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III　医療事故情報等分析作業の現況

【２】放射線検査に関連した医療事故

　本報告書では、平成２１年１０月１日から平成２２年３月３１日の間に報告された医療事故事例の

コード情報の中から、事故の概要が「検査」で選択されていた事例及びそれ以外のコードの中から、

その報告内容が放射線検査に関連する事例のうち、主に診療放射線技師に関連した事例１０件につい

て分析を行った。

（１）放射線検査に関連した医療事故の現状

　放射線検査に関連した医療事故の概要は図表Ⅲ－２－１２に示す。検査の種類を「Ｘ線検査」、「Ｃ

Ｔ検査」、「ＭＲＩ検査」、「核医学検査」、「超音波検査」、「不明」と分類し、事故の内容を「患者間違い」、

「部位間違い」、「検査間違い」、「検査準備」、「造影剤・検査薬」、「撮影条件」、「画像処理」、「機械」、「患

者の観察・管理」、「その他」とし、併せて発生状況を整理した（図表Ⅲ－２－１３）。

①　Ｘ線検査

　Ｘ線検査における事例の報告はなかった。

②　ＣＴ検査

　ＣＴ検査における事例は７件であった。そのうち造影剤のアレルギーに関連するものが５件で

あった。その他絶飲食のため脱水状態にいたった事例が１件、鎮静のためにラボナールを注射した

後、呼吸停止をきたした事例１件であった。

③　ＭＲＩ検査

　ＭＲＩ検査における事例は１件であり、検査室内への磁性体の持ち込みに関連する事例であった。

④　核医学検査

　核医学検査における事例は２件であり、そのうちアイソトープ注射の際の神経損傷の事例が１件、

前の患者が使用した注射器を間違えて使用した事例が１件であった。

⑤　超音波検査

　超音波検査における事例の報告はなかった。

（２）放射線検査に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

　第３３回及び第３４回ヒヤリ・ハット事例収集において報告された放射線検査に関連したヒヤリ・

ハット事例について、医療事故と同様に、検査の種類を「Ｘ線検査」、「ＣＴ検査」、「ＭＲＩ検査」、「核

医学検査」、「超音波検査」、「不明」と分類し、事故の内容と併せて発生状況を整理した（図表Ⅲ－２

－１４）。報告された事例の中から２９件の概要を図表Ⅲ－２－１５に示す
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ̶ 2 ̶ 12 　放射線検査に関連した医療事故の概要

No. 事故の程度 段階 事例の内容 背景・要因 改善策

【Ｘ線検査】　報告事例なし
【ＣＴ検査】

１
障害の
可能性
（低い）

造影剤・
検査薬

これまで、造影剤使用によっ
てショックを起こしている肝
臓がんの患者。今回、肝臓が
んの評価の為、造影ＣＴ目的
で入院。ショック時に対応
する為、医師が３名付き添 
いＣＴを施行した。施行中、
ＨＲ８０台、意識清明であっ
た。ＣＴ終了後、帰室時に、
１階エレベーター前で、ＨＲ
１００台に上昇、眼球上転し、
呼びかけに反応しなくなっ
た。点滴全開し、下肢挙上し、
造影剤アレルギー疑いで緊急
外来に移送した。緊急外来に
て、イノバン１０mＬ /h、酸
素（リザーバーマスク）開始
した。ＨＲ１２０～１３０
台、血圧５０台、ＳＰＯ２　
７８～８２％で経過。ソルコー
テフを側管から点滴し、ノル
アドレナリン３mＬ /h で開
始した。呼びかけに反応あ
り。その後、ＳＰＯ２　９６
～９８％に改善した。血圧
５０～６０台、ＨＲ１４０～
１５０台となり、イノバン８
mL/h へ減量、ノルアドレナ
リン５mL/h に増量となった。
バルン挿入後、緊急病棟へ移
送した。

ＣＴ造影剤のアナフィラキ
シーショック。

・ショックを起こす可能性が
高かった為、医師、ナース
付き添いの元、検査を実施
した。廊下やエレベーター
という移動時に急変する可
能性を考え、事前の前投薬
の検討や救急体制を万全に
整える必要があった。

2
障害の
可能性
なし

造影剤・
検査薬

胃癌再発を認め、入院にて化
学療法を行っていた。３８℃
前後の発熱あり、腫瘍の評価
を含め、ＣＴを考慮した。以
前、造影ＣＴ検査の実施時に
発疹あり、アレルギー症状出
現の可能性を考え、単純ＣＴ
を予定していたが、本人より
造影ＣＴを強く希望され、造
影ＣＴ検査を施行した。検査
施行後、意識消失・血圧低下・
失禁あり。緊急コールし、心
臓マッサージ施行し、３０秒
程度で意識の回復を認めた。
発疹・皮膚紅斑・呼吸困難な
どはなかった。意識回復後は、
全身状態・バイタルサイン共
に安定した。

