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２　個別のテーマの検討状況

【１】病理に関連した医療事故

（１）病理に関連した医療事故の現状

　①発生状況

　平成２２年１月から１２月まで、ヒヤリ・ハット事例のテーマとして「誤った病理報告書を作成

した又は作成の原因となる可能性のあったヒヤリ・ハット事例」を取り上げ、事例収集を行っている。

本報告書では、平成１６年１０月から平成２２年３月３１日の間に報告された医療事故事例の中か

ら、病理に関する医療事故３７件について分析を行った。

　②病理に関連した医療事故の内容や業務段階

　病理診断の種類には、検体の種類によって、手術標本を用いた組織診断や生検標本を用いた組織

診断、細胞診などがあり、それらも手術後や検査後に行われるものや、術中に行われるものがある。

そこで、報告された事例を検体の種類で分類し、発生件数を集計した（図表Ⅲ－２－１）。

　報告された３７件のうち、その他を除く３６件について事例の内容を分析すると、「検体提出忘れ」

「検体紛失」「検体の混入」「検体取り違え」「判定違い」「検査結果見忘れ／見落とし」「入力間違え」

等の内容の事例があった。そこで、３６例のうち、それぞれの内容に該当する主な事例を１例ずつ、

図表Ⅲ－２－２に掲載した。

　病理に関する業務には、検体の採取や病理診断報告書の確認といった、検査・診断業務の前後の

業務も含め、多数の段階にわたり様々な業務がある。医療機関によって、業務段階の順序は必ずし

も同一ではないのが現状であるが、分析班においてまとめた検体種別の業務段階を総合評価部会に

おいて検討し、業務段階と医療事故の内容から成る図表にとりまとめた。業務段階は、検体の種類

によって異なるため、それぞれを図表として取りまとめた（図表Ⅲ－２－３～６）。

（２）病理に関するヒヤリ・ハット事例の現状

　①発生状況

　平成２２年１月１日から３月３１日の間に報告された病理に関するヒヤリ・ハット事例は、１８

件であった。今後も、テーマとして取り上げ報告を受け付ける本年１２月までの間、継続して報告

されると見込まれる。本報告書では、対象としている期間に報告された事例を医療事故と同様に分

析、集計した。

　②病理に関連したヒヤリ・ハット事例の現状

報告された事例を検体の種類で分類し、発生件数を集計した（図表Ⅲ－２－７）。

１８件について事例の内容を分析し、業務段階と医療事故の内容から成る図表にとりまとめた（図

表Ⅲ－２－８～１１）。
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（３）まとめ

　病理に関する業務およびその前後の業務において、様々な種類の医療事故が発生している。また、

医療事故には至らなかったものの、ヒヤリ・ハット事例の発生も報告されている。今後も継続して

事例の収集を続け、分析班において検討することとしている。本報告書では、報告された事例を分

析し、病理の医療事故やヒヤリ・ハット事例の内容や発生段階、内容別の具体的医療事故を示し、

事例全体を概観した。今後は、具体的な業務手順と医療事故やヒヤリ・ハット事例が発生する原因

を検討し、いくつかの種類の事例に焦点をあてた分析を行っていくこととしている。
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図表Ⅲ̶ 2 ̶ 1 　病理検査に関連する医療事故の検体別分類

図表Ⅲ̶ 2 ̶ 2 　病理検査に関連する医療事故の概要

No. 事故の程度
検体の
種類 事例の内容 背景・要因 改善策

【検体提出忘れ】

１
障害残存
の可能性
なし

手術標本

全身麻酔下で左手有棘細胞癌
の手術を行った。医師は切除
した組織の一部を術中簡易検
査へ提出し、残りの組織をホ
ルマリン固定するように看護
師へ指示を出した。看護師は
受け取った組織をガーゼに包
んで預かったが、指示を受け
たことを忘れてしまい、手術
終了後そのまま処理をしてし
まった。翌日、組織を提出す
るための依頼表が残っており
提出されていないことがわ
かった。

