
販売名

催眠鎮静剤（入眠剤）

ゾルピデム酒石酸塩

※2022年4月社名変更。
※この他に「マイスタン細粒1％」も販売されています。

GS1バーコード：
錠5mg 錠10mg錠5mg 錠10mg

GS1バーコード：

※マイスリー錠はPTPシートに「入眠剤」と記載して
います。

処方・調剤いただく際にはご注意ください
または を

抗てんかん剤

クロバザム

マイスタン錠5mg

マイスタン錠10mg

住友ファーマ株式会社
くすり情報センター

TEL：0120-034-389
受付時間：月曜日～金曜日 9:00～17:30

（祝・祭日を除く）

アステラス製薬株式会社
メディカルインフォメーションセンター
フリーダイヤル：0120-189-371

受付時間：月曜日～金曜日 9:00～17:30
（土日・祝日・会社休日を除く）

一般名

薬効分類名

PTPシート

お問い
合わせ先

本情報の留意点
・情報の作成に当たり、弊社は正確性について万全を期しておりますが、それを保証するものではありません。
・本情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではなく、あくまで医療
従事者に対し、医薬品の安全使用の推進を支援する情報として作成したものです。

製品をご使用の際は最新の電子化された添付文書をご確認ください。

MYS37004A01

マイスリー錠5mg

マイスリー錠10mg

［新社名］ ［旧社名］

［新社名］ ［旧社名］

販売名類似による取り違え注意のお願い
と との

謹啓
　時下ますますご清祥の段、お慶び申し上げます。平素は弊社製品につきまして格別のご高配
を賜り、厚く御礼申し上げます。
　さて、アステラス製薬株式会社製品「マイスリー®（一般名：ゾルピデム酒石酸塩）：催眠
鎮静剤（入眠剤）」と住友ファーマ株式会社製品「マイスタン®（一般名：クロバザム）：抗てん
かん剤」につきましては、弊社より2012年6月及び2018年10月に注意喚起させていただきま
したが、その後も処方オーダーシステムにおける両薬剤の選択ミスや調剤時の薬剤取り違え
等が発生し、2019年以降、年間70件前後の事例が日本医療機能評価機構ホームページへ掲載
されております。
　「マイスリー®」と「マイスタン®」を処方または調剤いただく際には、薬効および販売名
を今一度ご確認いただきますようお願い申し上げます。また、処方オーダーシステムをご使
用の場合はアラートを表示させるなどの薬剤の選択ミス防止策をご検討いただきますようお
願い申し上げます。
　なお、既に取り違え防止策を実施されている施設におかれましても、職員の異動や非常勤
職員との情報共有不足等、その対策を十分に把握されていないことで生じる薬剤の選択ミス
を防ぐために、改めて対策の周知徹底をお願い申し上げます。
　今後ともご指導ご鞭撻の程、よろしくお願い申し上げます。

謹白

2022年7月
アステラス製薬株式会社
住友ファーマ株式会社

＜事例内容＞
マイスリーを処方するため「マイス」と入力し検索を行った。表示された候補リストの中から「マイスタン」
を選択し処方した。

＜背景・要因＞ 字句の確認が不十分であった。
＜改善策＞ 処方オーダー時には4文字まで入力する。

処方時に薬剤の選択ミスをした実際の事例

出典：公益財団法人日本医療機能評価機構「医療事故情報収集等事業」　ヒヤリ・ハット事例ID：H5B6C34B3F3C66B8Aより改変

＜事例内容＞
「マイスリー」を処方する際、処方画面で「まいす」と入力すると複数の薬剤が候補に挙がったため、「マイ
スリー」ではなく「マイスタン」を選択し、規格のみを確認して処方してしまった。

＜背景・要因＞ 薬剤選択時の確認不足、類似名称の薬剤の存在の認識不足
＜改善策＞
院内での情報共有。3文字検索で選択肢がある薬剤は最後までスクロールして確認する。「マイスタン」処方時
のポップアップ画面に「これは抗てんかん薬です」等の注意喚起の表示を検討する。

処方時に薬剤の選択ミスをした実際の事例

出典：公益財団法人日本医療機能評価機構「医療事故情報収集等事業」　ヒヤリ・ハット事例ID：HE7ED7A9E6D4186E0より改変



処方オーダーシステム対策のお願い
　処方オーダーシステムをご使用されている場合は、以下のような表示及び検索方法を工夫する
等の対策のご検討をお願いいたします。
　また、異動や非常勤等の理由によりその対策を十分に把握されていない場合もありますので、
改めて対策の周知徹底をお願いいたします。

【表示方法の工夫例】
薬剤マスターに登録されている薬剤表示名称、表示方法を変更・工夫し、マイスリーとマイスタン
が間違って選択されないようにする。

「PMDA医療安全情報（№44 2014年5月）」（http://www.pmda.go.jp/files/000144997.pdf）より改変

その他の方法：
　抗てんかん剤等のハイリスク薬は、薬剤名称に★等のマーク、または色を付けて表示する。
　　例）★マイスタン錠5mg　または　マイスタン錠5mg

【検索方法の工夫例】
検索時、先頭4文字を入力し、マイスリーとマイスタンが間違って選択されないようにする。

薬効表示

検索結果

〈抗てんかん剤〉

医薬品名 まいす

マイスタン錠 5mg

〈抗てんかん剤〉 マイスタン錠 10mg

〈催眠鎮静剤〉 マイスリー錠 5mg

〈催眠鎮静剤〉 マイスリー錠 10mg

薬剤検索画面

注意表示

抗てんかん剤ですが
よろしいですか？

OK キャンセル

注意！

販売名の前に薬効を表示

抗てんかん剤などの
ハイリスク薬は注意を表示

薬剤選択ミス防止、誤投与防止のお願い
マイスリー（ゾルピデム酒石酸塩）またはマイスタン（クロバザム）がご施設で初めて処方
される患者さんの場合や、患者さんが持参した薬を継続使用で処方される際には、
処方監査時だけでなく交付時や配薬時も含め注意していただくようお願いいたします。

【処方監査時・交付時・配薬時のお願い】
適切な処方監査、交付時・配薬時の確認により処方時の薬剤の選択ミスや調剤時の取り違えに
よる患者さんへの誤投与が未然に防止された事例が複数報告されております。抗てんかん剤等の
ハイリスク薬や処方オーダーシステムで誤入力しやすい医薬品を処方された患者さんに対して、
病歴や薬歴等の確認をお願いいたします。

①患者さんへのインタビューにより、どのような疾患で受診したか確認をお願いいたします。

②処方箋に記載された処方科で処方される薬剤であるか確認をお願いいたします。

③併用薬、病名などの情報を利用し、前回の処方歴および薬歴との照合をお願いいたします。

【ヒヤリ・ハット事例等の周知のお願い】
マイスリーとマイスタンの選択ミス防止の啓発と周知をお願いいたします。

①新しく配属になった医療従事者の方を対象に、マイスリーとマイスタンの両薬剤を間違え
やすい医薬品として認知する機会（研修等）を設けていただくようご検討をお願いいたします。

②マイスリーとマイスタンの両薬剤の販売名・薬効分類名を記載した表（本資料裏面参照）を
薬局や診療室内に掲示していただく等ご活用ください。

【疑義照会による薬剤変更後のカルテ変更のお願い】
疑義照会による薬剤変更時は、カルテも忘れずに変更してください。
Do処方により、再度選択ミスが発生する場合があります。
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