになったの
かと確認すると、B病院でもらった薬が次
回受診日まで足りないので不足分をAクリ
ニックで出してもらったと言われた。ジェネ
リックに変更になっていて、用量も変更に
なっているので変更の説明を受けたか確
認したが、変更されると思っていなかった
とのこと。以前B病院処方のマグミット２５
０　６錠　分3をAクリニックで出してもらっ
た際に同じ規格がないということで酸化マ
グネシウム錠３３０ｍｇ「ケンエー」５錠（２：
１：２）で出されて下痢になったので薬を変
えてほしくないと言われた為、その旨を問
い合わせてウルソ１００ｍｇ　６錠　分3へ
変更となった。

最近Aクリニックでは、ウルソ１００・ウル
ソデオキシコール酸錠１００ｍｇ「ZE」の
1日６錠が保険適応上の観点から減量
するようになっていて、それで他院処方
の今回のウルソも減量したのかもしれ
ない。なぜ勝手にジェネリックに変更し
たかは不明。

他院で出ていた薬が処方
された時は丁寧に処方理
由を確認していく。

確認を怠った

判断を誤った


処方された医薬品

販売名ウルソデオ
キシコール酸錠１
００ｍｇ「テバ」





変更になった医薬
品

販売名ウルソ錠１
００ｍｇ


薬歴等
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117

６０歳代の男性が外科より発行された処
方せんを提出する。処方内容はＲｐ１.
ティーエスワン配合ＯＤ錠２５ｍｇ４錠分２
×１４日分朝夕食後Ｒｐ２.デカドロン錠０．
５ｍｇ８錠分２×２日分朝昼食後服用（８月
●日より服用）と記載あり。患者情報収集
時に「今までも服用しており、今回より２
クール目になった。吐き気や口内炎はな
いが下痢の症状あり。」との申し出があ
り。ティーエスワン配合ＯＤ錠による下痢
は、投与開始1～4週目に発現が多く、激
しい下痢の場合に脱水症状まで至ったと
の報告がある。下痢が発現した場合には
重篤化しないよう減量・休薬を考慮すると
ともに止瀉剤を投与するなどの対応が必
要である為、処方医に状況を報告の上、
処方通りの調剤で良いか疑義照会を行
う。今回の処方に、Ｒｐ.ラックビー微粒Ｎ３
ｇ分３×１４日分毎食後を追加するとの回
答あり。

ティーエスワン配合ＯＤ錠
などのハイリスク薬（抗が
ん剤）を調剤する際には、
副作用の発現状況などを
確認の上、必要であれば
支持療法の提案を行うこ
とも保険薬局の薬剤師の
役割として求めれている。
患者のＱＯＬ（生活の質）
を向上させる為にも、必
要な情報収集と処方提案
をすることが重要である。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名‐





変更になった医薬
品

販売名ラックビー
微粒Ｎ


患者の症状等
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７０歳代の男性が精神科より発行された
処方せんを提出する。処方内容にＲｐ２.
ルネスタ錠１ｍｇ１錠分１×２８日分眠前
服用とあり。患者情報収集時に、「寝つき
は良いが、いつも午前３時ごろ目が覚め
るので医師に相談した」との申し出あり。
前回までは睡眠剤として【般】ブロチゾラ
ム口腔内崩壊錠０．２５ｍｇが処方されて
いたが、今回ルネスタ錠１ｍｇに変更と
なっていた。当薬局で管理している薬剤
服用歴簿の記録によると、平成２６年９月
にルネスタ錠１ｍｇを交付しており、その
際口に強い苦味を感じ服用できなかった
との情報あり。処方医にその旨を報告の
上、他の医薬品への変更を提案した。ル
ネスタ錠１ｍｇを中止し、【般】リルマザホ
ン塩酸塩錠２ｍｇ１錠分１×２８日分眠前
服用に変更となった。

副作用の情報に関する記録を確認する
ことにより、副作用の再発を未然に防ぐ
ことができた事例である。

副作用に関する情報は欠
かさず薬剤服用歴簿に記
載し、調剤の度に毎回確
認・活用することが大切で
ある。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ルネスタ錠
１ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名【般】リルマ
ザホン塩酸塩錠２
ｍｇ


薬歴等
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PMDAによる

調査結果

119

COPDで、今までアノーロ吸入していた男
性患者が、咳込んで状態悪くなったので
受診。新しくレルベア２００エリプタが追加
されたが、アノーロも併用するとの話だっ
たので処方医に問い合わせした。両薬剤
にLABAが含まれていることをお伝えする
と、アノーロ中止の指示が出た。

処方医が勘違いしていたようで、成分
が重なるとは思っていなかった様だっ
た。

薬の追加があるときに
は、必ず定期薬との重複
がないか、確認すること
が必要。

 その他医療機関側
の要因


処方された医薬品

販売名アノーロエ
リプタ３０吸入用




薬歴等
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整形外科からの処方箋にロキソニン錠
60mgとレバミピド錠100mg「EMEC」が1日
２回７日分と記載されていた。処方箋を持
参されたのは付き添いの家族で、併用薬
を伺ったところ胃薬を服用中であることが
わかり、お薬手帳を患者当人から借りて
きてもらった。併用薬にムコスタ錠100mg1
日3回服用中であったため、処方医に疑
義照会し、レバミピド錠100mg「EMEC」が
削除された。

患者側が、診察時にお薬手帳を提示し
なかったこと。医院側もお薬手帳の有
無を確認しなかったことがあげられる。

患者側に、受診時にはお
薬手帳を提示するよう伝
えていく。調剤側も、併用
薬の確認を徹底する。

 その他医院での確認
漏れ


処方された医薬品

販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」




患者の症状等
お薬手帳
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患者の話によるとプレドニンが減量と言わ
れたとのこと。処方は増量していたため、
疑義照会。プレドニン5mg錠が7.5mgのと
ころを7.5錠と記載ミスと回答があった。

確認を怠ったと思われる。 確認を怠らないようにす
る。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名プレドニン
錠５ｍｇ




患者の申し出

122

ジスロマックSR成人用ドライシロップが１
瓶昼食間で７日分処方されていた。登録
販売者が入力の際にいつも１日分で処方
されている薬ではないかと気付き、薬剤
師に確認した。薬剤師が７日分の処方は
おかしいと判断し、病院に疑義照会した
結果、１日分に処方が変更された。

ジスロマックSR成人用ドライシロップの
使用方法の知識不足により起こりえる
ミスと思われる。

ジスロマックSR成人用ド
ライシロップのレセコン・
薬品マスタ・処方日数の
上限を「１日」に設定。

知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名ジスロマッ
クＳＲ成人用ドライ
シロップ２ｇ




薬の特性等
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次回の病院来院予約日が、「35日後」で
あることを交付時に聞き取った。処方日数
は28日分であったため患者に確認したと
ころ、予約日までの日数に処方日数を合
わせてくれないと薬が足りなくなるとのこと
でした。疑義照会を行い、処方日数を35
日分に変更してもらった。

処方日数と次回の予約日との確認を
怠ったと思われる。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名サインバル
タカプセル２０ｍｇ




患者の症状等
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「ホクナリンテープ２ｍｇ　３５枚　１日１回１
枚」の処方。他の定期内服薬は４９日分
処方されていた。患者に話を伺ったとこ
ろ、残薬はなく、途中で中止する話は聞い
ていなかった。そこで、処方医に疑義照会
したところ、「ホクナリンテープ２ｍｇ　４９
枚　１日１回１枚」に変更になり、毎日継続
して使用することを確認した。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ホクナリン
テープ２ｍｇ




患者の症状等
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今回「エディロールカプセル0.75μｇ　２８
カプセル　1日1回朝食後　28日分」の処
方。通常は1日1回1カプセルで服用するた
め、処方医に問い合わせしたところ、「エ
ディロールカプセル0.75μｇ　１カプセル
1日1回朝食後　28日分」に変更になった。

日数を「28」日分で入力する際、誤って1
日服用量も「28」カプセルで入力してし
まった可能性が考えられる。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名エディロー
ルカプセル０．７５
μｇ




処方箋の書き方等

126

今回「ムコダインＤＳ５０％　１ｇ　1日3回毎
食後」の処方。患者は７歳児で体重は約２
４ｋｇ。今回の用量１ｇは通常用量１．４ｇよ
り少なく、また今年４月に服用したときより
も少ない用量（以前は1.2ｇで服用歴有）で
あったため、処方医に疑義照会した。そ
の結果、前回服用時と同量の「「ムコダイ
ンＤＳ５０％　1.2ｇ」に増量になった。

今回、兄弟で受診されており、体重設
定で他兄弟分と間違えてしまった可能
性が考えらる。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ムコダイン
ＤＳ５０％


年齢・体重換算の結
果
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「ロキソプロフェン錠６０ｍｇ」と「レパピミド
錠１００ｍｇ」が、今回「疼痛時」服用との
指示で処方されていた。患者は、現在他
の医療機関から「ムコスタ錠１００ｍｇ」を
「分３毎食後」にて服用中であったので疑
義照会を行った。疑義照会後「レバミピド
錠１００ｍｇ」は削除となった。

他の医療機関からの併用薬確認が不
十分だったと思われる。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「明治」




薬歴等

128

処方せん記載のハーフジゴキシン
KY0.125ｍｇについて、薬歴より今回急に
減量されているため患者本人に医師より
説明があったのか確認したところ、「何も
説明なかった」と回答。医師に照会したと
ころ、医師の記載間違いであることが判
明。前回と同じジゴキシンKY0.25mgに変
更するように指示あり。

 その他医師の記載ミ
ス


処方された医薬品

販売名ハーフジゴ
キシンＫＹ錠０．１
２５





変更になった医薬
品

販売名ジゴキシン
ＫＹ錠０．２５




薬歴等

129

４歳体重１５ｋｇの患者に「メイアクトＭＳ小
児用細粒１０％　４５ｍｇ　分３毎食後」と
処方されていた。通常「メイアクトＭＳ小児
用細粒１０％」は、１回３ｍｇ（力価）/ｋｇを
１日３回食後服用であり、体重１５ｋｇで
は、少ないと考えられたため、疑義照会を
行った。（体重１５ｋｇの患者では、通常１
回分の服用量が４５ｍｇ）疑義照会後、「メ
イアクトＭＳ小児用細粒１０％」の１日量
は、「１３５ｍｇ」に変更となった。

薬剤によって適用量の記載が「１日量」
であったり、「１回量」であったりするた
め、用量計算時に「１日量」と「１回量」
を勘違いしたと考えられる。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名メイアクト
ＭＳ小児用細粒１
０％


年齢・体重換算の結
果
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処方せんがFAXで送られてきた段階でセ
ルタッチパップ７０を今回は１２枚から１８
枚に増やすとメモがあり、他にモーラス
テープ２０　２８枚、モーラステープL４０　２
８枚が出ていた。２週間前にセルタッチ
パップ７０　１２枚、モーラステープ２０　２８
枚、モーラステープL４０　２８枚が出てい
たので、シップが月に１４０枚超えると問
い合わせたら、セルタッチパップ７０は中
止と返答があった。しかし、処方箋にはセ
ルタッチパップ７０　１２枚、モーラステープ
２０　２８枚、モーラステープL４０　２８枚と
記載されていた。最初の返答内容と異な
るので再度問い合わせるとセルタッチパッ
プ７０　１２枚で出すと返答があった。

最初の問い合わせもセルタッチパップ７
０の増量が無理というものだったが全て
中止と返答していて、処方内容が変
わっているのに何の連絡もなかった。

疑義照会をFAXの段階で
行った時は内容が変更さ
れているかチェックを徹底
する。

確認を怠った

報告が遅れた（怠っ
た）


処方された医薬品

販売名セルタッチ
パップ７０


薬歴等

131

耳鼻科の処方箋を持参。トフィソパム錠
50mg、３錠、分２、１４日分の記載あり。お
薬手帳からH27年８月○日に他病院より
グランダキシン錠50mg、分2、28日分の処
方の記載があったため、耳鼻科のDr.に報
告。トフィソパムが処方削除となる。

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名トフィソパ
ム錠５０ｍｇ


お薬手帳

132

耳鼻科の処方箋を持参。クラビット錠500
が３錠、分１、朝食後、５日分の記載あり。
添付文書の用量を超えているので、Dr.に
確認。１錠、分１、朝食後、５日分の処方
に変更となる。

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名クラビット
錠５００ｍｇ


薬の特性等
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ポンタールカプセル２５０ｍｇが疼痛時屯
用で処方された患者。薬歴を確認したとこ
ろ、「バファリン服用で喘息発作」との副作
用歴記載あり。他科にて喘息も治療中で
あった。患者に状況を確認したところ、医
師に飲めない薬があることは伝えたが、こ
の薬なら大丈夫と言われたとのこと。しか
し、患者本人には喘息発作の副作用以来
解熱鎮痛剤を服用した記憶はなく、負荷
試験も未実施。ポンタールを安全に服用
できる根拠が確認できなかったため疑義
照会をおこなった。医師に、患者にはアス
ピリン喘息の副作用歴がありポンタール
も禁忌である事を伝えたところ、ポンター
ルは削除となった。医師は患者からピリン
系薬剤に副作用があると聞いたため、ポ
ンタールを処方したとのことであった。

患者の副作用歴が、医師に正確に伝
わっていなかった。バファリンの成分で
ある「アスピリン」の名称から、患者がピ
リン系薬剤と勘違いした（または「ピリ
ン」と表現した）可能性が考えられる。

医薬品

患者側


処方された医薬品

販売名ポンタール
カプセル２５０ｍｇ


薬歴等

134

隣接するクリニックからの処方せん。パル
ミコートの用法が、1日2回1回1吸入であっ
た。患者より、処方医から1日4吸入で聞
いているとの話があり、病院に疑義照会
したところ、1日2回1回2吸入に変更となっ
た。

レセコン入力時の選択間違いか。 コンピュータシステム
 処方された医薬品

販売名パルミコー
ト２００μｇタービュ
ヘイラー１１２吸入




患者の申し出

135

退院後初診察の患者。処方せん記載のノ
ボリン３０Ｒの単位が、入院前と同じで
あった。患者本人に確認したところ、「入
院時に単位を変更して今は入院前と違う
単位である」ことが分かった。病院に問い
合わせしたところ、処方せん記載の単位
は間違いで患者が言っていた単位が医師
の意図していたものであったことが分かっ
た。

調剤する前に、処方に記
載されているインスリンの
単位が正しいものか、変
更がなかったかを確認す
る。

確認を怠った

記録などに不備が
あった


処方された医薬品

販売名ノボリン３０
Ｒ注フレックスペン


患者の症状等
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授乳中の患者にジヒデルゴットが処方。
疑義照会の結果セファドールに変更と
なった。

授乳中であったが、その点を処方医が
認識していなかった。

妊娠や授乳中かどうかの
確認を怠らない。

 その他授乳中服用
可否についての認識


処方された医薬品

販売名ジヒデル
ゴット錠１ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名セファドー
ル錠２５ｍｇ


患者の症状等
薬の特性等

137

患者が病院の異なる処方箋を二枚同時
に持参した。確認したところ、両方の病院
から、外用剤が同じ部位に処方されてい
た。患者に確認したところ、一つの病院の
外用剤は不要とのことだった。病院へ連
絡したところ、病院側は以前も処方されて
いたので、患者に聞かずに、処方してい
たようだった。処方は削除となった。

病院側の患者との意思疎通不足 薬局で重複防止に今後も
務める。

施設・設備

 その他患者と医師と

の意思疎通不足


処方された医薬品

販売名モーラス
テープ２０ｍｇ




薬の特性等

138

近医よりクラリス錠２００　２錠　分２を含む
処方箋が発行され、来局。９歳で２３ｋｇ程
度という患者データより、用量が多いと感
じ処方元へ疑義照会した。結果、クラリス
錠５０小児用へ変更となった。

処方元の処方箋記載ミスか、患者デー
タの勘違い等で常用量を上回ってし
まったと考えられた。

特に小児は、年齢、体重
を確認して調剤、鑑査を
行い、疑義があれば照会
を確実にかけること。

 その他処方もとの記
載ミス


処方された医薬品

販売名クラリス錠
２００





変更になった医薬
品

販売名クラリス錠
５０小児用


年齢・体重換算の結
果
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８０歳代男性に泌尿器科より発行された
処方せんを受け付けた。処方内容にＲｐ.
４シプロキサン錠２００ｍｇ３錠分３×１４日
分毎食後服用と記載あり。薬剤服用歴簿
の記録によると、内科よりクレメジン細粒
（分包２ｇ）が処方されており、腎機能が低
下していることが考えられた。患者に「腎
機能が低下している場合には、今回の処
方量は多い可能性があるので、医師に問
い合わせた上で調剤を行う」旨説明を
行った。患者本人は了解したが、付添い
の家族が「いつも待たされるのに、これ以
上待てない」と、そのまま帰ろうとした。薬
局駐車場まで追いかけて、再度事情を説
明の上、処方のまま調剤を行うことの危
険性について根気よく説得した。患者家
族も納得したので、改めて処方医にシプ
ロキサン錠１００ｍｇの腎機能低下者への
投与では、血中濃度半減期の延長，尿中
排泄率の低下が報告されており、処方通
りの調剤では過量投与となる可能性があ
り、副作用発現の危険性が高まることを
説明した。その上で、日本腎臓学会ＣＫＤ
診療ガイドラインで推奨されている「クレア
チニンクリアランス≦３０の場合には、１回
１００～２００ｍｇ２４時間毎の投与」を提案
した。処方医より、Ｒｐ.４シプロキサン錠２
００ｍｇ１錠分１×１４日分朝食後服用に
変更するとの回答あり。

処方医がシプロキサシン錠２００ｍｇの
処方追加に対して、腎機能低下の場合
の用量・用法変更についてまで注意し
なかったことが今回の事例の発生要因
の一つと考えられる。また疑義照会を
行うについての説明を患者又はその家
族に行った際に、「待てない」等の申し
出に対して、薬剤師として毅然とした態
度で臨まなければ、最終的に患者自身
が健康被害を受ける可能性がある。

腎機能低下が考えられる
併用薬がないか必ず確
認の上調剤を行う。患者
の希望だけを聞くのでは
なく、服薬の危険性や問
題点を解決してから調剤
を行うことの重要性をしっ
かり説明・説得することが
薬剤師には求められる。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名シプロキサ
ン錠２００ｍｇ


薬歴等
薬の特性等
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耳鼻科の処方箋を持参。レボフロキサシ
ン錠100ｍｇ、4錠、分2、朝夕食後の処方
記載あり。お薬手帳より、7月○日に他科
よりレボフロキサシン250の処方で、服用
後、薬疹の疑いがあったため、処方医に
疑義照会。レボフロキサシンからセフジト
レンピボキシル100mg、3錠、分3に処方変
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１
００ｍｇ「トーワ」




お薬手帳

141

耳鼻科の処方箋を持参。アスベリンドライ
シロップ2％、2g、分1、夕食後の記載だっ
たため、処方医に疑義照会。アレジオン
DSの記載ミスであった。

コンピュータシステム
 処方された医薬品

販売名アスベリン
ドライシロップ２％





変更になった医薬
品

販売名アレジオン
ドライシロップ１％


薬の特性等

142

緑内障の治療のため眼科にて点眼薬を
併用している患者に対してPL配合顆粒の
処方があり、疑義照会をして薬剤の変更
になった。

薬歴、お薬手帳を確認し
併用薬、禁忌について
しっかりと確認してから交
付を行う

患者側

 その他患者から医師

への伝達不備


処方された医薬品

販売名ＰＬ配合顆
粒

販売名





変更になった医薬
品


販売名アスベリン
錠２０

販売名ムコソルバ
ン錠１５ｍｇ




薬歴等
薬の特性等
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ミオナール錠1日量１５０ｍｇ（50mg錠3錠
分３毎食後）の定期処方を交付してから3
日後、臨時処方でミオナール錠５０ｍｇ2錠
分２朝昼食後で処方が出た。ミオナール
の常用量が1日１５０ｍｇ、リオレサール併
用、浮腫動悸等の薬剤が処方されている
ことも考慮し、医師に疑義照会し、ミオ
ナールからテルネリン１ｍｇ2錠分２朝昼
食後に処方変更となった。

常用量超過においては、
併用薬副作用との相互関
係を考慮し、適切に医師
に疑義照会を行う

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名ミオナール
錠５０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名テルネリン
錠１ｍｇ


薬の特性等

144

喘息患者に禁忌であるアーチスト錠１．２
５ｍｇが処方されたため、疑義照会し削除
になった。

心臓疾患のみに目が行き、薬剤禁忌疾
患があることを見落としていたものと思
われる。

特にβ遮断作用がある薬
の場合にはサマリーの既
往症を良く確認してから
調剤、交付を行う。

 その他処方医の確
認が不十分


処方された医薬品

販売名アーチスト
錠１．２５ｍｇ




薬歴等
薬の特性等

145

前回までベタニス錠２５ｍｇ　２錠　１日１
回朝食後で服用していた患者が今回ベタ
ニス錠２５ｍｇ　２錠　１日２回　朝夕食後
に変更になった。通常１日１回のため疑義
照会し、以前の用法１日１回朝食後に
戻った。

ベタニス錠が１回２錠だったため、１日２
回にできるものと思い込みでの処方が
あった可能性がある。

当該医療機関ではベタニ
ス錠を５０ｍｇで処方した
い場合に２５ｍｇを２錠に
していたケースがあった
ため、１日２回の処方をし
ないようにベタニス錠５０
ｍｇが採用になった。

 その他処方医の確
認不足


処方された医薬品

販売名ベタニス錠
２５ｍｇ


薬歴等
薬の特性等

146

緑内障患者へのＰＬ配合顆粒の処方が
あったため、疑義照会。ブルフェン錠１００
３Ｔ　毎食後に変更になった。

当該患者が、ＰＬ配合顆粒の禁忌疾患
患者であることを知らなかった。

お薬手帳で眼科受診の
際の処方内容、交付時に
禁忌疾患の有無の確認
を徹底する。

 その他処方医の禁
忌疾患の確認不足


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

販売名ブルフェン
錠１００


薬歴等
薬の特性等

61 / 165 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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

147

他院の整形外科でカロナール錠５００が
出ていたがあと数日でなくなる日数である
ことをお薬手帳で確認。内科の処方でセ
レコックス錠１００ｍｇが処方されたたた
め、切り替え服用かと判断した。交付中に
患者から痛み止めは整形外科でずっとも
らうとのことで必要ないとの話があった。
疑義照会したところセレコックス錠１００ｍ
ｇ削除になった。

お薬手帳の処方日数から判断しての切
り替えと思い込みがあった。

同効薬が処方された際に
は事前に患者に服用して
いるかどうかを確認する。
お薬手帳の継続的な記
録ができているかを確認
し、実行する。

記録などに不備が
あった


 その他交付者の思い
込み


処方された医薬品

販売名セレコック
ス錠１００ｍｇ




お薬手帳
患者の症状等

148

夏場、暑さのせいか患者宅を訪問した際
に、処方されていた散剤のビフェルミンＲ
散が次第に残薬として増えていく傾向に
あった。患者本人の嚥下状態は正常で、
錠剤も内服可能であった。話を伺ったとこ
ろ、「暑くて喉が渇くのに粉薬はパサパサ
していて飲みにくい」との主訴があったた
め、主治医へ疑義照会。ビオフェルミンＲ
錠への剤型変更を依頼。後日訪問以降、
患者自身も飲みやすくなったと喜んでお
り、現在、残薬は次第に解消されつつあ
る。

医薬品
 処方された医薬品

販売名ビオフェル
ミンＲ散





変更になった医薬
品

販売名ビオフェル
ミンＲ錠


患者の症状等

149

オパルモン錠５μｇが１３日分必要なとこ
ろ３日分の処方であった。交付時に患者
家族から申し出があり疑義照会。処方が
１３日分に変更となった。

残薬があり、診察時に患者が処方医師
へ伝えた。その時、１３日分と処方入力
するところを３日分と入力した。

1.残薬の日数調整時には
間違えた日数の入力の
可能性がある。 2.患者自
身よりも家族の方が薬の
状態を把握していること
がある。上記二点に注意
しながら交付時の確認を
本人、家族に行う。

 その他入力間違い
 処方された医薬品

販売名オパルモン
錠５μｇ


患者の申し出

150

【般】カルボシステインシロップ用５０％が
処方。他院でムコダインシロップ処方の記
載がお薬手帳にあり。まだ服用中である
ことを確認、重複になるので疑義照会し
【般】カルボシステインシロップ用５０％は
削除になった。

病院で手帳の確認漏れがあったよう。 薬局においても、手帳は
きちんと確認する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ムコダイン
ＤＳ５０％


お薬手帳
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151

【般】セフジトレンピボキシル錠100mgとと
もに、ビオフェルミン錠が処方。抗生物質
使用時の副作用防止目的でビオフェルミ
ン錠が処方されていると判断し、疑義照
会した結果ビオフェルミンR錠に変更に
なった。

Rがつくか、つかないかなので、入力時
に誤って選択され、そのまま確認され
ず、処方せんが発行されたと思われ
る。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ビオフェル
ミン錠剤





変更になった医薬
品
販売名ビオフェル
ミンＲ錠


薬の特性等

152

プランルカスト錠112.5が処方になるが、
薬歴にキプレスが記載されていた。現在
のキプレスを服用しているか確認すると、
服用中とのことで、同効薬になるので疑
義照会。プランルカストは削除になった。

お薬手帳未持参で、病院での併用薬
チェックが漏れたと思われる。

薬局においても、併用薬
チェックが漏れないように
する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名プランルカ
スト錠１１２．５「Ｅ
Ｋ」


薬歴等

153

【一般名】カルボシステインシロップ５％が
処方。手帳を見ると耳鼻科処方でムコダ
インＤＳを服用中。重複のため疑義照会
し、削除となった。

お薬手帳持参した方だったが、病院で
のチェックが漏れてしまったと考えられ
る。

薬局においても、手帳の
チェックは確実に行うよう
にする。

確認を怠った
 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」


お薬手帳

154

今回「バクタ配合錠」「ボナロン錠35mg」と
他3種の処方。「バクタ配合錠」には「週3
回（火・木・土）内服」のコメントがあり、「ボ
ナロン錠35mg」には「毎週土曜日内服」の
コメントがあったが、日数が他と同じくす
べて20日分だった。処方医に疑義照会し
たところ、それぞれコメントの曜日に服用
することが確認でき、「バクタ配合錠」は9
日分、「ボナロン錠35mg」は「3日分」に変
更になった。

処方の際、日数変更時にすべてまとめ
て同じ日数で変更してしまい、服用日に
違いがあることへの確認ができていな
かった可能性が考えられる。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名バクタ配合
錠

販売名ボナロン錠
３５ｍｇ


処方箋の書き方等

63 / 165 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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

155

7月○日から「アミティーザカプセル24μ
g」の処方があった。7月○日から17日後
の受診時は特に問題がなく、継続で処方
がでていた。7月○日から31日後の今回、
患者本人に話を聞いてみると、下痢症状
がひどくなり、服用を中止していたため、
残薬があることを聴取した。受診時には
処方医にその旨を相談したが、処方せん
では特に変更もなく、定期分と同じ日数が
処方されていた。念のため処方医に疑義
照会したところ、「アミティーザカプセル24
μg」は処方削除になった。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名アミティー
ザカプセル２４μｇ




患者の症状等

156

定期薬が56日分処方された。それに合わ
せて「ツムラ葛根湯エキス顆粒（1包2.5g）
3包　1日3回毎食後　30日分」が処方され
た。患者本人に話を伺ったところ、風邪症
状に使用するとのことであった。通常、葛
根湯は食前または食間に服用する薬剤
であること、また、風邪症状で服用するに
は日数が多い（定期56日分に対して）こと
に対して、処方医に疑義照会した。その
結果、「1日3回毎食前　14日分」へ変更に
なった。

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）


薬の特性等

157

今回8歳児に「タリオンOD錠5mg　2錠　分
2朝・夕食後　7日分」が処方された。タリ
オンOD錠は2015年5月に小児適応が追
加となり、「通常、7歳以上の小児には1回
10mgを1日2回経口投与する」ことになっ
たため、今回処方医に疑義照会した。処
方医は小児適応追加情報を把握していな
かったので、今回の情報をふまえたうえで
再度検討することになった。検討の結果、
今回は変更なく、当初の「タリオンOD錠
5mg　2錠　分2朝・夕食後　7日分」で渡す
ことになった。

処方医は小児適応追加情報を把握さ
れていなかったが、今回疑義照会によ
り、小児適応追加情報をふまえた上で
の判断となった。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名タリオンＯ
Ｄ錠５ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名タリオンＯ
Ｄ錠５ｍｇ


年齢・体重換算の結
果
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158

７０歳代の患者に初めてベルソムラが処
方されるが、２０ｍｇであったため疑義照
会を行った。（添付文書に、高齢者には１
日１回１５ｍｇを就寝直前に経口投与する
とあり）結果１５ｍｇへ変更となった。

調剤者は高齢者に対する用量の設定
があることを知らず、処方通り20ｍｇで
調剤を行っていた。通常の成人量は２０
ｍｇ。鑑査者が気付き疑義照会を行っ
た。

調剤中もしっかりと用量
が適正であるかの確認を
行う。知らない薬品の時
は処方せんを見て用量の
確認を行う。

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

販売名ベルソムラ
錠２０ｍｇ




変更になった医薬
品

販売名ベルソムラ
錠１５ｍｇ


薬の特性等

159

ジクロフェナクナトリウムクリーム１％
「ユートク」５０ｇ（以下本剤）が処方されて
いたが、当該患者はボルタレン錠、ボン
フェナック坐剤で喘息誘発歴があり、また
湿布薬（ジクロフェナクナトリウム含有か
どうかは不明）での誘発歴もあるため、本
剤使用により喘息が誘発されるリスクが
高いと判断し処方医に疑義照会したとこ
ろ本剤処方は中止となった。

医師の側での患者の副作用履歴の確
認不足。また患者が医師にそのことを
伝えていなかったのも原因。

 その他処方医の確
認不足


処方された医薬品

販売名ジクロフェ
ナクナトリウムク
リーム１％「ユート
ク」


薬歴等

160

ベルソムラ錠２０ｍｇが定期処方されてい
る患者。かぜ症状のためクラリシッド錠２
００ｍｇが追加処方された。併用禁忌のた
め疑義照会をした。フロモックス錠１００ｍ
ｇに変更になった。

同一医療機関で以前にもクラリシッド
と、クラリシッドに禁忌の薬剤が一枚の
処方箋で併用されてきたことがあった。

該当医療機関のレセコン
のシステムの改善を求
む。

 その他処方側のシス
テムの問題


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

161

アンヒバ１００mg１回１個処方の患者に、
処方医から１回4/5個と指示が出ているこ
とがわかった。疑義照会の結果１回4/5個
で使用との指示追加。

入力時の指示漏れ。 坐薬等の用量について
も、毎回体重から換算し
て確認を行う。

 その他坐薬指示モレ
 処方された医薬品

販売名アンヒバ坐
剤小児用１００ｍｇ


患者の症状等
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162

小児患者にグレースビット錠５０ｍｇの処
方。小児にて、添付文書上禁忌に該当す
るので、疑義照会。フロモックス錠７５ｍｇ
へ変更となった。

処方元がグレースビットが小児に禁忌
となっていることを認識していなかった
可能性が考えられた。

禁忌事項は必ず疑義照
会する。

 その他処方元の認
識不足


処方された医薬品

販売名グレース
ビット錠５０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名フロモック
ス錠７５ｍｇ


薬の特性等

163

前回に引き続き同内容でリン酸コデイン
散１％等の処方あり。患者インタビューに
て、前回服用後数日で便秘となり、咳も治
まってきたこともあり服薬しておらず、今
回はリン酸コデイン散１％はなしでいいと
医師に伝えもれてしまったことがわかった
ため疑義照会した。リン酸コデイン散１％
が削除となった。

