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画像検査を行った際、画像診断報告書が報告されているにもかかわらず、内容を確認
しなかったため、想定していなかった診断に気付かず、治療の遅れを生じた可能性の
ある事例が３件報告されています。（集計期間：２００８年１月１日～２０１１年12月
31日、第２６回報告書「個別のテーマの検討状況」（Ｐ１３１）に一部を掲載）。

画像診断報告書の確認不足

画像検査を行った際、画像診断報告書を確認
しなかったため、想定していなかった診断に
気付かず、治療の遅れを生じた可能性のある
事例が報告されています。

公益財団法人 日本医療機能評価機構

画像検査の目的

カテーテル・アブレーション目的の精査

人工血管置換術後のフォローアップ

内腸骨動脈瘤のフォローアップ

肺腺癌の疑い

原発性肺腫瘍の疑い

肺癌の疑い

確認されなかった内容

◆報告されている３件の事例は、CT検査の画像診断報告書を確認しなかった事例です。
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※この医療安全情報は、医療事故情報収集等事業（厚生労働省補助事業）において収集された事例をもとに、当事業の
一環として総合評価部会の専門家の意見に基づき、医療事故の発生予防、再発防止のために作成されたものです。
当事業の趣旨等の詳細については、当機構ホームページに掲載されている報告書および年報をご覧ください。
　http://www.med-safe.jp/
※この情報の作成にあたり、作成時における正確性については万全を期しておりますが、その内容を将来にわたり保証
するものではありません。
※この情報は、医療従事者の裁量を制限したり、医療従事者に義務や責任を課したりするものではありません。

画像診断報告書の確認不足
事 例

弓部大動脈瘤人工血管置換術後の患者。外来担当医はCT検査を行い、その当日に画像を
見て大血管に吻合部大動脈瘤がないことを確認し、異常なしと判断した。その後、画像診断
報告書に、「原発性肺腫瘍が疑われる」とコメントされていたが、外来担当医は所見に気付か
なかった。約1年後、咳と胸水貯留を認めたため、精査したところ、原発性肺癌と診断された。

総合評価部会の意見

・入院（特に退院直前）、外来を問わず、画像診断
報告書が確認できる仕組みを医療機関内で構築
する。

事例が発生した医療機関の取り組み

・主治医は、放射線科専門医の画像診断報告書を
確認後、患者に画像検査の結果を説明する。
・放射線科専門医は、読影で検査の主目的以外の
重大な所見を発見した場合、依頼した医師に注意
喚起する。


