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Casi comparabili dalla banca dati CIRRNET:

«I farmaci sono stati preparati dall’infermiera. È stata prelevata dalla confezione una compressa

di Venlafaxina da 75 mg, ma all’interno vi era un dosaggio da 15 mg (dosaggio errato nella

confezione sbagliata). Prima della somministrazione, la compressa è stata controllata di nuovo,

ma non ci si è accorti che si trattava del dosaggio sbagliato.»

«Nel carrello dell’anestesia, nello scomparto del Catapresan, accanto a 1 fiala di Catapresan

erano state riposte anche 2 fiale di Buscopan. L’errore è stato rilevato durante l’aspirazione.

Nessuna somministrazione errata del farmaco.»

«La paziente non stava bene (forti dolori addominali). Aveva Buscopan T come farmaco di

riserva. Tuttavia, nella confezione di Buscopan erano presenti in parte compresse di Prednison-

T. Per fortuna è stato notato.»

«Il farmaco Kybernin 1000 è stato riposto in modo errato. Normalmente si conserva in frigorifero

con i prodotti per la coagulazione e i concentrati eritrocitari. In questo caso è stato invece messo

nell’armadietto dei farmaci accanto a Beriplex 1000. Le confezioni sono praticamente identiche.

Ho preso il farmaco dal solito posto e, al momento dell’apertura, ho notato che era

completamente sbagliato.»

«Si è quasi verificata una confusione tra i farmaci Noradrenalina 50 ml / Nitroglicerina 50 ml, a

causa della confezione simile e della vicinanza nel cassetto. La Nitroglicerina era riposta

accanto alla Noradrenalina. L’aspetto è molto simile. Durante un pomeriggio molto intenso si è

quasi aspirato il farmaco sbagliato!!!!»

«Nella valigetta del dolore conserviamo fiale di Morfina 2 mg/2 ml per caricare le PDA. Oggi,

durante il controllo, ho visto che una delle fiale di Morfina conteneva 10 mg/ml invece di 2 mg/2

ml.»

«Co-Amoxi Mepha e Amoxi Mepha erano conservati nello stesso scomparto, poiché le

confezioni sono quasi identiche, differendo solo per la dimensione e la parola “Co” nel nome.»

«Per un raschiamento uterino post-aborto volevo prendere una fiala di Methergin dalla

confezione originale in frigorifero. Prima dell’aspirazione ho notato che si trattava di una fiala di

Sandostatin, che è quasi identica a quella di Methergin. Questa fiala, che normalmente non

teniamo in sala operatoria, è stata evidentemente riposta per errore nella scatola di Methergin.»

«Durante l’ordine e il controllo dei farmaci, le Beloc Zok da 200 mg si trovavano nella scatola

delle 100 mg, e le Lisopril da 5 mg nella scatola delle 20 mg.»
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