確認方法が曖昧であった。ま
た、手術室での病理組織検体
の取り扱いについて基準がな
く、提出方法は診療科毎に違
いがあり、統一されていな
かった。

・病理組織検体の提出方法が
診療科により異なる為、手
術室退室時に標本数、提出
状況を医師、看護師の双方
で確認する。

・病理組織検体の提出方法に
ついてマニュアルの整備を
行う。

【検体紛失】

2 不明 生検標本

確定診断及び治療方針の決定
のため、小児外科の医師が全
身麻酔科下に経皮的肝生検を
施行し、肝臓から検体を採取
しホルマリン容器に入れて病
理部検査室に提出した。病理
部検査室で、臨床検査技師が
組織検体と病理組織診断申込
書の受付を行った。同日、検
体処理用の机の上で、ホルマ
リン容器内に約２cm の長さ
の検体が入っているのを確認
した後、ホルマリン容器の蓋
を開けて、ピンセットで検体
をつまみ出し、検体処理用の
カセット内に移そうとしたと
ころ、ピンセットのつまむ部
分がはじけ、検体を見失った。
現場を探したが、検体が見つ
からず、小児外科へ連絡し検
体を紛失したことを報告し
た。

処理作業中に検体から目を離
した。検体処理を行っていた
臨床検査技師は、ホルマリン
容器内に、患者から採取され
た約２cmの長さの検体が入っ
ているのを事前に確認してお
り、検体が紛失したのは、同
技師の検体処理作業中である
ことが明確であり、注意力不
足であった。また、ピンセッ
トで検体をつまんだ状態で、
検体から目を離し、検体番号
の確認を行っていたため、検
体がはじけ飛んだ方向を目視
していなかった。検体を見
失った際の、捜索の手順を確
立していなかった。

・作業机の脇にある染色用の
水槽内（常時、水道水が循
環している）へ検体が飛ん
だ可能性もあり、水槽から
の流出防止策をとる。
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No. 事故の程度
検体の
種類 事例の内容 背景・要因 改善策

【検体の混入】

３ 障害なし 手術標本

子宮体癌の精査のため子宮頚
部及び体部掻爬を施行した。
頚部組織が採取できず、子宮
体部組織のみを病理組織診断
検体として提出し、検体処理
操作を行った。翌日パラフィ
ンブロック作製およびスライ
ド標本作製を行い、病理診断
原案を作成した。子宮内膜癌
としては奇異な組織像（消
化管癌類似、骨・軟骨成分有
り）であったため、取り違え
及び他検体の混入を疑い、同
じ日に受付をした標本をすべ
て確認したが、該当する検体
はなかった。主治医から臨床
情報を詳細に聴取し、子宮体
癌の可能性が高いことを確認
した上で、最終病理診断（En
dometrioid&nbsp;adenocarcino
ma）を行った。翌月、拡大子
宮全摘術を施行し、子宮から
摘出された組織（約６×５ｃ
ｍの子宮体部の隆起状肉眼病
変あり）が病理部へ提出され
た。パラフィンブロック作製
／スライド標本作製を行い検
鏡をしたが癌組織は見つから
ず、残余組織検体からも追加
切り出しを行い検鏡したが癌
組織は見つからなかった。そ
のため、前回の標本作製過程
を再度検証した結果、２例の
標本（大腸癌組織、骨・軟骨
組織）が生検時の組織像と確
認され、それらが混入した可
能性が考えられた。また、検
鏡したプレパラート上には混
在した組織のみであることか
ら、元来の子宮内膜組織が作
製中に紛失ないし、パラフィ
ンブロックのパラフィン置換
過程で消失していると考えら
れた。悪性所見はなく子宮内
膜ポリープであったが、子宮
内膜はかなり肥大しており最
終的には摘出すべきだったと
判断された。

原因は不明であるが、病理標
本作製過程において、検体の
紛失・混入の危険性は常にあ
り、もっとも危険性の高いの
がパラフィン置換過程であ
る。病理部では、生検材料等
の小さい検体の紛失・混入を
防止するため、検体を標本カ
セットに入れる際、キメの細
かいメッシュの袋を使用し、
加えて半分折りにすること、
検体個数の確認をすることで
対応している。今回は検体紛
失及び他検体混入が同時に発
生した極稀な事例と考えられ
た。

