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略 器に貼つてあるラベル

を確認しなかつた

搭 器の中に崚体が入つて

いないか確認しなかつた

◆  ◆ ◆

患者Yの検体

他患者の病理検体の混入

林 使用の容器と検体の

入つた容器を同じ場,Fに

置いていた

病理検体を他患者の検体が入つた容器に入れた

事例が報告されています。

検査の種類 件数

患者Xの検体
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病理検体を採取した際.他患者の検体が入つた容器に検体を入れた事例が4件報告

されています (集。1期間12015年 1月 ]日 ～202]年 8月 3]日 ).この情報は .

第65回報告書「再発.類似事例の分析」で取り上げた内容をもとに

'成
しました.

事例のイメージ
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他患者の病理検体の混入

事 例 1

患者×の肝生検後に患音YのF生検を行つた際.看護師は憲者氏名が記載された

ラベルを確認せす.患者Xの病理検体が入った容器を医師に渡した。医師は渡された

容器のラベルを確認せすに検体を入れた。検体を提出する際績 譲師が患者Xの

容器に2人分の検体が入つていることに気付いた。

事 例 2
患者Xの肺生検後に患者Yの肺生検の準備をする際.医師Aは誤って患者Xの病理

検体が入つた容器を処置台に置いた。容器には思者Xの氏名が印字されたラベルが

貼られていた。急者Vの検体採取後.医師Bは処置台に置かれていた容器を未使用と

思い込み.ラベルを見すに検体を入れた。その直後.医師Bは患者Xの検体の入つた

容器に思者Yの検体を入れたことに気付いた。
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事例が発生した医療機関の取り組み

・未使用の容器と病理検体の入つた容器を区別して置く。

・容器にラベルが貼付されている場合は、タイムアウトの際、

ラベルの患者氏名を確認する。

・審器が未使用であることを確認してから,病理検体を入れる。

上記は一例です.自施設に合った取り綱みを検討してくださtヽ .
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