受診時に患者からの症状や服薬につ
いての訴えが充分でなく、処方側も確
認がなされていなかったためと推測さ
れた。

症状と処方内容の妥当性
の評価と前回服薬による
有害事象の確認を徹底
すること。

患者側
 処方された医薬品

販売名リン酸コデ
イン散１％「日医
工」




患者の症状等

164

蕁麻疹にて受診された患者にジルテック
ドライシロップ1.25％が0.2ｇ、分２　朝食
後、就寝前、２日分が処方された。薬歴に
て情報を確認したところ、患者は２歳であ
り、ジルテックドライシロップ1.25％の通常
の薬用量は１回量が0.2ｇであった。疑義
照会にて用量の確認をしたところ、0.2ｇか
ら0.4ｇに変更となった。

お盆明けで間もないことと近くの小児科
が定休日であったことから、医院、薬局
ともに混雑していた。そのため、１回量
と１日量を間違えて処方してしまった。

混雑している際は特に、
医院からの処方間違いの
可能性も考え、念入りに
確認をすること。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ジルテック
ドライシロップ１．２
５％


年齢・体重換算の結
果

165

ブロプレス8ｍｇ1錠　分1が以前より出て
いたが、コニール4ｍｇ　2錠　分2が処方
追加されていた。血圧上昇のためかと
思ったが、お薬手帳に、ブロプレスのとこ
ろに、×印がついていたため、連絡し、ブ
ロプレス8ｍｇが中止となった。

患者が転院し、別の病院で薬が変更に
なっていた。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ブロプレス
錠８




お薬手帳
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患者が、整形外科の処方をもって来局し
た。その中の処方として、一般名アルファ
カルシドール１μｇと記載があった。鑑査
時に、持参されたお薬手帳を確認したとこ
ろ、最近他病院よりカルフィーナ0.25μｇ
処方され服用中であることがわかった。同
成分となり重複となるため、問い合わせを
し服用状況を説明。今回処方の一般名ア
ルファカルシドール１μｇが削除と確認し
た。

患者は、以前より整形外科に定期的に
受診し、エディロール0.75μｇを服用し
ていた。理由はわからないが、今回整
形外科医師よりビタミンの薬を変えると
の話があったと申し出あり。担当薬剤
師が、お薬手帳を確認すると、今回変
更となっているビタミンの薬が同成分で
あり、すでに服用中であったため、患者
に詳細を確認しようとしたが、他病院よ
り処方されている薬は一包化されてお
り、薬の内容は把握できていなかった。
また手帳は持参されていたが、患者は
高齢であり内用の把握は同様に難し
かった。また、お薬手帳は受診時に、見
せていなかった様子。

薬局のみならず、受診す
る時にはお薬手帳を定期
的に持参。特に他病院で
新しい薬が処方されたと
きは、担当医師にも見せ
て確認してもらよう指導す
る。

 その他併用薬を医師
に伝えていなかった


処方された医薬品


販売名【般】アル
ファカルシドール１
μｇ




お薬手帳

167

患者が整形外科より、セクターローション
の処方せんをもって来局。患者は他病院
にて、月２回リンパ腫再発予防のため紫
外線治療中であった。処方薬の使用患部
も、治療照射部位に入っていた。セクター
ローションはケトプロフェンを成分としてい
るため、光線過敏症の副作用が心配され
るため、現状を処方医師に伝え、フェルビ
ナクを成分とする、ナパゲルンローション
に変更となった。

処方医師は、当該患者が紫外線治療
を受けていることを知らなかった。当薬
局では、以前新患アンケートで患者か
らの情報提供があり、これを薬歴へ記
載していた。

当該患者は、お薬手帳の
持参はあった。しかし、通
院の情報などの記載はな
かった。併用薬のみなら
ず、現在受けている治療
内容があれば、その内容
も記載し、受診時に担当
医師に確認してもらう。

 その他患者情報の
提供不足


処方された医薬品


販売名セクター
ローション３％





変更になった医薬
品

販売名ナパゲル
ンローション３％


薬歴等
薬の特性等

168

セデス、バファリン、ボルタレンに蕁麻疹
の副作用歴がある患者にSG配合顆粒が
処方された。処方箋受付時に医師に疑義
照会したところ、ポンタールカプセルに変
更になった。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

教育・訓練


処方された医薬品

販売名ＳＧ配合顆
粒





変更になった医薬
品

販売名ポンタール
カプセル２５０ｍｇ


薬歴等
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精神科で出ていた薬を今回はかかりつけ
の内科でもらっていた。グラマリール細粒
１０％が０．５ｇ　分2だったが、内科の処
方では２ｇ　分2になっていて急な増量だっ
たので問い合わせると２ｇ→０．５ｇに変更
となった。

精神科の処方内容を新たに内科で入
力・記載する際に見間違えたか、写し
間違えたのかもしれない。

他院の継続処方時は用
量・用法など変更になっ
ていた場合は間違いない
か確認していく。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名グラマリー
ル細粒１０％




薬歴等

170

酸化チタンにアレルギーがある患者。ザイ
ザルの添加物に酸化チタンが含まれたた
め、患者にも伝え、処方元のクリニックに
問い合わせた。酸化チタンが含まれるア
レルギー薬は他にもあり、含まれない薬
を処方医に伝え、タリオンへ処方変更と
なった。

初回アンケートで酸化チタンアレルギー
であることを把握していたため、防げた
事例である。

 その他アレルギーの
把握がクリニックでさ
れていなかった可能
性あり


処方された医薬品

販売名ザイザル
錠５ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名タリオンＯ
Ｄ錠１０ｍｇ


薬歴等

171

オメプラゾール錠２０ｍｇ「サワイ」が処方
されたが、他医院からガスターD錠が処方
されていたため疑義照会をした。ガスター
D錠は中止してくださいと医師より返事が
あった。

 その他疑義照会
 処方された医薬品

販売名オメプラ
ゾール錠２０「Ｓ
Ｗ」





変更になった医薬
品

販売名オメプラ
ゾール錠２０「Ｓ
Ｗ」


薬歴等

172

新患の20代女性。ロキソニン錠、セルベッ
クスカプセルの処方あり。アンケートの結
果、授乳中であることがわかった。同内容
について医師に報告しているかどうか尋
ねたところ、病院では言っていないとのこ
と。念のため、医師に対して照会し、患者
が授乳婦である事を告げ、処方内容につ
いて確認した。結果、ロキソニン錠、セル
ベックスカプセルの処方が削除となる。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ

販売名セルベック
スカプセル５０ｍｇ


患者の症状等
薬の特性等

68 / 165 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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

173

ロペラミド（1）1C　下痢時（頓服）で処方あ
り。交付時、咳症状はあるが下痢症状は
ないと聞き取った。疑問に思い処方医に
疑義照会をした。実際の処方はロキソプ
ロフェン（60）1T　発熱時（頓服）であること
を確認した。処方箋入力時の間違いで
あった。

交付時、患者の訴える症
状にあった薬剤が処方さ
れているかの確認を確実
に行う。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ロペラミド
塩酸塩カプセル１
ｍｇ「タイヨー」




変更になった医薬
品

販売名ロキソプロ
フェン錠６０ｍｇ「Ｅ
ＭＥＣ」




患者の症状等

174

６０代男性に整形外科から発行された処
方せんを受け付けた。処方内容にはＲｐ.1
リリカカプセル７５ｍｇ１カプセル分１×６３
日分眠前服用と記載があった。患者情報
収集時に、「リリカカプセルは眠気が朝ま
で残り、今は服用していない。痛みもそれ
で抑えられている。」と申し出があった。リ
リカカプセルによる副作用の可能性もあ
り、服用状況・痛みの状態についても処
方医に情報提供を行うと共に、リリカカプ
セルの処方削除を提案の上、疑義照会を
行った。Ｒｐ.1リリカカプセル７５ｍｇ１カプ
セル分１×６３日分眠前服用の処方が中
止となった。

副作用の発現状況や服薬状況につい
て、処方医が把握できていなかった事
例である。

服用状況や副作用の発
現状況を確認の上、必要
であれば、処方医にも情
報提供（情報の共有）を
行い、責任を持って調剤
を行うことが保険薬局薬
剤師には求められる。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名リリカカプ
セル７５ｍｇ


患者の症状等
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９歳の男児に小児科より発行された処方
せんを受け付けた。処方せんの内容に、
Ｒｐ3.【般】カルボシステイン錠２５０ｍｇ２錠
分２×１日分朝夕食後服用とあり。患者
情報収集時に「薬は錠剤でも飲める」との
申し出あり。医薬品の調整を行い、服薬
指導を行う際に、「この錠剤は大きすぎて
飲み込めない」と言われる。処方医に、錠
剤が大きいため服用できない可能性があ
るこをと報告の上、Ｒｐ【般】カルボシステ
インシロップ用５０％１ｇ分２×１日分朝夕
食後服用への変更を提案した。Ｒｐ３.
【般】カルボシステインシロップ用５０％１ｇ
分２×１日分朝夕食後服用に変更となっ
た。

錠剤は服用できるとの申し出があった
が、実際の大きさでは服用できない可
能性があることが判明した。

患者が服用できる剤形へ
の変更を提案することも、
保険薬局での薬剤師に
求められる職能であると
考える。

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２５
０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名【般】カル
ボシステインシ
ロップ用５０％


患者の申し出

176

７０代男性に内科より発行された処方せ
んを受け付けた。処方内容にＲｐ２.【般】
ファモチジン口腔内崩壊錠２０ｍｇ２錠分２
×９１日分朝夕食後服用（一包化）と記載
があった。患者情報収集時に、「今日は血
液検査を受けたが結果は捨てた。腎機能
が悪くなっているといわれ、「慢性腎臓病
と生活習慣病の密接な関係」小冊子をよ
く読むよう言われた」とのことだった。腎機
能低下者に対しては用量調節の必要が
あることを情報提供すると共に、【般】ファ
モチジン口腔内崩壊錠２０ｍｇの用量確認
の疑義照会を処方医に行った。現在クリ
アチニンクリアランス４５．１ｍｌ／分とのこ
とで、Ｒｐ２.【般】ファモチジン口腔内崩壊
錠２０ｍｇ１錠分１×９１日分夕食後服用
（一包化：飲み忘れを防ぐ為夕食後服用
とする）に変更との回答があった。

患者が手にしていた小冊子から、腎機
能の悪化が予想された事例である。腎
機能検査の結果が処方内容に反映さ
れていなかった。

患者からの直接の情報だ
けでなく、態度や持ち物な
どからも体調変化が予想
される場合には、薬剤師
として処方内容を確認の
上、調剤を行うことが大切
である。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名【般】ファモ
チジン口腔内崩壊
錠２０ｍｇ




患者の症状等
薬の特性等
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プラビックス25mgを２錠分1朝食後で内服
している患者から、「担当医から飲み方変
更の案内があった」と話があった。処方箋
記載上は、プラビックス75mg２錠分２朝夕
食後となっていた。疑義照会で確認したと
ころ、プビックス25mg２錠分２朝夕食後に
変更となった。処方入力のＰＣ上でも注意
喚起の表示が出ていた。

担当医も繁忙な状況であったと推察さ
れる。

担当薬剤師は該当患者
の服用履歴をよく知って
いたので、疑義照会する
か検討していた。事務員
側ではＰＣ上で出た注意
喚起などを薬剤師に必ず
伝える事により、疑義照
会が必要であるかの判断
材料にもなりうるので、積
極的に活用する。

確認を怠った

判断を誤った

施設・設備

仕組み


処方された医薬品

販売名プラビック
ス錠７５ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名プラビック
ス錠２５ｍｇ


患者の申し出
薬歴等

178

8月○日にA病院より「フェロ・グラデュメッ
ト錠105mg」が「28日分」処方されていた。
その後、紹介状を持ち、12日後にB病院を
受診した。紹介状には、鉄剤はB病院から
継続して処方してもらう旨の内容が書か
れていた。そのため、今回B病院より「クエ
ン酸第一鉄Na錠50mg」の処方があった
が、他定期薬と同じ「28日分」の処方で
あった。B病院の処方医に、A病院でも
らっていた鉄剤の残薬がある旨と、今回
処方分の服用時期について、疑義照会を
した。その結果、残薬がなくなり次第切り
替えていく旨の返答があり、「クエン酸第
一鉄Na錠50mg」は「11日分」に変更になっ
た。

処方元の病院が変更になることについ
ての対応は出来ていたが、残薬につい
ての確認が出来ていなかった可能性が
考えられる。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名クエン酸第
一鉄Ｎａ錠５０ｍｇ
「サワイ」


薬歴等

179

前回、残薬調整のため「オルメテック錠
20mg」「メバロチン錠10mg」の処方は削除
になった。今回、前回と同様の処方があ
り、オルメテック錠とメバロチン錠の処方
は削除されたままであった。患者にオルメ
テックとメバロチンの残薬を尋ねたところ、
次回予約日までは足りないことを聴取し
た。処方医に疑義照会したところ、「オル
メテック錠20mg」「メバロチン錠10mg」が処
方追加になった。

前回残薬調整したが、今回処方の際に
残薬状況の確認が不十分だった可能
性が考えられる。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名‐

販売名‐





変更になった医薬
品

販売名オルメテッ
ク錠２０ｍｇ

販売名メバロチン
錠１０


薬歴等
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定期的に気管支喘息の薬を処方される患
者。いつもは・キプレス錠10mg ・アドエア
50エアゾール　120吸入用の2種類が処方
されているが、今回は、アドエアの代わり
にメプチンエアー10μｇ吸入100回　が処
方されていた。調剤時に患者に確認した
ところ、処方変更は聞いていないとのこと
であった。 病院に確認したところ、処方間
違いであることがわかった。メプチンエ
アーがアドエアに処方変更となった。

病院受診時に定期薬をもらいに行った
際に、少し喘息の調子が悪いと患者が
話したため、発作による受診と勘違いし
たようである。その当時、病院、薬局と
もに混雑していたことも要因と思われ
る。

定期薬の内容に変更が
あった際は、間違いであ
る可能性を想定し、患者
に確認してから調剤す
る。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名メプチンエ
アー１０μｇ吸入１
００回




変更になった医薬
品

販売名アドエア５
０エアゾール１２０
吸入用


薬歴等

181

他医院から転院。引継ぎ処方において、
今回より主応需先において処方が発行さ
れた。前医院ではノボラピッド注フレックス
ペンだった（お薬手帳で確認）が、ノボラ
ピッド３０ミックス注フレックスペンにて処
方された。疑義照会をしたところ、医薬品
選択間違いであることがわかった。結果、
前医院同様にノボラピッド注フレックスペ
ンへ処方変更になった。

医薬品
 処方された医薬品

販売名ノボラピッ
ド３０ミックス注フ
レックスペン




変更になった医薬
品

販売名ノボラピッ
ド注フレックスペン




お薬手帳

182

前回はアデホス腸溶錠６０ｍｇにレスミット
錠５ｍｇが追加され、２種類の処方であっ
た。今回レスミット錠５ｍｇのみであったが
患者はレスミット追加後体調があまり良く
ないと伝えたと言い、アデホス腸溶錠６０
ｍｇが処方になるはずとのことであったの
で疑義照会をした。結果、アデホス腸溶
錠６０ｍｇのみの処方になった。

疑義照会の内容から察するに、患者か
ら医師への訴えが、薬剤名や経緯でな
く、薬の見た目や大きさなどで話をして
いたようで、処方間違いとなったよう
だ。

処方になっていない薬剤
も含め、薬の現物を見せ
ながら患者の訴えと処方
内容の齟齬を発見してい
く。

患者側
 処方された医薬品


販売名レスミット
錠５





変更になった医薬
品

販売名アデホス
コーワ腸溶錠６０




患者の申し出
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他の医療機関から、当薬局の目の前の
医療機関に病院を変更した患者が、（一
般名処方）アムロジピン錠5mgの処方せ
んを持って来局。 GEを希望されたのでア
ムロジピン錠5mg「サワイ」を渡そうとした
ところ、患者から前回は5mgではなく、
2.5mgをもらっていたことを聴取した。お薬
手帳には前々回までのアムロジピン5mg
の記録しかなく、患者も処方医にはお薬
手帳を見せただけで、口頭で伝えていな
かった。疑義照会してアムロジピン2.5mg
に変更してもらって事なきを得た。

お薬手帳への継続的な記録の重要性
に対する認識が弱く、お薬手帳を見せ
ただけで安心して、最新の情報を口頭
で医師に伝えなかった患者側の問題
と、処方日と来局日から最新の記録が
抜けていることに気がつかなかった医
師側の問題がある。薬局でも、前回の
お薬手帳の記載日と今回の来局日との
間に間隔が空いていることに気がつい
たが、残薬があったのだろうと思い込ん
で、カウンターでその旨を確認したとこ
ろ、処方間違いがわかった。いついか
なる時も、調剤の原則を守って、お薬を
取りそろえる前に、患者からの情報収
集を丁寧に行うことが大切だと思った。

処方せん受付時の原則
を守って調剤を行うことが
大切なので、スタッフ全員
に改めて業務手順書と調
剤内規を確認させ、ルー
ルを守ることを徹底させ
た。

連携ができていな
かった

患者側


 その他患者のお薬手
帳に最新の記録の
記載がなかった


処方された医薬品

販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「サワ
イ」





変更になった医薬
品

販売名アムロジピ
ン錠２．５ｍｇ「サ
ワイ」


患者の症状等
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前立腺肥大の患者でありチワンカプセル
が禁忌のため、疑義照会をした結果、レ
バミピド錠に変更された。

 その他疑義照会
 処方された医薬品

販売名チワンカプ
セル１０





変更になった医薬
品

販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」




薬歴等
薬の特性等

185

「ボルタレンサポ50mg　15個　疼痛時1回1
個　1日3回まで」の処方があった。通常、
1回25～50mgを1日1～2回で使用し、年
齢、症状により低用量投与が望ましい薬
剤であるため、「1日3回まで」は回数が多
いと思い、疑義照会をした。その結果、「1
日2回まで」に変更になった。

内服薬のボルタレン錠25mgは1日3回
内服できるため、ボルタレンサポも同様
に1日3回使用できるものと考えた可能
性があげられる。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名ボルタレン
サポ５０ｍｇ




薬の特性等

186

モーラステープ20mgの処方がRｐ３とRｐ５
に記載されていて、全く同様の用法用量
だったため疑義照会にて確認した。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

ルールの不備


処方された医薬品

販売名モーラス
テープ２０ｍｇ


処方箋の書き方等
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PMDAによる

調査結果

187

患者がポララミンシロップ０．０４％を含む
処方箋を持参した。ポララミン以外の剤形
は散剤であった。来局歴があり、シロップ
剤で吐いてしまって服用しがたいと記録
があり、疑義照会をした。ポララミン散１％
へ変更となった。

患者付き添いが親でなかったこともあ
り、服用しがたい剤形があることまで気
にしなかったことが要因の一つ。

薬歴に基づいた調剤行為
の徹底と患者情報を確実
にデータに反映させてお
く。

患者側
 処方された医薬品

販売名ポララミン
シロップ０．０４％





変更になった医薬
品

販売名ポララミン
散１％


薬歴等

188

今回「メチクール錠500μｇ　3錠　分3毎食
後」が追加になった。当該患者は、もとも
と他院にて「メチコバール錠500μg　３錠
分３毎食後」を定期で服用していた。処方
医に疑義照会したところ、今回処方「メチ
クール錠」は削除になった。

併用薬の確認が不十分だった可能性
が考えられる。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名メチクール
錠５００μｇ


薬歴等

189

定期薬として「ボノテオ錠50mg」が処方さ
れていた。患者より、歯の治療のため、ボ
ノテオ錠50mgは服用しないよう歯科医師
から指示を受けたが、そのことを今回処
方医に伝えなかったことを聴取した。処方
医に疑義照会したところ、「ボノテオ錠
50mg」が処方削除となった。

患者から処方医への伝達不足が原因
と考えられる。今回薬局にて伝えること
ができた。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ボノテオ錠
５０ｍｇ




患者の症状等

190

前回定期処方「52日分」に加え、臨時薬と
して「ムコダイン錠500mg」が「7日分」処方
されていた。今回は定期処方「84日分」に
加え、「ムコダイン錠500mg」も「84日分」処
方されていた。患者に確認したところ、痰
がからむことはなく、今回ムコダイン錠
500mgは不要との話を聴取した。処方医
に疑義照会したところ、「ムコダイン錠
500mg」は処方削除になった。

処方の際、前回処方の日数変更で、定
期薬と臨時薬をまとめて84日分に変更
した可能性が考えられる。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名ムコダイン
錠５００ｍｇ




患者の症状等
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191

ロキソニン錠６０ｍｇを含む処方箋を持参
し来局した。薬局管理のデータより、ロキ
ソニン錠で皮膚症状が出現した記録があ
り、過敏歴に該当しそうなので、本人の了
承を得て疑義照会した。病院側の記録も
ロキソニン過敏で記録されており、カロ
ナール錠２００へ変更となった。

処方時に、服用情報等過去歴の確認
が漏れてしまったのか、症状だけで処
方薬を決定してしまったと推測された。

薬局側にて過敏歴等を含
む副作用歴情報の確認
を徹底して、疑わしい点
がある場合は必ず疑義照
会する。

 その他処方時確認も
れ


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

販売名カロナール
錠２００


薬歴等

192

今回、Ａ病院より「フェロ・グラデュメット錠
１０５ｍｇ」が処方された。「鉄剤」について
は「Ａ病院の紹介状」の指示により、前回
より地元の医療機関から処方されており、
現在も服用中であった。今回、Å病院より
再度「鉄剤」が処方されたため、疑義照会
をおこなったところ、削除となった。

Å病院のカルテには、「地元の医療機
関にて今後は鉄剤を処方してもらい、
服用するように紹介状に記載した。」と
書かれていたようだが、そのことを見落
として処方作成したと思われる。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名フェロ・グラ
デュメット錠１０５
ｍｇ




薬歴等

193

「ツムラ桂枝茯苓丸エキス顆粒　１包　分
１朝食前服用」を以前まで指示されて処
方されていたが、今回「ツムラ桂枝茯苓丸
エキス顆粒　３包　分３毎食前服用」の指
示で処方されていた。患者本人に確認し
たところ、変更について聞きいていないと
のことであったので疑義照会を行った。疑
義照会後、以前と同じ「ツムラ桂枝茯苓丸
エキス顆粒　１包　分１朝食前服用」に変
更となった。

漢方薬が、通常「毎食前服用」であった
こともあり、「分１朝食前」で服用中ある
ことを見逃したと思われる。

以前からの処方との比較
確認を必ず行う。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ツムラ桂枝
茯苓丸エキス顆
粒（医療用）




薬歴等

194

便秘のため、アミティーザが便秘時寝る
前20回分で処方。疑義照会を行い、便秘
時夕食後となった。

プルゼニドなど下剤は眠前服用が主で
あるがアミティーザは食後服用の薬で
ある。

アミティーザが食後以外
で処方されることがあるこ
とを留意する。

知識が不足していた

 その他医師


処方された医薬品

販売名アミティー
ザカプセル２４μｇ


薬の特性等
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

195

定時薬でムコダイン錠２５０ｍｇ　３錠/日
服用中の患者が風邪で受診し、ムコダイ
ン錠２５０ｍｇ　３錠/日が処方された。用
量的には問題なかったが、1回量を５００
ｍｇ（２５０ｍｇを２錠）にして服用するのか
判断がつかず、疑義照会したところ重複
のため風邪で処方されたムコダイン錠２５
０ｍｇが削除になった。

定時薬の処方内容の確認もれ。 臨時薬が出た場合には
定時薬、他科併用薬の内
容を良く確認する。

 その他処方医の確
認不足


処方された医薬品


販売名ムコダイン
錠２５０ｍｇ


薬歴等

196

定時薬でザイロリック錠を服用中の患者
が痛風発作で受診し、インテバンＳＰ２５、
ザイロリック錠１００、コルヒチン錠０．５ｍ
ｇ「タカタ」が処方された。定時のザイロ
リックが重複していたため疑義照会し、削
除になった。

定時薬の内容の確認不足。 臨時薬が出た際には定
時薬、他科併用薬の内容
が重複していないかを確
認する。

 その他処方医の確
認不足


処方された医薬品

販売名ザイロリッ
ク錠１００


薬歴等

197

定時薬でビオスリー配合散服用中の患者
が下痢で受診し、ビオスリー配合散が処
方された。薬歴を照らし合わせたところ定
時薬と重複しているため疑義照会し、削
除になった。

定時に処方されている薬の内容の確認
を怠った。

臨時薬が出た場合には、
定時薬、他科併用薬との
重複がないかをよく確認
する。

 その他処方医の確
認不足


処方された医薬品

販売名ビオスリー
配合散


薬歴等

198

ロゼレム錠が不眠時で出されていたの
で、問い合わせにてロゼレムは毎日飲ん
で効果が出る薬であることを説明した。不
眠時から寝る前に変更となった。

ロゼレムの特徴を知らなかったようであ
る。

用法に疑義がある場合は
問い合わせる。

知識が不足していた
 処方された医薬品

販売名ロゼレム錠
８ｍｇ




薬の特性等

199

内科より以前からセレコックス１００・レバ
ミピド錠「ＥＭＥＣ」各２錠分２で出ていた
が、お薬手帳に整形で途中からメロキシ
カム錠１０ｍｇ「ユートク」・セレガスロン２
各１錠分1で出ており、重複するため問い
合わせた。内科では整形の薬を飲むので
あれば中止すると返答があったので患者
に確認すると整形の薬を飲むという返答
だったので、セレコックス・レバミピドは中
止となった。

8月の内科受診時にお薬手帳を忘れて
内科の処方の記載がなく、途中に眼科
にかかっていて、整形の薬を調剤した
薬局で内科の薬に気付かなかった可能
性がある。患者は整形で痛み止めが出
ているという認識がなかったので重複し
ていると思っていなかった。医師はお薬
手帳を全く確認していなかった。

患者に他科にかかる時は
お薬手帳を医師に見せて
他に飲んでいる薬がある
ことを伝えるように指導し
た。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名セレコック
ス錠１００ｍｇ

販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」


薬歴等
お薬手帳
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200

今回「マイコスポールクリーム１％」が「１
日２回」で処方されていた。適応では１日
１回の薬剤のため、処方医に疑義照会し
たところ、「１日１回」に変更になった。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名マイコス
ポールクリーム
１％




薬の特性等

201

クラビットで過去に副作用があった患者に
対し、クラビットが処方された。薬歴画面
には「クラビット注意」と大きく記載してい
たが、調剤した。その後、鑑査者が気づ
き、疑義照会をした。処方変更となった。

○作業手順の不履行○単純なミス○注
意力散漫

薬歴記載について「クラ
ビット注意」ではなく、「ク
ラビット副作用あり」など
文言の変更。薬歴確認画
面の再確認。手順の再確
認。

確認を怠った

連携ができていな
かった

知識が不足していた

技術・手技が未熟
だった

ルールの不備


処方された医薬品


販売名クラビット
錠２５０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名ケフレック
スカプセル２５０ｍ
ｇ


薬歴等

202

前回、他院を受診するためにバイアスピリ
ン錠１００ｍｇ　１錠　分1が中止となってい
たが、今回も処方されていなかったので
患者に説明を受けているか確認すると、
何も聞いていないと言われるので問い合
わせた。バイアスピリンが追加となった。

前回が一時的な中止だったのに、前回
と同じ内容で処方していた。カルテの記
載に問題があるのかもしれない。

中止の理由を把握してお
く。

確認を怠った

記録などに不備が
あった


処方された医薬品


販売名‐




変更になった医薬
品

販売名バイアスピ
リン錠１００ｍｇ


薬歴等

203

耳鼻科の処方箋を持参。クラリスロマイシ
ン錠200ｍｇ、２錠、分２、５日分の処方記
載あり。他科より、ルリッド150ｍｇ、１錠、
分１、朝食後、60日分の処方があることが
分かった。処方医に電話にて疑義照会し
たところ、5日間はルリッドを中止して、ク
ラリスロマイシンを飲むように指示があっ
た。

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名クラリスロ
マイシン錠２００ｍ
ｇ「サワイ」





変更になった医薬
品

販売名クラリスロ
マイシン錠２００ｍ
ｇ「サワイ」


薬歴等

77 / 165 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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

204

前回処方からの変更点として、ランデル
錠１０からランデル錠２０への増量、ミカル
ディス錠２０から４０への増量が読み取れ
たが、前回処方分のミカルディス錠２０が
処方上から消えていなく、ミカルディス錠２
０とミカルディス４０が両方処方されてい
た。調剤者がミカルディス錠２０から６０へ
の増量は幅が大きいと判断し、確認のた
め処方医に疑義照会した。疑義照会の結
果、ミカルディス錠２０が削除となった。

増量の際、前回処方から変更分を訂正
されたようで、増量前の薬剤を削除し忘
れていたようだ。

増量の場合、疑問に感じ
る増量幅の際は処方医に
確認をとる。

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名ミカルディ
ス錠２０ｍｇ




薬歴等

205

フォサマック３５　１錠　起床時　2日分で
処方されていて、服用日が9月○日とその
１週間後に内服のと指示があった。本日
が９月○日で10時過ぎていたので本人に
確認するとフォサマックは飲んでいなかっ
たが食事はしていたので本日の服用は出
来ないこと判明。そのこと問い合わせると
９月○日の翌日とその１週間後に変更と
返答があったが、今回1日ずらしても次回
はずらす必要がないと再度問い合わせて
９月○日の翌日と９月○日の１週間後に
服用となった。

金曜日に服用と決まっていたので機械
的に服用日が記載されていた。服用日
がずれた場合の次回の対応の知識が
なかったようである。

服用が特殊な場合の飲
み忘れの対応を収集して
おく。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名フォサマッ
ク錠３５ｍｇ


患者の症状等

206

トミロン錠５０ｍｇ　３錠　分３　を含む処方
箋を持参された。小児であったが体重も４
０ｋｇ程度あった。年齢や訴える症状から
も処方量の少なさを感じた。疑義照会後１
００ｍｇ錠へ変更となった。

過去に同院受診歴あり、過去の処方内
容と同じで処方してしまったため実際の
体重等が反映されなかったと思われ
た。

症状と年齢、体重を勘案
した調剤行為を行ってい
く。

 その他処方元の確
認もれ


処方された医薬品

販売名トミロン錠５
０





変更になった医薬
品

販売名トミロン錠１
００


年齢・体重換算の結
果

78 / 165 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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

207

「クラリシッド錠２００ｍｇ　2錠　分2　朝夕
食後　70日分」が処方されていた。抗生物
質の投与日数が、保険治療上「病名」に
よって日数制限があると思われたため、
疑義照会を行った。医療機関より「長期治
療が必要なため、70日分処方していま
す。」との返答があったため、処方通り渡
した。

健康保険を使っての治療では、病名等
によって使用法や投与日数の決まりな
どがあるため、確認を行った。

記録などに不備が
あった


処方された医薬品

販売名クラリシッド
錠２００ｍｇ




変更になった医薬
品

販売名クラリシッド
錠２００ｍｇ


薬の特性等

208

以前から服用されていた骨粗鬆症治療薬
が、今回処方されていなかった。患者本
人が、処方医から「骨密度が半分しかな
い。」と聞いていたこともあり、今回も服用
したいと要望もあったことから、疑義照会
を行ったところ、前回と同じ「ボナロン経口
ゼリー３５ｍｇ」が、処方追加となった。

患者が医療機関で「痛み止めが欲し
い。」と要望し、医療機関はそのことだ
けを注目してしまい、骨粗鬆治療の処
方を見逃したと思われる。

継続服用中の薬剤の確
認と患者への確認を怠ら
ない。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名‐





変更になった医薬
品

販売名ボナロン経
口ゼリー３５ｍｇ


薬歴等

209

膝の急な痛みにて整形外科を受診した患
者が処方せんを持参した。ハイペン錠とレ
バミピド錠、貼付剤が記載されていた。そ
の患者の併用薬を確認したところ、他の
病院で腰痛にてずっと通院しておりロキソ
ニン錠、リリカカプセルなどを服用してい
ることがわかった。処方元に疑義照会し
たところ、内服薬が削除になり、貼付剤の
みの処方となった。