以前の造影ＣＴにて副作用が
あったが、副作用に対する対
策が不十分であった。

・造影ＣＴ検査での副作用が
考えられる場合、緊急対応
できる体制をとり施行する。
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No. 事故の程度 段階 事例の内容 背景・要因 改善策

3 障害なし 造影剤・
検査薬

腹部造影ＣＴにて造影剤ボー
ラス（生食１００mL ＋オイ
パロミン 3００／１００mL）
を施行した。ＣＴ室では異常
なく正面玄関を出た時点で
首の周りに痒みがあった。  
検査実施から約１時間後の帰
宅途中、喫茶店で全身の痒み
が増強し、ふらついた。その
後、意識消失（本人の弁：気
がついたら救急車の中だっ
た）、救急車で来院した。胸
部発赤、喉痒、眼瞼浮腫、発
赤あり息苦しさはなく、ラク
テック５００mL ＋デカドロ
ン点滴ポララミン静注の処置
を受け帰宅した。

検査前に服用の説明をし同意
を得ているが、十分理解され
ていなかったのではないか。

・検査後の説明をしっかり行
い、院内で 3０分から１時
間過ごしてもらい看護師が
確認後帰宅してもらう。

・院内ルール作成し、周知す
る。

・遅延性の副作用があること
も患者に告げ、異常時には
来院してもらう。

4
障害残存
の可能性
なし

造影剤・
検査薬

消化器外科の手術予定患者が
外来ＣＴ検査時に造影剤によ
るアナフィラキシーショック
を起こした。造影剤使用の既
往はあったが副作用はなかっ
た。同意を取った後検査を開
始した。造影剤を３０mL 注
入した時点で皮膚掻痒感を訴
えた。その後急激に血圧低下、
呼吸状態の悪化があった。救
急コールで応援要請し、ステ
ロイド、エピネフリン使用し
た。薬剤使用後症状は、早期
に回復した。

ＣＴ検査の際の造影剤による
アナフィラキシーショック。

・検査時の患者急変時の対応
を再度確認した。
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No. 事故の程度 段階 事例の内容 背景・要因 改善策

5
障害の
可能性
なし

造影剤・
検査薬

患者は造影ＣＴを施行するこ
ととなった。ラクテックで
ルートキープを看護師に指示
し、右前腕皮下静脈にルート
キープした。造影剤（イミ
オパロン）を注入する際、約
４０mL程度皮下に漏出した。  
ＣＴ室で医師はラクテッ
クの三方活栓に造影剤を
接続し、放射線技師に造
影剤の注入を指示した。  
造影剤注入時、患者の横で気
分不良や手の疼痛について確
認した。患者は疼痛、気分不
良等は訴えなかった。３０mL
程度注入した際に患者の点滴
注入部の腫脹を認め、造影剤
漏出と判断し、放射線技師に
造影剤注入中止を指示した。
その後、患者は疼痛を訴えた。
インシデント発症後直ちに上
級医に報告した。薬剤科に連
絡し、抗癌剤のような細胞毒
性はなく、通常の点滴漏れの
対応で良いが場合によっては
ステロイド注射の必要がある
との回答を得た。腫脹（１０
×８cm）を認めたが、発赤や
疼痛なく、ステロイド注射は
見送ることとした。患者に造
影剤の漏出があった事を説明
し、発赤、疼痛、気分不良、
熱感等を認めた場合は再度医
療機関を受診するように伝え
た。また、翌日の救急外来は
皮膚科の医師がいるため、明
日来院するのであれば、当院
の受診を勧めた。患者は良好
に納得し帰宅した。

ラクテックの滴下を確認せ
ず、三方活栓を閉め、造影剤
を注入した。

・造影剤注入前に点滴滴下を
確認する。

・注意深く刺入部を確認する。

6 障害なし その他

ダイナミックＣＴ後、患者が
「いつもと違う」と訴え、顔
面が紅潮、咽頭不快を認め
た。その後、血圧 6０台とな
りラクテック 5００mL ソル
メドロール１２５mg、ボス
ミン０. ３mL、ポララミン１
Ａを投与し酸素飽和度９６％
のため酸素を投与した。血圧
１４０台に戻った。頭痛、嘔
気も出現したため頭部ＣＴ撮
影後ＩＣＵに入院となった。

絶飲食で来院しているので、
脱水状態の可能性があったの
ではないか（何度も造影ＣＴ
を経験している患者で当日の
体調不良はなかった）。

・水分補給し、脱水状態を改
善し検査に望む。
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No. 事故の程度 段階 事例の内容 背景・要因 改善策

