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患者Ａのオーダをする際、電子カルテの患者
氏名を確認せず、誤って患者Ｂの画面でオーダ
した事例が報告されています。

公益財団法人 日本医療機能評価機構

電子カルテ使用時の患者間違い
電子カルテを使用して患者Ａのオーダをする際、誤って患者Ｂの画面でオーダした
事例が６件報告されています（集計期間：２０１５年１月１日～２０１９年７月31日）。
この情報は、第５６回報告書「分析テーマ」で取り上げた内容をもとに作成しました。
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件数 主な背景オーダした内容

処方

輸血

2

2

血液検査 2

夜間帯に患者Aと患者Bが入院し、同時間に2名の
患者の指示を入力する必要があり、患者Aに処方する
つもりで患者Bの画面に入力した

手術室で患者Aの赤血球液（RBC）を輸血部にオーダ
する際、一件前に手術をした患者Bの画面が開いて
いることに気付かなかった

ＩＣＵの患者Aのベッドの近くにある電子カルテは、
患者Bの画面が開かれていたが、患者Aの画面だと
思い込んだ

http://www.med-safe.jp/pdf/report_2018_4_T003.pdf
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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、本事業の
一環として総合評価部会委員の意見に基づき、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。

　本事業の趣旨等の詳細については、本事業ホームページをご覧ください。 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す目的で作成されたものではありません。

事 例 2
手術室で患者Aの赤血球液（RBC）を輸血部にオーダする際、電子カルテは一件前に
手術した患者Bの画面であった。医師は、患者氏名を確認しないままオーダし、輸血部
より患者BのRBCが払い出された。

・オーダ入力する際は、その都度電子カルテの患者氏名を確認
　する。
・電子カルテは、一定の時間で自動的にログオフになる設定
　にする。

事例が発生した医療機関の取り組み

事 例 １
夜間帯に、患者Aは痙攣重積で救命病棟に、患者Bは発熱で小児科病棟に入院した。
医師は、電子カルテの患者氏名を確認せず、患者Aのホストイン静注を患者Bの画面
で処方した。その後、救命病棟の看護師から患者Aのホストイン静注が処方されてい
ないと報告があった。医師は、入力した内容が登録されていなかったと考え、患者Aの
画面で処方した。薬剤師は、続けて2名の患者にホストイン静注が処方されたことが
気になり医師に確認したところ、患者Bに誤って処方していたことが分かった。