処方医院でも併用薬を聞き取り、カル
テにも記載があったようだが、見落とさ
れていたと思われる。

調剤の段階で気付き、重
複を防ぐよう努める。

 その他処方医院での
確認漏れ


処方された医薬品

販売名ハイペン錠
２００ｍｇ

販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」




薬歴等

210

耳鼻科受診の患者。咳、鼻症状で処方さ
れたプランルカストＤＳにつき、患者から
提出されたお薬手帳により数日前に小児
科でオノンが処方されていたことがわかっ
た。患者へ事情を尋ね、耳鼻科受診時に
医師へ提示していないことがわかった。耳
鼻科医師へ疑義照会後、小児科のオノン
は中止の指示が出た。

耳鼻科受診時に患者が医師へお薬手
帳を提示しなかったこと（併用薬を申し
出なかったこと）、または、耳鼻科医師
が併用薬について聞き取りをしなかっ
たことが原因と考えられる。

医療機関受診時または薬
局への処方箋提出時に
は併用薬の申し出（手帳
提出）をするよう患者への
説明を継続していく。

患者側
 処方された医薬品


販売名プランルカ
ストドライシロップ
１０％「ＡＦＰ」





変更になった医薬
品

販売名プランルカ
ストドライシロップ
１０％「ＡＦＰ」




お薬手帳

79 / 165 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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

211

今回、処方には「バクタ配合錠　１錠　１日
１回朝食後　週３回（火・木・土）内服」と記
載されていたが、他定期薬と同様に「５８
日分」となっていた。曜日指定の服用方法
だったため、疑義照会で確認したところ、
「２５日分」に変更になった。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名バクタ配合
錠


処方箋の書き方等

212

２歳未満の患者に小児用PLが処方されて
いた。禁忌のため疑義照会の結果処方変
更となった。

処方医に禁忌の認識がなかった。 幼児用PLが新規で処方
された時の年齢確認の徹
底。

 その他処方医の禁
忌の認識が抜けてい
た


処方された医薬品

販売名幼児用ＰＬ
配合顆粒

販売名

販売名





変更になった医薬
品

販売名カルボシス
テインシロップ５％
「タカタ」

販売名フスタゾー
ル散１０％

販売名ザイザルシ
ロップ０．０５％




薬の特性等

213

３歳未満の患者であったが、ホクナリン
テープ１ｍｇが処方されていた。疑義照会
の結果０．５mgに変更となった。

処方せん入力時のミスと考えられる。 処方薬の処方歴確認徹
底と、新規処方の場合の
用量チェックを怠らない。

 その他処方せん入
力のミス


処方された医薬品

販売名ホクナリン
テープ１ｍｇ




変更になった医薬
品

販売名ホクナリン
テープ０．５ｍｇ




年齢・体重換算の結
果

214

エンシュア・リキッド(1缶250mL)　　14缶　1
日1回朝食後　総量　という処方せんを受
け付けた。1日に14缶飲むのかと問い合
わせたところ、250ｍL　1日1回朝食後　14
日　に変更になった。

エンシュア・リキッドは内服のため、1回
量または1日量で記載する必要がある
が、外用のように全量記載となってい
た。処方せんの記載ルールを医師が把
握できていなかったものと考えられる。

エンシュア・リキッドの用
量の上限をレセコンで設
定し、上限を超えたらエ
ラーが出るように設定す
る。

知識が不足していた

コンピュータシステム


処方された医薬品


販売名エンシュ
ア・リキッド


処方箋の書き方等
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215

これまでリスミー錠２ｍｇ１錠分１就眠前で
処方されていた７０歳代の患者に、今回２
錠分１と増量になって処方された。リス
ミー錠は高齢者では最大２ｍｇまでである
ため処方医に疑義照会したところ従来の
１錠に戻すよう指示があった。

処方医の高齢者に対する用量制限に
ついての認識不足

 その他処方医の認
識不足


処方された医薬品

販売名リスミー錠
２ｍｇ




薬の特性等
薬歴等

216

一般名処方ビソプロロールフマル酸塩錠
2.5ｍｇ１日２錠を処方されたが、お薬手帳
より転院前処方は１日１錠処方されてい
たことと、患者より今まで服用していたも
のと同じ内容で処方すると医師から話が
あったことを聞き取った。そこで誤りがな
いか確認するため疑義照会したところ、1
日２錠は誤りで１日１錠が正しいことが分
かった。

処方された薬の種類が多かった為、処
方医は用量の記載（入力）を誤ったと考
えられる。

処方内容の監査のみなら
ず、今までの処方経緯を
お薬手帳や患者より口頭
で話を聞き、確認すること
が大切である。お薬手帳
の必要性を再確認した事
例であった。

判断を誤った

医薬品


処方された医薬品

販売名ビソプロ
ロールフマル酸塩
錠２．５ｍｇ「日医
工」


お薬手帳

217

整形外科でセレコックス２００　２Ｔ　分２が
出ている患者に内科でセレコックス１００
２Ｔ　分2が処方された。4日前にロブ錠　３
Ｔ　分3　14日分が処方されており、ロブと
セレコックスを併用するのか、セレコックス
は整形外科で２００ｍｇが出ているが変更
なのか問い合わせるとセレコックスは整
形外科の続きということで１００ｍｇしか採
用品がないのでセレコックス１００　２Ｔ　分
2→４Ｔ　分2へ変更となり、ロブは頭痛時
に飲むということでセレコックスと同時に
飲まないからと継続された。

他院からの継続薬でカルテにはセレ
コックス２００と記載があったそうだが、
レセコンに登録のあるセレコックス１００
を選んでいた。内科で以前から処方さ
れているロブと薬効が重複していること
にも注意していなかった。

他院の薬が出される際に
は規格・用法や現在服用
中の薬との併用について
丁寧に確認していく。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名セレコック
ス錠１００ｍｇ


薬歴等

218

B型肝炎の治療中であり、他院からの処
方にてトラムセット配合錠を3錠3xで服用
中の患者。今回カロナール錠２００　2錠2x
が追加され、アセトアミノフェンが計
1375mg/日となり、肝障害患者であること
も考慮して疑義照会をした。カロナールが
処方削除となった。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名カロナール
錠２００


薬歴等
薬の特性等
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219

血清カリウム値5.5と高い患者に、むくみ
の薬でラシックス20mg0.5錠とアルダクトン
A25mg0.5錠が処方されていた。アルダク
トン削除とラシックス増量を提案し、医師
の指示通りに修正し、調剤した。

いつもは医師が利尿剤とカリウム値の
調整はしているが、今日に限って繁忙
だったためか、されていなかった。

血液検査の結果は、薬局
でも積極的に教えても
らっておくと、突然死を予
防できる可能性が高い。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品


販売名ラシックス
錠２０ｍｇ

販売名アルダクト
ンＡ錠２５ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名ラシックス
錠２０ｍｇ

販売名


患者の症状等

220

近医から(一般名処方)クロルフェネシンカ
ルバミン酸エステル錠２５０ｍｇ記載の処
方箋持参された。通常、近医の医師は同
薬１２５ｍｇ錠での処方が多く、年齢も高
齢であるので念のため確認した。結果、
通常通り１２５ｍｇ錠へ変更された。

処方箋記載時の単純ミスが原因と思わ
れた。

近医の傾向と患者の年齢
等を踏まえて監査をす
る。

 その他処方箋記載
の単純ミス


処方された医薬品

販売名クロルフェ
ネシンカルバミン
酸エステル錠２５０
ｍｇ「サワイ」





変更になった医薬
品

販売名クロルフェ
ネシンカルバミン
酸エステル錠１２５
ｍｇ「サワイ」


薬の特性等

221

ノボラピッド注フレックスペンの単位数が
朝・昼・夕各々12、10、10単位で処方され
ていた。患者より１２単位に増えているは
ずとの申し出があり、主治医へ問い合わ
せた。昼・夕の単位が１２単位へ変更に
なった。

 その他処方箋入力
間違い


処方された医薬品


販売名ノボラピッ
ド注フレックスペン


患者の申し出
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222

インスリン自己注で前医ではナノパスニー
ドルII３４Gを使用中だった。受診医院の変
更となり、ペンニードルテーパー３２Gへ注
射針が変更になっていた。ペンニードル
は、すでに使用歴があり、今回の処方箋
受付時、以前のナノパスニードルの方が
使用感が良いため変更希望があった。疑
義照会後、ナノパスニードルへ変更となっ
た。

受診医院変更に伴う採用品の違いで変
更になった。

過去処方との変更点の確
認を行い、患者希望や不
都合等が発生していない
ことの確認を徹底する。

 その他医院の変更に
よる採用品の違い


処方された医薬品

販売名ペンニード
ル３２Gテーパー





変更になった医薬
品

販売名ナノパス
ニードルII


患者の申し出

223

６０代男性に内科より発行された処方せ
んを受け付けた。処方せんの保険医師名
欄に記名された医師名と押印が異なって
いた。当薬局で管理している薬剤服用歴
簿の記録では、処方内容は平成２７年４
月最終来局の際と処方内容は変わってい
なかった。久し振りの来局でもあり、患者
情報を収集の際にお薬手帳の提示を求
めた。患者の話では、「４月以降入院して
おり、８月○日に退院したばかりである。
退院時の薬があと４日分ほど余っており、
それを飲み終えてから本日処方分を服用
するよう処方医から指示を受けている。お
薬の内容は、退院時から変わるとは聞い
ていない」とのことであった。お薬手帳に
退院時処方が記入されており、本日処方
内容と比較すると、ランソプラゾールＯＤ
錠１５ｍｇ，ニフェジピンＣＲ錠４０ｍｇが中
止となっており、【般】クロピドグレル錠７５
ｍｇが【般】シロスタゾール口腔内崩壊錠
１００ｍｇに変わっていた。

→背景・要因欄へ

入院した際に処方内容が変更となって
いた。しかしながら、退院後外来を受診
した際に、その内容が処方に反映され
ていなかった。処方せんの記載内容に
不備があり、処方内容に問題があるこ
とも考えられた。

→続き
保険医師名（記名）と押印が一致してお
らず、処方内容も退院時と異なり、入院
前の内容となっていることを当該医療
機関薬剤部にＦＡＸで疑義照会を行っ
た。処方せんは有効であるが、改めて
正規の処方せんを発行する旨の回答
あり。新しく発行された処方せんは、保
険医氏名の記名と押印が一致してい
た。また、処方内容については、ゼチー
ア錠１０ｍｇ，カリメート経口液２０%オレ
ンジフレーバーが中止となり、【般】シロ
スタゾール口腔内崩壊錠１００ｍｇから
【般】クロピドグレル錠７５ｍｇ１回１錠（１
日１錠）１日１回朝食後服用１４日分に
変更になった。

処方せん記載事項に不
備がある場合は、調剤を
行わない。退院後初めて
の処方では、お薬手帳等
で入院中の薬物療法の
情報が把握できれば、そ
の比較が可能である。医
療機関の薬剤師と連携し
て、服薬による健康被害
を未然に防ぐことができ
た。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名【般】シロス
タゾール口腔内崩
壊錠１００ｍｇ

販売名ゼチーア錠
１０ｍｇ

販売名カリメート
経口液２０％





変更になった医薬
品

販売名【般】クロピ
ドグレル錠７５ｍｇ

販売名

販売名


お薬手帳
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224

いつもグリメピリド1ｍｇ　２錠分2で服用し
ている患者。今回、グリメピリド錠3ｍｇ　２
錠分2にて処方された。疑義照会にていつ
もの１ｍｇに変更になった。

医療機関のカルテ切り替えに伴う入力
間違い。

前回処方と必ず照らし合
わせる。

確認を怠った

コンピュータシステム


処方された医薬品

販売名グリメピリド
錠３ｍｇ「三和」





変更になった医薬
品

販売名グリメピリド
錠１ｍｇ




薬歴等

225

患者が皮膚科の処方せんを持って来局し
た。ロキシマイン錠150mgが処方されてい
た。患者から、現在扁桃炎で耳鼻科から
薬をもらっているが、そのことは処方医に
は話していないことを聞き取った。お薬手
帳は持参しておらず、何の薬か不明だ
が、家族に電話すればわかるということで
あり、その場で電話してもらった。耳鼻科
ではサワシリンを処方されており、あと１
週間程度服薬することになっているとのこ
と。処方医に問い合わせたところ、耳鼻科
の薬が飲み終わってからロキシマイン錠
150mgを飲み始めるようにと指示された。

患者側

 その他医療機関側

の要因


処方された医薬品


販売名ロキシマイ
ン錠１５０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名ロキシマイ
ン錠１５０ｍｇ




患者の症状等

226

患者が皮膚科の処方せんを持って来局し
た。処方せんにはアスタット軟膏1％が「お
できに塗布」と記載されていた。患者に真
菌の検査をしたのか確認したところ、何も
検査はしていないという話だった。処方医
に問い合わせたところ、アクアチム軟膏
1％に変更となった。

 その他医療機関側
の要因


処方された医薬品

販売名アスタット
軟膏１％





変更になった医薬
品

販売名アクアチム
軟膏１％


患者の症状等
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227

患者が皮膚科の処方せんを持って来局し
た。アルファロールカプセル0.5μｇが処方
されていた。お薬手帳を確認したところ、
他科でデノタスチュアブル配合錠が処方
されており、以前から継続して服用してい
た。処方医に対して問い合わせたところ、
アルファロールカプセル0.5μｇが削除に
なった。

 その他医療機関側
の要因


処方された医薬品

販売名アルファ
ロールカプセル
０．５μｇ




お薬手帳

228

定期で当薬局よりヘルベッサーRを服用
中の患者が他病院にてC型肝炎の治療
のため、スンベプラが処方。門前薬局に
処方せんを持参。お薬手帳も持参したよ
うだが、併用についての説明・注意は何も
なく調剤・交付されていた。翌日、定期処
方を持参して当薬局に来局。お薬手帳を
確認し、併用禁忌だったため、ヘルベッ
サーRの処方医に連絡。コニールに変更
となる。

スンベプラの処方医からは「併用に問
題のある薬はない」と説明を受けてお
り、門前薬局からも何も説明をされてい
ない。スンベプラのような併用禁忌が多
い薬剤を処方するに当たり、医師・薬剤
師の知識不足が考えられる。お薬手帳
を持参していたにも関わらず、確認が
徹底されていない。

メーカーからの説明をもっ
と徹底すべき。

確認を怠った

連携ができていな
かった

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名ヘルベッ
サーＲカプセル１０
０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名コニール錠
２


お薬手帳
薬の特性等

229

６０代男性の処方せんのファックスが入
り、薬を作って用意していた。夕方処方箋
を持って来られたのは２０代女性だったの
で大学病院に電話をし、処方医に確認し
たら処方箋の患者名入力間違いと分かっ
た。処方内容はそのままで良かったので
薬を渡した。後日正しい処方せんを郵送
してもらった。

医療機関の単純なミスで、確認を怠っ
ている。

病院側に注意を促した。 確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品


販売名フロモック
ス錠

販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名フロモック
ス錠

販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ


その他
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230

新患であり問診していると、お薬手帳には
グッドミンの記載があったが本日の処方
にはなく、患者に眠れるようになったの
か、残薬があるのか確認すると、睡眠薬
を飲んで眠っていて残薬はないということ
だったので、処方元に睡眠薬は中止なの
か問い合わせるとグッドミン　１Ｔ　分1　寝
る前　7日分が追加となった。

今まで入院していた患者が初めて外来
となって処方が漏れていた。

新患の場合は丁寧に問
診することで処方ミスや
処方漏れを防いでいく。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名‐





変更になった医薬
品

販売名グッドミン
錠０．２５ｍｇ


お薬手帳

231

風邪症状で咳があり、ホクナリンテープが
処方になっていたが、家に残ありとのこと
で、確認し削除になった。

続けての受診でないため、以前の処方
残のチェックは病院では十分でないと
思われる。

薬局での残薬確認を怠ら
ないようにする。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ホクナリン
テープ１ｍｇ




患者の申し出

232

「ボナロン錠３５ｍｇ」が「1日1回起床時服
用28日分」と処方されていた。他の薬剤も
28日処方であったことから毎日起床時1回
服用の指示であると思われた為、疑義照
会を行った。疑義照会後、「ボナロン錠３５
ｍｇ　毎週木曜日　分1起床時服用」へ変
更となった。

毎日起床時服用の薬剤と勘違いしたと
思われます。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ボナロン錠
３５ｍｇ




処方箋の書き方等

233

8月上旬にベタナミン錠10mg　3錠　分3
30日分・トリアゾラム錠0.25mg日医工　2
錠　寝る前　30日分の処方せん受付し、
調剤・交付した。同月中旬にDo処方を受
け付けた。患者より話を聞くと、次回の受
診日の都合上(8月下旬から9月上旬に受
診できない)再度30日分処方してもらった
と申し出があり、調剤し、交付した。9月上
旬、Do処方にて処方せん持ち込んだ。明
らかに過量処方のため疑義照会するも医
師からは明確な説明がなかった。また、
患者に残薬を確認するも明確な回答がな
かった。過量服用または服用以外の目的
も懸念されるため、調剤しないこととした。

今回が初めての疑義照会ではなく、過
去に数度おなじ疑義があり、その都度
医師からは明確な回答が得られていな
い。患者も残薬確認のたびに「残薬は
ほぼない」と返答されるが、処方日数を
トレースする限り1.過量服用、2.紛失、3.
服用以外の目的、が考えられるため調
剤しないことに至った。

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）

知識が不足していた

コンピュータシステム

患者側

仕組み


処方された医薬品


販売名トリアゾラ
ム錠０．２５ｍｇ「日
医工」





変更になった医薬
品

販売名トリアゾラ
ム錠０．２５ｍｇ「日
医工」


薬歴等
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234

アラミスト点鼻液２７．５μｇ５６噴霧用　１
日２回噴霧の処方あり。通常１日１回使用
だが、患者本人に聞いても医師指示はっ
きりせず疑義照会。結果１日１回に変更と
なった。

処方元の記載間違いと思われた。 添付文書から外れた用法
については疑義照会をか
け、医師指示を明確して
から調剤する。

 その他処方元の処
方箋記載間違い


処方された医薬品

販売名アラミスト
点鼻液２７．５μｇ
５６噴霧用




薬の特性等

235

耳鼻科の処方箋を母が持参した。併用薬
を確認したところ、他院からテルギンＧが
処方されていた。同じものが重複して耳
鼻科より処方されたので、疑義照会をして
削除となった。

 その他患者の申告
忘れ


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％


薬歴等

236

前回リリカカプセル(25)4カプセル2×で処
方されていた患者に、今回リリカカプセル
(75)6カプセル2×で処方されていた。患者
本人は「増量すると言われた」と話してい
たが、量が多いと感じたため、疑義照会を
した。リリカカプセル(25)6カプセル2×に
変更になった。

処方元の入力ミスが原因であると考え
られる。

受付時の処方監査および
交付前の鑑査の二度の
確認を引き続き徹底して
いく。

 その他医療機関の
処方入力ミス


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


薬歴等
薬の特性等

237

ワーファリン手帳ではワーファリン錠3mg
の記載に対し、処方箋では3.25ｍｇの指
示がでていた。疑義照会し3mgの変更指
示がでた。前回処方箋指示量は、3.25ｍｇ
であり、採血時点での変更の確認・退院
時指示量の変更は確認したものの処方
箋に反映されなかった結果と思われる。

処方元の人為的なミスである。入院加
療し退院時減量指示（3mg）がでていた
が、見逃されていた結果と予測される。

 その他医療機関側
の要因


処方された医薬品


販売名ワーファリ
ン錠１ｍｇ

販売名ワーファリ
ン錠０．５ｍｇ


お薬手帳

238

残薬を調節してもらったと、患者は薬を持
参した。内容を確認すると、薬袋に入って
いた薬は調節されていたが、ピルケース
に5日分セットしていた薬の中の夕食後の
分包の薬が3包不足していたが、それは
調節されていなかったので問い合わせて
夕の薬を3日分増やしてもらった。

持参した薬のチェックが十分でなかっ
た。

残薬調整の場合は手間
がかかるので、丁寧に確
認する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ジラゼプ塩
酸塩錠１００ｍｇ
「日医工」

販売名フェブリク
錠１０ｍｇ

販売名クラリチン
錠１０ｍｇ




患者の症状等

87 / 165 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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

239

前回定期薬と一緒に4日分で出ていたホ
スミシン５００・タンナルビン「ホエイ」・ビオ
フェルミンR錠が今回は定期薬と一緒に14
日分出ていた。14日分出ていていいのか
問い合わせると中止と返答があった。

前回処方を内容を確認せずに全て14
日分で出していた。

臨時処方には注意する。 確認を怠った
 処方された医薬品


販売名ホスミシン
錠５００

販売名タンナルビ
ン「ホエイ」

販売名ビオフェル
ミンＲ錠




薬歴等

240

定期処方にてフェロミア(朝夕食後)、マグ
ミット(夕食後)服用中の患者。今回、臨時
処方にてクラビット(夕食後)が処方された
が、上記薬剤との同時服用にて吸収低下
があるため疑義照をした会。夕食後から
昼食後へ変更となった。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名クラビット
錠２５０ｍｇ




薬歴等
薬の特性等

241

緑内障と聴取していた患者に、内科にて
マイスリーが初めて処方された。『急性狭
隅角緑内障』に禁忌のため、眼科医に確
認した。開放性と確認できたため、そのま
ま渡した。

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





変更になった医薬
品

販売名マイスリー
錠５ｍｇ




薬歴等
薬の特性等

242

薬局での受付時に事務員が残薬確認し
た際、飲み忘れて残薬がある旨を聞き取
り、薬剤師に伝達した。薬剤師が服薬指
導の際、残薬数21錠の飲み忘れ理由等
を聞き、薬価が高いので次回受診時に医
師に伝えて調整してもらうか今日疑義照
会で調整するかの選択を説明した。でき
れば今日処方に薬局から連絡してレクサ
プロのみ28日分処方を７日分処方に変更
してほしい旨の要望があったので処方医
に電話連絡し、他処方箋薬は処方通り28
日処方でレクサプロのみ７日分処方に変
更許可を得た。

神経科受診の患者のうち、医師に残薬
数を正確に伝えられる患者と、伝えら
れない患者がいる。伝えられない患者
は残薬数を確保して受診ができない時
に備える。また、医師を怖がって言えな
い患者や、公費負担の患者の一部に
は自己負担が「０」なので残薬管理は無
頓着な患者もいるため、見極めて粘り
強く説明する必要がある。

背景・要因記載内容を理
解したうえで患者に粘り
強く説明する必要があ
る。

連携ができていな
かった

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）


処方された医薬品


販売名レクサプロ
錠１０ｍｇ


患者の症状等
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243

麻黄附子細辛湯が35日分処方。症状を
確認したところ感冒様症状だったので疑
義照会。7日分に変更になる。また、電子
カルテの操作で、一括して処方日数を変
更できるようで、ボノテオ50mgも35日分と
なっていた。ボノテオ50mgは1日分に変更
になった。

確認を怠った

コンピュータシステム


処方された医薬品

販売名ツムラ麻黄
附子細辛湯エキ
ス顆粒（医療用）

販売名ボノテオ錠
５０ｍｇ




患者の症状等
処方箋の書き方等

244

ツムラ桂枝加芍薬湯の新規処方。患者に
確認したところ、以前ツムラ桂枝加芍薬湯
を服用していて、こわばり、関節痛がでて
きたので桂枝茯苓丸を服用したいと医師
に相談したとのこと。疑義照会し桂枝茯苓
丸になる。

電子カルテで「ツムラ桂」と入力すると8
種類でてくるようで、選択間違いと思わ
れる。

確認を怠った

コンピュータシステム


処方された医薬品

販売名ツムラ桂枝
加芍薬湯エキス
顆粒（医療用）





変更になった医薬
品

販売名ツムラ桂枝
茯苓丸エキス顆
粒（医療用）


患者の症状等

245

リバロＯＤ２ｍｇ錠を投与すべきところ、Ｏ
Ｄ４ｍｇ錠が処方されていた。薬歴を確認
し、患者にも確認したところ、薬の変更は
聞いていないとのことで、医師の処方入
力間違いかどうか疑義照会をして２ｍｇへ
訂正された。

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった

仕組み


処方された医薬品


販売名リバロＯＤ
錠４ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名リバロＯＤ
錠２ｍｇ




薬歴等

246

患者が、皮膚科で処方された角質軟化剤
の塗布薬を、外科受診の際に医師に頼ん
だ。医師は希望に応じたが、間違えてサリ
チル酸原末を処方した。薬局薬剤師は、
サリチル酸原末は塗布できないので、サ
リチル酸ワセリン軟膏の間違いであると
判断した。医師は、サリチル酸は必要だ
がワセリンは不要と理解してていたため、
誤解を解き処方変更に応じてもらうまで、
かなりの時間を要した。

記録などに不備が
あった

知識が不足していた

医薬品

教育・訓練


処方された医薬品


販売名サリチル酸
原末「マルイシ」





変更になった医薬
品

販売名５％サリチ
ル酸ワセリン軟膏
東豊




薬の特性等
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247

医師が筋弛緩剤の処方変更する際に、ミ
オナールを削除し忘れ、ミオナールとチザ
ニジンの２種が同時に処方された。疑義
照会によりチザニジンが削除された。

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった

医薬品


処方された医薬品


販売名チザニジン


薬の特性等

248

7月○日に、8日前に交付された処方箋を
患者が提出した。患者は7月○日に診察
を受けている。疑義照会したところ、頓服
でニトロペンのみを処方するために電子
カルテに、8日前のところにニトロペンを書
き込んだということで、診察日の日付を訂
正した。

確認を怠った

技術・手技が未熟
だった

施設・設備

ルールの不備


処方された医薬品


販売名ニトロペン
舌下錠０．３ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名ニトロペン
舌下錠０．３ｍｇ


その他

249

同じRp内にゾーミッグRMとクリアミンが頓
服で記載されていた。これではゾーミッグ
RMとクリアミンを同時に服用することにな
るため、疑義照会を行った。疑義照会の
結果、ゾーミッグRMとクリアミンは別々に
服用するようにとのことであった。患者さ
まには、ゾーミッグ７RMとクリアミンは24
時間以上空けて服用するようにと伝えた。

医師が処方せんの記載方法を把握して
いなかったと思われる。頓服で別々に
服用するならば、Rpを分ける必要があ
る。

片頭痛治療薬の使い方
について、スタッフ全員で
確認した。

コンピュータシステム
 処方された医薬品

販売名ゾーミッグ
ＲＭ錠２．５ｍｇ

販売名クリアミン
配合錠Ａ１．０




薬の特性等

250

一般名【般】ロラタジンドライシロップ1％
0.5ｇが処方されていたが、患者は8歳だっ
たので【般】ロラタジン口腔内崩壊錠10ｍ
ｇ　１錠に変更になった。

 その他医療機関入
力


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【般】ロラタ
ジン口腔内崩壊
錠１０ｍｇ




年齢・体重換算の結
果

90 / 165 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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

251

フスコデ配合シロップ３ｍｌ・キョウニン水
「ケンエー」１ｍｌ・サリパラ液１ｍｌ・セネガ
シロップ「ケンエー」３ｍｌ　混合　咳がひど
い時　10回分が処方されていた。しかし、
患者は最近眼圧が高く頻繁に眼科に通
院して切開も行っているが眼圧が下がっ
ていない状態であった。そのため、医療機
関に問い合わせたところ、フスコデ配合シ
ロップのみ中止との返答があった。

緑内障であってもフスコデ配合シロップ
を使用出来ることもあるので気にしてい
なかったのかもしれない。患者が治療し
てる眼科は別病院なので現在の状況を
把握していなかったのかもしれない。

お薬手帳を見せるように
再度患者に勧める。他院
での処方を見れば、現在
の状況についても処方医
が確認するきっかけにな
るかもしれない。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名フスコデ配
合シロップ


薬歴等
薬の特性等

252

５０代の女性に神経内科より発行された
処方せんを受け付けた。処方内容に、Ｒｐ
０４ドプスＯＤ錠１００ｍｇ１回３錠（１日９
錠）１日３回朝昼夕食後服用４２日分と
あった。当薬局の薬剤服用歴簿の記録に
よると、現在は多系統萎縮症の治療中で
あり、ドプスＯＤ錠１００ｍｇが初めて処方
されたことが分かった。多系統萎縮症に
おける起立性低血圧、失神、立ちくらみの
改善に対するドプスＯＤ錠の用量・用法は
「通常成人に対し、ドロキシドパとして１日
量２００～３００ｍｇを２～３回に分けて経
口投与から始め、数日から１週間毎に１
日量１００ｍｇずつ増量、最適投与量を定
め、維持量とする。なお、年齢、症状によ
り適宜増減するが、１日９００ｍｇを超えな
いこととする。」とされており、初回から最
高用量となっているため処方医に疑義照
会を行った。処方内容は、Ｒｐ０４ドプスＯ
Ｄ錠１００ｍｇ１回１錠（１日３錠）１日３回朝
昼夕食後服用４２日分に変更された。尚、
処方日数に関しても問い合わせを行った
が、今回は４２日分で投与するとの回答で
あった。

１回用量で処方オーダーすべきところ
を、１日量で入力したことが、今回の事
例の発生要因の一つと考えられる。

初回投与量（もしくはその
範囲）が決められている
医薬品に関する情報をま
とめ、薬局内に掲示し、職
員内で情報を共有するよ
うにしておく。

確認を怠った

コンピュータシステム


 その他１回量処方


処方された医薬品


販売名ドプスＯＤ
錠１００ｍｇ




薬歴等
薬の特性等
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ハーボニー配合錠が総合病院より処方さ
れた。当薬局がかかりつけ薬局で、地元
内科の定期薬を調剤している。定期でラ
ベプラゾールを服用中、ハーボニー錠は
ラベプラゾールと併用注意。地元内科の
主治医へ連絡して相談。念のためラベプ
ラゾールの服用が中止となった。

ハーボニー配合が処方されることは、
事前に知っていたが現在飲んでいる薬
剤との飲み合わせを確認していなかっ
た。

併用薬との相互作用を
しっかり確認する。

連携ができていな
かった

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名ハーボ
ニー配合錠





変更になった医薬
品

販売名ハーボ
ニー配合錠


薬歴等
薬の特性等

254

患者が整形外科の処方を持って来局し
た。その処方箋には、デパス（0.5）１錠
就寝前　28日分とあった。鑑査時に薬歴
を確認していると、先日当薬局にて、内科
よりデパス（0.5）1錠　60日分日分処方さ
れていた。患者に確認すると、追加服用
分ではなく、手持ちがなくなると心配なの
でそのまま出してほしいとのことだった。
自己判断での追加服用が心配されたの
で、疑義照会により処方削除とした。

当該患者が整形外科を受診した際、定
期的に内科を受診していてデパスが処
方されている旨を伝えなかった。先日
は、一時的に手持ちがなくなり、臨時で
整形外科でデパスが処方されていた。
今回は、通常通り内科よりデパスが処
方されていることを整形外科医師は知
らなかったたため、重複となった。

患者へ受診する時には、
お薬手帳を持参し、担当
医師へ確認してもらう。薬
局側では、お薬手帳また
は薬歴でいつも処方され
ている薬が別の医療機関
より処方されていることが
分かった時には、その後
重複の可能性があるた
め、薬歴の「引き継ぎ」の
欄へ残し、注意喚起とす
る。

患者側

 その他医療機関


処方された医薬品

販売名デパス錠
０．５ｍｇ


薬歴等

255

内科でレバミピド錠「EMEC」が処方されて
いる患者に整形外科からムコスタ錠が処
方された。問い合わせた結果、ムコスタ錠
が中止となった。

他院の処方を確認せずに処方したのか
もしれない。

内科の処方も当薬局で調
剤しているので重複に気
付いたが、当薬局で調剤
していない薬についても
お薬手帳を確認して重複
を防いでいく。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ムコスタ錠
１００ｍｇ




薬歴等

256

患者は定時でワーファリン錠1mg　1錠
分1　朝食後に服用中だった。今回の処方
がワーファリン錠0.5mg　1錠　分1　朝食
後だったため、交付時にワーファリン減量
の話を聞いているか確認したところ、その
ような話はなかったとのことであった。念
のため疑義照会を行ったところ、ワーファ
リン錠1mgへ戻ることとなった。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品


販売名ワーファリ
ン錠０．５ｍｇ





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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臨時薬で「ムコサールドライシロップ1.5％
7g　1日3回毎食後」の処方があった。2歳
児に使用する場合、通常0.7g前後である
ため、分量が10倍量であると考え、処方
医に疑義照会をした。その結果、「7g」で
はなく「0.7g」に変更になった。

