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はじめに 

 

 投薬事故では投薬プロセスにおけるヒューマン・エラーが引き金になっていると思われ

る例が多数見受けられますが、ヒューマン・エラーは事故の原因であるというよりもむし

ろ安全に対する配慮を欠いた現行投薬システムがもたらす結果であるというべきでしょう。 

注射薬ではとくに、指示の受け渡しの段階でのコミュニケーション・エラーが起点になっ

ている例が少なくありません。 その背景には、投薬指示の出し方、指示票や処方箋など

関係する帳票類への書き方について標準指針が確立しておらず、医師によってさまざまで

あるといった現実があり、また医療安全の観点からの配慮や検討も十分ではなかったと思

います。 

 NDP では、医療安全の観点から注射指示に際して守られるべき原則と指示内容の記載方法

を標準化することを目的として、「注射指示の記載に関する標準指針（案）―入院患者用」

の作成に取り組みました。 

 注射薬のコンピューター・オーダリングの導入の有無により、病院によって投薬プロセ

スが異なることから、病院ごとの標準指針を策定することが重要と考えますが、医療安全

の観点から必ず配慮すべき基本的な事項は病院を超えて共通することから、これらを標準

指針案として提案することで、病院ごとの標準指針を定める際の参考にしていただければ

と願っています。 また、この指針が扱う事項は、投薬指示のコンピューター化を進める

際にも必要となるものです。 

 細部についてはさまざまなご意見があるかと思われます。この標準指針案を叩き台とし

て改善・改訂を重ねることで、より良いものができればと願っています。 ご意見をNDP事

務局または投薬指示標準化タスクチーム（担当：菅野隆彦 tsugano@musashino.jrc.or.jp）

までお知らせいただければ幸いに存じます。 

 

mailto:tsugano@musashino.jrc.or.jp
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１． 一般原則 

 
(1) 判読しやすい文字での記載の鉄則と略語の制限 
指示に関連する帳票は、明瞭に判読できる日本語の文字で記載し、略語を用いず、指示

内容が明確に理解されるように記載する。略語は誤読の原因となるので原則として禁止

する。 

参考 

 内用薬や注射薬の処方箋、注射指示票、伝票類など、指示事項を記載する帳票類

は、日本語を使用し、内容は略さず、誰が見ても判読できる明瞭な文字で記載す

る。指示内容だけでなく、指示出し日、指示した医師署名、実施日等も明確な文

字で記載する。尚、記載には黒色のボールペンを用いる。 

 薬剤名の略語の使用は避けるべきであるが、略語を使用することに十分な合理性

がある場合には、関係者全員のコンセンサスを得てから使用する。 

 

(2) 帳票類等のフォーマットの医療機関内標準化 
注射指示票や注射処方箋など、注射指示に際して使用する帳票類を医療機関内で統一

する。 

参考 

 処方箋を同時に複数作成する場合は、処方箋が全部で何種類あるか、継続の有無

と期間、などの情報が明確に判別できるようにする。 

 注射を行うものはすべて指示帳票に記載することを原則とする。たとえば点滴ラ

イン維持用のヘパリン生食（ヘパフラッシュ）など、記載漏れが生じやすいもの

があるので、それらについてはとくに注意を喚起する。 

 一枚の注射処方箋で最大何日分までを処方可能とするかについては、数日分をま

とめて指示・処方する方法（カレンダー形式）と、毎回 1 日分のみを指示・処方

する方法がある。処方日数を 1 日分に限定すれば指示変更には対応しやすいが、

指示の継続の有無や期間がわかりにくい。一方で、処方期間が長くなるに従い、

期間中に指示内容を変更したり中止する例が多くなる。 

 指示の変更率は病棟によって大きく異なる場合があるので各医療機関は病棟毎の

変更率等を調査した上で、実態を考慮した処方期間を定めることが必要で、最大

でも 7 日以内に限るべきである。処方期間については原則として院内で統一する

ことが望ましいが、変更率の高い病棟では例外的に短期間（１～２日）に定める

ことも必要と思われる。 

 

(3) 指示変更の標準化 
指示の変更や中止を指示する場合の記載の場所、記載の方法、および指示変更があった
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ことを確実に伝達する方法を医療機関ごとに定めて標準化する。 

参考 

 投与薬剤の種類、投与速度や投与量などの指示の変更はコミュニケーション・エ

ラーがもっとも発生しやすい機会であり、手書き指示でもコンピューター・オー

ダリングの場合でも、指示変更時のエラー防止に十分に配慮した標準手順を作成

する必要がある。その例として、①変更指示が重なると複数ページにまたがる場

合があり（アクティブな指示がわかりにくくなるため）指示を変更する場合は、

変更があった時点でアクティブな指示をすべて書くようにする、②変更部分は赤

のボールペンを使用する、などが考えられる。 

 なお、指示変更を行った場合は、帳票に記載するだけでなく変更した旨を必ず看

護スタッフに口頭で伝える、ということは最低限遵守しなければならない。 

 

