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Vergleichbare Fälle aus der CIRRNET-Datenbank:

«Medikamente wurden durch PP gerichtet. Venlafaxin aus der Verpackung 75mg genommen, 

jedoch war die Dosierung von 15mg in der Verpackung (falsche Dosierung in falscher 

Verpackung). Vor Gabe wurde die Tablette nochmals angeschaut, jedoch nicht bemerkt, dass 

es die falsche Dosierung ist.»

«Im Anästhesiewagen sind im Fach Catapresan neben 1 Amp Catapresan auch 2 Amp 

Buscopan einsortiert. Beim Aufziehen wird der Fehler bemerkt. Keine falsche Medigabe erfolgt.»

«Pat. ging es nicht gut (starke Bauchschmerzen). Hat Buscopan T in Reserve-Verordnung. In 

der Buscopan-Packung waren aber teilweise Prednison-T drin. Zum Glück aufgefallen.»

«Das Medikament, Kybernin 1000 wurde falsch versorgt. Normalerweise ist es im Kühlschrank 

bei den Gerinnungsprodukten und EC's gelagert. In diesem Fall wurde es im 

Medikamentenschrank neben Beriplex 1000 verräumt. Die Verpackung sieht praktisch gleich 

aus. Ich habe das Medikament am gewohnten Ort geholt und beim Auspacken bemerkt, dass es 

komplett das Falsche ist.»

«Beinahe Medikamente verwechselt Noradrenalin 50ml / Nitroglycerin 50ml, da ähnliche 

Verpackungen und nah beieinander eingeräumt. Nitroglycerin war bei Noradrenalin eingeräumt. 

Sieht sehr ähnlich aus. Es wurde an dem strengen Nachmittag beinahe das falsche Medikament 

aufgezogen!!!!»

«Im Painkoffer bewahren wir Morphin Amp. 2mg/2ml auf, um PDAs aufzuspritzen. Heute bei der 

Kontrolle habe ich gesehen, dass eine der Morphin Amp. 10mg/ml anstatt 2mg/2ml enthält.»

«Co- Amoxi Mepha und Amoxi mepha waren im gleichen Fach versorgt, da sich die Packungen 

überhaupt nicht unterscheiden bis auf die Grösse und das "Co" im Namen.»

«Für eine Abort-Curettage wollte ich eine Ampulle Methergin aus der Originalpackung im 

Kühlschrank nehmen. Vor dem Aufziehen bemerkte ich, dass es sich dabei um eine Ampulle 

Sandostatin handelte, die fast genau gleich aussieht, wie Methergin. Diese Ampulle, die wir 

eigentlich gar nicht im OP vorrätig haben, wurde wohl versehentlich in die Methergin-Schachtel 

versorgt.»

«Medikamentenbestellung, Kontrolle der Tabletten, Beloc Zok 200mg waren in der Schachtel 

der 100mg, Lisopril 5mg waren in der Schachtel der 20mg.»
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