分量を入力する際、少数点を付け忘れ
た可能性が考えられる。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ムコサール
ドライシロップ１．
５％




年齢・体重換算の結
果

258

今回、「アレグラ錠60mg　2錠　1日1回朝
食後」の処方があった。通常は1日2回で
服用する薬剤であるため、処方医に疑義
照会したところ、「アレグラ錠60mg　2錠　1
日2回朝・夕食後」に変更になった。

前回は「アレジオン錠10mg　1錠　1日1
回朝食後」で服用しており、前回と同様
の用法でアレグラ錠を処方したと考えら
れる。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名アレグラ錠
６０ｍｇ


薬の特性等

259

「一般名」セフカペンピボキシル塩酸塩錠
100mg　２錠　分２　朝夕食後　５日分との
処方だったが、患者との会話で今回薬が
変更になると医師から説明があった事が
わかった。前回は「一般名」セフカペンピ
ボキシル塩酸塩錠100mg　３錠　分３　朝
昼夕食後　５日分だったので、薬品は変
更になっていなかったため疑義照会した。

患者の話では医院の方が混雑していた
とのことで、最終確認漏れと思われる。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名セフカペン
ピボキシル塩酸塩
錠１００ｍｇ「日医
工」





変更になった医薬
品

販売名クラリスロ
マイシン錠２００ｍ
ｇ「日医工」


患者の症状等

260

前医薬の継続で近医よりアレロックＯＤ錠
５ｍｇ処方があった。薬での患者インタ
ビュー時に前医薬服用中に眠気を感じて
いたことがわかり、他薬への変更を希望
したため、近医へ疑義照会した。フェキソ
フェナジン錠６０ｍｇ「ＥＥ」へ変更となっ
た。

受診時に眠気の副作用が出ていること
が処方医へ伝わっていなかったことが
背景にあったと思われた。

服用上の不都合等が出
ていないかを含めた調剤
前確認の徹底。

患者側
 処方された医薬品

販売名アレロック
ＯＤ錠５





変更になった医薬
品

販売名フェキソ
フェナジン塩酸塩
錠６０ｍｇ「ＥＥ」


患者の症状等
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一般名）ロキソプロフェンナトリウム錠６０
ｍｇ等の処方箋を患者が持参した。薬局
にて、患者より過去にロキソニン錠でむく
みが出たことがあり、同成分であれば飲
みたくないと訴えがあった。疑義照会後、
カロナール錠２００に変更となった。

一般名処方のため、処方箋を受け取っ
た時に患者自身ではロキソニン錠と同
成分薬であることに気が付かなかった。

具体的な薬剤名も含めた
副作用情報の確認を行っ
ていく。

患者側
 処方された医薬品

販売名【般】ロキソ
プロフェンＮａ錠６
０ｍｇ




変更になった医薬
品

販売名カロナール
錠２００


患者の申し出

262

シスダイン錠２５０ｍｇの処方があった。当
該患者は錠剤での服用は初めてであった
が、実物の薬をみると飲めないとのことで
あった。剤型変更を依頼し、ドライシロップ
へ変更となった。

受診時に、錠剤が服用可能か患者が
伝えなかった。

初めて服用する薬剤は剤
型も含め服用可能か確認
し、場合によっては剤型
変更を依頼する。

患者側
 処方された医薬品

販売名シスダイン
錠２５０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名カルボシス
テインＤＳ５０％「タ
カタ」


患者の申し出

263

薬局で保管しているデータに、服薬補助
剤等を使用してもカプセル剤が飲めない
という記録があった。今回処方になったレ
ミカットカプセル１ｍｇが服用できるか患者
本人へ確認したところ、服用困難であり、
変更の希望があった。疑義照会後、オロ
パタジンＯＤ錠５ｍｇへ変更となった。

カプセル内服不可について受診時に伝
えなかったためと思われた。

剤型を含めた服用可否と
判断して調剤等を行って
いく。

患者側
 処方された医薬品

販売名レミカットカ
プセル１ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名オロパタジ
ン塩酸塩ＯＤ錠５
ｍｇ「明治」


薬歴等
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抗生剤を含む処方があり、来局した。過
去データでは、抗生剤服用時は胃部不快
が出てしまうので胃粘膜保護薬の併用を
希望となっており、胃粘膜保護薬の処方
がないことの疑義照会を行っていた。今
回の処方では胃粘膜保護薬の処方がな
いため、同内容を処方医へ疑義照会を
し、トファルコン錠５０ｍｇが追加となった。

受診時に患者からの胃粘膜保護薬の
希望がなかったことと、過去の処方歴
の反映がなされなかったと思われた。

過去歴で患者に不都合な
事項があれば、疑義照会
をする。

患者側
 処方された医薬品

販売名‐




変更になった医薬
品

販売名トファルコ
ン錠５０ｍｇ


薬歴等

265

７歳児の耳鼻科処方。アレロック顆粒０．
５％　１ｇ　分２と記載されていた。添付文
書の用量は１回１ｇであるため、医師へ疑
義照会をした結果、５ｍｇ錠剤２錠　分2へ
変更となった。

小児量が７歳未満と７歳以上に分かれ
て設定されていているが、当該患者は
７歳になったばかりだったこと、繁忙
だったことの理由から、調剤時に過去
の処方との照らし合わせだけして、小
児量の再確認をしなかった。鑑査者が
気付き疑義照会をした。

小児における投与量にお
いては、年齢を分けて投
与量を設定している医薬
品があり、線引きされる
年齢の投与量には気をつ
けることと、継続来局の小
児が年を重ねていること
も頭に入れておく必要が
ある。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名アレロック
顆粒０．５％





変更になった医薬
品

販売名アレロック
錠５


年齢・体重換算の結
果

266

バクタ配合錠が処方された。以前、同病
院で処方され薬疹がおきたことが薬歴よ
りわかった。お薬手帳にも記載があった。
疑義照会後、ファロム錠２００ｍｇに変更と
なった。

お薬手帳を必ず医師に見
せるように指導した。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名バクタ配合
錠





変更になった医薬
品

販売名ファロム錠
２００ｍｇ


薬歴等
お薬手帳

267

スピリーバレスピマットが初めて出た患者
からうがい薬を頼んだが新しい薬が出る
とは聞いていないと申し出があり問い合
わせた。スピリーバレスピマットは中止と
なりイソジンガーグル　３０ｍＬが追加に
なった。

スピリーバレスピマットは出たことがな
いのでなぜ間違われたのか不明であ
る。

患者の話と処方内容が合
わない時は確認する。

確認を怠った
 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

販売名イソジン
ガーグル液７％


患者の申し出
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オフサロン点眼液が５瓶で出ていたが、
一緒に出ていたベガモックス点眼液が５
ｍＬだったので５瓶でいいのか問い合わ
せると５ｍＬの間違いであり、５瓶から１瓶
に変更となった。

点眼薬には薬価が瓶単位とｍＬ単位と
混在しているので、入力時に単位が違
うことに気付かなかったようである。

点眼薬は瓶単位で処方さ
れるので薬価が瓶単位に
統一されれば間違いがな
くなると思う。一緒に処方
されている薬と合わせて
処方量がおかしいと感じ
た時は確認する。

確認を怠った

判断を誤った


処方された医薬品

販売名オフサロン
点眼液


処方箋の書き方等

269

セレスタミン配合錠が処方された。緑内障
の患者なので疑義照会をした結果、セレ
スタミン配合錠は中止となった。

 その他疑義照会
 処方された医薬品


販売名セレスタミ
ン配合錠


薬歴等
薬の特性等

270

当該処方箋に、エックスフォージ配合錠１
錠　分１朝食後、アムロジピン錠２．５ｍｇ
２錠分２朝夕食後、カデュエット配合錠１
番１錠分１夕食後で処方されていたが、こ
れではアムロジピンの量が１２．５ｍｇとな
り、１０ｍｇを超えてしまうため、疑義照会
した。疑義照会の結果、アムロジピン２．５
ｍｇが削除となった。

薬剤が変更になった際に、医師がカル
テに追加薬を記載したが、削除するべ
き薬が削除されていなかったためと推
測する。

配合錠など、成分名が表
に出ない薬が重複した場
合、薬剤師が確実に監査
する。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名アムロジピ
ン錠２．５ｍｇ「ケミ
ファ」




薬の特性等

271

処方箋に、ベサコリン散5％が1日量
0.045gと記載されていた。

当該医療機関では、ｍｇ記載の場合は
成分量、ｇ記載の場合は製剤量という
ルールになっているが、医療事務スタッ
フが知らなかったようである。

なさそうでありそうな事例
なので、変な桁数の処方
を見逃さないように注意
する。

知識が不足していた

教育・訓練


処方された医薬品

販売名ベサコリン
散５％


処方箋の書き方等

272

抜歯する予定の患者が、エリキュースを
休薬することになっていた。

処方医は抜歯の際に抗凝固薬を必ず
休薬している可能性がある。

近年、抗凝固薬継続下で
の抜歯が推奨されている
ことを認識する。

知識が不足していた
 処方された医薬品

販売名エリキュー
ス錠５ｍｇ


患者の症状等

273

ツムラ芍薬甘草湯が食後で処方されてい
たため疑義照会をした結果、食前に変更
になった。

用法入力時の食前のところ食後の入力
間違いであった。

食前かどうか処方監査時
の確認を徹底する。

 その他用法に関する
認識


処方された医薬品


販売名ツムラ芍薬
甘草湯エキス顆
粒（医療用）


薬の特性等
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274

前回来局時に患者から、よく寝れるように
なり、ベンザリンの残薬がある旨を聴取し
たため、次回受診時に残薬量を処方医に
伝えて調整をしてもらうよう依頼した。今
回受診時、患者は処方医にベンザリンの
残薬量を伝え、ベンザリンの処方の削除
を依頼した。しかし実際は処方内容は前
回と同様だった。そのため処方箋を持っ
て来局時に受付担当者が残薬を聞いた
際も残薬はないと返答した。薬剤師が処
方内容を確認した際、前回の服薬指導内
容と処方内容に差異があるので、服薬指
導時に再度ベンザリンの残薬を確認した
ところ、14錠以上あると返答があった。そ
のため、今回の処方内容が前回と同様の
薬剤と量、投与日数になっていることを、
薬を薬袋から出して処方箋と照らし合わ
せながら説明した。患者から、処方医に
は残薬量を伝えベンザリンの削除を依頼
したが、受領した処方箋は確認してこな
かったと言われた。処方医に電話にて内
容を確認したところ、ベンザリンの削除を
指示された。

患者は処方箋を受領する際、記載内容
をまず確認していない。また、確認して
いてもその場で不都合を伝えられない
患者が多い。患者が医療機関で言いに
くかった事柄を、調剤薬局の薬剤師が
医療機関に伝える傾向にある。

患者に、処方せんを受領
した際には記載内容を医
療機関の窓口で確認する
よう説明する。薬局も処
方元の医療機関と良好な
コミュニケーションを保持
し、気軽に疑義照会がで
きる体制を整備しておく。

確認を怠った

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）


 その他患者が処方
箋内容を確認してい
ない　処方箋元の内
部問題


処方された医薬品

販売名ベンザリン
錠５


薬歴等

275

当該患者は低血糖症状を以前から訴え
ていた。処方せん受付時に、医師からど
のような話があったかを尋ねたところ、「イ
ンスリンの中止」が診察で指示されたとの
ことであった。処方せんには前回と同じく
ノボリン３０Ｒ注フレックスペンの記載が
あったため、疑義照会を行った。 処方せ
ん記載内容が間違いで、ノボリン３０Ｒフ
レックスペンの処方は削除となった。

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名ノボリン３０
Ｒ注フレックスペン


患者の症状等
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276

緑内障の患者にピーエイ配合錠が処方さ
れた。

薬歴監査システムの不慣により、薬歴
の確認を怠った。

確認を怠った

報告が遅れた（怠っ
た）

技術・手技が未熟
だった

コンピュータシステム


処方された医薬品

販売名ピーエイ配
合錠





変更になった医薬
品

販売名ロキソプロ
フェンナトリウム錠
６０ｍｇ「ファイ
ザー」


薬歴等
薬の特性等

277

ロキソニンが今回初めて処方になった。
前回の処方がコスパノンであったため患
者に確認したが、返答が曖昧であったた
め疑義照会したところ、コスパノンが正し
い処方であることがわかった。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名コスパノン
錠４０ｍｇ


薬歴等

278

内科からタリオンが処方されたが、皮膚
科からアゼプチン1ｍｇが処方されて、同
効薬が重複していることがお薬手帳から
わかった。疑義照会をした結果、内科から
の処方のタリオンが中止となった。また、
かゆみの原因が皮膚科よりトコシラミであ
ることがわかった。内科医とのやりとりを
した結果、20～30分間薬局内にて患者を
待たせたが、患者が薬局を出た後に、ソ
ファーの周囲を清掃したところ、トコシラミ
2匹を捕獲した。内科医院にトコシラミが
周囲から捕獲されたことを報告し、注意喚
起した。

患者は弱視で、他科受診しにくい環境
下にあった。患者がかゆみの原因がダ
ニだと思い込み、市販ダニスプレーを
購入・使用していた。ダニスプレーでは
効果がなかった模様。

患者側で殺トコシラミ業者
を頼むよう話した。薬局内
で別患者にうつらないよ
う、当該患者が帰局した
後は必ず清掃する。

連携ができていな
かった

患者側


処方された医薬品

販売名タリオン錠




お薬手帳

279

透析を行っている患者に通常の用量・用
法で処方されていたため、疑義照会を
行った。疑義照会後「１日３錠　分３毎食
後」から「１日２錠　分２朝夕食後」へ変更
となった。

処方時に患者が、透析をされているこ
とを見逃したと思われる。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名フロモック
ス錠１００ｍｇ




薬歴等
薬の特性等
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280

歯科口腔外科より「メイアクトＭＳ小児用
細粒１０％　360mg（成分量）1日3回」の処
方があった。11歳で体重４０kgのため、1
回投与量としては、3mg/kg×40mg＝
120mgとなり、計算上は問題なかった。し
かし、成人での通常用量は1回100mgであ
り、小児で120mgは通常量としては多いと
思い、今回処方医に疑義照会をした。そ
の結果「300mg（成分量）1日3回」に変更
にった。

小児用量で計算をしたが、成人用量と
の比較を怠った可能性が考えられる。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名メイアクト
ＭＳ小児用細粒１
０％


年齢・体重換算の結
果

281

リバスタッチパッチ４．５ｍｇ　14枚　1日1
回という処方で前回は1回0.5枚と処方箋
の欄外に記載されていたが、今回は記載
はなく、一緒に出ていた漢方薬が14日分
だったので、1回1枚になったのかと代理
で受け取りに来た患者の家族に確認した
がはっきりしなかった。そのため、処方医
に問い合わせたところかなり時間がたっ
て1回0.5枚と返答があった。

1回0.5枚という適応外の使用量だった
が、処方箋に記載もなくカルテに記載も
なかった。

1回量を処方箋内に毎回
記載するよう求めた。

記録などに不備が
あった


処方された医薬品

販売名リバスタッ
チパッチ４．５ｍｇ


薬歴等

282

残薬があったためにリカルボン５０は処方
がなかった。今回、リカルボン５０の残薬
がなくなったが処方されていなかったた
め、問い合わせて処方された。

処方を中止した際に残薬数を確認して
いなかった。

中止された薬品の中止理
由を記録しておく。

確認を怠った

記録などに不備が
あった


処方された医薬品

販売名‐




変更になった医薬
品

販売名リカルボン
錠５０ｍｇ


薬歴等

283

前立腺肥大症患者にＰＬ配合顆粒　３ｇ
毎食後が処方されたため疑義照会をし
た。ブルフェン１００　３錠/日　毎食後に変
更になった。

他院で前立腺肥大症治療中の患者の
ため、確認不足だったものと思われる。

ＰＬ配合顆粒が処方され
た際には他院併用薬など
の確認を十分に行う。

 その他処方医の確
認不足


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

販売名ブルフェン
錠１００


薬歴等
薬の特性等
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284

一包化の患者に臨時薬が出たため、一包
化した。その後、鑑査時にもう一人の薬剤
師が薬歴を確認したところ、緑内障患者
であることがわかった。そのため、疑義照
会をした結果、コリオパン錠１０ｍｇが削除
になった。

一包化薬作成者の薬歴確認不足。処
方医の緑内障疾患の患者への処方内
容の確認不足。

臨時薬処方の場合には
薬歴を十分に確認してか
ら一包化を作成し、疾病
禁忌などがある薬剤の場
合には事前に患者、家族
に確認する。

勤務状況が繁忙だっ
た


 その他処方医の確
認不足


処方された医薬品

販売名コリオパン
錠１０ｍｇ


薬歴等
薬の特性等

285

７０代男性の患者に【般】プロメタジン
1.35%等配合非ピリン系感冒剤が処方され
た。かなり前の薬歴に前立腺肥大の記述
があり、本人に確認すると風邪薬で排尿
困難の症状があった事があるとのことで、
疑義照会をしてタリオン錠10mgへ処方変
更となった。

今回は以前交付した薬剤
師の記憶から薬歴を確認
し、疑義照会となった事
例なので、今後はどの薬
剤師が対応する場合でも
容易に必要な情報に触れ
られるよう工夫していく事
とする。

確認を怠った

コンピュータシステム


処方された医薬品

販売名サラザック
配合顆粒





変更になった医薬
品

販売名タリオン錠
１０ｍｇ


薬歴等
薬の特性等

286

風邪により門前病院を受診された患者の
家族が処方箋を持って来局した。去痰
薬、鎮咳薬、気管支拡張薬の処方の他
に、クラリスロマイシン錠50mg小児用「日
医工」が処方されていた。しかし、3月に来
局された際に、クラリスロマイシンにて薬
疹の経験があることを薬剤師が聞いて薬
歴に記載していたため、処方監査の際に
気付き、母親に確認した。その後、疑義照
会したところ、風邪症状は軽度のため、ク
ラリスロマイシン錠50mg小児用「日医工」
は削除となった。

門前の病院は、風邪の患者が増え始
め、混雑していた。副作用経験のある
禁忌薬の確認が漏れた可能性がある。

病院による禁忌薬の確認
漏れの可能性を念頭に置
き、処方監査を行う。少し
でも疑問点があれば、患
者や医師に確認を取る。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名クラリスロ
マイシン錠５０ｍｇ
小児用「日医工」


薬歴等

287

臨時処方で風邪と咳に対してザイザル錠
が処方されたが、通常処方されている薬
の中にセチリジン塩酸塩錠10mg「タナベ」
が入っているので処方医に疑義照会をし
た結果、ザイザル錠が削除になった。

 その他医師の確認
漏れ


処方された医薬品

販売名ザイザル
錠５ｍｇ


薬歴等
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ロキソニン３錠、ムコスタ３錠が毎食前服
用で処方された。疑義照会を行い、毎食
後に変更された。

医師が処方入力時に毎食後の用法を
入力しようと思ったが毎食前を選択した
と思われる。

処方監査の徹底を引き続
き行う。

技術・手技が未熟
だった


 その他処方医師


処方された医薬品


販売名ロキソニン
錠６０ｍｇ

販売名ムコスタ錠
１００ｍｇ


薬の特性等

289

メジコンとフスタゾ−ルが処方され、渡しか
けたが処方医に電話で確認したところ、メ
ジコンが削除となった。

患者が多く忙しかった。受付時に疑義
照会すべきところ、薬を渡す時に気付
いて疑義照会をした結果、メジコンが削
除となった。

受付時に患者に確認して
疑義照会をする。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た

医薬品

仕組み


処方された医薬品

販売名メジコン錠
１５ｍｇ


薬の特性等

290

トラマゾリンの点鼻の処方箋持参も、患者
の症状が薬効と一致せず、本人の用法等
の理解も不明確なので疑義照会をした。
結果、薬剤の変更指示になり、ナイスピー
点鼻へ変更となった。

処方元の記載ミスか、勘違いかが考え
られた。

薬効、用法用量の理解と
適応症の確認徹底してい
く。

 その他処方箋記載ミ
ス


処方された医薬品

販売名トラマゾリ
ン点鼻液０．１１
８％「ＡＦＰ」





変更になった医薬
品

販売名ナイスピー
点鼻液５０μｇ


患者の症状等

291

定期で「スローケー錠600mg」を服用して
いた。今回「セララ錠50mg」が追加になっ
た。この２剤は併用禁忌であったため、処
方医に問い合わせをしたところ、「カリウ
ム値は3.7であり、過去に２種類を併用し
た時、カリウムの値はそこまで高くならな
かったので、今回は短期間併用して様子
をみる」とのことで、処方変更はなかった。

２種類は併用禁忌ではあるものの、処
方医に問い合わせをしたことにより、カ
リウム値と、服用した際の記録をもとに
総合的に判断して処方されたものであ
ることの確認がとれた。

 その他併用禁忌
 処方された医薬品

販売名セララ錠５
０ｍｇ

販売名スローケー
錠６００ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名セララ錠５
０ｍｇ

販売名スローケー
錠６００ｍｇ


薬歴等
薬の特性等
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プラリア皮下注におけるエディロールＣａｐ
０．７５μｇが処方された患者。過去に薬
疹発現の既往が副作用欄に記載されて
いた。疑義照会をして処方医に連絡した
結果、デノタスチュアブル配合錠に変更に
なった。

 その他薬歴の確認
 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

販売名デノタス
チュアブル配合錠




薬歴等

293

当該患者の薬歴にコデイン禁忌の情報が
に記載されていた。今回、風邪のためカフ
コデＮ配合錠が処方された。カフコデＮ配
合錠の有効成分の中にジヒドロコデイン
があるため、疑義照会をして処方医に連
絡した。アスベリン（１０）に変更になった。

薬歴には成分名が記載されていた。配
合錠ではうっかり見逃す危険がある。

配合錠の成分を把握して
おく必要がある。

 その他薬歴の確認
 処方された医薬品

販売名カフコデＮ
配合錠




変更になった医薬
品

販売名アスベリン
錠１０


薬歴等
薬の特性等

294

一般名処方のレバミピド錠１００ｍｇが2回
出ていたので問い合わせた。１つ中止と
返答があった。

他院からの紹介で服用中の薬を出す
際にレバミピド錠１００ｍｇが2回出てい
ることに気付かずに処方している。前回
も同じ問い合わせをしたが、入力が訂
正されていなかった。

他院からの紹介の際は注
意する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」


処方箋の書き方等

295

緑内障治療中の患者にフスコデが処方さ
れた。フスコデは緑内障患者に禁忌であ
るため、問い合わせて代替薬を提案し
た。フスコデが削除となり、リン酸コデイン
散１％に変更となった。

新患であり、初回お伺い表にて緑内障
治療中であることが分かった。処方医
にその情報が伝わっていなかったよう
なので、問い合わせた。

今後も新患や久しぶりの
来局の患者への併用薬
や疾病の確認を続ける。

 その他医療機関と患
者の情報交換不足


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

販売名リン酸コデ
イン散１％「マルイ
シ」


薬歴等
薬の特性等
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296

受付窓口では残薬はないと患者から言わ
れた。調剤後、薬剤師が服薬指導の始め
に処方内容の確認をした際、患者からビ
オラクチス散とコロネル細粒83.3%の一包
化調剤製剤及びコタロー桂枝加芍薬湯エ
キス細粒　1日3回毎食後　14日分は最近
服薬しておらず残薬が14日分程度残って
いると言われた。患者に要否の確認をし
たところ、残薬があるので不要との返答で
あった。処方箋発行元の医師に電話連絡
で服薬状況と残薬量及び患者は不要と
言っている旨を伝えて医師の判断を仰い
だところ、処方削除の連絡があった。

患者が処方箋を受領した際、内容を確
認していない。処方箋発行元が患者に
処方箋を手渡す際に、処方内容を確認
しながら渡していない。

患者に処方箋発行元で
処方箋内容の確認をする
よう説明する。処方箋応
需の際、受付窓口で残薬
確認の継続。服薬指導時
の始めに処方箋内容の
確認をしてから、指導を
開始する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ビオラクチ
ス散

販売名コロネル細
粒８３．３％

販売名コタロー桂
枝加芍薬湯エキ
ス細粒


患者の症状等

297

今回1歳児に「ホクナリンテープ1mg」が処
方された。通常、1mgは3歳から9歳未満
に使用するため、処方医に問い合わた。
その結果、0.5歳から3歳未満に使用でき
る「ホクナリンテープ0.5mg」に変更になっ
た。

ホクナリンテープ処方時に規格の確認
を怠った可能性が考えられる。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名ホクナリン
テープ１ｍｇ




変更になった医薬
品

販売名ホクナリン
テープ０．５ｍｇ


年齢・体重換算の結
果

298

臨時薬として「ファモチジン錠10mg「日医
工」」と他2種類の処方があった。患者は、
他院処方で「ランソプラゾールカプセル
15mg　1カプセル　分１朝食後」を定期で
服用しており、薬効で重複する部分が
あったため、処方医に疑義照会した。そ
の結果、「ランソプラゾールを服用してい
るのであれば、ファモチジン錠10mgは削
除する。」とのことで、「ファモチジン錠
10mg」は削除となった。

他院処方薬の確認がもれていた可能
性が考えられる。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ファモチジ
ン錠１０ｍｇ「日医
工」


薬歴等
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299

「ヒルドイドソフト軟膏0.3％（25g/本）　6g」
の処方があった。他薬で「プロペト　100g」
の処方があり、ヒルドイドソフト軟膏の用
量割合が少なかったため、念のため処方
医に問い合わせをした。その結果、「6g」
から「6本（合計150g）」に変更になった。

処方単位（ｇと本）の確認を怠った可能
性が考えられる。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ヒルドイド
ソフト軟膏０．３％




処方箋の書き方等

300

ノルバスク錠5mg 1錠1×を定期で服用さ
れている患者が来局した。今回、ノルバス
クの処方は見当たらず、代わりにノルバ
デックス錠10mgが処方になっていた。当
事者の薬剤師がノルバスク10mgの間違
いの可能性があると判断し疑義照会し
た。その結果、ノルバデックス10mgはノル
バスク10mgの間違いであることがわかっ
た。

処方医がノルバスク5mgから10mgに増
量する際に、間違ってノルバデックス
10mgを入力したと考えられる。

今後も処方監査を徹底し
ていき、似た名前の薬剤
のリストなどを回覧し、薬
局内で周知させ事故防止
に努める。

 その他医師のオーダ
リングミス


処方された医薬品

販売名ノルバデッ
クス錠１０ｍｇ




変更になった医薬
品

販売名ノルバスク
錠１０ｍｇ


薬歴等

301

内科でレバミピド錠１００ｍｇ「EMEC」が出
ている患者に整形から一般名のレバミピ
ド錠１００ｍｇが出された。内科ですでに出
されていると問い合わせて中止となった。

他科の併用薬を確認していなかった。 併用薬を確認して調剤す
る。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」


薬歴等

302

同じ病院のリウマチ科と呼吸器科にか
かっている患者の処方箋に両科の薬を一
緒に分包とコメントがあったが、処方日数
が違っていた。呼吸器科に問い合わせて
同じ日数に変更してもらった。

今までは次回受診日までの日数で処方
されていたが、リウマチ科のDrが残薬
が全然ないのは良くないからと1週間多
めに出していた。呼吸器科に連絡がな
かったようで、呼吸器科では今まで通り
次回受診日までの日数だったのでずれ
ていた。処方箋を渡した看護師は日数
が違うと患者に伝えていたが、何も対
応してくれなかった。患者も薬局に日数
が違うと連絡しただけで処方医には相
談しなかったので、変更されていなかっ
た。

院内での連携をしてほし
いと思うが、病院の問題
なので、改善は難しい。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名キプレス錠
１０ｍｇ

販売名テオフィリ
ン徐放錠１００ｍｇ
「サワイ」


処方箋の書き方等
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303

整形外科が閉まることになって、かかりつ
けの内科で整形外科でもらっていた薬を
もらうことになった。薬局が把握していた
整形外科の薬は3種類で、本人に確認す
ると1種類は来月に出すと言われていた
が、残りの2種類のうち1種類しか出てい
なかった。問い合わせてアスパラCA２００
が追加となった。

他院の薬を初めて処方する際に処方漏
れがあった。

併用薬を常に把握してお
く。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名‐





変更になった医薬
品

販売名アスパラ−
ＣＡ錠２００


患者の症状等

304

前回処方後、数日してから『カリウムの数
値が高くなっているため、処方から「ブロ
プレス８ｍｇ」を抜いて再度、一包化を作り
直して欲しい。』との指示を聞き、作り直し
て渡した経緯があった。今回の処方で「ブ
ロプレス８ｍｇ」が処方されていたため、疑
義照会を行ったところ、「ブロプレス８ｍｇ」
は削除となった。

前回処方後に「ブロプレス８ｍｇ」が中
止になっていたことを確認しないまま、
前回処方と同じ内容を処方したと考え
る。

今までの経過や薬歴の記
載事項の確認を確実に行
う。

確認を怠った

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名ブロプレス
錠８


薬歴等

305

ピロリ菌の再治療の際に、「フラジール内
服錠２５０ｍｇ」が１日２回朝夕食後　１日４
錠（１日１０００ｍｇ）で処方されていた。通
常、１日２回１回に２５０ｍｇ服用（１日５００
ｍｇ）であるため、疑義照会をおこなったと
ころ、１回に１錠（２５０ｍｇ）ずつ服用へ変
更になった。

ピロリ菌治療における薬剤用量を勘違
いされたと思われる。

用量・用法を確実にチェッ
クする。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名フラジール
内服錠２５０ｍｇ


薬の特性等

306

カルバゾクロムスルホン酸ナトリウム錠３
０ｍｇを含む１４日分の処方があった。同
月同様の内容で７日分の処方歴があっ
た。患者に症状を確認すると鼻出血は今
回なく、処方日数も比較的長期であり、服
用の必要性等の確認のため疑義照会を
した。結果、カルバゾクロムスルホン酸ナ
トリウム錠３０ｍｇ「日医工」は削除となっ
た。

医院側で前回処方内容を受けた処方
箋記載にする際に抜き忘れた可能性が
ある。

患者の症状を確認し、処
方内容が妥当かどうかの
確認を徹底する。

 その他処方元の記
載ミス


処方された医薬品

販売名カルバゾク
ロムスルホン酸ナ
トリウム錠３０ｍｇ
「日医工」


薬歴等
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307

ジルテックドライシロップ１．２５％　０．２ｇ
分２の処方があった。過去に同薬を０．２ｇ
分１で服用していたこともあった。今回の
記載内容では１回用量が少ないため医師
指示を保護者に確認するがわからず、用
法用量の確認のため疑義照会をした。結
果分１への用法変更となった。

処方箋記載の際に用法が分２への記
載間違いになったと考えられた。

医師指示と添付文書上、
治療上の用法用量の確
認を行う。

 その他処方元処方
箋記載ミス


処方された医薬品


販売名ジルテック
ドライシロップ１．２
５％


年齢・体重換算の結
果

308

日中の眠気がひどく、薬を減量する話が
医師からあった。朝のエビリファイ散の量
を減らすとのことで話があったが実際は
増量となっているため確認した。処方内容
は夕食後エビリファイ散0.2g、朝食後エビ
リファイ散0.5gで前回は朝食後が0.2gと
なっていた。疑義照会をして医師に確認し
たところ、朝の量と夕の量が逆となってい
たことがわかった。朝食後が0.2g、夕食後
0.5gへ変更となった。

医師の処方発行時の記載間違いと思
われる。

医師からあった話と患者
の話で差異がある場合は
必ず疑義照会をかける。

 その他医師の処方
間違い


処方された医薬品

販売名エビリファ
イ散１％




薬歴等

309

ナパ1回800mg屯用5回分処方。調剤者
は、処方箋通り調剤した。鑑査者が、1歳
という年齢から、不審に感じる。保護者に
体重確認７ｋｇという回答だったため、一
桁処方を間違えている事を疑い、疑義照
会した。1回800mgから80ｍｇに変更に
なった。

