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概要

4時の時間注射指示の患者が2人いた。それぞれを準備し同じトレイに入れ病室に行った。点滴の側管にラシックスを

接続し注入しはじめた時に、他患の注射であることに気づいた。抗生剤をつなげる患者だった。

要因

・1患者1トレイとすべきところを同じトレイに入れて持ち歩いた。 ・患者認証システムが、まだ導入されていな

かった。

対策

・2月より患者認証システムを導入した。

・一患者一トレイの実施。

発生内容

患者まちがい。他患の注射を施行した。
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