7
障害の
可能性
なし

その他

緊急入院後、高熱が持続して
おり緊急手術の必要性を評価
するために、単純側頭骨ＣＴ
撮影を指示した。ＣＴ時の鎮
静のため主治医は静脈麻酔
（ラボナール）を選択した。Ｃ
Ｔ室より呼び出しがあり、主
治医はラボナール０. ５g を
持参した。主治医がラボナー
ルを４mL（０. １g）緩徐に側
管注したところで鎮静が得ら
れ、５分ほどでＣＴが終了し
た。終了後、患者は母親に抱
かれて主治医とともに病室に
戻った。その後、ベッドに寝
かせようとしたところ、呼吸
状態不良となりＳＰＯ２が
５０％に低下し自発呼吸が停
止した。直ちにバックバルブ
マスク換気を施行し、ＳＰＯ
2は直ぐに改善した。口腔内
には吐物があり対処中に自発
呼吸出現した。

休日の緊急ＣＴで呼び出し時
に直ぐに対応できるようにし
ようと静脈麻酔が選択され
た。ラボナールの投与量が多
かった。院内に小児の鎮静に
対する取り決めなどがなかっ
た。食事後であったが単純Ｃ
Ｔとのことで絶食に対する配
慮が及ばなかった。

・小児の検査・処置時の鎮静
に関する院内取り決めを作
成し、周知する。 

・小児に使用する鎮静薬の第
一選択は経口薬のトリクロ
リールまたはネルボン散と
する。 

・検査室と実施時間タイミン
グを相談する。

【ＭＲＩ検査】　

8 障害なし 検査準備

研修医は、現在まで作業に問
題なかった為、下肢にウエイ
トをつけたままＭＲＩの造影
剤注入を開始した。注入後Ｍ
ＲＩにウエイトが右下肢ごと
引き寄せられとれなくなっ
た。

足首につけているトレーニン
グ用の重りを金属と理解（認
識）していなかった。

・今まで大丈夫だからと軽く
考えず、全ての金属類はＭ
ＲＩ室に持ち込まず、入室
の際には再度確認する。
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No. 事故の程度 段階 事例の内容 背景・要因 改善策

【核医学検査】　

9 障害なし 造影剤・
検査薬

ＲＩ室にて肺血量シンチ検査
のアイソトープ注射の際、右
正中皮静脈に注射針を穿刺
すると、患者が疼痛を訴え
たため直ちに針を抜去、穿
刺部位を橈骨皮静脈に変更
し、注射を行った。この部
位での疼痛の訴えはなかっ
た。担当医は、翌日に注射部
位の疼痛が出現し、内科主治
医よりビタミン剤の投与が
既に開始されていることを
検査終了 3 日後に知った。  
患者は、「このような痛みは初
めてだ」と検査時に話してい
た。検査中、検査後にも穿刺
部の痛みの訴えはなかったの
で、当該病棟への事象につい
ての連絡を行わなかった。

穿刺直後に疼痛の訴えがあり
すぐに抜針し別の部位から注
射を行っており、手順通りの
手技である。チーム医療を活
かし患者が神経症状を訴えた
場合は、ＲＩ・ＣＴ等の放射
線技師は当該病棟に連絡する
ことと、患者に異常があれば
すぐに病棟看護師に連絡する
ように説明を行う。 
注射や採血時の神経損傷を疑
われる場合の対応と患者説明
について看護手順等に加えて
職員へ周知する。

・神経損傷を疑われた事例に
おける、チーム医療の連携
を行う。 

・神経損傷時の対応と患者説
明を手順に加える。

10
障害残存
の可能性
なし

検査準備

トレイに準備してあったクリ
アボーンを取り出した。患者
へ針を刺し逆血を確認する際
にシリンジが空であることに
気がつき、前の患者に使った
シリンジ付針を使用したこと
に気が付いた。

一例目の使用済みシリンジを
注射トレイに置いた際、技師
がシリンジを交換し、新たな
シリンジを準備してくれた。
当院では初めてのＲＩ注射で
あり、普段からそのようにし
てくれるのであろうと思いこ
み、使用済みシリンジの廃棄
場所を確認しようとは思わな
かった。
シリンジが交換されているも
のと思いこみ、シリンジの内
容の確認を怠った。
医師と技師の間での手順の確
認が不十分であった。
ＲＩ薬品注射の明確な手順・
マニュアルがなかった。 
複数人の注射をまとめて行お
うとして、準備や説明に手間
取り、現場がバタバタしてい
た。

・検査に携わる技師と医師で
患者氏名、検査伝票、使用
するＲＩ薬品の確認を行う。

・注射をした医師は使用済み
シリンジの針を針専用容器
に廃棄し、残りのシリンジ
を廃棄用トレイに置く。

・ＲＩ医薬品注射が複数人の
時は、使用済みシリンジを
廃棄し、現患者を廊下へ誘
導した後、次の患者を処置
室に誘導する。

・ＲＩ薬品注射が複数ある時
でも、患者の前でＲＩ薬品
を確認して注射する。

・マニュアルを作成し、初め
てＲＩ検査に携わるものに
は予め説明する。

・処置台、処置室の整理整頓
を行う。

・防護トレイを使用せず、使
用直前にＲＩ薬品をシール
ド容器から出して準備する。

【超音波検査】　報告事例なし
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図表Ⅲ̶ 2 ̶ 13　放射線検査に関連した医療事故の発生状況