今回の処方は、散剤が4種類処方に
なっていた。調剤者は、早く調剤する事
に気を取られ、過量処方に気付かな
かった。鑑査システムは常用量オー
バーの警告を出していたが、それにも
気が付かなかった。

調剤者に対しては、アセト
アミノフェン製剤は
10mg/Kgである事を確
認。鑑査システムが警告
を出したら、必ず手を止
めて確認するように指導
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

勤務状況が繁忙だっ
た

教育・訓練


処方された医薬品

販売名ナパ


年齢・体重換算の結
果

310

カロナール２００が９錠分３で出ていたが
他の薬から風邪のようだったので９錠で
いいのか問い合わせると６錠の入力間違
いだったと返答があった。

入力間違い 用量が多い場合は確認
する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名カロナール
錠２００


薬の特性等
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311

患者はベネット服用からプラリア注射に変
更になった患者で、前回から、臨時でエ
ディロールが処方されていた。交付時に
患者家族から「ベネットは今回から中止と
聞いている」と申し出があり、疑義照会の
結果、ベネットが削除になった。

ベネットを今回より、処方から外すこと
を忘れていた。

プラリア開始と伺った時
の併用薬確認の徹底。

確認を怠った

 その他処方入力ミス


処方された医薬品

販売名ベネット錠
７５ｍｇ


患者の申し出

312

内科からベルソムラ錠20mgを服用中の患
者が上気道炎のため、同じ内科を受診し
て、抗生剤のクラリス錠200ｍｇが処方さ
れた。ベルソムラとクラリスは併用禁忌
（ベルソムラの作用増強）のため医師へ疑
義照会したところ、クラリス錠200を中止し
てジェニナック200mgへ変更となった。

医療機関で同時に処方した際に、併用
禁忌をチェックするシステムがないこと
が原因のひとつと思われる。

処方医にシステム上の
チェックが可能かどうか確
認して、チェック機能が働
ける場合は、それを実行
してもらう。薬局ではレセ
コンの機能として、併用禁
忌の場合はチェック機能
が働く設定にしてある。今
回も処方内容を入力して
いた事務員が併用禁忌に
気が付いた。

 その他医療機関のミ
ス


処方された医薬品

販売名クラリス錠
２００





変更になった医薬
品

販売名ジェニナッ
ク錠２００ｍｇ


薬歴等
薬の特性等

313

患者家族が処方せんを持参した。ランタ
ス注ソロスターの指示が今までの３５単位
から４０単位に変更になっていたため、交
付時に確認した。患者家族からは特に変
更することは聞いていないと言われたた
め疑義照会をした。病院からは今まで通
りに３５単位でとの返答があったが、患者
家族が患者本人と連絡を取ってくれて、
数ヶ月前より医師の指示は４０単位であっ
たと申し出があった。直近２回分の処方
せんを見直したところ、処方せんの指示
は３５単位であったため、再度疑義照会を
した。医師から直接連絡があり、今まで４
０単位で注射していても問題はない。処方
せんの指示は今回より４０単位に変更す
ることとなった。

医師記載のカルテから病院事務職員
が処方せん作成を行った際に確認を
怠っていた。

病院カルテの記載方法の
変更。病院事務スタッフに
よる処方せん交付前の確
認の再徹底。

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


処方された医薬品


販売名ランタス注
ソロスター


薬歴等
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314

小児科より1歳の男児にホクナリンテープ
1mgが処方（他に薬5種類有り）。今まで何
度かホクナリンテープ0.5mgの処方歴は
あったが、1mgは初めてであった。添付文
書は「0.5～3歳未満には0.5mg」とあり、適
宜増減等の記載はない。処方元に疑義
照会したところ、ホクナリンテープ0.5mgに
変更となる。

処方元医療機関の処方箋入力（レセコ
ン使用）時の選択間違い。他にも処方
薬があり、確認がおろそかになったか、
処方箋印刷後の確認を怠ったと考えら
れる。

（処方元医療機関）複数
規格ある医薬品は規格を
よく確認し選択する。処方
箋印刷後、今一度規格・
内容の確認をする。（薬
局）薬歴より前の内容と
の相違を毎回確認する。
小児は年齢・体重を確認
し、処方量が妥当かどう
かその都度チェックする。

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


処方された医薬品


販売名ホクナリン
テープ１ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名ホクナリン
テープ０．５ｍｇ


年齢・体重換算の結
果

315

胃カメラの予定が4日後なのに薬が2日分
しか出されていなかったので患者に確認
すると、途中で受診予定はないと言われ
たので薬が不足すると思い問い合わせる
と2日分から4日分へ変更となった。

日数の計算を間違ったのかもしれな
い。

患者の話と処方内容を確
認する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名タケキャブ
錠２０ｍｇ


患者の症状等

316

臨時処方のアムロジピン２．５「ケミファ」と
レンドルミンが定期処方に追加されていな
かったので問い合わせると追加すると連
絡があった。定期処方でアムロジピン２．
５　１錠　分1とアムロジピン５「サワイ」１錠
分1がすでに出ているので単に追加だとア
ムロジピン２．５「ケミファ」が２錠になるが
５ｍｇを２錠に変更しなくていいのかさらに
確認すると、２．５ｍｇ　２錠でいいと返答
があった。しかし、患者より飲む錠数は減
らしたいと希望があり、結局最初の提案
のアムロジピン２．５「ケミファ」は中止、ア
ムロジピン５「サワイ」２錠に変更し、レンド
ルミンが追加となった。

臨時処方を定期処方に反映させ忘れて
いて、さらに患者の負担を考えずに、単
に追加だけしていた。

臨時処方のあとの定期薬
には注意する。

確認を怠った

記録などに不備が
あった


処方された医薬品

販売名アムロジピ
ン錠２．５ｍｇ「ケミ
ファ」

販売名‐





変更になった医薬
品

販売名アムロジピ
ン錠５ｍｇ「サワ
イ」

販売名レンドルミ
ン




薬歴等
患者の申し出
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

317

前回までベザフィブラート錠１００で処方が
きていた患者。処方せん受付時、処方せ
んにベザフィブラート錠２００と記載があ
り、患者に診察時に増量の話があったか
のか確認した。何も変更する話はなかっ
たとのことだったので、医療機関に疑義照
会した。処方せんの記載ミスで、前回まで
のベザフィブラート錠１００に変更するよう
指示があった。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ベザフィブ
ラートＳＲ錠２００
ｍｇ「日医工」




変更になった医薬
品

販売名ベザフィブ
ラート


薬歴等

318

体重２６ｋｇの患者にマインベース５０mgが
１日量３錠（分３毎食後）で処方されてい
た。薬局内で体重の確認を行い投与量が
不足していると判断し、医師へ疑義照会
を行った。マインベース５０ｍｇが１日量６
錠（分３毎食後）へ変更された。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名マインベー
ス錠５０小児用


年齢・体重換算の結
果

319

緑内障患者にＰＬ配合顆粒が処方された
ため疑義照会した。ＰＬ配合顆粒削除、ト
ランサミンカプセル２５０ｍｇ　３カプセル
１日３回毎食後追加になった。

患者が緑内障治療中であることを確認
していなかった。

薬局でも緑内障の有無を
確認し、臨時で緑内障禁
忌薬が処方された際にも
再度確認する。

 その他処方医の確
認不足


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

販売名トランサミ
ンカプセル２５０ｍ
ｇ


薬歴等
薬の特性等

320

追加でセララ錠２５ｍｇ　２錠　　１日２回朝
夕食後が処方されたため、疑義照会し
た。セララ錠５０ｍｇ　１錠　１日１回朝食後
に変更になった。

セララの初回投与量が５０ｍｇのため、
１日量を守って１日２回で処方しても大
丈夫と思っていた模様。

 その他処方医の確
認不足、思い込み


処方された医薬品

販売名セララ錠２
５ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名セララ錠５
０ｍｇ


薬の特性等
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321

今まで「ランタス注ソロスター」が、処方さ
れていた患者に「インスリン　グラルギンＢ
Ｓ注カート」が処方されていた。患者に聞
いたところ、今までの注射様式と違うとの
ことであったため、疑義照会を行った。そ
の結果「インスリン　グラルギンＢＳミリオ
ペン」へ変更となった。

ジェネリックへ変更する際に勘違いした
と考えられる。

患者にも確認を行い、疑
問があれば、疑義照会を
必ず行う。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名インスリン
グラルギンＢＳ注
カート「リリー」




変更になった医薬
品

販売名インスリン
グラルギンＢＳ注
ミリオペン「リリー」


薬歴等

322

前回、「フォルテオ皮下注」を開始する際
に今まで服用していた「アクトネル錠17.5
ｍｇ」は中止して、「フォルテオ皮下注」を
使用する様に指示があった。今回、「フォ
ルテオ皮下注」と「アクトネル錠17.5ｍｇ」
の両方が処方されていたため、疑義照会
を行ったところ、「アクトネル錠17.5ｍｇ」
は、削除となった。

以前までの処方内容と追加変更につい
ての薬剤確認が不十分だったと考え
る。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名アクトネル
錠１７．５ｍｇ




薬歴等

323

同一医療機関の他診療科にて「レバミピド
錠100ｍｇ」を「分3　毎食後　1日3錠」で服
用中であった。今回、頓服にて「レバミピド
錠100ｍｇ」が処方されていたため、処方
医に「レバミピド錠100ｍｇ」は他の診療科
にて現在毎食後で服用中であることを伝
え、確認を行った。その結果、今回の「レ
バミピド錠100ｍｇ」は、削除となった。

他の診療科の併用薬確認が不十分
だったことが要因と考えられる。

確認を怠った

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「明治」


薬歴等
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

324

ロキソニンテープ50、ＳＰトローチ0.25、イ
ソジンガーグルが処方されていたが、い
ずもれ用量のみの記載だけで、用法や回
数は記載されていなかった。

正しい処方箋記載方法について処方医
師まで浸透していない現実がある。特
に外用は薬品名と用量のみの記載で
処方されることが多い。

処方箋記載のルールとし
て外用薬は用量の他に
回数や用法、部位なども
記載が必要であることを
疑義照会を続けることで
理解してもらう。

施設・設備
 処方された医薬品

販売名ロキソニン
テープ５０ｍｇ

販売名イソジン
ガーグル液７％

販売名ＳＰトロー
チ０．２５ｍｇ「明
治」





変更になった医薬
品

販売名ロキソニン
テープ５０ｍｇ

販売名イソジン
ガーグル液７％

販売名ＳＰトロー
チ０．２５ｍｇ「明
治」


処方箋の書き方等

325

風邪にて門前の医院を受診した患者が処
方箋を持って家族と共に来局した。クラリ
スロマイシン錠50mg「日医工」が処方され
ていた。しかし、薬歴にクラリスロマイシン
にて薬疹の経験があるとの記載があった
ため、患者の家族に確認したところ、間違
いないとの事だったため、医師に疑義照
会をした。その結果、クラリスロマイシン錠
50mg「日医工」からメイアクトMS錠100mg
へと処方変更となった。

秋に入り、風邪の患者と、インフルエン
ザの予防接種の患者が増え始め、病
院、薬局ともに混雑していた。そのた
め、副作用歴のある薬の確認を怠った
ものと思われる。（クラリスロマイシン錠
50mg「日医工」の薬疹は以前に同医院
にてわかったもののため、カルテにも記
載があるはずである）

混雑しているときこそ、処
方間違いがある可能性を
考え、処方監査はしっか
り行う必要がある。少しで
も疑問点があった場合
は、患者への確認や医師
への確認も必要である。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名クラリスロ
マイシン錠５０ｍｇ
小児用「日医工」




変更になった医薬
品

販売名メイアクト
ＭＳ錠１００ｍｇ




薬歴等

326

歯科の処方箋持参。お薬手帳で確認した
ところ、整形外科よりロキソプロフェン処
方あり。同じものが出ていたので、歯科に
疑義照会して、中止になった。

 その他患者の申告
忘れ


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」




お薬手帳

111 / 165 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
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

327

薬局保管データにて過去ペニシリン系薬
剤でアレルギー反応のようなことが起こっ
たことありとなっていた患者。オーグメンチ
ン配合錠を含む処方箋を持参したため、
疑義照会。結果メイアクトＭＳ１００に変更
となった。同患者、セフェム系薬剤は過去
使用しており服薬可と判断し、調剤・交付
した。

抗生剤処方時の副作用歴の訴えもれ
か確認もれが考えられた。

患者データの確認と処方
内容の照らし合わせを徹
底し、禁忌事項を見逃さ
ないようにする。

患者側
 処方された医薬品

販売名オーグメン
チン配合錠２５０Ｒ
Ｓ





変更になった医薬
品

販売名メイアクト
ＭＳ錠１００ｍｇ


薬歴等

328

授乳をしている患者にのどの痛みのため
イブプロフェンが処方されていた、患者は
医師へ授乳のことは伝えておらず、添付
文書には授乳を中止か避けるように記載
があったので、人工乳への切り替えを提
案したが無理とのことで、医師へ疑義照
会した。その後、カロナールへ処方変更
がされた。

授乳は、患者の受診時の基本的な医
師への情報提供だと考える。患者は、
うっかり医師へ伝えることを忘れてい
た。

受診時の医師への情報
提供のうちの一項目であ
ることを再確認してもらう
ため、ほかの患者も含
め、情報提供の大切さと
その内容について節目ご
とに患者教育をおこなう
必要がある。

患者側
 処方された医薬品

販売名イブプロ
フェン錠２００ｍｇ
「タイヨー」





変更になった医薬
品

販売名カロナール
錠２００


患者の症状等
薬の特性等

329

サリチル酸ワセリン１０％が処方された患
者に、塗布部位を尋ねたところ、「軽度の
シップかぶれがあり、かゆみがある。保護
するために、実際使っている軟膏を医師
に見せて、同じものを処方してもらった」と
答えた。持参した軟膏はＯＴＣで、ワセリン
にＶＥ、ＶＢなどが混合されていた。サリチ
ル酸ワセリンは皮膚の湿疹部に使うと刺
激して憎悪の可能性があるため、疑義照
会した。医師は、「サリチル酸ワセリン」と
「ワセリン」の違いをはっきり認識してい
ず、薬の変更に応じたくないようであっ
た。何度か説明しやっと薬剤の変更に応
じてもらえた。

患者への説明が不
十分であった（怠っ
た）

知識が不足していた

医薬品

教育・訓練


処方された医薬品

販売名１０％サリ
チル酸ワセリン軟
膏東豊




変更になった医薬
品

販売名白色ワセリ
ン「ケンエー」




患者の症状等

112 / 165 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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる
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330

タケキャブ錠２０ｍｇ　１錠　分１で４週投
与済みの患者にさらに２週間分処方され
ていたので、病名を確認した。逆流性食
道炎との返答で、その場合４週間までで
効果不十分であればさらに４週投与でき
るが、再発・再燃を繰り返す場合の維持
量であれば１０ｍｇであることを伝えるとタ
ケキャブ錠２０ｍｇ　１錠からタケキャブ錠
１０ｍｇ　１錠に変更となった。

他のＰＰＩと処方期間が同じだと勘違い
していたのかもしれない。

薬剤毎に処方期間が異
なるので注意する。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名タケキャブ
錠２０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名タケキャブ
錠１０ｍｇ


薬歴等
薬の特性等

331

セルベックス細粒1.5ｇ処方。定期処方の
セルベックスカプセル２カプセルと重複す
るため問い合わせた。カプセルを中止して
今回の細粒を１日３回で飲むようにと医師
より指示があった。

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名セルベック
ス細粒１０％





変更になった医薬
品

販売名セルベック
ス細粒１０％


薬歴等

332

以前と同じテラマイシン軟膏を処方。皮膚
科受診にてマイザー軟膏へ変更となった
ことを患者の家族に確認後問い合わせ
た。マイザー軟膏へ変更となった。

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名テラマイシ
ン軟膏（ポリミキシ
ンＢ含有）





変更になった医薬
品

販売名マイザー軟
膏０．０５％


患者の症状等

333

新患でフロモックス錠１００ｍｇ、カロナー
ル錠２００の処方あり。患者は胃弱体質、
過去に十二指腸潰瘍歴があるため今処
方薬服用において胃粘膜保護薬の追加
を希望しため、疑義照会した。レバミピド
錠１００「サワイ」が追加となった。

通常は胃粘膜保護薬の併用は必要な
い薬剤であり、患者から希望がなかっ
たことが一因。

患者インタビューで把握し
た体質や生活リズム等に
合った服薬管理指導業務
を行っていく。

患者側
 処方された医薬品

販売名‐




変更になった医薬
品

販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「サワ
イ」




薬歴等
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334

患者は緑内障、前立腺肥大症の症状が
あることを処方医に伝え忘れ、PL顆粒が
処方された。疑義照会により中止となっ
た。

確認不足 お薬手帳等しっかり確認
していく。

 その他お薬手帳、既
往歴の確認不足


処方された医薬品

販売名ＰＬ配合顆
粒


薬歴等
薬の特性等

335

前回のスピロペント錠から変更になり、今
回「トビエース錠８ｍｇ　１錠　１日２回朝・
夕食後」の処方が泌尿器科からあった。
通常、「成人には4mgを1日1回経口投与。
なお、症状に応じて1日1回8mgまで増量
可」のため、疑義照会したところ、「トビ
エース錠８ｍｇ　１錠　１日１回朝食後」に
変更になった。また、別の科で肝臓の治
療中であり、トビエース錠は、「重度の肝
障害のある患者（Child-Pugh分類C）には
禁忌。中等度の肝障害のある患者
（Child-Pugh分類B）では、1日投与量は
4mgとし、8mgへの増量は行わないものと
する。」との注意書きがあるため、消化器
内科に確認したところ、Child-Pugh分類B
であり、中等度の肝障害のある患者であ
ることが確認できた。この点も踏まえ、再
度処方医に問い合わせをしたところ、「ト
ビエース錠４ｍｇ　１錠　１日１回朝食後」
に変更になった。

通常の用法の確認に気を取られ、肝機
能の確認がもれていた可能性が考えら
れる。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名トビエース
錠８ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名トビエース
錠４ｍｇ


薬の特性等

336

マイスリー５ｍｇを継続している患者に、マ
イスリー１０ｍｇが処方された。患者は薬
の変更はないと言うので、医師に疑義照
会した。入力間違いであることがわかっ
た。

医薬品
 処方された医薬品

販売名マイスリー
錠１０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名マイスリー
錠５ｍｇ


薬歴等

337

カンデサルタン４ｍｇを継続して服用して
いた。今回８ｍｇが処方されていたが、患
者は薬の変更はないと言った。疑義照会
により、入力の間違いと判明したので、４
ｍｇで調剤した。

医薬品
 処方された医薬品

販売名カンデサル
タン錠４ｍｇ「あす
か」




薬歴等
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338

耳鳴りがするとの訴えでアムロジピン錠
２．５ｍｇ「ケミファ」からミカルディス２０に
前回変更となっていたので、患者に耳鳴
りはどうか確認すると、ミカルディスになっ
たほうが悪いと言われた。患者にそのこと
を医師へ伝えたのか確認すると、話して
いないと言われたので問い合わせた。ミカ
ルディス２０からアムロジピン錠２．５ｍｇ
「ケミファ」に変更となった。

前回耳鳴りで変更したのに、医師は経
過を確認しなかった。患者も悪化したこ
とを伝えていなかった。

変更になった際は次回経
過を必ず確認する。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名ミカルディ
ス錠２０ｍｇ




変更になった医薬
品

販売名アムロジピ
ン錠２．５ｍｇ「ケミ
ファ」


患者の症状等

339

残薬があるので患者は医師に必要な薬
だけ伝えて処方してもらったが、いつも飲
んでいるゼチーア錠１０ｍｇを頼み忘れて
処方されていなかった。交付時にゼチー
アの残薬があるのか患者に確認したとこ
ろ、頼み忘れて処方されていないことがわ
かり、問い合わせて追加となった。

定期薬で希望しない薬品の残薬や不
要な理由を確認せず、患者の希望だけ
で処方したので処方漏れに気付かな
かった。

残薬調整をする場合は丁
寧に確認する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名‐





変更になった医薬
品

販売名ゼチーア錠
１０ｍｇ




薬歴等

340

アドエアディスカス２５０が追加になった時
にホクナリンテープ２ｍｇが中止になって
いたのに、また処方されていたので問い
合わせた。アドエアを中止してホクナリン
テープはそのまま出すと返答があった。

ホクナリンテープとアドエアは効果が重
複するので併用しないのだが、併用で
きないことを忘れてしまうよう。中止に
なったことが分かりやすく記録されてい
ないのかもしれない。

薬歴に中止になった薬や
理由を毎回確認できるよ
うにしておく。

確認を怠った

記録などに不備が
あった


処方された医薬品

販売名アドエア２
５０ディスカス




薬歴等

341

カロナール錠２００が処方されたが、患者
は錠剤を服用できないため、細粒２０％へ
剤型変更を依頼し同用量で変更となっ
た。

錠剤の服用困難が医師に認識されて
いなかったため。

小児は特に服用可能な
剤形を確認する。

患者側
 処方された医薬品


販売名カロナール
錠２００





変更になった医薬
品

販売名カロナール
細粒２０％


患者の申し出
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342

前回プレドニン５ｍｇ１錠とプレドニゾロン
１ｍｇ２錠、プレドニゾロン全量７ｍｇが処
方された。今回処方せんにはプレドニン５
ｍｇ１錠とプレドニゾロン１ｍｇ７錠プレドニ
ゾロン全量１２ｍｇとプレドニン５ｍｇ１錠、
プレドニゾロン１ｍｇ６錠プレドニゾロン全
量１１ｍｇでこれを交互に服用と指示が
あった。患者に確認し、減量の話があった
ため医師に疑義照会を行いプレドニゾロ
ン全量７ｍｇと全量６ｍｇを交互と回答を
得られたため変更した。

コンピュータシステム
 処方された医薬品

販売名プレドニゾ
ロン錠１ｍｇ（旭化
成）




薬歴等

343

一般名　オロパタジン塩酸塩口腔内崩壊
錠5mg　２錠　分１寝る前　通常１回５ｍｇ
のため疑義照会し、結果、分２　朝、寝る
前　に変更となった。

用法の確認不足のためと思われる。 確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名オロパタジ
ン塩酸塩ＯＤ錠５
ｍｇ「日医工」




薬の特性等

344

５０歳代の男性より歯科口腔外科の処方
箋を受け付けた。処方内容に【般】セフジ
ニルカプセル１００ｍｇ３カプセル分３×３
日分毎食後服用の記載があった。患者が
持参したお薬手帳によると、前日まで他
医療機関より処方されたジスロマック錠２
５０ｍｇ（１日２錠×３日間）を服用していた
ことがわかった。ジスロマック錠２５０ｍｇ
の効果は３日間の服用で、約７日間効果
が持続する医薬品であり、【般】セフジニ
ルカプセル１００ｍｇと効果が重複するた
め処方医に疑義照会をした。【般】セフジ
ニルカプセル１００ｍｇ３カプセル分３×３
日分毎食後服用の処方が中止となった。

他医療機関からの処方内容を確認でき
ていなかったことが今回の事例の発生
要因の一つと考えられる。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名【般】セフジ
ニルカプセル１００
ｍｇ


お薬手帳

345

高齢の患者に対して、初処方でリフレック
スが２錠処方されいていたため、問い合
わせ。１錠に変更となる。

判断を誤った

 その他Ｄｒ．の勘違い


処方された医薬品

販売名リフレック
ス錠１５ｍｇ


薬の特性等
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346

マイスタンが単剤で処方されている。患者
への聞き取りで、入院中はゾルピデムを
服用されていたことがわかったため、病院
に問い合わせた。マイスリーに変更とな
る。

判断を誤った

 その他Ｄｒ．の勘違い


処方された医薬品

販売名マイスタン
錠１０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名マイスリー
錠１０ｍｇ


患者の症状等

347

他院にてタリオン錠処方あり。今回、アレ
ジオンが処方されていたため問い合わせ
た。アレジオンが削除となる。

確認を怠った

 その他確認不足


処方された医薬品


販売名アレジオン
錠２０




薬歴等

348

患者から、「コレステロールの薬が出ると
聞いている」とコメントあり。エバスチンＯＤ
錠が処方されていたため、問い合わせ。
アトルバスタチン錠10ｍｇに変更となる。

判断を誤った

 その他Ｄｒ．の勘違い


処方された医薬品

販売名エバスチン
ＯＤ錠１０ｍｇ「ケミ
ファ」





変更になった医薬
品

販売名アトルバス
タチン錠１０ｍｇ「Ｅ
Ｅ」


患者の症状等

349

今までネキシウムを服用していた患者。
今回からタケキャブ20ｍｇに変更となる
が、ＰＰＩ服用からの切り替えの際は適応
により投与量が異なるため問い合わせ
た。10ｍｇに変更となる。

判断を誤った

 その他Ｄｒ．の勘違い


処方された医薬品

販売名タケキャブ
錠２０ｍｇ




薬歴等
薬の特性等

350

インヴェガ錠6ｍｇ3錠分3にて処方あり。
添付文書上では6ｍｇ1日1回のため、問い
合わせ。６ｍｇ1日1回に変更となる。

判断を誤った

 その他Ｄｒ．の勘違い


処方された医薬品

販売名インヴェガ
錠６ｍｇ


薬の特性等
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351

レグテクト錠を粉砕するよう指示あり。レ
グテクト錠は腸溶性のため、粉砕不可。
処方医に問い合わせ。他の錠剤は粉砕
指示のまま、レグテクトのみ粉砕指示削
除となった。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名レグテクト
錠３３３ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名レグテクト
錠３３３ｍｇ


薬の特性等

352

前回総合病院にてトリアゾラム錠0.25mg
が30日分処方されていたが定期薬は42
日分処方されていた。トリアゾラム錠が12
日分不足していたはずだが、今回も定期
薬とトリアゾラム錠に処方日数の差があっ
た。お薬手帳を確認したところ、他院の泌
尿器科にて毎回トリアゾラム錠の処方を
確認。患者に確認したところ、泌尿器科の
医師に相談して処方してもらって、1日1錠
しかのんでいないとのこと。疑義照会し、
削除となる。

泌尿器科受診のことは医師に伝わって
いなかった。医師の確認不足。

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

販売名トリアゾラ
ム錠０．２５ｍｇ「日
医工」


お薬手帳

353

８０歳代女性の循環器の処方せんを受け
付けた。処方せんに【般】エチゾラム錠０．
５ｍｇ１回３錠頓服×１５回分発作時服用
＊１日３回までと記載されていた。患者情
報収集時に、「めまいの症状がある時に
服用するよう薬を出してもらった」との申し
出があった。エチゾラム錠の心身症に対
する用量・用法は「通常、成人にはエチゾ
ラムとして１日１．５ｍｇを３回に分けて経
口投与する」とされており、８０歳代の高
齢者に１回１．５ｍｇ（最大１日４．５ｍｇ）の
投与は過量であると判断し、処方医に疑
義照会を行う。処方内容を【般】エチゾラ
ム錠０．５ｍｇ１回１錠（１日３錠）分３×４
日分毎食後服用に変更すると回答あり。

頓服薬の処方せんの記載（処方オー
ダー登録方法）についての間違いが、
今回のケースの発生要因の一つと考え
られる。

処方オーダー時の入力内
容（用量・用法など）が頓
服薬と内服薬とでは異な
ることを医療機関内で周
知する。また、印字された
内容を医師が再度確認
の上、押印を行う等医療
過誤防止の手順を徹底
する。保険薬局でも、用
量・用法の確認を行い、
必ず疑義を解消した上で
調剤を行う。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名【般】エチゾ
ラム錠０．５ｍｇ




薬の特性等
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354

ベガモックス点眼液が今年になってから
ずっと処方されているので継続でいいか
問い合わせた。一旦中止となった。

抗菌剤は必要最低限の処方となってい
るが、実際にはどれくらい継続されたら
確認すべきか判断が難しいので、処方
通りに調剤していた。患者の希望で処
方されていた状態だったようで一旦中
止された。

診察時の医師の説明など
を情報収集して必要に応
じ確認する。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名ベガモック
ス点眼液０．５％


薬歴等

355

毎回モーラステープ２０ｍｇが処方されて
いる患者に今回は処方されていなかった
ので、必要ないのか確認すると必要との
返答だったので問い合わせた。モーラス
テープ２０ｍｇ　70枚が追加となった。

この患者はたびたびモーラステープの
処方忘れがあり、今回も忘れられてい
た。循環器の医師なので、本人希望で
処方されているだけなので忘れやすい
ようである。

モーラステープが処方さ
れていない時は患者に確
認する。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名‐





変更になった医薬
品

販売名モーラス
テープ２０ｍｇ


薬歴等

356

タケプロンOD３０が54日処方されている
患者に28日分出ていたので問い合わせ
た。タケプロンOD３０　１錠からタケプロン
OD１５　１錠に変更となった。

処方日数に制限があるが、どれくらい
処方したかチェックしていなかったよう
である。

処方日数に制限のある薬
剤は薬歴に処方済みの
日数か、処方可能な残り
の日数を記載して注意喚
起する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名タケプロン
ＯＤ錠３０




変更になった医薬
品

販売名タケプロン
ＯＤ錠１５


薬歴等
薬の特性等

357

患者から情報を聞き取っている中で、現
在、緑内障の治療中であることがわかっ
た。カフコデN配合錠は緑内障に対し禁忌
であることから、疑義照会を行ないアスト
ミン錠10ｍｇに変更になった。

最近の健康診断により緑内障が発見さ
れ、点眼薬治療中であったが、患者本
人に緑内障に影響を及ぼす薬剤の存
在が周知されていなかった。そのため、
医師の診察時にもその旨の申告をしな
かったことにより処方された。

電子薬歴の患者情報に
緑内障であることを記載
した。同時に抗コリン剤に
対する注意フラグがポッ
プアップされるように設定
した。

記録などに不備が
あった

連携ができていな
かった

患者側


 その他患者の認識
不足


処方された医薬品


販売名カフコデＮ
配合錠





変更になった医薬
品

販売名アストミン
錠１０ｍｇ


患者の症状等
薬の特性等
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358

精神科の処方せんを５０代男性が持参し
た。処方内容はＲｐ０１．サインバルタカプ
セル２０ｍｇ１回２カプセル（１日２カプセ
ル）１日１回朝食後服用１４日分，Ｒｐ０２．
ルネスタ錠２ｍｇ１回１錠（１日１錠），クエ
チアピン錠２５ｍｇ１回２錠（１日２錠）１日
１回寝る前服用１４日分であった。薬剤服
用歴簿の記録によると、４日前に他の精
神科を受診されており、その際にレクサプ
ロ錠１０ｍｇ，ジプレキサ錠５ｍｇ，【般】ロ
フラゼプ酸エチル錠２ｍｇ，ストミンＡ配合
錠を調剤していた。患者に状況を確認し
たところ、「前の精神科の薬のことも本日
受診時に処方医に伝えた。【般】ロフラゼ
プ酸エチル錠２ｍｇは中止するように言わ
れたが、他の薬は一緒に服用するよう説
明を受けた。」との申し出があった。

→背景・要因欄へ

医療機関で併用薬の確認ができず、患
者の理解も誤っていた事例である。

→続き
作用機序の重なる医薬品が投薬される
こととなっているため、再度本日の処方
医の指示について患者に確認したとこ
ろ、「本日の病院で精密な検査を受ける
必要があると言われ受診した。前回の
診療所の薬も全部一緒に服用するよう
に言われた。」とのことであった。患者
の話が変わっており、同効薬が重複し
て投与されることは問題があると判断
し、処方医に経緯を説明の上、患者が
言うように両医療機関から処方された
薬の併用で間違いないか疑義照会を
行った。処方医より、「今まで処方され
ていた薬は中止の上、本日処方した薬
のみを服用するよう説明・指導して欲し
い。体調が悪いなど、気になることがあ
れば、当院を受診することも伝えて欲し
い。」との回答があった。患者にもその
旨を説明・指導した。

患者の申し出を一方的に
信じるのではなく、薬剤師
として処方内容・併用薬
につい手薬学的判断を行
うことが必要であると考え
る。併用薬や他医療機関
の受診状況を確認の上、
必要な医薬品の服用につ
いて患者に助言・指導を
行うことが大切である。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名サインバル
タカプセル２０ｍｇ