(4) 口頭指示の原則禁止 
口頭指示は原則として行わない。 

参考 

口頭指示はコミュニケーション･エラーを生じさせるため、すべての指示は筆記したも

ので伝達するという原則を遵守する。 どうしても口頭で指示せざるを得ない場合と

してどのような状況があるか、およびその状況下で口頭指示を受ける場合に従うべき

手順を、医療機関毎の標準手順として取り決め、明文化し、徹底する。 

 電話など口頭で指示を受ける場合は、指示内容を必ず書き取ったうえで、書き取

ったものを復唱して確認する。口頭指示受け付け専用のメモ用紙を作成すること

は、エラー防止に有用である。 

 医師から電話口頭指示により薬剤を使用した場合は、指示受けした看護師は、所

定の帳票（指示書等）に口頭指示であることを明記の上、指示内容、指示した医

師名、指示受けした看護師名を記入する。なお、指示出しした医師は、２４時間

以内にその帳票に署名をする。 

 電話によるエラーとして「半筒」を「３筒」と聞き違え、確認をしたが双方がそ

の違いに気がつかなかった事故が発生している。量を確認するときには単に復唱

するのではなく、複数の言い方を行って確認することが必要である。なお「半筒」

は「2分の 1」と呼ぶことを習慣化する。 

 

(5) スタンディング・オーダー等の標準化 
科学的あるいは経験的に良いとされており、スタンディング・オーダーとして通用する

投薬方法については、できるだけ標準化する。 

参考 

 術後抗生剤治療、抗がん剤化学療法、指示頻度が多いスタンディング・オーダー

（インスリン・スライデング・スケールなど）、ある薬剤の投与時刻、投与速度、



7 

など、科学的、経験的に良いとされている投薬方法が決まっているものはできる

だけ標準化することで間違いが少なくなり、指示記載もより確実になる。  

  （例）インスリン・スライデング・スケールの NDP 推奨案など。 
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２． 指示内容の記載のしかた 

 
(1) 注射指示の記載内容と順序について 
注射指示の記載内容と順序は以下のとおりとする： ①投与方法、 ②投与ルートま

たは部位、 ③薬剤の名称と製品の「主成分量」と「容量」を併記する、 ④投与量、 

⑤投与時刻と投与速度、 ⑥（必要に応じて）備考書き 

 

(2) 投与方法の記載方法 
点滴静注や筋注などの投与方法は薬剤名称の記載の前に書く。 

参考 

投与方法（筋注、静注、点滴静注、持続静注、硬膜外注、動注など）が明確にわかる

ようにする。輸液ポンプ、シリンジポンプの使用を特に指示する場合は、「点滴静注（輸

液ポンプを使用）」と記載する。 

 

(3) 投与ルートまたは部位の記載方法 
投与ルート（輸液や静脈注射に用いられるライン）が複数存在する場合や、注射部位

を指定する場合は、必ずルートまたは部位を特定して記載する。 

参考 

 看護師による静脈内注射が許可されたため、投与ルートの間違いによるエラー防

止に対する十分な配慮が必要である。 また、“ワンショット”静注を行う際には、

ルート内の薬液が急速に体内に入っても問題にならないルートを指定する必要が

ある。 

 指示帳票で予めルート別に記載欄を設定してある場合には該当欄に記載し、そう

でない場合には投与方法の後に括弧をつけ、この中に記載する。 通常の筋注、

静注などで注射部位を特に指定しない場合は記載しなくてよい。 

 ルートの区別(左右別、色別等)が明確にわかるようにする。 ダブル・ルーメン

やトリプル・ルーメンの中心静脈ラインが設置されている場合には、中心静脈(茶)、

中心静脈（白）、中心静脈（青)のように色の区別を記載する。 

 

(4) 薬剤の名称と製品規格の記載方法 
全て「販売名称」で記載し、一般名での記載、略語および英語の使用を禁じる。製品の

「主成分量」と「容量」を[例：○○mg/○○ｍL]の形式で併記する。 

参考 

 「主成分量」と「容量」の記載形式の[○○mg/○○ｍL]以外の例 

○○mEq/○○mL、○○単位/○○mL、○○g/○○mL など 

 一般名で記載すると、指示受けした人はそれを販売名に翻訳して調製することに
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なり、間違うリスクが大きくなる。 ただし、タキソールとタキソテールの様に、