図表Ⅲ̶ 2 ̶ 14　放射線検査に関連したヒヤリ・ハットの発生状況
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CT 検査 41 21 11 16 68 19 18 6 15 26 241

MRI 検査 8 8 2 46 15 1 9 2 9 13 113

核医学検査 7 0 1 5 9 4 3 2 0 6 37

超音波検査 2 0 0 2 1 1 1 0 1 0 8

不　明 21 6 0 1 4 4 11 1 8 3 59

合　計 181 162 26 91 107 73 81 19 83 75 898

※ 1　転倒・転落を含む
※ 2　検査室への磁性体の持込に関連する事例 44件を含む

（
※
1
）

（※ 2）
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ̶ 2 ̶ 15　ヒヤリ・ハット事例　記述情報（放射線検査）

No. 事例の内容 背景・要因 改善策

【Ｘ線検査　９件】　他類似事例　４３１件

1

健康管理センター依頼のマンモグラ
フィー撮影の際、事前登録してある
名簿から、名字だけを見て別の受診
者を選んで撮影した。また就業時間
内にフィルム整理を終わらせること
に気をとられ、きちんと名前を確認
せずに袋にしまい、健康管理センター
に送った。健康管理センターでの
事務処理中にフィルムと袋の名前が
違っていることに気付き、連絡を受
け訂正した。読影前の事務処理中に
間違えに気付いて訂正したため、受
診者の結果に影響はなかった。

当日の受診予約者が多数であった為、
前日に受診者情報を事前登録名簿か
ら選ぶ際の受診者情報の確認不足が
あった。当日予約している方のみ受
診するという思い込みがあり、フィ
ルムをしまう際の確認不足があった。
就業時間内に終わらせようとしたた
めの注意力散漫があった。

・今後は、撮影する際に受診者情報を
登録する。

・フィルムを袋にしまう際には、フル
ネームで再度確認する。

2

救命救急センターＩＣＵの患者３名
のポータブル撮影を施行した。いず
れも胸部正面臥位の依頼であった。
医師、看護師立合いのもと３名の撮
影を行った後、ＩＰ（イメージング
プレート）を患者ごとに識別するた
め、依頼票をＩＰのクリップにそれ
ぞれはさみ、画像読取装置にかけた。
３人中、２番目と３番目に撮影した
患者の画像が逆ではないかと医師よ
り連絡があり、２名の画像を確認し
たところ、逆に読み取りサーバーに
配送していたことが判明した。

救急病棟の看護師と共に二重確認、
指差し確認を行っていなかった。撮
影終了後、依頼票をＩＰのクリップ
につける際に、依頼票の患者名とネー
ムプレート等とを確認をしていな
かった。また、患者と依頼票の名前
が同一人物と無意識に思いこんでお
り、そのまま依頼票をＩＰにつけた。

・ネームプレート・依頼票を見ながら
の指差し確認を徹底し、さらに看
護師との声だし確認を行う。

・撮影前だけでなく、ＩＰクリップに
つける際にももう一度確認を行う。

3

整形外来より左肋骨２方向の撮影指
示があった。撮影時患者本人に確認
したところ右肋骨が痛いと訴えあり、
触って確認し右肋骨を撮影した。診
察ではやはり左肋骨が痛いと訴えが
あり、左肋骨を再撮影した。

照射録の確認不足があった。患者と
の意思疎通がかけていたと考えられ
る。医師への確認不足があった。

・医師への確認を徹底する。
・照射録確認の徹底と患者の意見と食
い違いがあればカルテと確認する。

4

術後股関節撮影にて殿部の下にカ
セッテを挿入する際、自分を含めて
３人ほどで患者の殿部を上げた。上
げ方が不十分だった気がしたが、カ
セッテを挿入した。挿入時に少し抵
抗を感じた時に尿カテーテルを一緒
に押してしまいカテーテルが抜けた。

体を充分に上げないでカセッテを挿
入した。尿道カテーテルの位置の確
認不足。

・カテーテルの位置を確認する。
・身体を充分に上げてからカセッテを
挿入する。

5

小児胸腹部臥位ＡＰの撮影をすべき
ところ、小児であり器具を用いての
撮影となり、立位ＰＡで撮影した。
小児用の器具を用いて撮影する時は
立位ＰＡで撮影すると思い込んでい
た。画像は左右反転し、体位もオー
ダーと異なってしまった。医師から
の指摘で発見された。患者への実害
はなかった（何らかの影響を与えた
可能性は否定できない）。