販売名ルネスタ錠
２ｍｇ


販売名クエチアピ
ン錠２５ｍｇ「ヨシト
ミ」




変更になった医薬
品

販売名サインバル
タカプセル２０ｍｇ

販売名ルネスタ錠
２ｍｇ

販売名クエチアピ
ン錠２５ｍｇ「ヨシト
ミ」




薬歴等

359

途中で定期薬のファモチジン錠２０ｍｇ
「オーハラ」を中止してタケキャブ錠２０ｍ
ｇが追加されていたが、定期薬では、ファ
モチジンのままでタケキャブは処方されて
いなかったので変更なのか問い合わせる
とファモチジンが中止でタケキャブが追加
された。タケキャブが1回14日分しか処方
出来ないので、他の薬剤も全て14日分に
変更となった。

途中で処方変更されたのに定期薬に反
映されていなかった。

定期処方が途中で変更と
なった時は次回の定期処
方に反映されているか注
意する。

確認を怠った

記録などに不備が
あった


処方された医薬品

販売名ファモチジ
ン錠２０ｍｇ「オー
ハラ」





変更になった医薬
品

販売名タケキャブ
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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

360

医療機関Ａ（近隣の内科）の処方箋をもっ
て患者が来局した。処方箋には、定期処
方；アイミクス配合錠LD・リバロ2mgに加
え、テネリア錠20mg・グリミクロン錠40mg
が処方されていた。しかし医療機関Ｂよ
り、メトグルコ錠250mg・トラゼンタ錠5mg・
ランタス注ソロスターが処方されていたの
で、疑義照会により削除となった。

この患者は、糖尿病の治療を含め、か
かりつけの医療機関Ａで定期的に診察
を受け、当薬局を利用していたが、9月
より糖尿病に関しては紹介により医療
機関Ｂで治療を受けることになった。医
療機関Ａでは、降圧剤や脂質に関する
薬は引き続き月１回のペースで今まで
どうり処方となった。今回10月に当該処
方箋を持って来局した時、医療機関Ｂ
を受診する前まで服用していた糖尿病
治療薬２剤が、今までどおり処方されて
いた。重複のため処方削除となった。
医療機関の連携不足か、または処方医
師の入力上での処理の問題と考えられ
る。

紹介で転院し、そこで薬
が処方されているときで
も、念のため診察時に、
お薬手帳をみせて、医師
に確認してもらう。

 その他医療機関同
士の連携


処方された医薬品

販売名テネリア錠
２０ｍｇ

販売名グリミクロ
ン錠４０ｍｇ




薬歴等

361

緑内障治療中の患者に、緑内障禁忌のＰ
Ｌ配合顆粒が処方された。調剤・鑑査後、
交付前の確認時に薬歴情報より緑内障
禁忌であることがわかり、疑義照会した。
処方変更となった。

薬歴の確認を怠っている。知識が乏し
い。○単純なミス

作業手順の見直し、知識
の習得

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ＰＬ配合顆
粒





変更になった医薬
品

販売名アゼプチン
錠１ｍｇ


薬歴等
薬の特性等

362

臨時の風邪処方。定期処方と重複。疑義
照会の結果他薬に変更となった。

定期処方の見落とし。 臨時薬処方時には定期
薬確認を徹底。

 その他定期処方の
見落とし


処方された医薬品

販売名カルボシス
テイン錠２５０ｍｇ
「トーワ」





変更になった医薬
品

販売名アクディー
ムカプセル９０ｍｇ




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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

363

近隣内科・小児科より発行された、9歳・
女性の処方箋を受付。処方内容：プロマッ
クD錠７５ｍｇ　3錠　分3毎食後　3日分 プ
ロマックは通常2錠分2であること、また小
児への処方であることから、他薬剤との
処方ミスを疑い医師へ疑義照会。 フロ
モックス錠７５ｍｇ　3錠　分3の処方ミスで
あった。

プロマック、フロモックスは頭５文字が
類似しており、また、規格量が７５ｍｇと
同一であったため、カルテから処方箋
への転記ミスが生じたのではないかと
推測される。

語感の似ている医薬品で
あるため、薬局内該当棚
などへ注意喚起のシール
等を貼付。また、医療機
関に対しても注意喚起を
行う。

知識が不足していた
 処方された医薬品

販売名プロマック
Ｄ錠７５




変更になった医薬
品

販売名フロモック
ス錠７５ｍｇ


薬の特性等

364

フェノバール散10%が35mg/dayで処方さ
れていた。前々回が30mg/dayで前回が
40mg/dayであり、患者家族より、今回も
増量されるとはずと交付時に申し出が
あった。今回減量されていたため、医師に
照会し、50mg/dayに処方が変更された。

コンピュータシステム
 処方された医薬品

販売名フェノバー
ル散１０％


患者の症状等

365

オキシコンチン錠20mg2錠とオキシコンチ
ン錠5mg2錠が処方されていたが、前回こ
の患者は用量がオキシコンチン錠40mg2
錠であった。その前がオキシコンチン
50mg/dayであったため、医師が前々回の
処方を参照した可能性を考え、患者に確
認し、用量80mg/dayで変わりないことを
確認の上、医師に照会し、オキシコンチン
錠40mg2錠の処方に変更になった。

コンピュータシステム
 処方された医薬品


販売名オキシコン
チン錠２０ｍｇ

販売名オキシコン
チン錠５ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名オキシコン
チン錠４０ｍｇ

販売名


薬歴等

366

0歳の患者にフロモックス細粒10%が処方
された。 1日量1.2gの処方であったが、0
歳で体重4.4kgであり、明らかに用量が多
いため、医師に照会し0.4g/day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

販売名フロモック
ス小児用細粒１０
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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

367

処方せんにはマイスタン錠5mgが1錠1×
寝る前で処方されていたが、前回までは
マイスリー錠5mgが1錠不眠時で処方され
ていた。他に抗てんかん薬の処方がない
ため、医師に照会し、マイスリー錠5mg1
錠1×寝る前に処方が変更された。

医薬品の名称類似 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

368

処方箋にはオキノーム散5mgが2包2×12
時間おきで処方されていた。レスキューの
オキノーム散も別に処方されており、作用
時間を考えても不自然であるため、医師
に照会し、オキシコンチン錠5mg2錠2×12
時間おきに処方が変更された。

コンピュータシステム
 処方された医薬品


販売名オキノーム
散５ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名オキシコン
チン錠５ｍｇ


薬の特性等

369

処方箋にはボナロン錠35mgが3日分処方
されていたが、他薬が84日分であった。残
薬の可能性も考えられたが、1か月タイプ
のビスホスホネート製剤が処方されるの
ではないかと考え、医師に照会したとこ
ろ、ボノテオ錠50mgに処方が変更され
た。

コンピュータシステム
 処方された医薬品

販売名ボナロン錠
３５ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名ボノテオ錠
５０ｍｇ


薬の特性等

370

新患にバイアスピリン処方されたが、お手
帳を確認したところ他院にてタケルダが処
方されていた。疑義照会をしてバイアスピ
リン削除となった。

医療機関が患者が提出したお薬手帳
をしっかり確認していなかった。医師の
話ではタケルダ配合錠は合剤なので見
落としたとの事。

併用薬の確認の徹底  その他医療機関側
の要因


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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

371

他院で11月○日にグッドミン錠０．２５ｍｇ
２錠　分1　28日分出ていたのに、11日後
にグッドミンが２錠　分1　28日分、ユーロ
ジン２　１錠　分1　28日分、ファモチジン２
０「オーハラ」１錠　分1　28日分、アムロジ
ピン錠２．５ｍｇ「ケミファ」２錠　分1　28日
分が処方されていたので問い合わせて、
グッドミンが中止となった。しかし、11月○
日のグッドミンとユーロジンが一緒に出て
いるはずだったのにユーロジンが出てい
なかったので、その分多めにグッドミンを
飲んでもう残っていないから出してほし
かったと言われた。結局グッドミンは中止
のままで処方はされなかった。

他院処方を医師は確認していたが重複
を見逃していた。グッドミンの残薬を確
認していなかった。

他院処方や残薬は丁寧
に確認する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名グッドミン
錠０．２５ｍｇ


薬歴等

372

カロナール錠２００ｍｇ含む処方箋を持
参。疼痛が比較的強く、カロナール錠でな
くロブ錠を希望された。過去にもカロナー
ル錠２００ｍｇでは鎮痛効果乏しかったと
薬歴データにもあり、処方元へ疑義照
会。結果、ロブ錠６０ｍｇへ変更となった。

疼痛の程度が患者と医師で認識が異
なっていたため。

処方薬剤と患者症状の妥
当性の確認を徹底するこ
と。

患者側
 処方された医薬品

販売名カロナール
錠２００





変更になった医薬
品

販売名ロブ錠６０
ｍｇ


薬歴等
患者の申し出

373

１歳の女の子に「アレグラドライシロップ
５％」が、「１日１.２ｇ　分２朝夕食後」と処
方されていた。１歳では「１日０.６ｇ」である
ため疑義照会を行ったところ、「１日０.６ｇ」
へ変更となった。

「アレグラドライシロップ５％」の年齢に
よる用量を勘違いしたと思われる。

その都度、用法及び用量
をしっかり確認する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名アレグラド
ライシロップ５％




年齢・体重換算の結
果
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

374

骨粗鬆症のため、ボノテオとカルフィーナ
を定期的に服用中の患者への定期処
方。今回、歯科治療のためボノテオが中
止されており、さらにエディロールが追加
となっていた。カルフィーナの処方が残っ
ていたため、同効薬だが併用で良いかを
病院に問い合わせしたところ、カルフィー
ナからエディロールへの切り替えの予定
だったが、カルフィーナの処方を消し忘れ
ていたとのことであった。

病院のDo取り込みによる切り替え薬剤
の削除忘れであった。

同効薬の追加処方の場
合、切り替え処方の可能
性を考え、病院へ問い合
わせをする。

確認を怠った

知識が不足していた

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品


販売名カルフィー
ナ錠０．５μｇ


薬歴等

375

７歳の患者にキプレス錠１０ｍｇが処方さ
れており、通常は５ｍｇのため、処方の事
前ＦＡＸが届いた時点で疑義照会を行った
ところ、そのままの処方で大丈夫との返答
があった。その後、患者家族が来局した
ため話を聞くと、「いつも行っている開業
医の小児科が休診だったため、以前受診
していた総合病院に受診し、診察時に「い
つも開業医でキプレスをもらっている」（規
格は伝えず）と処方医に伝え、薬を出して
もらったとのことであった。お薬手帳を
持っていなかったため、帰宅してキプレス
の規格を確認してもらったところ５ｍｇだっ
たとのことで、再度処方医に疑義照会し
た。キプレス錠１０ｍｇからシングレアチュ
アブル錠５ｍｇに変更になった。

総合病院のため、規格間違いを防ぐた
めか、１０ｍｇはキプレス錠、５ｍｇはシ
ングレアチュブル錠を採用しており、疑
義照会の時には年齢と規格のことを伝
え処方医に問い合わせたが、患者より
キプレスと聞いている処方医は採用さ
れているキプレスでいいと思ったのかも
しれない。

疑義照会の時に、病院の
採用状況の説明も行い、
もっと詳しい問い合わせ
をするべきだったと思う。
また、今後も疑義照会の
返答が疑わしい場合は、
患者からの話をよく聞くよ
うにし、疑いが晴れない
場合は再度問い合わせを
するように心がけたいと
思う。

判断を誤った
 処方された医薬品


販売名キプレス錠
１０ｍｇ





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

376

同じ医療機関の「代謝内科」と「消化器内
科」より薬をもらっている患者であった。胃
の調子が良くなく「消化器内科」にて検査
してもらい「パリエット錠１０ｍｇ」が処方さ
れていた。この患者は、「代謝内科」より
「シメチジン錠２００ｍｇ」を現在服用中で
あることから、疑義照会をおこなった。「消
化器内科」より、「シメチジン錠２００ｍｇ」
を服用中止し、「パリエット錠１０ｍｇ」を服
用するように指示されたため、患者にその
ように伝えた。

同じ医療機関内であるが、他の科の併
用薬確認を行っていなかったと考えら
れる。

同じ医療機関であって
も、、併用薬の確認は必
ず行う。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名パリエット
錠１０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名パリエット
錠１０ｍｇ


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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

377

定期的に来ていた患者が途中で心房細
動で大学病院に入院し、退院処方でイグ
ザレルト錠１０ｍｇ、タケルダ配合錠を服
用していることを確認しないまま、以前の
ワーファリン錠１ｍｇが入っているものを処
方してきた。患者の家族から入院で血液
さらさらの薬が変わったので薬が重なる
のではないかとの申し出があり疑義照会
し、ワーファリン錠１ｍｇが削除になった。

退院処方内容の確認不足。 入院していたとの情報を
患者、家族から得た場合
には、退院時処方が出て
いるか、処方内容がどう
なっているかなど薬局で
もをよく確認する。

 その他処方医の他
院併用薬確認不足


処方された医薬品


販売名ワーファリ
ン錠１ｍｇ




薬歴等
患者の申し出

378

定期薬（内服薬）は７０日分であったが、フ
ランドルテープは63枚の処方であった。患
者本人に話を聞いてみると、残薬はなく中
止の話も聞いていないとのことであった。
処方医に疑義照会したところ、継続して使
用することが確認でき、「フランドルテープ
70枚」に変更になった。

内服薬の日数は70日分に変更したが、
外用薬の枚数変更が出来ていなかった
可能性がある。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名フランドル
テープ４０ｍｇ




患者の症状等

379

定期薬が「７７日分」処方されていた。患
者本人に話を聞いてみると、「風邪を引い
ていたので、定期薬といっしょに風邪薬を
出しておくと言われた。」とのことであっ
た。処方に該当する薬がなかったため、
疑義照会したところ、処方もれであったこ
とがわかった。その後、「PL配合顆粒3g １
日３回毎食後　５日分」が追加になった。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名‐





変更になった医薬
品

販売名ＰＬ配合顆
粒


患者の症状等

380

耳鼻科の処方箋を患者の家族が持参し
た。お薬手帳で確認したところ、オノンを
服用中であった。同効薬のキプレス細粒
が処方されていたため、疑義照会したとこ
ろ、処方中止となった。

 その他クリニックの
確認ミス


処方された医薬品

販売名キプレス細
粒４ｍｇ




お薬手帳
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

381

耳鼻科の処方箋を持参した。お薬手帳で
確認したところ、他院でレボフロキサシン
を５日分、その後ミノサイクリンを５日分飲
んだ直後の受診だったことがわかった。
今日またレボフロキサシンが処方されて
いたため疑義照会したところ、セフジトレ
ンに処方変更となった。

 その他患者の申し出
忘れ


処方された医薬品


販売名レボフロキ
サシン錠５００ｍｇ
「杏林」




変更になった医薬
品

販売名セフジトレ
ンピボキシル錠１
００ｍｇ「トーワ」




お薬手帳

382

耳鼻科の処方箋を患者の家族が持参し
た。お薬手帳を確認したところ、小児科よ
りフロモックス細粒が４日分されていた。
母親にたずねたところ、今日は続けての
むよう処方されたとのことであった。耳鼻
科からはフロモックス細粒５日分処方され
ており、合計９日分になるのは長すぎるの
ではないかと思い、疑義照会した。フロ
モックス細粒が３日分処方に訂正になっ
た。

 その他クリニックの
確認ミス


処方された医薬品

販売名フロモック
ス小児用細粒１０
０ｍｇ


お薬手帳

383

サインバルタ錠２０ｍｇが初回処方され
た。１日２回２０ｍｇが２錠だったが、初回
は２０ｍｇから１日１回朝食後と疑義照会
して、変更された。

 その他疑義照会
 処方された医薬品

販売名サインバル
タカプセル２０ｍｇ


薬の特性等

384

泌尿器科の処方箋を患者の家族が持参
した。トスフロキサシン細粒の処方があっ
た。通常１日２回の薬が１日３回で処方さ
れていたため疑義照会した。１日２回に変
更になった。

 その他クリニックの
入力ミス


処方された医薬品

販売名トスフロキ
サシントシル酸塩
小児用細粒１５％
「明治」




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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

385

デパス錠０．５ｍｇ　４錠　分2でいつも処
方されている患者から薬局にデパス錠０．
５ｍｇは1回１錠しか飲んでないのに４錠も
出ていて残薬がたくさんあると電話がか
かったことがあった。調剤は間違いなく、
以前具合が悪く1回１ｍｇに増量になった
際に１ｍｇを頼んだのに０．５ｍｇが出てい
るとか、０．５ｍｇを頼んだのに１ｍｇが出
ているなど、確認して処方・交付している
にもかかわらず話す内容がころころ変
わって交換を希望されるので、処方元と
相談して０．５ｍｇのみ処方するようにし
て、錠数で調節となっていたが、その経緯
を患者は忘れていた。再度処方された理
由を説明して、残薬があることDrに話して
次回は処方を止めてもらうよう伝えていた
のに、デパス１ｍｇ　２錠　分2とデパス０．
５ｍｇ　４錠　分2が一緒に出ていたので問
い合わせるとデパス０．５ｍｇが中止と
なった。

患者が今日はデパス１ｍｇを希望した
ので出したが以前から出ていたデパス
錠０．５ｍｇを中止するのを忘れてい
た。デパスは１ｍｇも０．５ｍｇも成分は
同じだと本人には何度も説明している
のだが、本人が１ｍｇがいいと思い込ん
でいるので、本人の希望通りに処方し
たよう。

患者が高齢で忘れやす
かったり気分が変わりや
すい場合は、対応を統一
するために、説明内容や
変更の経緯を記録してお
く。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名デパス錠
０．５ｍｇ


患者の申し出

386

ファムビル錠２５０ｍｇがクレアチニンクリ
アランス３０の患者に1日1回１錠で処方さ
れていたので２錠でなくていいのか問い
合わせた。１錠から２錠に変更となった。

腎機能が悪い患者には用量の調節が
必要で処方前に在庫の確認をDrからさ
れた際に、腎機能を確認して1日1回２
錠であること伝えていたのに処方箋の
記載が違っていた。話した内容を記録
していなかったのか、忘れていたのか
不明。

腎機能が悪化している患
者の用法・用量は勘違い
している可能性もあるの
で問い合わせを丁寧に行
う。

確認を怠った

判断を誤った


処方された医薬品


販売名ファムビル
錠２５０ｍｇ


薬の特性等
患者の症状等

387

患者が処方箋を持って来局した。処方は
ジェニナック錠200mg 2錠　分1朝食後の
粉砕であった。薬歴には半年前同様の処
方で薬疹が出ていたと記載されていたに
も関わらず、確認を怠り粉砕を行った。粉
砕後に念のため薬歴を確認するとジェニ
ナック錠での副作用の可能性について記
載がされていることに気が付いた。その後
疑義照会を行い、ジェニナック錠は削除さ
れ、クラリスドライシロップ10%小児用　4g
分2朝・夕食後へ変更になった。

作業手順の不履行 調剤前の薬歴確認を徹
底する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ジェニナッ
ク錠２００ｍｇ




変更になった医薬
品

販売名クラリスド
ライシロップ１０％
小児用


薬歴等
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

388

透析患者にベシケアＯＤ錠5mgが処方さ
れていた。 CCr30ｍL/min未満の患者は
2.5mgから開始であるが、CCrが分からな
かったため、疑義照会を行った。疑義照
会の結果、ベシケアOD錠2.5mgに変更と
なった。

透析患者では、普段とは違う用量で服
用する必要のある薬があるが、それに
気付けなかったと思われる。

透析患者への新規・臨時
処方は、必ず添付文書で
用法・用量を確認してか
ら調剤を行う。

知識が不足していた
 処方された医薬品

販売名ベシケアＯ
Ｄ錠５ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名ベシケアＯ
Ｄ錠２．５ｍｇ


薬の特性等

389

セレスタミン配合錠2錠、[般]レバミピド錠
100mg2錠　分2朝夕食後　の処方せんを
受け取り、調剤した。交付時に患者の主
訴が頭痛、肩の痛みだったため、疑義照
会を行ったところ、セレコックス錠100mgを
処方するつもりでセレスタミン配合錠と間
違ったとの回答が得られた。

確認を怠った

コンピュータシステム


処方された医薬品


販売名セレスタミ
ン配合錠


変更になった医薬
品

販売名セレコック
ス錠１００ｍｇ




患者の症状等

390

トミロン錠１００処方あり。来局時患者アン
ケートを実施すると、フロモックス錠で過
去に副作用歴があったことがわかった。
本人より抗生剤服用時は整腸薬がないと
のめないと相談があり、疑義照会後ビオ
フェルミンＲ錠が追加になった。

患者から処方医へ副作用情報が伝え
られなかったことが一因。

調剤前のインタビュー等
で服用不可の薬剤が処
方されていないかを必ず
確認する。

患者側
 処方された医薬品

販売名‐





変更になった医薬
品

販売名ビオフェル
ミンＲ錠


患者の症状等

391

クラリスロマイシンＤＳ１０％「タカタ」含む
処方箋持参。過去、他院処方のクラリシッ
ドＤＳ１０％長期服用中に下痢症状になっ
たことあり。今回処方は比較的短期間で
あったが、整腸薬の併用を希望され疑義
照会。ビオフェルミンＲ散追加となった。

患者側から処方医へクラリスロマイシン
服薬時の消化器症状の副作用歴につ
いて伝えられなかったことが考えられ
た。

処方薬による有害事象歴
がなかったか薬局保管
データとの照合とそれに
伴う患者への説明と疑義
照会の徹底。

患者側
 処方された医薬品


販売名‐






変更になった医薬
品

販売名ビオフェル
ミンＲ散


薬歴等
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

392

セルベックスカプセル５０ｍｇ　１カプセル
分2　朝・夕食後で出ていたが、カプセル
なので分割出来ない為細粒の間違いで
はないかと思い、また、定期薬でレバミピ
ド錠１００ｍｇ「EMEC」１T　分1　夕食後が
処方されていたので胃薬重複するため問
い合わせた。セルベックスカプセル５０ｍｇ
１カプセルからセルベックス細粒１０％　１
ｇへ変更となり、用法は患者が朝・昼に飲
むと話していたことから朝・夕食後から
朝・昼食後へ変更となった。

○単純なミスセルベックスは入力時の
選択ミス胃薬の重複は定期薬を確認せ
ずに処方した為

臨時薬が出た時は定期
処方と併用問題ないか
チェックする。

確認を怠った
 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
ス細粒１０％


薬歴等
薬の特性等

393

今回、UFT配合顆粒からTS-1配合顆粒
T20に処方変更になったが、患者は当日
の朝食後分までUFT配合顆粒を服用して
いた。患者から服用開始日について医師
から指示があったか確認すると「今日の
夕食後からTS-１を服用していい。」と言
われたと聴取した。 UFTからTS-1に切り
替える際は骨髄抑制等副作用が出現し
やすい事が考えられるため、疑義照会し
た。7日間間隔を開けて服用するよう医師
より指示があった。改めて患者に7日後か
ら服用するよう交付時に説明した。

医師は間隔を開ける方がいいとは認識
していたが、患者から当日から服用し
たいと申し出があり了承した。

疑義照会により副作用回
避ができた事例。休薬期
間を要する薬などはきち
んと患者から医師の指示
を確認し疑義が生じれば
きちんと医師に問い合わ
せを行う事が大切であ
る。

教育・訓練
 処方された医薬品


販売名ティーエス
ワン配合顆粒Ｔ２
０


薬歴等
薬の特性等

394

ポララミン錠２ｍｇが頓服ではかゆみが治
まらないと定時処方ではない時に２錠　分
2　朝・夕食後　21日分出ていたのに、ま
た頓服に戻っていたので問い合わせた。
残薬があるからと中止となった。

前回臨時処方をした時に、理由など記
録が不十分だったのかもしれない。

定期処方にその間の臨
時処方が反映されるか注
意する。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名ポララミン
錠２ｍｇ


薬歴等
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PMDAによる

調査結果

395

自主回収になったアスタットクリームが処
方されていたので問い合わせてルリコン
クリームへ変更となった。

自主回収の報告はされていたが、忘れ
ていたのかもしれない。

自主回収であることを忘
れて処方することもある
ので確認する。

確認を怠った

判断を誤った


処方された医薬品

販売名アスタット
クリーム１％





変更になった医薬
品

販売名ルリコンク
リーム１％


その他

396

患者はめまいのため受診し、セファドール
25mgとメトリジン2mgが処方されたが、定
期薬で降圧剤を服用中であった。患者へ
の症状確認でも、起立性低血圧によるめ
まいとは考えにくかったので、医師に確認
した。メトリジン2mgがメリスロン6mgへ処
方変更となった。

医薬品

教育・訓練


処方された医薬品


販売名メトリジン
錠２ｍｇ




変更になった医薬
品

販売名メリスロン
錠６ｍｇ

薬歴等
患者の症状等

397

エビプロスタット配合錠からザルティア錠
に変更になっていた。お薬手帳を確認し
たところ、他の医療機関でニトロールＲカ
プセルを服用していたことが分かった。硝
酸剤であり、ザルティアと禁忌となるため
問い合わせた結果、アボルブに変更に
なった。

 その他医療機関での
お薬手帳の確認不
備


処方された医薬品

販売名ザルティア
錠５ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名アボルブカ
プセル０．５ｍｇ




お薬手帳
薬の特性等

398

他院(泌尿器科)処方にてベシケア,フリバ
スを服用中の患者。今回、退院後初外
来。入院中は泌尿器科分も院内にて処方
(院内の採用薬の関係上、タムスロシン,ベ
タニスで処方)されていたが、今回もそちら
が処方されていたため疑義照会した。処
方削除となった。(お薬手帳にて、退院時
処方および泌尿器科での処方再開を確
認)

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名タムスロシ
ン塩酸塩ＯＤ錠
０．２ｍｇ「サワイ」

販売名ベタニス錠
２５ｍｇ




お薬手帳
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

399

認知症の患者に臨時処方でセフカペンピ
ボキシル塩酸塩錠１００ｍｇ「サワイ」３錠
分3　3日分、ロブ錠　２錠・レバミピド錠
「EMEC」２錠　分2　2日分が出ていたが患
者1人で来ていて定期薬は一包化なの
に、一包化の指示がないので問い合わせ
た。ロブ・レバミピドが2日分から3日分に
変更となり、一包化の指示が出た。

認知症であることを把握しているのに
配慮がなかった。

臨時処方の場合、患者は
定期処方をどのように受
け取っているか、きちんと
飲めるかを確認して調剤
する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ロブ錠６０
ｍｇ

販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」




変更になった医薬
品

販売名ロブ錠６０
ｍｇ

販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」


薬歴等

400

ベタニス（50ｍｇ）初回で処方あり。薬剤師
が患者より健診で肝機能低下を指摘され
たことを確認した。なお、患者は主治医へ
その旨を伝えていないとのことだった。中
等度以上の肝機能異常の場合25ｍｇより
開始であることに薬剤師が気付き、主治
医へ問い合わせした。ベタニス（25ｍｇ）へ
変更となった。

患者側

教育・訓練


処方された医薬品

販売名ベタニス錠
５０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名ベタニス錠
２５ｍｇ


患者の症状等
薬の特性等

401

患者が皮膚科の処方せんを持って来局し
た。フロモックス錠１００mgが処方されてい
た。薬歴を確認したところ、初回アンケー
トで、セフェム系で薬疹がでたことがあっ
たことがわかった。処方医に疑義照会し
たところ、クラリスロマイシン錠２００mg「日
医工」に変更するようにと指示があった。

 その他医療機関側
の要因


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

販売名クラリスロ
マイシン錠２００ｍ
ｇ「日医工」


薬歴等
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

402

患者が皮膚科の処方箋を持って来局し
た。内服薬の中にファモチジン錠１０「サ
ワイ」が処方されていた。お薬手帳を確認
したところ、他院にてファモチジンOD１０
mgを服用していた。処方医に疑義照会し
たところ、ファモチジン錠１０「サワイ」は処
方削除になった。

患者側

 その他医療機関側

の要因


処方された医薬品

販売名ファモチジ
ン錠１０「サワイ」


お薬手帳

403

アレロック顆粒　5ｇ2×にて処方あり。患
者は６歳のため、薬剤師が用量が多すぎ
ることと、ｇではなくｍｇではないかと問い
合わせた。5ｍｇ２×へ変更となった。

教育・訓練
 処方された医薬品

販売名アレロック
顆粒０．５％


年齢・体重換算の結
果

404

患者の家族が皮膚科の処方箋を持って
来局した。処方内容は先月と変わりな
かった。お薬手帳を確認すると、最近デノ
タスチュアブルが他の病院から処方開始
となっていた。患者の家族に確認したとこ
ろ、皮膚科の医師にはお薬手帳を見せて
いないとのことであった。処方医に問い合
わせたところ、アルファロールカプセル
0.25μｇは処方削除となった。

患者側

 その他医療機関側

の要因


処方された医薬品

販売名アルファ
ロールカプセル
０．２５μｇ




お薬手帳

405

血圧が高いとのことで「アムロジピン錠５
ｍｇ「ＥＭＥＣ」」が処方された。本来であれ
ば定期薬の残薬がなくなるころであった
が、今回は追加薬のみの処方であった。
他薬休薬でアムロジピン錠のみ服用する
のか念のため処方医に疑義照会したとこ
ろ、定期薬（７種類）は継続して服用する
ことが確認でき、処方が追加された。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名‐





変更になった医薬
品

販売名未記載


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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

406

前回までプラバスタチンナトリウム錠10mg
が処方されていて、今回リピトール錠5mg
が処方追加となっていた。プラバスタチン
ナトリウムとリピトールは同効薬である
が、併用して服用するのか疑義照会にて
確認した。プラバスタチンナトリウム錠
10mgの処方が削除となった。

処方薬切り替える際、切り替え前の薬
剤の削除し忘れがあった。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名プラバスタ
チンナトリウム錠１
０ｍｇ「日医工」

販売名リピトール
錠５ｍｇ


薬歴等

407

メトグルコからメトホルミンへ採用変更とな
り、前回処方が4錠だったのに対し今回処
方が2錠となっていた。患者に聞き取りを
したところ医師からは何も聞いていないと
のことだったので、疑義照会した。処方内
容が4錠へと変更になった。

医師の処方入力間違い  その他医師の処方
入力ミス


処方された医薬品

販売名メトホルミ
ン塩酸塩錠２５０
ｍｇＭＴ「ニプロ」


薬歴等

408

メトグルコからメトホルミンに採用が変更と
なり、処方内容が前回4錠だったのが2錠
と減量されていたが、患者は医師からの
説明がなかったと言っていたため疑義照
会で処方内容を確認した。2錠から4錠に
変更となった。

医師の処方入力の間違い  その他医師の入力ミ
ス


処方された医薬品

販売名メトホルミ
ン塩酸塩錠５００
ｍｇＭＴ「ニプロ」




薬歴等

409

今回新規で「ヴィキラックス配合錠　２錠
１日１回朝食後」の処方があった。他院に
て「イグザレルト錠１０ｍｇ」を定期で服用
しており、併用禁忌に該当した。処方医に
疑義照会したところ、「ダクルインザ錠６０
ｍｇ」と「スンベプラカプセル１００ｍｇ」に変
更になった。

併用薬の確認が不十分であった可能
性が考えられる。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名ヴィキラッ
クス配合錠

販売名





変更になった医薬
品

販売名スンベプラ
カプセル１００ｍｇ

販売名ダクルイン
ザ錠６０ｍｇ




薬歴等
薬の特性等
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

410

前回アマリール錠1mgが2錠分1で処方さ
れていた患者に、今回アマリール錠1mg
が1錠分1で処方されていた。しかし、前回
薬歴に「HbA1cが9.6まであがり、医師から
長期処方は無理と言われた。」と患者から
聞き取ったことが記録されていた。そのた
め、患者本人に減量の旨を医師に聞いて
いるか確認した。すると、医師とは増量の
話をしてきたことがわかった。疑義照会し
た結果、アマリール錠3mg1錠分1に変更
になった。

