
シリンジポンプの取り違え
複数台使用しているシリンジポンプのうち1台を操作する際、薬剤名を確認しな
かったため、シリンジポンプを取り違えて操作した事例が4件報告されています
（集計期間：２０１１年１月１日～２０１３年２月２8日、第7回報告書「個別のテーマの
検討状況」（P82）に一部を掲載）。
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複数台使用しているシリンジポンプのうち
1台を操作する際、薬剤名を確認しなかったため、
シリンジポンプを取り違えて操作した事例が
報告されています。

取り違えた背景操作した内容
（シリンジポンプ ２）

操作すべき内容
（シリンジポンプ １）

ノボリンＲ注の調製液を
１０ｍＬ早送り

プレドパ注を
１０ｍＬ早送り

ノボ・ヘパリン注の
調製液を２ｍＬ早送り 薬剤名を確認

せずポンプを
操作したカコージン注を

５ｍＬ／ｈへ変更

モルヒネ塩酸塩注射液の
調製液を２ｍＬ早送り

ニトロール注の調製液を
５ｍＬ／ｈへ変更

プレセデックス静注液の
調製液を5mL早送り

ヘパリン注の調製液を
0.5mL早送り
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シリンジポンプの取り違え

・シリンジポンプを操作する際は、以下の方法で薬剤名等
 を確認する。
 ○指示とシリンジの薬剤名を照合する。
 ○複数人で設定等を確認する。

事例が発生した医療機関の取り組み

事 例 1 
シリンジポンプを２台使用し、ノボ・ヘパリン注の調製液０．９ｍＬ／ｈと
モルヒネ塩酸塩注射液の調製液２ｍＬ／ｈを患者に投与していた。看護師
は患者の痛みが増強したため、モルヒネ塩酸塩注射液の調製液を２ｍＬ
早送りする際、シリンジの薬剤名を確認せず、ノボ・ヘパリン注の調製液
のシリンジポンプを操作した。早送り後に確認するとポンプを取り違えた
ことに気付いた。

事 例 2 
シリンジポンプを２台使用し、ニトロール注の調製液０．５ｍＬ／ｈとカコージン
注０．５ｍＬ／ｈを患者に投与していた。看護師はニトロール注の調製液の
流量を０．５ｍＬ／ｈから５ｍＬ／ｈへ変更する際、指示簿とシリンジの薬剤名
を確認せず、カコージン注のシリンジポンプを操作した。患者の心拍数、
血圧が上昇したためポンプを取り違えたことに気付いた。