業務手順を遵守していない、オーダー
確認を徹底していない。

・業務手順の遵守、オーダー確認の徹
底。
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No. 事例の内容 背景・要因 改善策

6

撮影した腹部臥位の写真が左右反転
で出力され、医師の指摘で気付いた。
診察は左右反転していることを認識
の上行われ、無事終了となった。そ
の他の画像は担当医師に連絡の上、
差し替えを行った。

装置が新規導入され、稼動して間も
ないこともあり、反転出力に変更さ
れた原因は不明。

・業者に確認を依頼。
・しばらくはマーカーを使用し反転の
有無の確認をした。

7

立位の消化管透視を行うため検査台
に踏み台を取り付け、外れないこと
を確認し垂直にした。患者が踏み台
に上がると、片側のロックが外れ踏
み台が斜めになり１５センチほど下
がり床についた。患者は手すりを持っ
ており、技師と看護師がそばにいた
為問題なく無事検査を終えた。

踏み台が確実に固定位置に入ってい
なかったことが考えられる。

・カチッと音がするので、目と耳で
しっかり確認するように、取り付
けの際に注意を促す文書を掲示し
た。

8

歩行器使用中の患者を室内に誘導後、
検査技師は検査準備のため患者より
離れていた。患者が一人で、検査台
に上がろうとし、昇降台に右足をぶ
つけ、裂傷受傷。その後、後方に転
倒した。右足裂傷は縫合処置を要し
たがそれ以外の受傷はなかった。

患者のアセスメント不足による判断
ミス。観察・注意力不足。

・身体可動性障害のある患者の検査時
は、最初に付き添って臥床を促す。

・移動の際は患者に介助する旨を伝
え、介助できるまで移動を待って
もらうように協力を求める。

9

ＥＤチューブ挿入のため透視装置の
ウォーミングアップを実施中にＸ線
がまだ出力されている間に、医師、
看護師、患者が撮影室内に入室し被
曝した。撮影室外鍵は施錠され照射
中ランプが点いていたにもかかわら
ず、担当医師が鍵の無い操作室側よ
り入り開錠し撮影室に入った。その
時、担当技師は救急患者の撮影に携
わっていて不在であった。

医師と技師の連絡不足が原因と思わ
れる。また医師のＸ線管理区域での
安全管理の認識不足にも原因があり、
操作室側の入口ドアの照射中表示も
無かった。

・撮影室の施錠は必ず確認する。
・操作室側のＸ線発生中の表示方法を
分かり易いように改善する。
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No. 事例の内容 背景・要因 改善策

【ＣＴ検査　８件】　他類似事例　２３３件

10

技師３名でＣＴ検査を行っていた。
患者本人が病棟の看護師同伴でＣＴ
室にきたが、前患者の撮影途中であっ
たため、Ａ技師がＩＤカードだけ預
かり、ＣＴ室前で待機してもらって
いた。前患者の撮影が終わり、Ｂ技
師は患者の画像処理を行っていた。
Ａ技師は患者の搬入を行っていた
が、その際、預かっていたＩＤカー
ドをＲＩＳ端末のカードリーダーに
展開せずに患者搬入を行っていたた
め、ＲＩＳ端末には前患者のデータ
が表示されたままだった。Ａ技師と
Ｃ技師の２人で患者の搬入・名前確
認を行った。患者本人であることを
確認した後、操作卓にいたＢ技師に
ＩＤカードを渡したが、ＩＤカード
を使用せず、ＲＩＳに展開されたま
まであった前患者のデータをそのま
まＣＴ装置に登録して検査を開始し
た。Ａ技師も一緒にその場にいたが、
ＣＴ装置の患者登録名は確認してい
なかった。患者のＣＴ検査終了後に、
放射線科医の方から患者の画像が転
送されていないと指摘され、確認し
たところ、前患者名で検査施行をし
ていたことが判明した。そのため、
前患者に送られた画像を削除し、患
者本人のデータに書き換え、再送信
を行った。

慣れない作業での新人の確認不足が
あった。

・パソコンで自分の仕事の確認を行な
う。

・ワークシートに自分の仕事内容の
チェックをしていき、漏れがない
ように仕事を行う。

11

ＣＴ検査のオーダで撮影部位は「胸
腹骨盤」であったが、「胸部」のみと
勘違いし、撮影を終了してしまった。
その後医師の指摘で部位間違いに気
が付いた。後日患者の都合の良い日
に来院していただき、部位間違いを
してしまったことを医師が説明し、
再撮影を行った。