医療機関の処方入力ミス。繁忙なども
要因の一つであると思われる。

引き続き、薬歴の記入お
よび活用を100%実施。患
者とのコミュニケーション
からも処方の妥当性を判
断する。

 その他医療機関の
処方入力ミス


処方された医薬品


販売名アマリール
１ｍｇ錠





変更になった医薬
品

販売名アマリール
３ｍｇ錠


薬歴等

411

原発性アルドステロン症にてアスパラカリ
ウム錠300mgを継続服用中の患者。今
回、セララ錠50mgが追加となっていたが、
上記薬剤と併用禁忌(相互作用によりカリ
ウム貯留作用が増強し、カリウム値が上
昇するおそれがある)のため疑義照会し
た。その結果、アスパラカリウム錠300mg
が中止となった。処方医から「禁忌であれ
ばアスパラカリウムは一旦中止。セララの
みで様子を見て、次回検査値によって対
応を考える。果物や野菜をしっかり摂るよ
う伝えて下さい。」とのコメントがあった。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名アスパラカ
リウム錠３００ｍｇ




薬歴等
薬の特性等

412

医療機関Ａの退院後に、転院先の医療機
関Ｂからグラクティブ５０ｍｇが２錠分２で
処方された。分１の薬であり本人も朝食後
１回２錠服用していたとのことであり、疑
義照会した。その後、２５ｍｇを２錠１×朝
食後で服用していたことを本人から聞き
取り、退院時処方の薬情を確認して再度
疑義照会した。グラクティブ２５ｍｇ２錠分
１朝食後に変更になる。

医療機関の確認ミス 転院した場合の医療機関
の相互の確認は重要で
ある。お薬手帳を活用す
る。

仕組み
 処方された医薬品

販売名グラクティ
ブ錠５０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名グラクティ
ブ錠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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

413

アレビアチン散１０％　４ｇ/日とアレビアチ
ン錠１００ｍｇ３錠/日が同時に処方され
た。過量のため医師に疑義照会を実施
し、アレビアチン散１０％が処方削除と
なった。

以前、アレビアチン散１０％　４ｇが処方
されていた。他医療機関に５か月入院
の後、今回の医療機関にて処方される
事になった。その際用量変更となってい
たが以前のデータも反映されてしまっ
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


販売名アレビアチ
ン散１０％


販売名アレビアチ
ン錠１００ｍｇ


薬の特性等

414

いつもファモチジン錠２０ｍｇ「オーハラ」を
１日１錠で服用していた患者は、胃の痛
みがあり胃カメラを実施した。今回の処方
は1錠のままで印字してあった。患者に処
方内容を確認すると、「薬を変えるか増や
すか医師から話があった気がする。」との
ことだった。医療機関に疑義照会し、ファ
モチジン錠２０ｍｇを２錠分２朝夕食後に
増量することを確認した。

記録などに不備が
あった

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名ファモチジ
ン錠２０ｍｇ「オー
ハラ」


患者の症状等

415

「インドメタシンパップ７０ｍｇ　３５パック」
の処方があった。１パックには７枚入って
いるため、全量は２４５枚となる。通常と比
べ枚数が多いため、疑義照会を行ったと
ころ、「インドメタシンパップ７０ｍｇ　３５
枚」へ変更となった。

１パックと１枚を勘違いして、処方した。 湿布等の総枚数の確認
を毎回行う。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名インドメタ
シンパップ７０ｍｇ
「日医工」




処方箋の書き方等

416

５歳の患者に「ムコダインＤＳ５０％　０. ６
ｇ／日」が処方された。２か月前の処方時
には「ムコダインＤＳ５０％　０．９ｇ／日」と
処方されていたこともあり、疑義照会を
行ったところ、前回と同様「ムコダインＤＳ
５０％　０．９ｇ／日」へ変更となった。

年齢等を勘違いしたと思われる。 年齢・体重を確認し、疑問
があれば、必ず疑義照会
を行う。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名ムコダイン
ＤＳ５０％


年齢・体重換算の結
果
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）

No 事例の内容 背景・要因 改善策 発生要因
関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

417

70代の女性に内科より発行された処方せ
んを受付けた。アクトス錠30ｍｇ1回1錠（1
日1錠）1日1回朝食後服用14日分の記載
があった。当薬局で管理している薬剤師
服用歴簿の記録から、アクトス錠30ｍｇが
処方されるのは今回がはじめてであるこ
とがわかった。アクトス錠の用法用量に関
連する使用上の注意として「浮腫が比較
的女性に多く報告されているので、女性
に投与する場合は、浮腫の発現に留意
し、１日１回15ｍｇから投与を開始すること
が望ましい。」とされているため処方医に
疑義照会を行い、用量の減量の提案を
行った。処方内容はアクトス錠30ｍｇ1回
0.5錠（1日0.5錠）1日1回朝食後服用14日
分に変更された。

性別により、望ましい投与量が異なる
医薬品であることの確認が抜けていた
ことが、今回の事例の発生要因の一つ
であると考える。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名アクトス錠
３０


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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

418

70代男性に循環器科から発行された処方
せんを受付けた。処方内容はミカルディス
錠40ｍｇ1回1錠（1日1錠）1日1回朝食後
服用14日分であった。当薬局で管理して
いる薬剤服用歴簿の記録から、ミカルディ
ス錠が処方されるのは初回であり、現在
血液透析を行っていることがわかった。ミ
カルディス錠の用法・用量は、「通常、成
人にはテルミサルタンとして40ｍｇを１日１
回経口投与する。ただし、１日20ｍｇから
投与を開始し漸次増量する。なお、年齢・
症状により適宜増減するが、１日最大投
与量は80ｍｇまでとする。」とされており、
また血液透析中の者に対しては「急激な
血圧低下を起こすおそれがあるので、患
者の状態を十分に観察すること。また、増
量する場合は徐々に行うこと。」とされて
おり、初回で1日40ｍｇの投与は過量であ
る可能性があるため処方医に疑義照会を
行った。その結果、ミカルディス錠40ｍｇ1
回0.5錠（1日0.5錠）1日1回朝食後服用14
日分に変更となった（ミカルディス錠20ｍｇ
は当該医療機関で採用しておらず、湿気
を避けて乾燥剤とともに1包0.5錠で交付し
た）。

腎機能低下者に対する投与量，初回投
与量の確認が抜かったことが、今回の
事例の発生要因と考えられる。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名ミカルディ
ス錠４０ｍｇ


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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

419

60代の男性に整形外科から発行された処
方せんを受付けた。処方内容に【般】セフ
カペンピボキシル塩酸塩錠100ｍｇ1回1錠
（1日3錠）1日3回毎食後服用2日分の記
載があった。当薬局で管理している薬剤
服用歴簿の記録によると、この患者は現
在血液透析を行っている。【般】セフカペン
ピボキシル塩酸塩錠100ｍｇの使用上の
注意として高度の腎障害のある患者（血
中濃度が持続するので，投与量を減らす
か，投与間隔をあけて使用すること）」とさ
れているため処方医に疑義照会を行っ
た。その際にＣＫＤ診療ガイドラインを参
考に100ｍｇ分1、透析日は透析後の投与
が望ましいとされていることを提案した。
処方内容が【般】セフカペンピボキシル塩
酸塩錠100ｍｇ1回1錠（1日1錠）1日1回昼
食後服用2日分（透析日は透析後に服用
する）に変更となった。

患者の腎機能の程度を確認していな
かったことが、今回の事例の発生要因
の一つと考えられる。

確認を怠った
 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


薬の特性等
薬歴等

420

80代の女性に内科より発行された処方せ
んを受け付けた。処方内容にロンサーフ
配合錠Ｔ20ｍｇ2錠分2×10日分朝夕食後
服用（5日間連続服用後2日間休薬を繰り
返す）と記載があった。当薬局で管理して
いる薬剤服用歴簿の記録から、ロンサー
フ配合錠Ｔ20ｍｇを服用するのは初めてで
あることがわかった。ロンサーフ配合錠の
用量は体表面積により設定されているた
め、患者に身長と体重を確認した。体表
面積は1.07平方メートル以上1.23平方メー
トル未満であった。初回基準量は40ｍｇ/
回（80ｍｇ/日）が妥当と判断されるため、
処方医に疑義照会を行った。処方内容が
ロンサーフ配合錠Ｔ20ｍｇ4錠分2×10日
分朝夕食後服用（5日間連続服用後2日
間休薬を繰り返す）に変更された。

保険薬局においても、身
長・体重等より投与量の
妥当性を判断することが
重要である。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ロンサーフ
配合錠Ｔ２０


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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

421

セレコックス錠１００ｍｇが腰痛時で処方さ
れていたので、頓服の用法がないと問い
合わせた。腰痛時から1日1回朝食後に変
更となった。

腰痛症には頓服の用法が添付文書に
記載されていないことを知らなかったよ
うである。

適応にも注意する。 確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名セレコック
ス錠１００ｍｇ


処方箋の書き方等

422

モーラステープＬ56枚が処方された患者
から薬が多すぎると申し出があり、問い合
わせて21枚に減量となった。その後、貼り
方の説明をしていると大きくてきちんと貼
れないと申し出があり、問い合わせてモー
ラステープＬからモーラステープ２０に変
更となった。

どういった診察で処方されたのか不明
だが患者の希望が反映されていなかっ
た。

医師の説明と患者の話が
合っているのか確認す
る。

確認を怠った
 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

販売名モーラス
テープ２０ｍｇ


患者の申し出

423

患者は医療機関に処方してもらう薬を電
話で頼んでいた。交付していたところ、2カ
月分必要なのに28日分しか処方されてお
らず、ディオバン錠４０ｍｇとリピトール錠１
０ｍｇが出ていないが残薬はない、目ヤニ
の目薬を頼んだのにサンコバが出ていた
りと患者の希望と処方内容が異なってい
た。患者の希望を処方医に連絡すると処
方が変更となった。

電話を受けた人が勘違いしたのかもし
れないが、交付時に患者に残薬などを
確認していても話がコロコロ変わったの
で患者の話が分かりにくかったのかもし
れない。

定期薬で出ていない薬は
理由を確認する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名‐

販売名‐

販売名サンコバ点
眼液０．０２％




変更になった医薬
品

販売名ディオバン
錠４０ｍｇ

販売名リピトール
錠１０ｍｇ

販売名未記載


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

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

424

ネシーナ１２．５ｍｇが出ている患者にジャ
ヌビア５０が追加されていた。同効薬の併
用であったため問い合わせた結果、ジャ
ヌビアが中止となり、ネシーナ１２．５から
ネシーナ２５に変更となった。

ネシーナとジャヌビアを併用すると思っ
ていたようである。

同効薬の追加に注意す
る。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品


販売名ネシーナ錠
１２．５ｍｇ

販売名ジャヌビア
錠５０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名ネシーナ錠
２５ｍｇ

販売名




薬歴等

425

トラムセット5錠3×毎食後（2：1：2）の処方
があった。処方せん監査の時点で患者か
ら退院後初めての受診である旨の話が
あった。トラムセットは入院中も飲んでお
り、その時は5錠3×朝・昼食後・就寝前
（2：1：2）の用法だったとのことであった。
この日の診察で用法の変更についての話
はなかったとのことだったので、処方元に
疑義照会した。用法が、3×毎食後から3
×朝・昼食後・就寝前へ変更となった。

処方元において、入院時の内容の申し
送り、確認に不備があり、院外処方時
に誤った用法で入力されたものと推察
する。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名トラムセット
配合錠




患者の症状等

426

緑内障への疾病禁忌薬剤、ノリトレン錠
(10)が処方された。疑義照会にてパキシ
ル錠(10)へ処方変更となった。

疾病の既往歴の聞き取り
から今回の事例につな
がった。引き続き、患者情
報の更新・記録・確認を
徹底していきたい。

連携ができていな
かった


 その他医院でのお薬
手帳確認が不十分
だった


 その他医院でのお薬
手帳確認が不十分
だった


処方された医薬品


販売名ノリトレン
錠１０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名パキシル
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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

427

アベロックス(モキシフロキサシン）で副作
用歴のある患者へ同種同効薬グレース
ビット（シタフロキサシン）が処方された。
疑義照会によりクラリシッドへ処方変更と
なった。

今後もお薬手帳、初回ア
ンケート内容の確認を徹
底。

連携ができていな
かった


 その他医院でのお薬
手帳確認が不十分


 その他医院でのお薬
手帳確認が不十分


処方された医薬品


販売名グレース
ビット錠５０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名クラリシッド
錠２００ｍｇ


お薬手帳

428

患者は耳鼻科の処方箋を持参した。お薬
手帳を確認したところ、腎炎でバクタの少
量投与とステロイドパルスをしていること
がわかった。疑義照会したところ、クラビッ
ト250は中止となった。

 その他クリニックの
確認ミス


処方された医薬品

販売名クラビット
錠２５０ｍｇ


お薬手帳

429

耳鼻科の処方せんを患者の家族が持参
した。お薬手帳より、６日前に小児科から
のセフジトレンの処方を飲み終えたところ
であることを確認した。疑義照会したとこ
ろ、セフジトレンがフロモックスに変更に
なった。

 その他クリニックでの
確認もれ


処方された医薬品


販売名セフジトレ
ンピボキシル小児
用細粒１０％「ＥＭ
ＥＣ」





変更になった医薬
品

販売名フロモック
ス小児用細粒１０
０ｍｇ


お薬手帳

430

耳鼻科の処方せんを患者の家族が持参
した。点耳液の用法が右耳になっていた
ため本人に確認したところ、左耳が炎症
を起こしているとのことであった。疑義照
会したところ、左耳に訂正になった。

 その他クリニックの
入力ミス


処方された医薬品


販売名タリビッド
耳科用液０．３％


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

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

431

患者は咳や鼻水がひどいため受診し、タ
リオンを含めて複数の薬剤が処方されて
いた。処方監査時にお薬手帳を確認した
ところ、患者は皮膚科を受診中であり、ア
レロック5ｍｇを常用していることがわかっ
た。処方医へ疑義照会し、タリオンが中止
となった。

患者がお薬手帳を持参していたにもか
かわらず、多忙からか処方時に十分に
活用されていないケースと考えられる。

お薬手帳の大切さを改め
て確認した事例。患者の
みならず、医療機関にお
いてもより活用してもらう
よう活動していく必要があ
る。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名タリオン錠
１０ｍｇ




お薬手帳

432

アナフラニール錠１０ｍｇが処方された
が、他科にて同系統のノリトレン錠２５ｍｇ
を服用していたため、医師に疑義照会し
た結果アナフラニール錠は処方削除と
なった。

お薬手帳の提示を病院にはしていな
かった。

薬局だけではなくどの医
療機関においてもお薬手
帳の提示をしていくよう指
導する。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名アナフラ
ニール錠１０ｍｇ




お薬手帳

433

トビエース錠４ｍが処方されたが他医療
機関にてポラキス錠を服用中のため医師
に疑義照会したところベタニス錠２５ｍｇへ
処方変更となった。

病院では、お薬手帳を提示していな
かった。

薬局のみではなく、どの
医療機関においてもお薬
手帳の提示を指導してい
く。

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名トビエース
錠４ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名ベタニス錠
２５ｍｇ


お薬手帳

434

患者は風邪のために受診したが、風邪時
にトラムセットが新規処方されていたた
め、トランサミンと間違った可能性がある
と判断した。医師に疑義照会をしたとこ
ろ、トランサミンと間違って処方してしまっ
たとのことであった。

薬剤選択時にトラで検索し、選択を間
違ったと思われる。

確認を怠らない。 確認を怠った
 処方された医薬品

販売名トラムセット
配合錠





変更になった医薬
品

販売名トランサミ
ンカプセル２５０ｍ
ｇ


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

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

435

５０代男性に内科より発行された処方せ
んを受付けた。処方せんに、【般】ラベプラ
ゾールNa錠10ｍｇ１錠分１×２８日分夕食
後服用，ハーボニー配合錠１錠分１×２８
日分朝食後服用と記載があった。ハーボ
ニー配合錠の相互作用として、「レジパス
ビルの血漿中濃度が低下し、レジパスビ
ルの効果が減弱するおそれがあるため、
本剤投与前にプロトンポンプ阻害剤を投
与しないこと。本剤と併用する場合は、プ
ロトンポンプ阻害剤を空腹時に本剤と同
時投与すること。」とされているため処方
医に疑義照会をした。その際、患者より生
活環境を確認し、就寝時間が仕事の関係
で一定していないが朝食は決まった時間
に摂れており、起床時間と朝食までの時
間が2時間程度間隔があることを処方医
に情報提供を行った。処方内容が、【般】
ラベプラゾールNa錠10ｍｇ１錠，ハーボ
ニー配合錠１錠分１×２８日分起床時服
用に変更となった。

新薬に関する情報の徹底不足も今回
の事例の発生要因の一つと考える。

新薬の用法・用量・相互
作用・副作用・禁忌などの
情報を薬局内で共有し、
処方に疑義があれば必
ず確認の上調剤を行う。
また患者の生活環境など
に関する情報も必要であ
れば、医師に提供し、適
切な処方設計の提案に
貢献することが薬剤師に
は求められる。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名ハーボ
ニー配合錠


販売名【般】ラベプ
ラゾールＮａ錠１０
ｍｇ




薬の特性等

436

定期薬でレバミピド錠１００ｍｇ「EMEC」が
３錠　分3　14日分出ている患者に臨時薬
でレバミピド錠「EMEC」が２錠　分2　3日
分で同じ処方箋内で出されていた。問い
合わせて臨時薬のレバミピド錠は中止と
なった。

定期薬を見ずに臨時薬を出していて、
事務職員も同じ処方箋内に同じ薬が出
ているのに疑問に思っていなかった。

臨時薬が出る時は定期
薬もチェックする。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」




薬歴等

437

タケキャブ錠２０ｍｇがすでに25日分出さ
れている患者にさらに14日分処方されて
いたので逆流性食道炎なら4週までと問
い合わせた。タケキャブ錠２０ｍｇからタケ
キャブ錠１０ｍｇに変更となった。

病名によって処方できる期間が異なる
ことに注意していなかった。

処方期間に制限がある薬
剤はその都度問い合わ
せていく。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名タケキャブ
錠２０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名タケキャブ
錠１０ｍｇ




薬歴等
薬の特性等
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

438

前回削除されていたアルダクトンＡが今回
処方されていたため、事務員は入力し
た。薬剤師が鑑査、交付にあたり薬歴を
参照すると前回削除になっていたため処
方せん発行医療機関に問い合わせしたと
ころ、今回も中止であることがわかった。

診療所における処方せん発行手順で
は前回削除されたものが反映されない
仕組みになっていることが要因。日常
的に処方の削除・追加があったときは
事務員がその旨を薬剤師に伝え、薬歴
などを参考に処方の記載の間違いが
疑われるものは疑義照会することに
なっていたが、今回伝えることをしな
かった。医師は、印字された処方せん
は前回自分が処方した状態になってい
ると思っているのでそのまま処方してい
た。

引き続き、前回処方と違
う記載があるものは事務
員が薬剤師に伝え疑義
照会を行う。診療所の処
方箋発行手順は変更でき
ない。

記録などに不備が
あった

連携ができていな
かった

ルールの不備


処方された医薬品


販売名アルダクト
ンＡ錠２５ｍｇ


薬歴等

439

前回処方があったバルサルタン80ｍｇが
今回処方されていないことに入力時に気
付き、疑義照会した。処方しているつもり
だったことがわかり、処方追加となった。

診療所における処方せん発行手順で
は前回の変更内容が反映されない仕
組みになっていることが要因。医師は
印字された処方せんは前回自分が処
方した状態になっていると思っているの
でそのまま処方している。

処方が前回と違う際は薬
剤師に伝え疑義照会をす
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

仕組み


処方された医薬品

販売名‐


変更になった医薬
品

販売名バルサル
タン錠８０ｍｇ「アメ
ル」


薬歴等

440

ジクロフェナクＮａからカロナールへ処方
変更があったがサイトテックがそのまま処
方されていた。Ｎｓａｉｄが処方されたときに
適応となる薬剤のため、疑義照会でレバ
ミピドへ処方変更となった。

入力時、保険変更などに気を取られ適
応のないことに気付けなかった。

学習 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

教育・訓練


処方された医薬品


販売名サイトテッ
ク錠１００





変更になった医薬
品

販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」




薬の特性等
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

441

前々回よりアロプリノールが中止になって
いたが、前回は処方せんにアロプリノー
ルが記載されていたため、疑義照会をし
て削除になった。今回も処方せんにアロ
プリノールが記載されていた。事務員が
処方せん通りに入力し、調剤、鑑査後に
患者に今回アロプリノールが追加になっ
た経緯を確認すると処方追加の話はして
いないと言われた。疑義照会を行うと、削
除し忘れていたことがわかった。

当該医療機関は、前回の処方内容が
反映されないシステムとなっている。前
回処方と違う点を薬剤師に伝えるよう
にしているが、今回できていなかった。

前回と処方内容が違う場
合は薬剤師に伝え、疑義
照会を行う。

判断を誤った

勤務状況が繁忙だっ
た

ルールの不備


処方された医薬品

販売名アロプリ
ノール錠１００ｍｇ
「サワイ」


薬歴等

442

前回定期薬のアリセプト錠３ｍｇが０．５錠
から１錠に増量となったのに、今回０．５
錠に戻っていたので問い合わせると１錠
の間違いだった。

前回の変更が処方箋発行後に変更と
なったので、入力やカルテの記載を訂
正していなかったのかもしれない。

変更後に元に戻った場合
は必ず理由を確認する。

確認を怠った

記録などに不備が
あった


処方された医薬品


販売名アリセプト
錠３ｍｇ


薬歴等

443

マイザー軟膏、ウレパールクリーム、レス
タミンコーワクリームの混合処方だったが
マイザー軟膏とレスタミンコーワクリーム
が混合不可だったので問い合わせた。処
方医から「マイザー軟膏をアンテベートに
変更する。」とだけ言われた。アンテベート
軟膏では混合不可のものがあったのでア
ンテベートクリームでいいかと再度電話を
してアンテベートクリームに変更となった。

混合出来ない組み合わせがあることを
知らずに処方している。

混合前には問題ないか確
認してから調剤する。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名マイザー軟
膏０．０５％






変更になった医薬
品

販売名アンテベー
トクリーム０．０
５％




薬の特性等

444

「トランサミン散５０％　７５０ｇ　1日3回毎
食後」の処方があった。通常であれば、
1.5ｇから４ｇで使用する薬剤であるため、
処方医に疑義照会したところ、「トランサミ
ン散５０％　７５０ｍｇ（成分量）」であり、単
位の間違いであることが確認できた。製
剤量として「１．５ｇ」であることも確認でき
た。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名トランサミ
ン散５０％




処方箋の書き方等
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

445

「フレックステープ７０ｍｇ　７枚/P　３５袋
下肢に貼る」の処方があった。全体枚数と
して２４５枚となり、１回の処方量として多
かったため、処方医に疑義照会した。そ
の結果、「袋」ではなく「枚」の単位間違い
であることがわかり、「３５枚」に変更に
なった。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名フレックス
テープ７０ｍｇ




処方箋の書き方等

446

「フォリアミン錠５ｍｇ　１錠　木曜日　１日
１回朝食後」の処方があった。患者は今ま
で「金曜日」に服用しており、入院期間を
経て、今回「木曜日」で処方された。患者
は、リウマトレックスカプセル２ｍｇを水曜
の朝に２カプセル、夕に１カプセル服用し
ている。リウマトレックスからフォリアミン
への服用間隔が１２時間しかないため、
処方医にフォリアミンを木曜日に服用する
理由を尋ねたところ、「今まで通り金曜日
で大丈夫です」とのことであった。結果、
以前の用法「金曜日」で渡した。

確認を怠った

連携ができていな
かった


処方された医薬品


販売名フォリアミ
ン錠


薬歴等

447

今回内服薬４種類が「２８日分」処方され
た。患者は、医師から「次回は年末年始を
挟むため、長めの日数を出しておく。」と
言われていた。今回の処方日数では年末
年始の期間中に薬がなくなるため、処方
医に疑義照会した。その結果、「４２日分」
に変更になった。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名未記載


患者の症状等

448

２錠分1　夕食後の指示だったが、前回処
方後に患者本人が病院へ連絡し、胃腸の
調子が良くない事を相談したら２錠分2
朝、昼食後に用法変更の指示が医師から
あったことを聞き取った。しかし、今回の
処方は前回から変更になっておらず、疑
義照会したところ変更になった。

診察日ではなく別の日に用法の変更が
医師から患者にあったため、カルテの
確認漏れがあったのではないか。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ランソプラ
ゾールＯＤ錠１５ｍ
ｇ「テバ」




薬歴等
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関連する医薬品
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

449

アレグラが処方されたが、患者は他院か
らアレグラを処方されていることをお薬手
帳にて確認した。疑義照会の結果、アレ
グラが削除された。

患者はお薬手帳を医師にも提出してい
たが、併用薬の服用状況を確認できて
いなかったのかもしれない。

医院側でもお薬手帳の確
認をしっかり行い、改めて
薬局でも再確認する事で
防ぐことが可能と思われ
る。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名アレグラ錠
６０ｍｇ


お薬手帳

450

ジスロマック錠250mg　2錠　分1　夕食後
14日分の処方を受け付けた。しかし、3日
前にもジスロマックが処方されていたた
め、疑義照会を行った。疑義照会の結
果、ジスロマックは削除となった。

医師がジスロマックの用法について知
らなかった。

疑義照会の際、医師にジ
スロマックの使用方法を
説明した。

知識が不足していた
 処方された医薬品

販売名ジスロマッ
ク錠２５０ｍｇ




薬歴等

451

ボルタレン坐剤50ｍｇ処方、交付時患者
より以前アスピリン使用により息苦しさ、
喘鳴が出たことがあると確認した。医師に
は伝えていなかったため疑義照会により
処方削除になった。

 その他患者が医師に
アレルギーを伝えも
れていた


処方された医薬品

販売名ボルタレン
サポ５０ｍｇ




患者の症状等

452

耳鼻科の処方箋を母親が持参。１歳児に
ホクナリンテープ1mg処方あり。疑義照会
したところ、0.5mgに変更となった。

 その他クリニックの
入力ミス


処方された医薬品


販売名ホクナリン
テープ１ｍｇ




変更になった医薬
品

販売名ホクナリン
テープ０．５ｍｇ


年齢・体重換算の結
果

453

耳鼻科の処方箋を患者の家族が持参。エ
リザス点鼻の用法が、１回２噴霧で処方
あり。疑義照会したところ、１回１噴霧に変
更となった。

 その他クリニックの
確認ミス


処方された医薬品

販売名エリザス点
鼻粉末２００μｇ２
８噴霧用


薬の特性等

454

耳鼻科の処方箋を母が持参。テルギンＧ
1.2ｇ/日処方あり。年齢換算量としては多
いので、疑義照会したところ、0.5ｇに変更
となった。

 その他クリニックの
確認ミス


処方された医薬品


販売名テルギンＧ
ドライシロップ０．
１％




年齢・体重換算の結
果
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

455

ディオバン錠４０ｍｇが２錠　分2　朝・夕食
後で出ている患者にバルサルタン錠４０
ｍｇ「科研」１錠　分1　昼食後を追加する
と連絡があった。バルサルタンは、ディオ
バン４０と成分が同じであり、1日1回の薬
なので1日3回になってしまうと問い合わせ
した。バルサルタン錠４０ｍｇ「科研」は昼
食後から朝食後に変更された。

1日1回の薬だという認識がなかったよ
う

添付文書の用法を気にし
ないDrも多いので、その
都度問い合わせていく。

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名バルサル
タン錠４０ｍｇ「科
研」


薬の特性等

456

他院でマグラックス錠３３０ｍｇ　３錠　分3
で出ていた患者がその処方を継続するこ
とになり、重質酸化マグネシウム「ホエイ」
３ｇ　分3で出された。患者に粉に変更に
なったのか確認すると粉は困ると言われ
たので問い合わせた。マグラックス錠３３
０ｍｇを酸化マグネシウム錠３３０ｍｇ「ケ
ンエー」に変更したつもりが処方箋発行時
に粉を選択してしまっていた。

入力の際、粉も錠剤もカマグで呼び出
すようになっているのかもしれない。

他院の継続処方は入力ミ
スが多いので元の処方内
容との変更部分がないか
チェックを徹底する。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名重質酸化
マグネシウム「ホ
エイ」






変更になった医薬
品

販売名酸化マグ
ネシウム錠３３０ｍ
ｇ「ケンエー」


患者の症状等

457

他院で処方している薬の継続処方が出た
患者のクレストール錠２．５ｍｇが他院で
は２錠だったのに、今回は１錠だったので
問い合わせた。１錠から２錠に変更となっ
た。

処方箋発行時に入力を間違ったよう 他院処方の継続はミスが
多いので、他院処方との
変更がないかチェックす
る。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名クレストー
ル錠２．５ｍｇ




薬歴等
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の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

458

お薬手帳は患者の意志で作られていな
い。初回の受診から約6か月が経過して
いる。他院にて逆流性食道炎治療のため
「ネキシウムカプセル20ｍｇ」を継続服用
中だった。他科受診については初回診察
時に主治医へ申告していたし、今回胃薬
を出すと主治医から説明されたが、同効
薬になるとは思わず、併用薬については
処方医に話してこなかった。薬局窓口に
て現在服用中の併用薬を確認した際に、
逆流性食道炎治療のカプセルを服用して
いることが判明。実際の薬を確認してもら
い、併用薬が「ネキシウムカプセル20ｍ
ｇ」であることが判明した。処方医へ疑義
照会を行い「レバミピド錠100ｍｇ」へ処方
変更になった。

患者側にお薬の飲み合わせに関する
意識がほとんどなかった。これまでもお
薬手帳の必要性に理解を得ることがで
きず、作成を断られてきた。本人は併用
薬の内容を最初に主治医に申告済み
と思っていたが、処方医療機関、薬局
それぞれの初回問診（アンケート）回答
の併用薬のデータに逆流性食道炎治
療薬の記載なし。

今後も窓口で他科受診、
市販薬など併用薬の確認
を確実に行うだけでなく、
この体験を機に患者に併
用薬との飲み合わせを確
認する意義を理解しても
らうよう説明を継続する。

 その他他科受診、併
用薬有無への意識
不足


処方された医薬品

販売名ファモチジ
ンＯＤ錠１０ｍｇ
「オーハラ」





変更になった医薬
品

販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「明治」


患者の症状等

459

門前にあるクリニックの処方箋を持って患
者は来局した。手帳確認。レバミピド錠の
他科との重複あり。以前医師には併用薬
伝えてあるとのこと。クリニックに電話する
が、休憩時間のため連絡取れず。患者本
人も重複についてしっかり理解しており、
今回処方は毎食後のため昼のみ飲んで
いただき、処方せんのまま渡すこととな
る。最終鑑査時、ビオフェルミンＲが処方
されているが抗生物質はないことに気が
付く。本人に抗生物質を服用されている
か確認。服用なし。胃腸風邪だろうとのこ
と。ただ、抗生物質が処方されるはずとの
こと。再度、クリニックに電話してみるがや
はりつながらず。患者にクリニックの休憩
時間終了までお待ちいただけるか確認。
その際、抗生物質が出るとはっきりとは言
われておらず、自分の勘違いかもしれな
いと。医師からは、飲み薬と塗り薬を出す
と言われたらしい。一旦患者は帰宅し、ク
リニック休憩終了後疑義照会。ビオフェル
ミン配合散に変更となり、患者に連絡後
交付した。

クリニックの事務員の入力ミス。処方箋
の受付監査時に、ビオフェルミンＲ処方
の問題点に気が付かず、何度も患者に
確認することになってしまった。

処方せん受付時の監査
内容を徹底する。可能な
らクリニックの緊急連絡先
をうかがっておく。

連携ができていな
かった

判断を誤った


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

販売名ビオフェル
ミン配合散


薬の特性等
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460

同じ処方番号内にメプチンクリックヘラ―
が処方されていて、その後に追加と記載
がありアノーロエリプタ30吸入用が記載さ
れていた。他の薬は処方番号毎に薬品が
１つだけ入力されているのに、アノーロは
処方なのかコメントだけなのか判断出来
ずに問い合わせた。アノーロは処方でメプ
チンクリックヘラーのほうが中止だったの
に記載を消していなかったと返答があっ
た。