・病理組織標本受付作製過程
における検体確認を厳格に
行う。

・病理組織診断担当者と検体
提出臨床担当者との密なコ
ンタクト・情報交換を行う。



医療事故情報収集等事業 第 21 回報告書 （２０１０年 1月～ 3月）

- 79 -

2　個別のテーマの検討状況

No. 事故の程度
検体の
種類 事例の内容 背景・要因 改善策

【検体取り違え】

４
障害残存
の可能性
（低い）

生検標本

外来新患担当医師が、診察室
で患者Ａの乳房腫瘤の悪性の
可能性を考えて、診断目的の
針生検を施行した。採取した
検体を入れたホルマリン入り
検体瓶を看護師に渡した。次
の受診患者Ｂの乳房腫瘤も悪
性が強く疑われたため針生検
を施行。採取した検体を入れ
た検体瓶は看護師に渡した。
いずれも検体瓶に名前を書い
ていたかどうかは不明であ
る。看護師は、検体瓶とオー
ダー発行後に出力された検体
ラベルとを照合して、検体瓶
に検体ラベルを添付して病理
診断科に検体を提出した。後
日、患者Ａの病理所見は乳癌、
患者Ｂの病理所見は線維腺腫
であった。
２ヵ月後、患者Ａに乳房部分
切除を施行した。術中検体病
理標本で線維腺種の診断であ
り、悪性所見が含まれていな
かったため、外来での針生検
の検体の取り違えの可能性を
疑った。患者Ｂの生検結果は、
所見上悪性を強く疑うにもか
かわらず線維腺腫との診断で
あったため、再診時にもう一
度針生検を行い乳癌の診断と
なっていた。この経過から２
人の患者の針生検の検体を取
り違えていたことがわかっ
た。

病理組織診検体への患者標識
の検体ラベルを貼り間違えた
可能性がある。採取検体を入
れる検体瓶に患者氏名を記載
していたかどうか、定かでな
く、記載していなかった可能
性がある。検体採取場所と検
体ラベル出力場所とは違う場
所であるため、検体採取場所
では検体ラベルを添付できな
い。検体ラベル出力機に複数
患者の検体ラベルが出力され
ている場合があり、検体瓶に
貼り間違えた可能性がある。
病理検査室での受付時に取り
違えた可能性も否定できな
い。

・病理組織診検体への患者標
識方法を改善する。

・検体瓶に検体採取時に患者
氏名を記入することを徹底
する。

・検体採取時には、検体瓶の
患者氏名が正しいことを
医師と看護師と患者とで
チェックする。

・検体を採取する処置室・診
察室に検体ラベル出力機を
設置し、採取場所で検体ラ
ベルを貼付するように改善
する。
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No. 事故の程度
検体の
種類 事例の内容 背景・要因 改善策

【判定違い】

５ 不明 手術標本

乳腺穿刺細胞診において、
細胞検査士 3 名および病理
医 １ 名 で 検 討 し、class ５
Adenocarcinoma と診断した。
24 日後に乳癌の診断のもと
に手術が施行され、病理細胞
検査を行った。免疫染色 ( γ
-Sma) も加えて精査したが、
癌は認められず、限局性の結
節を形成した硬化性線症と病
理学診断を行った。

今回の症例は細胞学的に悪性
と良性の鑑別が非常に困難で
あったが、多数の腫瘍性細胞
が出現しているものの、比較
的細胞異型が弱いこと、筋上
皮細胞の確認などから、疑陽
性の範疇でとどめるべきで
あったと考える。今後は診断
の補助診断として、免疫染色
や特殊染色を積極的に取り入
れることとした。細胞診断の
結果で手術が適応となった症
例については診断をより正確
なものとするために、主病巣
について術中迅速組織診断を
行うことが重要である。

年々乳癌は多くなり、細胞診
断検査も増加することが予測
される。また、腫瘍も多彩な
形態をとり、細胞診断の重要
性も増すことから、今後、当
院症例の細胞像における再検
討を中心に、学会や外部研修
参加を積極的に行い、診断力
を養う。乳腺に限らず他の検
体においても細胞診断におけ
る専門的な知識の集積を今以
上に行うことが必要と考え
る。