確認が不十分であった。 ・撮影部位の確認を強化する。
・検査内容を確実に把握する。
・同一検査に携わる他職種間で患者
名、検査内容、その他の情報を共
有する。

12

頭部ＣＴ検査時に転落防止用マジッ
クテープで固定をする。内部で腕な
どを動かせるスペースは空けておい
たが、その際、体と接する面にマジッ
クテープが向いていた。検査中に腕
を動かすことで、腕に擦過傷を生じ
た可能性がある（受傷場所がＣＴ検
査中なのかは不明）。

マジックテープの硬い面が内側に向
いていた。患者の肌が弱かった。

・マジックテープの硬い面が直接体
に当たらないように向きを変更し、
部内全体には注意情報を配布した。
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No. 事例の内容 背景・要因 改善策

13

造影ＣＴの依頼があり胸部～腹部・
骨盤部、下肢の撮影を開始。造影開始・
撮影開始の器械操作をしたが、造影
剤が注入されないため点検すると、
「全量注入」ボタンを押していなかっ
た。一旦停止して、前段階に戻って
再度開始したが、十分に造影されて
いない画像となった。胸部から撮影
しなおそうと器械操作をしたが、腹
部・骨盤部の撮影になってしまった。
この事態を収拾するための器械操作
をするつもりが、隣のボタンを押そ
うと思って「検査終了」ボタンを押
してしまい、下肢の撮影をできなかっ
た。造影剤をこれ以上使用すること
はできないと医師が判断し、結局、
胸部と下肢の撮影を断念した。

放射線技師は基本的な器械操作手順
を熟知していなかった。間違いに気
付きあわてて器械操作を間違えた。
器械操作の習得状況を評価されてい
なかった。

・器械の基本的な操作技術の確認をす
る。

・操作手順書、マニュアルを再点検し、
周知する。

14

病診連携の患者の造影ＣＴ検査を施
行した。造影剤使用前の問診（アレ
ルギーの有無を含む）を行い、問題
が無いことを確認した。造影前のラ
イン確保を常勤内科医師に依頼し穿
刺を行った。この時医師から患者へ
アルコール綿の使用についての問診
の有無は不明である。ライン確保の
難しい患者であったため、４回の穿
刺で静脈の確保ができた。この間す
べてアルコール綿を使用した。造影
検査中及び検査後に患者に容態の確
認を行ったが特に問題なかった。検
査後、ラインの抜去は外来の看護師
が行ったが、この時の患者へのアル
コール綿使用についての問診の有無
は不明である。ブラッド絆を４箇所
貼付附したが、確保できなかった３
箇所は軽い内出血の状態であり、腫
れの確認はできなかった。患者が帰
宅後、患者家族から「初診の申し込
みでアルコール綿にアレルギーがあ
ると書いたのに、事務から看護師に
伝わっていないのはどういうことか」
との電話があり、患者がアルコール
禁であることが判明した。電話があっ
た時の患者の状態は穿刺部位の腫れ
があったとのことであった。

来院時に患者が診察申込書に「アル
コール禁」と記載したにもかかわら
ず、事務から現場へ口頭で伝わる仕
組みが無かった。検査前に患者に行っ
た造影剤の問診では薬物アレルギー
無しに丸をつけていた。担当した検
査技師が、患者に対しアルコールに
対するアレルギーの有無のチェック
を行わなかった。

・患者の自宅からの報告であったた
め、患者に対する処置は行ってい
ない（患者とは電話をしているが
連絡が取れない）。

・今後は、受付時の申込書にアレル
ギー歴を書かれた場合には、事務
から現場に口頭で伝わる仕組みを
つくる。

・造影検査時は担当する検査技師が
患者にアルコールに対するアレル
ギーの有無をあらかじめ聞き、ア
レルギーがある場合はアルコール
綿を片付ける。

・「アルコール禁」と書かれた札を穿
刺キット内に用意する。
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No. 事例の内容 背景・要因 改善策

15

体幹部のＣＴ造影検査の際、右腕の
肘静脈から造影剤を注入した。イン
ジェクターのセンサーに変化はなく
そのまま投与し、検査を終了した。
その後診断医から画像上で造影され
ていないことを指摘された。診断医
とともに患者の容態を見たところ、
右腕上腕が腫れていることを確認し
た。患者から痛みがないとのことで、
診断医の判断で経過観察とした。患
者には、検査で造影剤が漏れ、腕が
腫れたことを説明し、後日主治医の
判断で再撮影の可能性があることを
知らせた。

ＣＴ造影検査時の造影剤注入状況確
認不十分。

・造影後の画像確認の徹底する。　　
・注入圧の確認する。
・放射線技師は画像の撮影範囲、造影
の有無を確認する。

・看護師は患者の容態、状態、造影剤
注射箇所を観察する。

16

血管造影検査中のＣＴ撮影があった。
ＣＴ撮影の際にスキャンを途中で中
断する事態に陥り、スキャンを停止
させた。事態を確認するため放射線
技師および医師が検査室内に入った
が、実際は操作ミスによりスキャン
が停止されておらずそのままスキャ
ンをした。

