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＜患者様連絡事項＞

· 加賀谷　芙美子様～背部痛の訴えあり、アスモロール100g処方となっています。

· 佐々木　葉子様～主治医(川端Dr)より臨時薬(本日夕～)、口頭での指示あり。主治医不　　　　　　　　在の為、田名部Dr処方頂いています。

· 袴田　将志様～PL(総合感冒薬)3P　3×ndeは飲み切り止め。様子を見る様指示受けてい　　　　　　　ます。

· 江刺家　陽輝様～母様より11/11(水)16:00面談希望されている件について、主治医(川　　　　　　　　端Dr)へメールで報告していますが、11/9(月)、主治医へ情報提供し　　　　　　　　て下さい。

· 戸賀沢　潔様～本日より服薬自己管理(7日)開始となっています。服薬の際の確認に、

気を付けて下さい。

· 梅木　奏利様～①持参薬(アレルギー薬)が11/16までとなっています。御家族面会に来　　　　　　　 られた際は、情報提供をお願いします。→11/6準夜帯、面会の際60日                分持って来られています。

②11/7(土)16:00～11/8(日)19:30外泊希望あります。

③11/10(火)16:30主治医とご家族面談予定。11/9(月)主治医へ面談場所の確認をして下さい。

· 高森　敦子様～本人様より便秘訴えあり、シンラック1本処方となっています。牛乳は　　　　　　　腹が下るので、ジュースにして欲しいとの希望あります。11/9(月)、主　　　　　　　治医へ情報提供して下さい。

・ 間木　静子様～11/8(日)10:00～15:00夫様より外出希望あり。
・ 中島　純子様～本日よりマーベロン服用開始となります。

・ 菅原　信正様～髭剃り1本届いていないとの訴えあり、東病棟へ確認中です。

・ 岡田　石子様～OTスタッフより右手骨折部位の改善している為、リハビリは、もう良いのではとの情報あり。11/9(月)、主治医へ確認して下さい。

＜事故分析及び対策検討＞
· 内服薬に関する事故が立て続けに3件起きています。すべて、スタッフの確認不足が原因での事故でした。事故の一つ一つを振り返り、分析及び対策について参加スタッフで検討しています。

事故内容：中島　純子様～10/30　13:30～11/1　17:00まで外泊予定であり、10/31分（1日分）の薬の持たせ忘れがあった。
経過：10/30　　13:10　夫様の迎えの連絡あり、内服薬（定期薬　朝・昼・夕・寝る前分と予測指示薬）を準備した。

準備後リーダースタッフと確認したが10/31が不足していること

に気付かなかった。確認したリーダースタッフもカンファレンス中であり気が付いていなかった。

13:15　内服薬と外泊中の注意事項・外泊中の生活状況用紙を持参し本人・夫様へ口頭で説明した。（中身を出し確認はしなかった。）

16:00　準夜帯出勤時に服薬カート内の確認を行ったが、10/31の夕食後

薬と就床前薬が残っている事に気がつかなかった。
　　10/31　　0:30　深夜で服薬カート内の確認を行ったが10/31の分の夕食後薬と就床前薬が残っていることに気がつかなかった。

　　　 9:00　朝食後薬与薬終了後、服薬カート内を確認したところ外泊中で持た

せてあるはずの薬包（10/31の夕食後薬と就床前薬）が残っていることに気付く。

9:40   御家族へ連絡しようとすると中島純子様本人より1日分の薬が不足しているとの連絡あり、不足していたことをお詫びする。ご家族が薬を取りにきていただけるということでお願いする。

