
セレネース注と誤ってサイレース静注を定数
配置薬から準備し、投与した事例が報告されて
います。

セレネース注を定数配置薬から準備する際、誤ってサイレース静注を薬品庫から取り
出し投与した事例が６件報告されています（集計期間：２０１６年１月１日～２０２１年
１１月30日）。この情報は、第６５回報告書「分析テーマ」で取り上げた内容をもとに
作成しました。
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セレネースをすぐ投与してください
指示は入力しておきます

指示と薬剤の照合

セレネース注1A
＋生理食塩液9mLのうち5mL IV

【注射指示】

サイレース
だな

指示との照合なし

指示と注射薬の薬剤名を
照合しましょう

早くサイレースを
準備しないと

薬品庫

事例のイメージ
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あっ！ 指示はセレネースだ

サイレース静注 2mg

◆ 報告された事例は、カルテに頓用指示が記載されていた事例、または口頭指示の後にカルテに指示が入力
　 された事例です。

https://www.med-safe.jp/pdf/report_2021_1_T002.pdf
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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、本事業の一環と
して総合評価部会委員の意見に基づき、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をご覧ください。 https://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す目的で作成されたものではありません。

事 例 1 
ＩＣＵ当直医はセレネース注を患者に投与するよう口頭で看護師に指示した。看護師は指示さ
れたセレネース注をサイレース静注と思い込み、鍵のかかった薬品庫から取り出した。ＩＣＵ
当直医は電子カルテの注射指示に「セレネース注1Ａ＋生理食塩液9ｍＬのうち5ｍＬ ＩＶ」と
入力したが、看護師は見ていなかった。看護師はサイレース静注1Ａ＋生理食塩液9ｍＬを
調製し、静脈注射した。その後、患者はＳｐＯ２が74％まで低下し、ＢｉＰＡＰマスクを装着した。
勤務交代後、リーダー看護師が薬品庫の薬剤を確認したところ、サイレース静注の数が減っ
ており、誤ってサイレース静注を投与したことに気付いた。

事 例 2
看護師Ａは電子カルテでセレネース注投与の頓用指示を確認した。看護師Ｂにセレネース注
はどこにあるか聞いたところ、看護師Ｂはサイレース静注と勘違いし、鍵のかかった薬品庫に
あると答えた。看護師Ａも、セレネース注をサイレース静注と思い込み、薬品庫から取り出した。
サイレース静注1Ａ＋生理食塩液100ｍＬを調製して輸液ボトルに患者氏名とサイレース
静注1Ａと記載し、患者に投与した。その後、患者のＳｐＯ２低下のアラームが鳴り訪室すると、
チアノーゼ、顔面蒼白を認め、当直医に報告した。当直医が輸液ボトルを見た際にサイレース
静注と記載されていることに気付いた。

・定数配置薬から薬剤を準備する際は、指示とアンプルのラベルで薬剤名を
確実に照合する。
・サイレース静注は定数配置薬から除くことを検討する。

上記は一例です。自施設に合った取り組みを検討してください。

事例が発生した医療機関の取り組み