検査室内にいた放射線技師および医
師はプロテクターを着用していたが、
患者に無用な被ばくを与えた。ミス
スキャン後、再度確認して、ＣＴ撮
影を行った。

・停止すると照射ランプが消えるた
め、スキャン停止時時には消えた
ことの確認を行う。

17

ＣＴ造影検査の入院患者は看護師・
家族と共に受付にきた。同意書と禁
忌のコメントが無いことに気付かず
受付をし案内した。検査終了の頃コ
メントの有無を確認していないこと
に気付き依頼表を確認したが無かっ
たため、ＣＴ担当者に連絡した。同
意書は看護師が持参していた。

確認が不十分であった。緊張してい
た。受付をする前に患者が看護師に
「体がふらつくのになぜ車椅子に乗せ
ないのだ！」と怒鳴っていたためそ
ちらに気をとられてしまった。

・確認する。

【ＭＲＩ検査　５件】　他類似事例　１０８件

18

ＭＲＩの患者の「造影検査説明同意
書」のインプリンターが別人の名前
であった。看護師が患者に確認する
と、外来受診終了後、ファイルに本
人の受診カードと他の患者のカード
の２枚が入っており、受付事務に伝
えた。自宅に帰って説明同意書の名
前が違うことに気付いたので、×を
つけて持ってきたとのことであった。

泌尿器科受付に連絡した。本人確認
はできたので検査はそのまま行った。

不明。
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No. 事例の内容 背景・要因 改善策

19

股関節ダイナミックＭＲＩの撮影に
おいて左股関節を撮影すべきところ、
右股関節を撮影してした。過去の画
像を閲覧し数日前に右股関節を撮影
しており、フォロー撮影と思い込ん
だ。オーダーのコメント欄に左股
関節と指示があったが縮小表示の際
オーダー画面をスクロールしないと
見えない最終行に記載されており見
落とした。主治医の指摘で分かった。
患者への実害はなかった (何らかの影
響を与えた可能性は否定できない）。

オーダーを全画面表示で確認すると
いうルールが不明確であった。検査
前患者に確認していなかった。

・オーダーは全画面表示で確認する。
・オーダーのコメント欄は必ず確認す
る。

20

患者確認し、胸部Ｘ̶Ｐ撮影後にＭ
ＲＩ検査を行なう。ＭＲＩ検査チェッ
ク用紙でチェックし、検査を始めた。
Locator（位置決め画像）撮影時、アー
チファクトがあるため患者の身体を
確認したところエレキバンの取り忘
れがあった。エレキバンを外し、検
査を続行した。障害は発生しなかっ
た。

救急センターでは、患者の着ている
ものから病院の検査着に着替えて身
体に湿布剤等が貼付してないか、念
入りにチェックしているが、このと
きは分かりにくかった。

・看護師は更衣のときに十分に確認を
する。

21

意識レベルが低下している入院患者
の頭部ＭＲＩ検査で、位置決め画像
を撮影後に左眼眼窩内付近に金属
アーチファクトが見つかり、外部観
察を行ったが金属は身につけておら
ず、頭蓋内に金属があることが判明
し検査を中止した。患者には影響が
なかった。

ＭＲＩの事前チェック表で金属の確
認を行ったが意識レベルの低下して
いる患者の体内の金属チェックは十
分出来なかった。 

・効果的な対策は難しいかと思われる
ため、確認した時点で速やかに検
査を中止する。

22

ＭＲＩ検査前、問診表のチェック項
目の見逃しにより、補聴器を撮影室
に入れてしまい同機械を破損させて
しまった。

急ぎの臨時検査が数件重なった為、
検査を急いでしまった。 

・余裕を持った検査の出来る環境の整
備。

【核医学検査　　２件】　他類似事例　３５件

23

肝シンチで、前の患者を撮影した状
態で、次の患者の位置合わせをした
ため、収集する検出器が逆になった。
検査中に気付き、元に戻し撮影した。
ダイナミック画像が撮影できなかっ
たため、計算ソフトが使用できず手
計算の報告書となった。

前の患者を撮影した状態で、そのま
ま次の患者を寝台に寝かし位置あわ
せをした。

・検出器の確認徹底。
・検出終了時はホームポジションのボ
タンを押して検出器位置初期状態
にもどす。

・検出器の間違いを極力減らすために
テープを貼り、「１」と「２」の区
別を明確にする。

・片側の検出器収集であったが両側の
検出器で撮影する機能に変更する。

24
ＲＩ検査予定だった患者の放射性同
位元素の発注忘れに気付き、検査は
中止となってしまった。

検査前日の薬の発注業務手順、仕組
みに問題があった。検査前日の業務
マニュアルが無かった。

・検査予約票に薬の発注チェック項目
を追加し二重チェックする。
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2　個別のテーマの検討状況

