
患者は、右前胸部にCVポート、左前腕に末梢静脈ルートを留置していた。CVポートから投与するフルカ
リック3号輸液を調製する際に、看護師Aと看護師Bは混注する薬剤の内容と量は確認したが、投与経路
を確認しなかった。看護師Bは、注射指示書の投与経路の指示を確認しないまま、フルカリック3号輸液
を末梢静脈ルートに接続した。8時間後、患者から左前腕の痛みの訴えがあり、発赤、腫脹、熱感を認めた。
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◆２０１4年から２０１6年に提供した医療安全情報（No.86～１21）のうち、２０１7年に再発・類似事例
が報告されたタイトルおよび件数は以下の通りです。なお、報告件数が3件以上の主な医療安全情報
の事例を掲載しています。

公益財団法人 日本医療機能評価機構

シリンジポンプの取り違え

はさみによるカテーテル･チューブの誤った切断

腫瘍用薬のレジメンの登録間違い

セントラルモニタの送信機の電池切れ

胸腔ドレーン挿入時の左右の取り違え

MRI検査室への磁性体（金属製品など）の持ち込み（第2報）
　第1報 ： 医療安全情報No.10

口頭指示の解釈間違い

腫瘍用薬処方時の体重間違い

小児の薬剤の調製間違い

電気メスによる薬剤の引火（第2報）
　第1報 ： 医療安全情報No.34
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医師は、患者X（B型）に濃厚血小板輸血の説明、患者Y（ＡB型）に濃厚血小板の輸血を行う予定であった。
医師は、患者Ｘの輸血同意書と、患者Ｙの濃厚血小板を一緒に持ち、患者Ｘの病室に行った。医師は、
患者Ｘに輸血の説明後、同意書にサインをもらい、持参した患者Ｙの濃厚血小板を患者Ｘのものと思い
込み、患者氏名、血液型の確認を行わず、患者Ｘに投与を開始した。開始後に認証システムで実施入力
をしたところ、エラーが出たため異型輸血をしたことに気づき、投与を中止した。

3件

1件採血時の検体容器間違い

医師は、患者の頭側を30度程度挙上した状態で、左内頚静脈に留置していた中心静脈カテーテル（トリ
プルルーメン）を抜去した。抜去部を5分間圧迫後、通気性のあるドレッシング材を貼付し、折りたたんだ
ガーゼで圧迫するようにテープで固定した。その後、患者は息苦しさを訴え、徐々にSpO２値、意識レベル
が低下した。心エコーを実施したところ、空気の混入を認めた。

中心静脈カテーテル抜去後の空気塞栓症 3件

看護師Aは、看護師Bから患者Xの経腸栄養剤と抗けいれん薬の投与を依頼された。看護師Aは、リスト
バンドやベッドネームで氏名を確認しないまま患者Yを患者Xと思い込み、患者Yに経腸栄養剤と抗けい
れん薬を投与した。看護師Bが患者Yの病室に行った際、患者Xの氏名が書かれた栄養剤のボトルが
接続されていることに気付いた。

与薬時の患者取り違え 6件

◆他の再発・類似事例につきましては、２017年年報に掲載いたします。

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  東京都千代田区神田三崎町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/

※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す目的で作成されたものではありません。

誤った患者への輸血（第２報）
　　第1報 ： 医療安全情報No.11

外観の類似した薬剤の取り違え

他施設からの食種情報の確認不足

薬剤名の表示がない注射器に入った薬剤の誤投与

経鼻栄養チューブの誤挿入
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