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Cas similaires de la banque de données CIRRNET :

« Les médicaments ont été redressés par l’infirmière. Venlafaxine prise dans l'emballage 75mg,

mais le dosage de 15mg était dans l'emballage (mauvais dosage dans le mauvais emballage).

Avant l'administration, le comprimé a été regardé une nouvelle fois, mais on n'a pas remarqué

qu'il s'agissait du mauvais dosage. »

« Dans le chariot d'anesthésie, le compartiment Catapresan contient non seulement 1 amp de

Catapresan mais aussi 2 amp de Buscopan. L'erreur est remarquée lors de l'enfilage. Pas

d'erreur d'administration de médicaments. »

« Le patient ne se sentait pas bien (fortes douleurs abdominales). Il avait du Buscopan T en

prescription de réserve. Mais la boîte de Buscopan contenait en partie du Prednisone T.

Heureusement, on l'a remarqué. »

« Le médicament Kybernin 1000 a été mal rangé. Normalement, il est stocké au réfrigérateur

avec les produits de coagulation et les CE (concentrés érythrocytaires). Dans ce cas, il a été

rangé dans l'armoire à médicaments à côté du Beriplex 1000. L'emballage est pratiquement

identique. J'ai pris le médicament à l'endroit habituel et j'ai remarqué en le déballant qu'il

s'agissait complètement du mauvais. »

« J'ai failli confondre les médicaments Noradrénaline 50ml/Nitroglycérine 50ml, car les

emballages sont similaires et rangés à proximité les uns des autres. La Nitroglycérine était

rangée avec la Noradrénaline. Ils se ressemblent beaucoup. On a failli se tromper de

médicament en cet après-midi rigoureux !!!! »

« Dans la trousse de douleur, nous conservons des ampoules de morphine 2mg/2ml pour pour

la recharge des péridurales (PDA). Aujourd'hui, lors du contrôle, j'ai vu qu'une des amp. de

morphine contenait 10mg/ml au lieu de 2mg/2ml. »

« Co- Amoxi Mepha et Amoxi mepha ont été fournis dans le même compartiment, car les

emballages ne se distinguent pas du tout, à l'exception de la taille et du "Co " dans le nom. »

« Pour un curetage d'avortement, j'ai voulu prendre une ampoule de Methergin dans l'emballage

original au réfrigérateur. Avant de la remonter, j'ai remarqué qu'il s'agissait d'une ampoule de

Sandostatine, qui a presque exactement le même aspect que la Methergin. Cette ampoule, que

nous n'avons en fait pas du tout en stock au bloc opératoire, a probablement été placée par

erreur dans la boîte de Méthergine. »

« Commande de médicaments, contrôle des comprimés, Beloc Zok 200mg était dans la boîte de

100mg, Lisopril 5mg était dans la boîte de 20mg. »
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