病院のレセコンにアノーロエリプタ30吸
入用の登録がないそうで、他の薬品を
登録し、その中に記載という形でないと
処方出来ないため、おかしな処方箋に
なったらしい。アノーロを出すために不
要なメプチンクリックヘラ―を入力し、手
書きでメプチンクリックヘラーを消すの
を忘れていた。

処方するのであればきち
んと処方箋発行出来るよ
うに薬品登録をして欲し
いと思うが、病院の問題
なので、分かりにくい場合
は問い合わせるしかな
い。

確認を怠った

コンピュータシステム


処方された医薬品

販売名メプチンク
リックヘラー１０μ
ｇ


処方箋の書き方等

461

初回来局患者家族の話：今まで薬による
治療はしていなかった。今回、心機能の
数値が悪化したので、薬をのむこととなっ
た。兄弟で筋ジストロフィー、兄の処方箋
も同時持参患者の処方「レニベース錠
2.5mg　2錠　朝食後」　兄の処方「レニ
ベース錠2.5mg　1錠　朝食後」　　 ↓ 用
量を医師に確認 ↓ 患者の処方「レニ
ベース錠2.5mg　1錠　朝食後」　へ変更

 その他医師の記載ミ
ス


処方された医薬品

販売名レニベース
錠２．５


その他
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PMDAによる

調査結果

462

本態性振戦治療中・平成27年8月まで
アロチノロール5mg　2錠朝夕、リボトリー
ル1mg　2錠昼夕、メチコバール500μg　3
錠毎食後・平成27年8月○日処方　　リボ
トリール1mg　3錠毎食後に増量・平成27
年9月△日　上記処方　　このとき入院加
療することが決まったと患者家族が話す・
平成27年9月中旬～10月　医療機関に入
院・平成27年11月■日　　退院後初めて
の外来　当薬局へ処方箋持参「リボトリー
ル1mg　6錠　毎食後」と記載お薬手帳持
参なし、8月にリボトリール増量してその後
入院、入院中に増量された可能性あり患
者の話では「2錠ずつのんでいた」、リボト
リール最大用量6mg　などから、このまま
でいいと思ったが念のためと医師に確認
↓ リボトリール1mg　3錠　毎食後　に変
更（退院時処方では、リボトリール0.5mg
6錠　だったと。）

 その他医師の記載ミ
ス


処方された医薬品

販売名リボトリー
ル錠１ｍｇ




薬歴等

463

患者は整形外科の処方箋をもって来局し
た。咳と鼻水の症状があるとのことだった
（整形へ定期的に受診しているため、内
科ではなくこちらを受診）薬歴を確認した
ところ、緑内障のためデュオトラバ配合点
眼液とエイゾプト懸濁性点眼液１％を使
用中であることがわかった。今回、整形外
科ではゼスラン錠３ｍｇが処方されていた
たため、服用により緑内障を悪化させる
おそれがあるため、処方医に問い合わせ
をし、緑内障であることを伝えた。ゼスラン
錠３ｍｇからアレグラ錠６０ｍｇへ変更と
なった。

受診するときは、お薬手
帳を持参し、担当医に確
認してもらう。また、お薬
手帳冒頭の、患者の情報
のページの既往歴の項目
も含め、必ず記載するよう
にする。

連携ができていな
かった


処方された医薬品

販売名ゼスラン錠
３ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名アレグラ錠
６０ｍｇ


薬歴等
薬の特性等
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464

患者が、内科の処方箋をもって来局。眠
れないとのことで、ロゼレム（8）1錠　就寝
前　５日分が処方されていた。効果発現ま
でに1週間が目安とされているため、処方
日数について、担当医へ問い合わせた。
（新たに服用してもらう薬であることも考慮
し）長期の処方は避けたいとの医師の見
解があったため、薬剤が変更。ロゼレム
（８）からリスミー（1）１錠　就寝前　５日分
へ変更となった。

処方医師と薬剤師との薬剤への認識
の違い。

担当メーカーを介して、医
薬品の情報交換を密にす
る。

 その他薬剤への認
識の違い


処方された医薬品

販売名ロゼレム錠
８ｍｇ




変更になった医薬
品

販売名リスミー錠
１ｍｇ


薬の特性等

465

泌尿器科にて前立腺肥大加療中の当該
患者に、内科よりＰＬ配合顆粒が処方され
た。排尿障害悪化の恐れがあるため疑義
照会した。症状は鼻炎のみのため抗アレ
ルギー剤を提案し、オロパタジンへ変更と
なった。

患者は認知症があり他科受診を内科
医に伝えられなかった。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名ＰＬ配合顆
粒




変更になった医薬
品

販売名オロパタジ
ン塩酸塩ＯＤ錠５
ｍｇ「トーワ」




薬歴等
薬の特性等

466

タリビット点眼１日２回、１回３滴、左眼の
処方箋であった。患者に確認したところ、
耳に使うとのことで疑義照会しタリビット耳
科用に変更になった。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名タリビッド
点眼液０．３％





変更になった医薬
品

販売名タリビッド
耳科用液０．３％




患者の症状等
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関連する医薬品

の情報

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

467

肩関節が痛いとのことで、普段血圧の薬
をもらっている内科受診した70代歳の男
性に、セレコックス錠200mg　２錠　朝夕食
後　が処方された。セレコックス200mgは、
リウマチ及び手術後、外傷後並びに抜歯
後の消炎・鎮痛にしか適応がないので問
い合わせし、セレッコクス100mg　2錠に変
更となった。

処方した内科のドクターが、普段セレ
コックスを使っていないため、適応につ
いて知識がなかったと思われる。

初めての処方について
は、用法・用量・適応を
チェックすることが大切。

 その他医療機関側
の要因


処方された医薬品

販売名セレコック
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

468

5歳の女児。咳が続き、咳止めが効かな
かったためプラコデ配合シロップ　8ml　１
日３回　５日分　が新しく処方された。プラ
コデ配合シロップは、大人で１日10ml、5
～7歳は　1/3量のため、ドクターに問い合
わせし、症状ひどいので　1/2量の5ml に
処方変更となった。

症状悪化のため、多めにだそうとしてい
たようだが、少し多すぎたとの話だっ
た。

小児の場合、必ず体重確
認し、ドクターの意向もあ
るだろうが、一応は用量
の確認も必要だと思っ
た。

 その他医療機関側
の要因


処方された医薬品

販売名プラコデ配
合シロップ


年齢・体重換算の結
果

469

タケキャブ錠２０ｍｇが3週間投与済みの
患者に2週間処方されたので逆流性食道
炎の場合4週までと問い合わせた。タケ
キャブ錠２０ｍｇ　14日分→7日分、タケ
キャブ錠１０ｍｇ　7日分が追加となり、２０
ｍｇ服薬終了後に１０ｍｇを服用で患者に
は２０ｍｇを出すと話しているので変更を
説明するようにと返答があった。

タケキャブ錠が逆流性食道炎の場合4
週までと以前から何度も問い合わせを
行っており、MRにも説明に行ってもらっ
ていたが覚えていなかった。

処方期間に制限がある薬
剤は毎回チェックする

確認を怠った

知識が不足していた


処方された医薬品

販売名タケキャブ
錠２０ｍｇ

販売名





変更になった医薬
品

販売名タケキャブ
錠１０ｍｇ

販売名タケキャブ
錠２０ｍｇ




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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

470

緑内障治療中の患者にＰＬ配合顆粒の処
方。

風邪で受診の患者。鼻水が出るとのこ
とでＰＬ配合顆粒が処方された。しか
し、本人には緑内障の治療継続中との
記録が薬歴にあり、お薬手帳にもタプロ
ス点眼液継続使用中とあった。ＰＬ配合
顆粒は緑内障患者に禁忌のため、処
方医に疑義照会を行い、ＰＬ配合顆粒
からジルテック錠10mgに処方変更と
なった。

処方医に緑内障の有無
の確認を徹底したいとこ
ろだが、それは困難であ
るので、抗コリン剤禁忌
の疾病患者には薬局レセ
コン側でチェックが入るよ
うにした。

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

販売名ジルテック
錠１０


薬歴等
薬の特性等

471

80歳の女性にジスロマック錠250mg　２錠
１日２回朝夕食後の処方がでた。ジスロ
マック錠は通常１日１回の服用なので、ド
クターに問い合わせして、１日１回朝食後
服用に変更となった。

ドクターがほかの抗生剤の服用用法と
混同したようだった。

必ず用法は確認すること
が大切。

 その他医療機関側
の要因


処方された医薬品


販売名ジスロマッ
ク錠２５０ｍｇ


薬の特性等

472

好中球性炎症性気道疾患患者で、クラリ
ス（ジェネリック希望のため、クラリスロマ
イシン錠200ｍｇ「MEEK」１錠　１×朝食
後）の少量長期療法を実施されている患
者に、上気道炎に伴い、抗生物質投与と
してクラリスが短期間投与された。患者家
族は、同じ薬と気づいており、症状悪化し
ている期間（処方は７日間）のみ、抗生物
質を多く服用するのだろうと理解されてい
た。今回処方はクラリス（200）2錠　２×
朝・夕食後　７日間であり、もし、追加であ
れば、１錠　１×夕食後になるはずと思
い、疑義照会を行う。照会の結果、抗生
物質が変更となり、クラビット錠250ｍｇ　１
×夕食後　５日分（クラビット服用期間中
はクラリスの服用中止）に変更となった。

繁忙な状態での処方医師の単純なミス
であると思われる。診察の際、主治医
から薬の説明があったが、同じ抗生物
質であったことと、患者家族も薬の知識
を持っていたことで、クラリスが増量に
なったと理解されてしまった。

主な処方箋応需医療機
関の診療科の特徴から、
好中球性炎症性気道疾
患患者へのクラリス少量
長期療法実施は多く経験
する。またこの患者が感
染症などに伴い、抗生物
質の投与が検討される
ケースも多いので、抗生
物質の処方について患
者、医師への確認、また
併用薬に関しての確認も
重ねて慎重に行っていく。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名クラリスロ
マイシン錠２００
「ＭＥＥＫ」





変更になった医薬
品

販売名クラビット
錠２５０ｍｇ




薬歴等

155 / 165 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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

473

別病院でレルベア２００エリプタ１４吸入用
が処方されていた患者が、症状が少し改
善されたもののなかなか咳がとまらないと
受診し、今回内服薬追加とレルベア（継続
使用）が処方されていた。吸入手技につ
いて再確認をしていたとき、なんとなくしっ
かり吸入できていない印象があったので、
吸入練習器具を使って吸入確認をしたと
ころ、吸入速度の不足で吸入できていな
いことが判明し、主治医に問い合わせ。
違う吸入薬へ変更になった。

普段、ドライパウダータイプの吸入を新
規処方される場合、練習用器具で吸入
状況を確認して処方されているが、今
回、別の医療機関で処方開始となった
ケースで、本人は吸入できていると認
識されていたこと、少しは症状改善が
見られていたことで吸入状況の確認が
もれていたと思われる。

特にドライパウダータイプ
の吸入剤処方の場合、い
くら継続使用の場合で
あっても、状態の変化も
含め、吸入できなくなって
いる可能性もあるので、
交付時に確実に吸入でき
ているかをモニターしてい
く。

 その他思い込み
 処方された医薬品

販売名レルベア２
００エリプタ３０吸
入用





変更になった医薬
品

販売名フルティ
フォーム１２５エア
ゾール１２０吸入
用


患者の症状等

474

パリエット錠を定期服用。今回ピロリ菌除
菌のためにタケキャブ錠が7日分処方も
パリエットの減薬なし。同効薬重複となる
が、調剤時気付かず。鑑査時に気付き疑
義照会。タケキャブ錠服用中はパリエット
休薬の指示を得た。

年末繁忙時期にて処方せん集中。慌し
いなかでの広域処方だったため、焦り
等もあり調剤者は見落としてしまったも
のと思われる。

確認を怠った

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名タケキャブ
錠２０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名タケキャブ
錠２０ｍｇ


薬歴等

475

患者よりメインテート錠２．５ｍｇ削除の話
は聞いていないとのことで疑義照会。病
院よりメインテート錠２．５ｍｇ追加とのこ
と。

Do処方で来たため、処方変更や他剤
の変更を行ったためとは思えない。入
力、確認のもれの可能性があると思わ
れる。

患者と一緒に処方されて
いる薬を一緒によく確認
をする。患者の話と処方
内容が合わないときには
必ず処方医に確認を行
う。

 その他医師の確認
不足か入力ミス


処方された医薬品

販売名‐





変更になった医薬
品
販売名メインテー
ト錠２．５ｍｇ


薬歴等

476

眼科の処方せんを持って来局。今回新規
でミケラン点眼液2%が処方に追加にな
る。ミケラン点眼液2%は通常１日２回の用
法だが、今回１日１回の用法で処方され
ていたため、処方医に疑義照会を行っ
た。１日１回の用法であるミケランLA点眼
液2%に処方が変更になった。

医療機関側の要因なので詳細は不明
だが、規格を間違えて処方入力してし
まったと推測される。

点眼薬でも用法、用量を
しっかり確認して調剤を
行う。用法について疑問
に思った時は、疑義照会
を確実に行う。

 その他医療機関側
の要因


処方された医薬品


販売名ミケラン点
眼液２％





変更になった医薬
品

販売名ミケランＬＡ
点眼液２％


薬の特性等
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PMDAによる

調査結果

477

ボノテオの飲み方が朝食前になっていた
ため、起床時に変更していただいた。

記録などに不備が
あった


処方された医薬品


販売名ボノテオ錠
５０ｍｇ


薬の特性等

478

トリアゾラムは30日までしか処方できない
のに、４２日処方されていたため問い合わ
せ、30日分に変更になった。

記録などに不備が
あった


処方された医薬品

販売名トリアゾラ
ム錠０．１２５ｍｇ
「ＫＮ」




薬の特性等

479

点眼の用量記載なく、電話にて５ｍｌと確
認

記録などに不備が
あった


処方された医薬品

販売名プリビナ点
眼液０．５ｍｇ／ｍ
Ｌ





変更になった医薬
品

販売名プリビナ点
眼液０．５ｍｇ／ｍ
Ｌ




処方箋の書き方等

480

次回かかる予定まで薬の日数が不足す
ることに説明中気づき、日数の変更をして
いただいた。

記録などに不備が
あった


処方された医薬品

販売名プレドニゾ
ロン錠１ｍｇ（旭化
成）




患者の症状等

481

ルネスタは、高齢者は２ｍｇまでのところ３
ｍｇがでていたため疑義照会し、２ｍｇ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

販売名ルネスタ錠
３ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名ルネスタ錠
２ｍｇ




薬の特性等

482

便秘薬のラキソベロンに疼痛時2回分とあ
り、疑義照会をした結果、便秘時1回１５
滴に変更。

記録などに不備が
あった


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
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

483

整形外科よりセレコックス錠100mgとレバ
ミピド100mgが1日2回で処方されたが、お
薬手帳によると10日前に他院にてセレ
コックス錠100mgとリリカカプセル25mgが1
日2回28日分でていた。整形外科に問い
合わせ、重複内容を伝えたところ、処方削
除となった。

お薬手帳を毎回はみせておらず、他院
にて痛みの薬が追加されたことも整形
外科医に伝えてはいなかった。

患者には毎回お薬手帳を
医師にみせることをすす
める。

 その他お薬手帳を見
せていない


処方された医薬品

販売名セレコック
ス錠１００ｍｇ


販売名レバミピド
錠１００ｍｇ「ＥＭＥ
Ｃ」


お薬手帳

484

メジコン散が分２朝夕食後で処方されて
いた。患者は夜間の水分を控えられてい
た。患者希望により疑義照会。メジコン錠
へ変更となった。

メジコン散よりメジコン錠の方が、服用
時の水の量がより少なくて済む。

患者希望や生活スタイル
などは個々によって違う。
その聞き取りが出来るよ
うに今後も患者とのコミュ
ニケーションを円滑にして
いく。

 その他患者希望の
把握


処方された医薬品

販売名メジコン散
１０％





変更になった医薬
品

販売名メジコン錠
１５ｍｇ


患者の申し出

485

ツムラ桂枝加芍薬湯エキス顆粒５ｇ分３毎
食後の処方指示で年齢は高齢であるが
腎機能等に問題なく、疑義照会をおこなっ
た。処方医より５ｇ分２朝夕食後の訂正指
示を受け、用法は食後と確認した。

分２と分３の入力を間違えたと考えられ
る。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ツムラ桂枝
加芍薬湯エキス
顆粒（医療用）


薬の特性等

486

ビジュアリン眼科耳鼻科用液０．１％２回
両目の処方で服薬指導中に症状は右目
と聴取し確認のため疑義照会。処方医よ
り２回右目の処方訂正指示を受けた。

処方医の両目と右目の入力間違いと考
えられる。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ビジュアリ
ン眼科耳鼻科用
液０．１％


患者の症状等

487

バクタ配合錠１日１回朝食後（毎週火・金）
４２日分の処方で処方内のコメントと今ま
での薬歴を確認し、他の薬が４２日分で
あったため間違ったものと判断し疑義照
会。処方医より１日１回朝食後（毎週火・
金）１２日分の処方訂正指示を確認した。

いつもと違う処方日数であったため、処
方医が日数の変更時に間違えたものと
考えられる。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品


販売名バクタ配合
錠


処方箋の書き方等
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488

ボルタレン錠２５ｍｇ５錠疼痛時１回分の
処方で疑義照会。処方医より１錠疼痛時
５回分の処方訂正指示を受けた。

処方医の入力間違いと考えられる。 勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ボルタレン
錠２５ｍｇ


処方箋の書き方等

489

プロラノン点眼液０．１％１日１回右目の
処方。点眼回数について疑義照会。処方
医より１日４回右目に用法訂正指示を受
けた。

処方医の入力間違いと考えられる。 勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名プロラノン
点眼液０．１％


薬の特性等

490

ＰＬ配合顆粒３ｇ分３毎食後３日分の処
方。服薬指導中に粉薬は飲めないと申し
出があり、疑義照会の上、処方医から
ピーエイ配合錠６錠分３毎食後３日分に
処方訂正指示を確認した。

今まで散剤の処方はな
かったので分からなかっ
た。今回より薬歴に記載
し反映した。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品

販売名ＰＬ配合顆
粒





変更になった医薬
品

販売名ピーエイ配
合錠


患者の申し出

491

６０代女性にイリボー錠５μｇ１錠分１朝食
後１４日分の処方があり、薬歴を確認し、
初めての処方と判断して疑義照会。処方
医よりイリボー錠２．５μｇ１錠分１朝食後
１４日分に処方訂正指示を受けた。

知識が不足していた
 処方された医薬品

販売名イリボー錠
５μｇ





変更になった医薬
品

販売名イリボー錠
２．５μｇ


薬の特性等

492

ビオフェルミンＲ錠３錠分３毎食後３日分
の処方。同処方にトスフロキサシン錠の
記載があり、ビオフェルミンＲ錠では効果
不十分と判断し疑義照会。ミヤＢＭ錠３錠
分３毎食後３日分に処方変更指示を処方
医より受けた。

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
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疑義照会に関する事例（薬局ヒヤリ・ハット事例）
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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

493

クラリシッド錠５０ｍｇ小児用４錠分２朝夕
食後７日分の処方あり。体重を確認したと
ころ３８ｋｇと確認し疑義照会。処方医より
６錠分２朝夕食後７日分に処方訂正指示
を受けた。

勤務状況が繁忙だっ
た


処方された医薬品


販売名クラリシッド
錠５０ｍｇ小児用


年齢・体重換算の結
果

494

６歳の男児にアレロックＯＤ錠５ｍｇ２錠分
２朝夕食後４日分の処方があり疑義照
会。処方医よりアレロック顆粒０．５％１ｇ
分２朝夕食後４日分の処方訂正指示を受
けた。

知識が不足していた
 処方された医薬品

販売名アレロック
ＯＤ錠５




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

495

ミヤＢＭ細粒３ｇ分３毎食後５日分の処方
があり、服薬指導中に粉薬は服用が苦手
であるとの申し出があり疑義照会。処方
医よりミヤＢＭ錠６錠分３毎食後５日分に
処方変更指示を受けた。

患者側
 処方された医薬品

販売名ミヤＢＭ細
粒





変更になった医薬
品

販売名ミヤＢＭ錠


患者の申し出

496

タケルダ配合錠を服薬している患者に対
し、バイアスピリン錠100ｍｇが追加された
（他施設での検査結果を受けて追加され
た）。処方医は、瞬時の判断で、結果的に
勘違いし追加処方されたものと思われ
る。

配合剤は、コンプライアン
スの向上が期待されるも
のの、薬剤数が多い患者
の場合、交付までの鑑査
をすり抜け、重複等、過
誤の原因になると考えら
れる。配合錠の有効成分
を明示する商品名に変更
するべきである。（例：ア
スピリン・ランソプラゾー
ル配合錠「タケダ」）

 その他医療機関側
の要因


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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公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
PMDAによる

調査結果

497

ディオバン錠８０ｍｇ　０．５Tが出ていた患
者がバルサルタン錠８０ｍｇ「サンド」１Tに
変更になっていた。他にも多数薬が出て
いて他科の薬と合わせて一包化指示が
あったので、処方通りで調剤したが交付
時に変更を説明すると、受診時に血圧を
測っておらず、血圧は低いがステロイドを
飲んでいるので血圧の薬が出ているだけ
と患者より言われたので問い合わせたが
17時を過ぎていたので外来が終了してい
て医師と連絡がとれず、残薬があると言
われたのでそのまま預かり、翌日問い合
わせた。バルサルタン錠８０ｍｇ「サンド」
０．５Tと返答があった。調剤しなおして交
付した。

病院の採用薬が変更となったようで、
オーダリングを変更した際に入力間違
いをしたよう

変更となった内容に間違
いがないか患者に確認し
てから交付し、処方ミスを
見逃さないようにする。

確認を怠った
 処方された医薬品


販売名バルサル
タン錠８０ｍｇ「サ
ンド」


薬歴等

498

定期薬にネキシウムカプセル２０mgを服
用している50代の男性患者が風邪をひい
て来局。フロモックス錠100mg　３錠、カイ
ロック細粒40％　1g、フスコデ配合錠　６
錠、ソロン細粒20％　1.5g、ロキソニン錠
60mg　３錠、　全て分3　5日分　の処方で
あったが、ネキシウムとカイロック細粒は
同効薬のため、ドクターに疑義照会して、
カイロック細粒が削除となった。

定期薬の確認をせずに、ドクターが風
邪薬を処方したようだった。

新しい薬が処方されたと
きは、必ず定期薬との併
用確認が大切。

 その他医療機関側
の要因


処方された医薬品

販売名カイロック
細粒４０％




薬歴等

499

初めて来局の患者。処方せんにフラベ
リック２０　1錠分1朝食後14日分と印字あ
り。常用量より用量が少なく、処方日数が
長いため違和感があり、患者に今日の受
診理由を尋ねた。⇒咳はでていないこと、
採血をしたことを確認。処方元に、本日処
方したものがフラベリックで間違いがない
か疑義照会した。⇒フェブリク１０の入力ミ
スであることが判明した。

処方せん入力時のミスと考えられる。 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


販売名フラベリッ
ク錠２０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名フェブリク
錠１０ｍｇ




患者の症状等

161 / 165 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

公財）日本医療機能評価機構へ報告された内容
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調査結果

500

定期薬の処方箋を持って患者が来局。口
内炎の治療の為、継続的にケナログ口腔
用軟膏0.1％が処方されていた。他科でも
口内炎の治療を行っていて、以前に他科
医院の処方箋をお持ちいただいた際、ケ
ナログ口腔用軟膏0.1％を継続的に使用
するとカンジタになる可能性があるため、
使用を中止するように指示があったことを
薬歴に記載していた。今回処方でもケナ
ログ口腔用軟膏0.1％の処方があったた
め、薬歴と照らし合わせ、患者に確認した
ところ、定期薬の医院にはケナログ口腔
用軟膏0.1％中止指示のことを伝えていな
いとのことだったため、疑義照会を行っ
た。その結果、ケナログ口腔用軟膏0.1％
の処方は削除となった。

年末に向けて医院が混雑していて、診
療も素早かったため、言い出せなかっ
たと思われる。

他科での指示は医院に
伝わっていない可能性を
考え、薬歴と照らし合わ
せて、患者に確認してか
ら調剤する。

勤務状況が繁忙だっ
た

患者側


処方された医薬品

販売名ケナログ口
腔用軟膏０．１％




薬歴等

501

風邪の為、クラリスロマイシン（２００）「ＭＥ
ＥＫ」が処方。薬歴の副作用欄に、同薬剤
にて「吐き気出現」の記載があり疑義照会
にてメイアクトＭＳ錠に変更となった。

把握した情報は、小さな
ことでも記載することが重
要。

 その他薬歴の副作
用欄の確認


処方された医薬品

販売名クラリスロ
マイシン錠２００
「ＭＥＥＫ」





変更になった医薬
品

販売名メイアクト
ＭＳ錠１００ｍｇ


薬歴等

502

風邪の為、エバスチンＯＤ錠１０ｍｇ「タイ
ヨー」1錠　１ｘ夕食後　5日分が処方。おで
この皮膚炎の為、皮膚科でオロパタジン
（５）を服用中。一緒に飲んでよいか質問
を受ける。同薬効の為、疑義照会によりエ
バスチンＯＤ錠１０ｍｇ「タイヨー」は処方削
除。オロパタジンは鼻水にも有効なので、
継続服用するよう説明。

お薬手帳を忘れてこられたが、服用中
の薬剤名を覚えていた為、交付時のイ
ンタビューで確かめる事が出来た。

お薬手帳は必ず持参する
よう、啓蒙を続ける事が
重要。

 その他患者からの申
し出


処方された医薬品


販売名エバスチン
ＯＤ錠１０ｍｇ「タイ
ヨー」


患者の申し出
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503

帯状疱疹での使用で、「トリプタノール錠１
０ｍｇ」の処方がありました。患者は緑内
障の治療中であり、トリプタノールは緑内
障のある患者には禁忌に該当します。今
回処方医に疑義照会したところ、「ノイロト
ロピン錠4単位」に変更になりました。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名トリプタノー
ル錠１０





変更になった医薬
品

販売名ノイロトロ
ピン錠４単位


薬歴等
薬の特性等

504

新規の患者。リカルボン錠1mg1T1×起床
時1日分他3剤の処方。リカルボン以外は
7日分の処方であったため、日数若しくは
ビスホスホネート製剤の選択に誤りがな
いか疑義照会。結果、ボナロン錠
35mg1T1×起床時1日分に変更となる。

確認を怠った
 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

販売名ボナロン錠
３５ｍｇ


薬の特性等

505

今回2歳児に「酸化マグネシウム　1g　1日
3回毎食後」の処方がありました。健栄製
薬株式会社が提供する医薬品情報によ
ると、1gは7歳半の用量であり、2歳児には
多いと思われたため、処方医に疑義照会
しました。その結果、「1g」から「0.6g」に変
更になりました。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名酸化マグ
ネシウム「ＮＰ」原
末




年齢・体重換算の結
果

506

今回、定期薬が21日分処方されていまし
た。患者に次回診察日を尋ねたところ、28
日後であることが判明しました。処方医に
今回の薬は飲み切り終了なのか、継続な
のかを確認したところ、継続して服用する
ことが確認でき、日数が「21日分」から「28
日分」に変更になりました。

前回と同じ内容で処方しており、日数を
訂正するのを忘れていた可能性が考え
られます。

確認を怠った
 処方された医薬品

販売名未記載




患者の症状等
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PMDAによる

調査結果

507

一般名ナルトピジル口腔内崩壊錠25mg
1錠分1　夕食後　7日分　という処方が来
た。該当の患者は女性であったため疑義
照会を行ったところ、エブランチルカプセ
ル15mg　1カプセル分1　夕食後　7日分
に変更となった。

処方医が、患者が女性であることを意
識していなかったか、ナフトピジルが女
性に適応がないことを知らなかったか
のどちらかと思われる。

レセコンのフリバスの定
型コメントに「適応：男性
のみ」と出るように設定し
た。

知識が不足していた
 処方された医薬品


販売名フリバスＯ
Ｄ錠５０ｍｇ





変更になった医薬
品

販売名エブランチ
ルカプセル１５ｍｇ


薬の特性等

508

処方箋に、ノボラピッド注１００単位／ｍｌ
（バイアル）が2か所に記載あり。薬歴に
は、通常はインスリンポンプでノボラピッド
バイアルを使用しているが、ポンプ破損時
等にノボラピッドフレックスタッチ使用と記
載あり。患者へ確認を行い、本日はバイ
アルと、フレックスタッチ両方が処方され
る予定とのこと。疑義照会にて処方変更
を依頼した。

同一製剤の剤形違いとなる為、オーダ
リング処方時の単純なミスと思われる。

オーダリングシステムの
入力略称の見直しと、処
方時に処方内容を再確
認。

確認を怠った

 その他処方時の確

認不足

医薬品


処方された医薬品


販売名ノボラピッ
ド注１００単位／ｍ
Ｌ

販売名





変更になった医薬
品

販売名ノボラピッ
ド注１００単位／ｍ
Ｌ

販売名ノボラピッ
ド注フレックスタッ
チ




薬歴等

509

麻薬処方箋、デュロテップMTパッチ４．２
ｍｇ、３枚、３日で１枚、７日分と記載あり。
前回処方時も同様の記載で疑義照会に
て、デュロテップMTパッチ４．２ｍｇ、１枚、
３日で１枚、３日分と変更。当日も同様へ
の変更と思い、疑義照会をかけたところ、
今回は前々回処方のオキシコンチン（４
０）２T分２朝夕食後７日分に処方をもどし
たつもりだったと処方医より回答。処方内
容を医師の指示通り変更して調剤を行っ
た。

電子カルテを利用したオーダリング処
方時に前回のデータを呼び出し、修正
がされないまま処方箋を発行してしまっ
たと思われる。単純なミス

処方箋発行後の処方医
による処方内容の確認が
必要。

確認を怠った

 その他処方せん発

行後の確認不十分


処方された医薬品

販売名デュロテッ
プＭＴパッチ４．２
ｍｇ




変更になった医薬
品

販売名オキシコン
チン錠４０ｍｇ




処方箋の書き方等
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510

ノルバスクＯＤ（５）1錠1X朝食後が今回よ
り１０ｍｇへ増量となっていたが、夕食後
に２．５ｍｇを服用しているため、１日最高
投与量を超過している。疑義照会を行っ
たところ、夕食後の服用を失念していた為
朝食後を増量してしまったとのこと。ノル
バスクは前回通り、朝５ｍｇ、夕２．５ｍｇ
へ戻し、変わりに朝食後のブロプレスを８
ｍｇから１２ｍｇ増量となった。

血圧コントロール不十分のため、降圧
剤を増量することになったが、全９種が
１枚の処方箋に記載されている為、処
方医薬品の多さにより、処方内容の確
認が不十分となってしまったと推測され
る。

処方時に内容の十分な
確認が必要と考える。

判断を誤った

 その他処方内容の

確認不十分


処方された医薬品

販売名ノルバスク
ＯＤ錠１０ｍｇ

販売名ブロプレス
錠８





変更になった医薬
品

販売名ノルバスク
ＯＤ錠５ｍｇ

販売名ブロプレス
錠１２




薬歴等
薬の特性等

511

アゾルガ配合点眼液が新規処方された
が、患者は現疾患に気管支喘息があり現
在も治療中であることを薬歴より確認。眼
科受診時に医師からの説明について確
認したが、特に話はなかったとの事だった
ので疑義照会を行った。アゾルガから、エ
イゾプト点眼液、グラナテック点眼液へ処
方変更となった。

疑義照会時に気管支喘息の治療中で
あることを伝えたところ、速やかに処方
変更となった為、気管支喘息とアゾル
ガの禁忌は把握していた様子。処方時
の患者背景の確認が不十分であったと
考える。

点眼薬といえ使用禁忌の
疾患がある場合には、診
察時に患者背景の確認を
怠らないようにする。

確認を怠った

 その他患者背景の

確認不十分


処方された医薬品

販売名アゾルガ配
合懸濁性点眼液

販売名




変更になった医薬
品

販売名エイゾプト
懸濁性点眼液１％

販売名グラナテッ
ク点眼液０．４％


薬歴等
薬の特性等
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