No. 事例の内容 背景・要因 改善策

【超音波検査　　３件】　他類似事例　　５件

25

１週間、脳槽シンチ検査後の患者の
オムツが回収予定であったため廃棄
物容器にはＲＩ回収中の表示がされ
ていた。最終日、廃棄物容器を開け
てみると空になっているのを発見し
た。業者が通常経路で回収してしまっ
ていた。オムツを探したところ廃棄
物保管庫にて確認した。ＲＩオムツ
の可能性があるものと判断し全ての
袋をＲＩ室にて半減期期間保管する
事となった。

不明。 不明。

26

ＵＧＩの検査が予定されていたが、
２時間早く施行した。終了後、患者
より、本日エコーが入っていると聞
かされた。バリウムを飲んだ為、腹
部エコーが出来なくなり、主治医に
連絡。本日のエコーは中止になった。

予約制の検査を予約時間外で行う場
合、主治医に確認後、実施するよう
徹底する。

・予約の検査を時間前に行う時は、他
の検査の有無を確認後行う。

27

患者は、癌の多発転移による腹部・
腰部・背部痛があり、デュロテップ
ＭＴパッチ　６．３mg（４．２mg １
枚と２．１mg１枚）を貼付していた。
担当医は、患者が数日間発作性胸痛
を訴えたため、循環器内科を紹介し
た。循環器内科医師は、心エコー検
査をする際、デュロテップＭＴパッ
チが左胸部に貼られているのを見
て、検査の妨げになると思い、左胸
部から剥がし、右胸部へそのままの
状態で貼付した。患者は、心エコー
検査を終え病室に帰室した。病棟担
当看護師が、フランドルテープを張
り替えるため訪室した際患者から心
エコー検査時に医師がデュロテップ
ＭＴパッチを剥がして反対の胸に張
り替えたとの報告を受けた。病棟担
当看護師は、デュロテップＭＴパッ
チが、患者のどこにも貼付されてい
ないことに気づき、心エコー室に電
話連絡したが誰もいなかったため、
直接心エコー室に行き、機器周辺を
捜したところ、心エコーを行うベッ
ド脇のゴミ箱からデュロテップＭＴ
パッチを発見した。

デュロテップＭＴパッチは、一度剥
がすと粘着力が弱まり、再貼付して
も剥がれやすい。一度剥がしたデュ
ロテップＭＴパッチの再貼付の統一
した方法がない。デュロテップＭＴ
パッチは、薬剤名が薄くシートに印
字されているが、麻薬の表示がない
ため、麻薬とはわかりにくく、間違っ
て一般ゴミとして処理された。剥が
れたデュロテップＭＴパッチは、心
電図の電極と似ており、暗い心エコー
室の中では見分けがつきにくい。病
棟担当看護師は、デュロテップＭＴ
パッチが貼付されていることを循環
器内科医師に伝えず、循環器内科医
師もデュロテップＭＴパッチを張り
替えたことを病棟担当看護師に伝え
なかった。

・一度剥がしたデュロテップＭＴパッ
チは再貼付せず、新たなデュロテッ
プＭＴパッチを貼付する。 

・デュロテップＭＴパッチが、麻薬で
あることがわかるよう麻シール（麻
は赤字で赤○で囲ってある）をデュ
ロテップＭＴパッチを貼付した表
面に貼る。  

・医師、看護師は、患者状態や症状、
使用薬剤等のコミュニケーション
を図る。

・看護師は、デュロテップＭＴパッチ
が検査、治療の妨げになると考え
た場合、事前に張り替えを行う。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

No. 事例の内容 背景・要因 改善策

【不明　　２件】　他類似事例　　５７件

28

セカンドオピニオンに伴う検査画像
をＣＤに書き込む際、他の患者のデー
タも一緒に書き込んでしまった。紹
介先の病院より問い合わせで事故が
発覚した。  紹介先の病院に謝罪し、
ＣＤの破棄をしてもらった。

ＣＤ作成時の確認不足があった。Ｏ
Ｓのバージョンアップに伴い、放射
線科内のＰＣで確認作業が出来な
かった。

・ＣＤ作成時・作成後の確認作業を徹
底する。

・ＣＤ作成業務に携わるスタッフへ注
意を促した。

29

撮影室（更衣室）に患者を呼びいれ、
その間にファイルと電子カルテとＣ
Ｒにて、２人で患者確認を行ってい
た。その間に患者が更衣室から撮影
室に入るドアを開けて入ったが、そ
の時に指を挟んだ。ドアが閉まる音
がしたので、撮影室に入ると、患者
がうずくまっていたので、声をかけ
たら指を押さえており、出血してい
た。

不明。 ・患者入室、退室の際にも声をかける
ようにする。

・患者観察のよりいっそうの徹底を図
り、再発防止に努める。


