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インスリン注入器の
取り違え

インスリン注入器を使用して患者にインスリンを投与する際、別の患者のインスリン
注入器と取り違えた事例が２件報告されています（集計期間：２０１１年１月１日～
２０１４年9月30日）この情報は、第２０回報告書「個別のテーマの検討状況」（Ｐ83）
で取り上げた内容を元に作成しました。
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インスリン注入器の患者名の記載が不十分、
または氏名の記載がなかったため、別の患者の
注入器と取り違えた事例が報告されています。

事例1のイメージ 事例2のイメージ

事例
インスリン注入器への氏名の記載場所

背景 取り違えの
内容患者Ａ 患者Ｂ

記載あり／注入器
のキャップのシール

記載あり／注入器
のキャップのシール

患者Ａと患者Ｂの
キャップが入れ替
わっていた 患者Aに患者B

のインスリンを
投与

１

２ 記載なし／ 
伝票と一緒に保管

記載なし／
薬袋に入れて保管

氏名の記載がない
注入器が患者Aの
ものか確認しなか
った

注入器のキャップに氏名の記載あり 注入器に氏名の記載なし
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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。
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。
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インスリン注入器の取り違え

・キャップをはずしても患者名がわかるよう、インスリン注入器の本体
に、患者の氏名を記載する。
・投与前に、患者氏名、患者のインスリン注入器、注射指示書を必ず
確認する。

事例が発生した医療機関の取り組み

事 例 1 
患者Ａにヒューマログ注カート３単位を皮下注射する指示が出ていた。看護師Ｘは注射伝票
で指示を確認後、インスリン注入器を確認したところ、患者Ａの氏名が書かれたキャップの本体
にヒューマログミックス５０注カートのカートリッジが付いていた。指示とは違うインスリンで
あったため、指示受けをした看護師Ｙに「これで大丈夫？」とインスリン注入器を見せた。
看護師Ｙはキャップに書かれた氏名を見て「大丈夫」と答え、看護師Ｘは患者Aにヒューマログ
ミックス５０注カートを皮下注射した。複数の患者のインスリン注入器をまとめて保管していた
際に、患者Ａと患者Ｂのインスリン注入器のキャップが入れ替わっていた。

事 例 2 
夜、患者Ａに翌朝からノボラピッド注フレックスペンを注射する指示があり、夜勤看護師Ｘは
薬局より受領した。未使用の注入器は伝票と一緒に輪ゴムで止めて保管することになっており、
氏名のシールを注入器に貼付せずそのまま保管した。患者Ｂのノボラピッド注フレックスペン
は、インスリン注入器に患者名のシールを貼付せず、患者Ｂの薬袋に入れて保管していた。
当日の朝、看護師Ｘは血糖値の測定後、患者氏名のないノボラピッド注フレックスペンを
患者Ａのものと思い込み、使用した。その後、日勤看護師Ｙが、患者Ａのノボラピッド注フレックス
ペンが使用された形跡がないことに気づき、誤って患者Ｂの製剤を使用したことが分かった。


