
○岐阜県総合医療センター医療事故など包括的公表について 

 

当センターの公表基準に基づき、2024 年度（令和 6 年 4 月 1 日～令和 7 年 3 月 31 日）に当院で発生し
た医療事故のうち、包括的公表となる事例は下記のとおりです。                        

包括的公表対象の概要と再発防止策 

医療行為別 事例 防止策 

治療・処置 眼科外来にてレーザー治療（虹彩切開術）

を予定していた。患者に縮瞳薬を点眼する

ところ、別の患者の散瞳薬を誤って渡し点

眼した結果、レーザー治療が行えず治療延

期(翌日)となった。 

① 治療が決定したら、医師は電子カルテに記

載し、治療名が記載された術眼ラベルを患

者に渡す。 

② 看護師は電子カルテの治療・前処置内容、

術眼ラベル、承諾書を確認し患者へ説明す

る。 

③ 治療当日は、電子カルテから処置内容の確

認を行い、診療科スタッフ 2 名でダブルチ

ェック後に、前処置点眼を行う。 

検査 救急搬送された患者に対し、CT 検査のオ

ーダーが入ったため、電子カルテで指示

を確認。その後受付表をもって、患者の

元を訪れた。患者確認のため、名字を呼

ぶと「はい」と返事をされたため、検査

に同行した。撮影後に画像を確認した医

師にて患者間違いが発覚した。 

① 患者確認を徹底するために「患者自身にフ

ルネームで名乗ってもらいましたか？」

「生年月日は確認しましたか？」の札を作

成し、受付表に入れて意識付けを強化した 

② 自分で名乗ることのできない患者にはネー

ムバンドを利用する。 

③ 搬出時、撮影前など、多職種による複数回

の患者確認を徹底する。 

薬剤 注射処方箋で調剤する際、集計表でビムパ

ット点滴静注 100 ㎎ 4 本を取り揃えると

ころ、薬品棚にバラで置いてあったビムパ

ット 1 本と、その隣に配置してあったピヴ

ラッツ点滴静注液 150 ㎎の箱を開封しピヴ

ラッツ 3 本を取り揃えた。監査者は、集計

表のビムパットの上段の薬品の記載が 1 本

であったため、ビムパット 1 本と勘違い

し、ダブルチェックでも見過ごした。 

① 集計表に記載される薬品の上下の数字を見

間違えないように薬品の行間を 1 行あける

レイアウトに変更した。 

② ビムパット点滴静注を注射薬自動払出装置

へ実装し、集計表による取り揃えとしない

運用へ変更した。 

③ ビムパット点滴静注と、ピヴラッツ点滴静

注液の語感が似ているため、それぞれの製

薬企業に対し、調剤時に注意が必要である

旨を情報提供した。 

 

治療・処置 右脛骨転移へ放射線治療の事例。 

照射装置の指示書は右脛骨であったが、治

療計画は左脛骨に計画されていた。照射部

位の左右間違いが発覚した。 

① 左右間違い防止のために治療計画 CT 撮影

に一時的に画像にうつるマーキングを行

う。 

② 放射線治療計画時に実施していた、技師に

よるダブルチェック用紙の確認項目に治療

部位を追加した。 

③ 治療開始直前に、タイムアウトを取り入れ

た。 

 