【検査結果見忘れ／見落とし】

６
障害残存
の可能性
（高い）

手術標本

左副鼻腔病変に対して左上顎
洞篩骨洞根本手術を行った。
迅速病理検査のパラフィン標
本結果は「炎症性変化、腫瘍
性病変は認めない」であり、
通院にてフォローしていた。
２ヵ月後の外来受診時、鼻出
血・血性痰があり、ファイバー
スコープ等で観察したところ
炎症性のポリープと思われる
病変を認め消炎剤等の処方を
した。その後、受診時にも出
血が続くため鼻内焼灼処置を
行い、腫瘍の可能性も考え病
変の一部を生検して病理検査
に提出した。患者は左眼瞼周
囲と頬部の腫脹が出現したた
め来院した際に、病理検査の
結果が悪性黒色腫の疑いで免
疫染色中となっており入院と
なった。ＭＲＩを施行したと
ころ、腫瘍は左上顎洞に充満
し胸部及び眼窩内に突出して
いた。
この時点で前回手術時の入院
カルテの内容を確認したとこ
ろ、手術時に採取した永久標
本から悪性黒色腫との病理診
断の結果が報告されているこ
とが判明した。

術中迅速検査のパラフィン標
本結果と永久標本の病理診断
結果はほぼ同時に報告されて
いたと考えられるが迅速検査
の結果のみで判断したと考え
られる。検査結果をカルテに
綴じるのは病棟クラークがす
るシステムになっていたため
見落とされたままカルテに綴
じられたと考えられる。

・当該科では病理組織検査結
果は必ず主治医に渡し確認
してからカルテに綴じ込む。

・退院サマリーは病理検査の
報告書を確認してから記入
し、科長の承認を得る。

・病理組織の診断と臨床診断
とが異なる場合は報告書に
注意喚起する表示をする。

・結果を受取日記入と受け
取った者のサインをする。
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No. 事故の程度
検体の
種類 事例の内容 背景・要因 改善策

【入力間違え】

７ 障害なし 術中迅速
組織診標本

膀胱癌・左尿管腫瘍のため、
左右の尿管断端迅速診断にお
いて、オーダリング上は臓器
１：左尿管 臓器２：右尿管　
と入力されていたが、依頼書
には１右（小）、２（大）と左
右が逆に記載されており、病
理部では依頼書の番号に従っ
て診断し報告書を返却した
（報告書には＃１→尿管、＃２
左尿管とオーダー入力通りの
番号で臓器が表示されていた
ため、医師が左右逆に診断し
たのではないかとの疑念を生
じ、病理部に問合せたところ、
オーダリング上の不備（臓器
番号と診断上での通し番号が
混同しやすい画面になってい
る）が判明した。迅速診断で
あったため、電話連絡と紙に
よる報告書により正しく診断
が伝達されており実害はな
かったが、オーダリング上の
画面のみで処置がされていた
場合は事故に繋がった可能性
がある。

オーダリング上の報告画面の
１、２などの番号は臓器の数
の意味でしかないことを提出
医師は知らなかった。、報告画
面の番号と診察上の通し番号
が必ずしも一致していないた
め、誤認しやすい。

・オーダリング上の報告画面
の１、２などの番号を表示
させないようなシステムを
検討が必要である。

・オーダリング上必ず左右を
選択するよう、「左　○○」、
「右　○○」など臓器項目を
決定した。
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III　医療事故情報等分析作業の現況

図表Ⅲ̶ 2 ̶ 3 　手術標本

図表Ⅲ̶ 2 ̶ 4 　生検標本

検体提出
忘れ

検体紛失
検体の
混入

検体
取り違え

判定違い
検査結果
見忘れ／
見落とし

入力
間違え

その他 不明 合計

検体採取 1 1 0 2 0 0 0 0 0 4
組織診断依頼 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
組織診断受付 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
新鮮標本撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ホルマリン固定 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

水洗 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
固定標本撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
切り出し 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

切り出し標本撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
カセット準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
パラフィン浸透 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1

包埋 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薄切 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
染色 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
封入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ナンバリング・仕上げ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
診断 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1

病理診断報告書作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
病理診断報告書確認 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
合計 1 2 1 3 1 2 0 0 0 10

検体提出
忘れ

検体紛失
検体の
混入

検体
取り違え

判定違い
検査結果
見忘れ／
見落とし

入力
間違え

その他 不明 合計

検体採取 1 2 0 2 0 0 0 0 0 5
組織診断依頼 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
組織診断受付 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
カセット準備 0 1 0 1 0 0 0 0 0 2
ホルマリン固定 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
パラフィン浸透 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

包埋 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薄切 0 0 0 3 0 0 0 0 0 3
染色 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
封入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ナンバリング・仕上げ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
診断 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理診断報告書作成 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2
病理診断報告書確認 0 0 0 0 0 2 0 2 0 4

