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報告された9件は、採血の直前に患者と検体
容器のラベルの照合を行わなかった事例です。

採血を行う際、他の患者の検体容器と取り違えた事例が9件報告されています
（集計期間：２０１２年１月１日～２０１５年10月31日）。この情報は、第３１回報告書
「個別のテーマの検討状況」（Ｐ１３４）で取り上げた内容を基に作成しました。

採血時の検体容器間違い
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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。
　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したりするものではありません。

採血時の検体容器間違い
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・検体容器を患者ごとに分けるよう工夫しましょう。

総合評価部会の意見

・採血を行う直前に、患者のネームバンドと全ての採血管のラベルを
　照合する。
・採血業務を中断後に再開する場合は、最初の照合の手順に戻る。

事例が発生した医療機関の取り組み

事 例 1 
リーダー看護師は、検査部から採血管が届いていなかったため、患者Ａの採血管２本（血算・
生化）と患者Ｂの採血管３本（血算・生化・凝固）を準備し、一つのトレイに入れた。患者Ａの
受け持ち看護師は、採血を行う際、トレイ内の採血管５本中２本の氏名が患者Ａであること
を確認し、残りの３本の氏名を確認しなかった。採血を実施し、採血管５本全てに患者Ａの
血液を分注し検査部に提出した。患者Ｂの主治医は、患者Ｂの採血管がなかったため準備し、
採血後に検査部に提出した。その際、既に患者Ｂの検体が提出されていると指摘された。

事 例 2 
看護師は患者Aと患者Bの採血管をワゴンに乗せ、患者Aのベッドサイドへ行き、患者確認を
行った。採血の直前に、排泄介助が必要な患者Cのナースコールが鳴ったため、採血管を
ワゴンに置いて患者Cのところへ向かった。すでに他の看護師が患者Cのトイレの介助を
していたので、患者Ａのところに戻り採血を再開した。その際、ワゴンに一緒に置いていた
患者Bの採血管を手に取り、照合を行わないまま採血を行った。検査科で前回値との比較を
行い、病棟に疑義の問い合わせがあった。


