
薬剤を取り違えた背景・要因として、アンプル
や包装の色が類似していたと記載されている
事例の報告があります。いずれも、薬剤名を
確認していなかった事例です。

アンプルや包装の色が類似していたことが薬剤取り違えの一つの要因となり、患者に
誤った薬剤を投与した事例が４件報告されています（集計期間：２０１２年１月１日～
２０１６年7月31日）。この情報は、第４５回報告書「個別のテーマの検討状況」（Ｐ135）
で取り上げた内容を基に作成しました。
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取り違えた薬剤投与すべき薬剤色形態種類

セレネース注5mg

ラシックス注20mg 

プリンペラン注射液10mg

サイレース静注2mg

プリンペラン注射液10mg

ペルジピン注射液2mg

注射薬 アンプル 茶

ワーファリン錠1mg ラシックス錠40mg内服薬 PTP包装 赤

事例1の注射薬
（イメージ）

◆第45回報告書（2016年6月公表）のP１４１に薬剤のカラー写真を掲載しています。
（http://www.med-safe.jp/pdf/report_2016_1_T002.pdf）
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事例2の内服薬
（イメージ）
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外観の類似した薬剤の取り違え

・アンプルや包装の色が類似した薬剤が存在することを認識しましょう。
・アンプルや包装の色で判断せず、薬剤を手に取った際に薬剤名を確認する
 手順を決め、遵守しましょう。

総合評価部会の意見

・薬剤を手に取った際、アンプルや包装に記載された薬剤名を確認する。

事例が発生した医療機関の取り組み

事 例 2 
患者は外来を受診し、保険薬局で内服薬を受け取り、帰宅した。受診後より食欲不振、倦怠感が強く、
歩行困難となった。2日後、症状が改善しないため外来を受診し、脱水状態で入院となった。入院後、
持参薬を確認したところ「ワーファリン錠1mg3錠 1日1回夕食後」の薬袋に、ラシックス錠40mgが
入っていることに気付いた。保険薬局へ確認すると、薬剤師は調剤の際に同じ棚の赤いPTP包装を
見てワーファリン錠だと思い込み、鑑査でも間違いに気付かないまま患者に渡していたことが分かった。

事 例 1 
手術中、患者が吐き気、気分不快感を訴えた。術者の医師Aより「プリンペランｉｖ」と口頭指示が出た
際、看護師は他の処置を行っていたため、医師Bがプリンペランは茶色のアンプルという認識で薬剤を
取り出し、一人で準備し、投与した。その後、患者の血圧は60～80mmHg台となりエフェドリンを
投与した。手術終了後、看護師が術中使用した薬剤のアンプルを確認した際、プリンペランの空アンプル
がなく、使用していないはずのペルジピンの空アンプルがあった。医師Bに確認したところ、薬剤を取り
違えてペルジピンを投与したことが分かった。

※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、本事業の
一環として総合評価部会の専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。
本事業の趣旨等の詳細については、本事業ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。
　http://www.med-safe.jp/
※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証
するものではありません。
※この情報は、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ありません。

公益財団法人 日本医療機能評価機構　医療事故防止事業部
〒101-0061  東京都千代田区三崎町1-4-17  東洋ビル
電話 ： 03-5217-0252（直通）　ＦＡＸ ： 03-5217-0253（直通）
http://www.med-safe.jp/