販売名で類似する他の製品がある危険薬については、誤認防止のために一般名を

併記することが望ましい。 

 指示した製品が他とまちがえることなく特定できるように、薬剤名称だけでなく 

製品の濃度又は規格（主成分量と容量）を必ず記載する。 薬剤によっては、容

量のみ（輸液など）、主成分量のみ（凍結乾燥品）の場合があり得る。 

 

(5) 投与量の記載方法 
(5)-1 投与量は 1日量ではなく 1回量を記載する。 

参考 

 注射の指示は、「１日量」ではなく、「1回量」で記載する 

例：【×】セファメジン１ｇ注 １日２本 分２ 

【○】セファメジン１ｇ注１本 ８時、セファメジン１ｇ注１本 ２０時 

 １日量で書く方法では、指示を読み間違える危険性がある。また、投与を途中で

中止した場合に実施記録の記載が曖昧になりやすい。国際的には内服も注射も 1

回量で記載するのが標準となっているが、日本では保険請求の関係で、内用・外

用剤の処方は１日量を記載することが一般化しており、注射剤は１回量、内・外

用剤は 1 日量で記載という混乱が生じている。 例えば、｢１日３回｣と書かれた

場合、内用剤では、これを｢１日３回に分けて服用｣と読み取り、注射剤では｢１日

３回投与｣と読み取ることが慣例となっている。 このような慣例が、海外文献を

読む際に誤解されたり、スタッフ間のコミュニケーション・エラーを生じる原因

になっている(慣例になじむまでは誤解しやすい)。 

 

(5)-2 投与する薬剤の量は原則として、「○本」と記載する。 

参考 

 「mEq」、「A（アンプル）」や「V（バイアル）」は原則として使用しない。 

 液体の容量は「mL」と記載してもよい。 

 「単位」、「組」は場合によって認められるが、「U」、「IU」、「iu」などは使用を不

可とする。 

 複数量を指示する場合は「○本（計△△mg）」というように本数と主薬量の合計量

を併記する。 

 小児投与例では、mg で指示することが多く、「本」よりも「mg」で記載した方が通

用しやすい場合があるので、調剤方法も含めて院内で取り決めを行っておく。 

(例) 

□ インスリンは、『本』ではなく『単位』にする 

□ 抗癌剤は、『本』よりも『成分量』の方が分かりやすい 
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(6) 投与時刻と投与速度の記載方法 
(6)-1 投与時刻の表記方法 

投与時刻の表記は、24 時間スケール(０時～２４時)とする。『：』を用いて『○○：○

○』と記載する。『分』を省略する場合は『○時』と記載してもよい。 

参考  

 終了時間が 24 時になる場合には、たとえば「21－0 時」ではなく「21-24 時」

と記載する。指示帳票に時刻を指定する欄がある場合は、その部分に記載し、

指定する欄がない場合は指示の末尾に記載する。 

 一日に同じ薬剤を複数回投与する場合には、「×2」「×3」のように複数回の

指示を同じ行で一括して書くことはせず、投与時刻毎に 1行ずつ繰り返し記載

する。 

 中心静脈栄養輸液など 1回の輸液の内容が複数行にまたがる場合は、括弧（ ）

を使って一回分の指示であることを明確にする。 

 朝・夕などある程度時間的な幅を持たせて投与する場合は、朝や夕という場合

の具体的な投与時刻について定義し、これを院内で統一する。(例) 朝は 9 時

-10 時、夕は 20 時-21 時など。 

 持続投与する場合は交換時刻（開始時刻）を標準化する。 

 入院当日は、入院時刻が開始時刻となるが、入院翌日からの指示では標準の交

換時刻にあわせるようにする。ただし、夜間緊急入院の場合の入院当日の臨時

指示、検査による時間変更などで標準交換時刻にあわせられない場合は、投与

開始時刻と終了時刻を指定して記載する。 

 

(6)-2 日付の表記方法 

 年月日を記載する場合は、『○年○月○日』と記載する。ただし年が明らかに

誤解をまねかないと判断される場合は年の省略を可とする 

 

(6)-3 投与速度の記載方法 

投与速度は医師が指示し、「mL/hr」で記載する。 

参考  

 スモールエル（l）は、数字の一（１）と誤読する可能性があるので使用しない

こと （現在リットルはラージエル（L）が国際標準表記となっている）。 

 開始時刻を指定する場合は「薬剤名、総量(本数)、速度、開始時刻」を記載す

る。 

 術後輸液などの持続して投与する場合で投与速度の計算が必要な場合には、医

師が計算を行って指示する。 1 日○本、○ボトル）という書き方はしない。

投与速度の指示が不明なものについては、指示医に確認をするまでは、投与し

ない。 
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 何らかの事情で予定量が予定時間内に終了できなかった場合に、残量を急速滴