不明 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
合計 1 4 0 7 0 2 1 3 0 18
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ̶ 2 ̶ 5 　術中迅速組織診標本

図表Ⅲ̶ 2 ̶ 6 　細胞診標本

検体提出
忘れ

検体紛失
検体の
混入

検体
取り違え

判定違い
検査結果
見忘れ／
見落とし

入力
間違え

その他 不明 合計

検体採取 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
組織診断依頼 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
新鮮標本撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
凍結 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薄切 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
固定 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
水洗 ① 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
染色 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
水洗 ② 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
脱水 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

透徹（エタノールをキシレンで置換） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
封入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ナンバリング・仕上げ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
診断 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1

病理診断報告書作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
病理診断報告書確認 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
合計 0 0 0 0 1 0 1 0 0 2

検体提出
忘れ

検体紛失
検体の
混入

検体
取り違え

判定違い
検査結果
見忘れ／
見落とし

入力
間違え

その他 不明 合計

検体採取 0 0 0 2 0 0 0 0 0 2
細胞診依頼 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
細胞診受付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体処理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
染色 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
封入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ナンバリング・仕上げ 0 0 0 2 0 0 0 0 0 2
スクリーニング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
病理医確認（診断） 0 0 0 0 2 0 0 0 0 2

細胞診断結果報告書作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
病理診断報告書確認 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
合計 0 0 0 4 2 0 0 0 0 6
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III　医療事故情報等分析作業の現況

図表Ⅲ̶ 2 ̶ 7 　誤った病理報告書を作成した又は作成の原因となる可能性のあったヒヤリ・ハット
事例の検体別分類

図表Ⅲ̶ 2 ̶ 8 　手術標本

図表Ⅲ̶ 2 ̶ 9 　生検標本

検体提出
忘れ

検体紛失
検体の
混入

検体
取り違え

判定違い
検査結果
見忘れ／
見落とし

入力
間違え

その他 不明 合計

検体採取 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
組織診断依頼 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
組織診断受付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
新鮮標本撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ホルマリン固定 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1

水洗 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
固定標本撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
切り出し 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

切り出し標本撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
カセット準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
パラフィン浸透 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

包埋 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薄切 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
染色 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
封入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ナンバリング・仕上げ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
診断 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理診断報告書作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
病理診断報告書確認 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
合計 0 1 1 0 0 0 0 0 0 2

検体提出
忘れ

検体紛失
検体の
混入

検体
取り違え

判定違い
検査結果
見忘れ／
見落とし

入力
間違え

その他 不明 合計

検体採取 0 0 0 0 0 0 0 3 0 3
組織診断依頼 0 0 0 0 0 0 2 1 0 3
組織診断受付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
カセット準備 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ホルマリン固定 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
パラフィン浸透 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

包埋 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
薄切 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
染色 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
封入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ナンバリング・仕上げ 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
診断 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1

病理診断報告書作成 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
病理診断報告書確認 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不明 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
合計 0 0 1 3 0 0 3 4 0 11
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2　個別のテーマの検討状況

図表Ⅲ̶ 2 ̶ 10 　術中迅速組織診標本

図表Ⅲ̶ 2 ̶ 11 　細胞診標本

検体提出
忘れ

検体紛失
検体の
混入

検体
取り違え

判定違い
検査結果
見忘れ／
見落とし

入力
間違え

その他 不明 合計

検体採取 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
組織診断依頼 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
新鮮標本撮影 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
凍結 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
薄切 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
固定 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
水洗 ① 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
染色 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
水洗 ② 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
脱水 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

透徹（エタノールをキシレンで置換） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
封入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ナンバリング・仕上げ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
診断 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

病理診断報告書作成 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
病理診断報告書確認 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
合計 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

検体提出
忘れ

検体紛失
検体の
混入

検体
取り違え

判定違い
検査結果
見忘れ／
見落とし

入力
間違え

その他 不明 合計

検体採取 0 0 0 2 0 0 0 1 0 3
細胞診依頼 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
細胞診受付 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
検体処理 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
染色 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
封入 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ナンバリング・仕上げ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
スクリーニング 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
病理医確認（診断） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

細胞診断結果報告書作成 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
病理診断報告書確認 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

不明 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
合計 0 0 0 2 0 0 1 2 0 5


