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注射器に準備された
薬剤の取り違え

手術・処置等の際、複数の注射器にそれぞれ薬剤名を表示して準備したにも

かかわらず、確認を怠ったことにより、取り違えた事例が5件報告されています。

（集計期間：2004年10月１日～2007年12月31日、第10回報告書「共有すべき

医療事故情報」に一部を掲載）。

複数の注射器にそれぞれ薬剤名を表示して
準備したにもかかわらず、確認を怠ったことにより、
取り違えた事例が報告されています。

投与すべき薬剤 取り違えた薬剤

硫酸アトロピン注

キシロカイン注射液

局所麻酔薬（薬剤名不明）

生理食塩水

ペルジピン

マスキュラックス静注用

無水エタノール

無水エタノール

デトキソール

ボスミン
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手術室で医師は、硫酸アトロピン注とワゴスチグミン注を混合して静脈内に

投与する予定であった。その際、誤って、手術前に使用したマスキュラックス

静注用をワゴスチグミン注と混合し、静脈内に投与した。注射器には薬剤名

が表示されていたが確認を怠った。

事 例 1

外来で陥入爪手術を行うため、処置室の準備台の上に無水エタノールと

キシロカイン注射液をそれぞれ別の注射器に準備していた。医師は、患者に

キシロカイン注射液を注射するところ、無水エタノールを注射した。注射器

には薬剤名が表示されていたが確認を怠った。

事 例 2

事例が発生した医療機関の取り組み

注射器に準備された薬剤を使用する際は、
必ず表示された薬剤名を確認する。

注射器に準備された薬剤の取り違え
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※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、当事業
の一環として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。当事業の趣旨
等の詳細については、当機構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://jcqhc.or.jp/html/accident.htm#med-safe

※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。