下すると危険な場合があるので、予定通りに実施できなかった場合の対応を決

めておくのが望ましい。（たとえば、「残量は廃棄する」 など。） 

 異なる内容の点滴を交互に行う等の場合には、投与順を番号で明確に表示する。 

 投与速度の代わりに投与時間を記載してもよい。開始時刻と投与時間を指定す

る場合は、開始時刻と終了時刻を記入する。 抗生剤のピギー投与など予め投

与速度（時間）を決めて標準化している場合には投与速度を記載しなくてもよ

い 

 

(7) 備考の使用（必要な場合のみ） 
そのほか、指示で明示すべき事項があれば書き足す。 

解説 

特に留意すべき事項、通常より多い量を使用する場合の理由書き、抗悪性腫瘍薬の

登録プロトコール名、など。 

 

(8) 希釈指示の記載方法 
「薬剤の名称と製品規格とその使用量 + 希釈用薬液の名称とその使用量」のように、

混合による希釈を示す記号として、“＋”を使用する。 

参考 

 “／”(スラッシュ)は総量を示すことになっているので、混合を表す目的では使

用しないこと。 

 特にカテコラミン等の循環器作動薬や抗悪性腫瘍薬などの危険薬では、紛らわし

い希釈指示が致命的となりうるので、希釈指示の標準化が重要である。 

（例）：【○】イノバン（100mg/5mL） １本 + ５％ブドウ糖 45ｍL 

   【×】イノバン（100mg/5ｍL） 1 本 / ５％ブドウ糖 50mL 
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３．記載方法の特例 

(1)血液製剤（輸血用血液製剤、血漿分画製剤） 

血液製剤は、使用後に｢製品名、製造番号、投与日、患者の氏名、住所｣を記録し、そ

れを 20 年保管する必要がある（薬事法 68 条の９）ことから、血液製剤専用の処方箋

を用いる。 

 

(2)抗悪性腫瘍薬 

指示医（受持ち医とその薬物を熟知しているもの）2名以上の署名を行う。 

参考 

投与量の計算は 2 名の医師が各々行い、ダブルチェックを実施する。また、指示には

Preprinted form（予め作成されたプロトコール用紙等）を原則使用し、組織的に承認・

管理されたプロトコールの登録を行い、治療の標準化を行う。 

 

(3)麻 薬 

専用の麻薬処方箋を用いる。 

参考 

麻薬は｢麻薬及び向精神薬取締法｣に準じた薬品請求、記録が必要である。ただし、ミ

ス・コミュニケーション防止のため、可能な限り通常の注射処方せんに近い書式であ

る事が必要である。中心静脈栄養で混注などをする場合は、指示帳票にも記載する。 
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注射指示の記載に関する標準指針案―入院患者対象 
 

◆ 投薬指示の標準化に関する NDP タスクチーム 

 

＜タスクメンバー＞ 

菅野 隆彦 （武蔵野赤十字病院 心臓血管外科 副部長） 

高橋 英夫 （名古屋大学 集中治療部 助教授） 

我妻 恭行  （東北大学医学部附属病院 薬剤部薬品管理室室長） 

跡部 治 （佐久総合病院 薬剤部部長） 

栗林 正彦 （佐久総合病院 薬剤部副部長） 

清水 義雄 （佐久総合病院 外科医長） 

矢野 真 （武蔵野赤十字病院 呼吸器外科部長） 

柴崎 功 （武蔵野赤十字病院 薬剤部） 

三舛 信一郎 （神鋼加古川病院 副院長・小児科部長） 

檜垣 修治 （神鋼加古川病院 薬剤部） 

斎藤 泰紀 （国立病院機構仙台医療センター 呼吸器外科医長） 

谷  吉寛 （成田赤十字病院 製剤課長） 

佐藤 正規 （藤沢町民病院 薬剤部） 

橘 史朗 （新日鐵広畑病院 副院長） 

田中 一穂 （新日鐵広畑病院 薬剤部部長） 

 

＜アドバイザー＞ 

土屋 文人 （東京医科歯科大学歯学部付属病院 薬剤部長） 

飯塚 悦功 （東京大学大学院工学系研究科化学システム工学 教授） 

水流 聡子 （東京大学大学院工学系研究科化学システム工学 助教授／看護師） 

下山田 薫 （コマツスタッフアンドブレーン特別顧問） 

福丸 典芳 （福丸マネジメントテクノ／NTT ラーニングシステムズ） 

 

◆ 編集； 菅野隆彦、我妻恭行、高橋英夫 
 
◆ 監修； 上原 鳴夫 （東北大学大学院医学系研究科 教授） 

土屋 文人 （東京医科歯科大学歯学部付属病院 薬剤部長） 
三宅 祥三 （武蔵野赤十字病院 院長） 
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