              10:00  病棟管理者へ状況報告。


10:45  中島純子様本人と夫様来院し昨日の服薬状況をスタッフ2名で確

認後不足分を再度本人様、夫様と確認し再度11/1昼食後薬分まで渡す。
分析：外泊は前もって分かっていた事なのに、薬の準備をぎりぎりになり、行っていた。

　　　本人様と夫様へ説明をする際、薬帯から薬を出し確認していなかった。

　　　薬を御家族の方に取りに来院して頂いた。
　　　カートにメモが張っていなかった。

対策：薬の準備は時間に余裕を持って行う。
　　　確認の際は、薬帯から中身を出しきちんと御家族、本人様と一緒に確認して頂く。
　　　今後、この様な事があった場合は、こちらから届ける。
改善点：届ける場合どのタイミングで届けるか？スタッフの車を使用し届けるのか？

　　　　それとも病院の車を使用するのか？夜間発見した場合は？

→マニュアルにはここまでの対策は記載されていない。

事故内容：曽我　正子様～11/1　昼食後薬　服用の際　翌日の朝食後薬を服用させる。
経過：11/1　12:20　女性患者様服薬カートをスタッフ2名で回っている。薬包を患者様へ手渡す際スタッフ両名で　薬包を確認し、看護スタッフが薬包を破いて定期薬を本人に渡し、服用するのを確認している。　　　　　　　　　　　　　　　　

12:40　女性患者様の与薬終了し、カートをスタッフオフィスへ戻す。その後

すぐにAユニットの与薬に行く。その時点で、カート内の確認はまだしていない。

12:55　服薬カートの確認中、翌日の朝食後薬がなく昼食後薬がある事に気付

く。投薬を行ったスタッフへ状況確認。又、昼食後薬の空の薬包をチェックし、その中から朝食後薬の空の薬包が発見される。誤投薬である事が判明。

　　　　　13:05  バイタルサイン測定実施。体温35.6℃、脈拍72回/分、血圧110/60mmHg。

不調の訴えなし。

            13:10 　日勤チーフへ報告。日直医へ報告するよう指示あり。

13:19　日直医へ報告。本日の夕食後薬の炭酸リチウム(200)2錠を1錠に減

らして服用させ、そのまま様子観察の指示あり。主治医へは明日（月曜日）経過を報告するよう指示あり。

13:30　病棟管理者へ事故経過の報告をする。

15:00　本人のバイタル異常・不調の訴えなく経過。
分析：スタッフ2名で確認をし投薬を行っていたが、確認が不十分であったと思われる。
　　　薬剤の中には、血圧や糖尿病など生命に直接影響する物もあるので、投薬業務について、どういうことのなのか再認識する。
対策：引き続きダブルチェックは徹底して行う。

　　　確認中は集中する。
事故内容：佐々木　葉子様～11/5　臨時薬処方のもらい忘れ
経過：11/5　13:30　川端Drの患者様の処方板を確認し、佐々木葉子様の名前が載っていない事を確認する。

15:30　Aユニット診察室にて診察を行い、主治医より薬はそのまま同じにし

ておきましょうと本人へ話され診察を終える。

16:00　服薬カート確認するが臨時薬はセットされていない状態であった。

18:00　服薬カート確認し臨時薬処方・セットされていないことに気がつき処

方板・処方箋確認。10/28定期薬が中止となり臨時薬が10/28夕から処方となっていること確認。11/5夕からの臨時薬が処方されていないこと確認する。

日勤リーダー・診察時スタッフに電話している。

主治医（川端Dr）へ報告し口頭で指示受けしている。

10/28臨時薬と同じ内容で本日１日分処方し明日、同じ内容で勤務し

　　　　　　　　　ている医師より６日分処方していただくように指示あり。
19:00　夕食後薬服用している。
分析：臨時処方・処置確認表にきちんと記載されていなかった。

準夜スタッフが16:00確認の時点でセットされていない事が分かっているのに、

日勤スタッフへ薬がセットされていない事をなぜ報告や、確認をしていなかったのか？
対策：深夜帯でも臨時処方・処置確認表を確認し、朝申し送りをする。

カート確認後、臨時処方・処置確認表も確認する。

診察介助にスタッフを2人付け、ダブルチェックが円滑に行える様にする。

