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輸血用検体の採血前と血液製剤の輸血前における患者照合に関する多施設

アンケート調査

山田千亜希 石塚 恵子 杉村 明璃 大石 美月 桑原 碧
高木 唯衣 猪野 楓 根本 直紀 榛葉 隆人 古牧 宏啓
芝田 大樹 小野 孝明

採血前や輸血前での患者照合システムの運用状況と，システムの院内採用後に発生した患者誤認のインシデントお
よびアクシデントに関し，多施設アンケート調査を実施した．2020年 10月から 2022年 3月までに 26施設より調査
票が提出された．採血前は 15施設（58％），輸血前は 25施設（96％）で患者照合システムが採用されていた．手術
室，救急外来，血管造影室等では，システムが導入できていない施設が報告された．システム採用後のインシデント
およびアクシデントは 12施設より 70例が報告され，うち 52例（74％）はシステムを導入している場所で発生した．
内容は，別患者から採血した（17例），患者照合せずに輸血した（8例），別患者の血液製剤を輸血した（7例）等で
あった．52例中 41例（79％）では，事例発生時に患者照合システムが適切に使用されていなかった．理由は，患者
照合の必要性を知らなかった（9例），患者照合を忘れた（5例），緊急対応のため患者照合をスキップした（3例）等
であった．患者照合システムの導入を推進し，確実に患者照合してもらうため，システムの有用性を輸血部門が積極
的に臨床側に発信する必要がある．
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緒 言
採血時や輸血時における患者誤認は，ABO不適合輸
血等の重大なアクシデントに繋がる可能性がある１）．FDA
（Food and Drug Administration）の報告では，2020
年の輸血関連死亡例 52例中ABO不適合輸血は 2例で，
うち 1例は輸血時の患者誤認が原因であった２）．患者誤
認を防止するため，バーコードやマイクロチップ等を
活用した患者照合システムが欧米を中心に普及し３），本
邦でも輸血療法の実施に関する指針や赤血球型検査ガ
イドラインにて，採血前や輸血前における患者照合シ
ステムの導入が推奨されている４）５）．Murphyら６）が 93
施設を対象に行った患者照合に関するアンケート調査
では，目視や口頭のみで患者確認を行った群に比べ，
患者照合を行った群で採血時や輸血時の患者誤認が少
なかったと報告されている．Pagliaroら７）は，患者照合
により輸血時の患者誤認に起因するABO不適合輸血が
回避できた例を報告している．一方，患者照合システ
ムを院内で採用している施設においても患者誤認に関
連する輸血過誤が発生したとの報告もある８）．SHOT
（Serious Hazards of Transfusion）の報告では，2021
年の輸血過誤 266例中ABO不適合輸血は 3例で，うち

1例は患者照合システムのアラートを無視して誤った血
液製剤が輸血された９）．日本医療機能評価機構の調査で
は，血液製剤を分割して投与する際，1バック目の輸血
時は患者照合を行うが，2バック目以降の輸血時は目視
確認のみの運用であったため患者誤認が発生した事例
が報告された１０）．更に安全な輸血治療を目指すためには，
患者誤認を防止するための万全な対策が必要である．
これまで患者照合システムについては有用性が中心に
報告され，運用上の問題や課題等に関する報告は限ら
れていた１１）～１４）．本研究では採血前と輸血前における患
者照合の現状に基づいて患者照合システムの問題点を
明らかにし，システムの適切な運用に向けた取り組み
について検討した．

方 法
全国大学病院輸血部会議にて本調査を提議し，参加
施設を募集した．本調査への参加を承諾した施設の担
当者に，メールにて調査票を送付した．調査内容は，
1．患者照合システムの院内での採用状況，2．患者照
合システムの導入範囲（場所，時間帯，検査項目，製
剤種），3．2019年度における患者照合の実施率，4．患
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Fig.　1　検体照合システムおよび製剤照合システムが院内で採用された時期．
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者照合システムが院内で採用された後に発生した患者
誤認のインシデントおよびアクシデント，5．患者照合
システムの問題点や改善点等，とした．インシデント
およびアクシデントについては患者名や ID等の個人情
報を含めず，各施設で匿名化された．

結 果
2020年 10月から 2022年 3月までに 26施設より調査
票が提出された．輸血検体の採血前における患者照合
システム（以下，検体照合システム）を採用している
のは 15施設（58％），採用していないのは 10施設（38％）
であり，1施設（4％）は検体照合システムの採用状況
が不明であった．血液製剤の輸血前における患者照合
システム（以下，製剤照合システム）を採用している
のは 25施設（96％），採用していないのは 1施設（4％）
であった．患者照合システムの採用時期について Fig.
1に示す．検体照合システムと製剤照合システムどちら
も採用している 15施設のうち，2施設（13％）では検
体照合システム，5施設（33％）では製剤照合システム
がより早期に採用され，8施設（53％）では同時期に採
用された．
1．検体照合システムの導入範囲
輸血検体の採血を行う場所に関し，5施設（33％）で
は全ての採血場所で検体照合システムが導入され，10
施設（67％）からは導入できていない採血場所が報告
された．検体照合システムが導入できていない場所を
Fig. 2-1に示す．該当する場所で検体照合システムが導
入できていない理由は，輸血検体を採血する頻度が低
い（4施設），患者が照合に必要なリストバンドを装着
していない（3施設），検体照合が煩雑であり，緊急で
採血が必要な場合に対応できない（1施設），電波が届
きにくい（1施設），コストが掛かる（1施設）であっ
た．

輸血検体を採血する時間帯に関し，10施設（67％）で
は全ての時間帯で検体照合システムが導入され，5施設
（33％）からは導入できていない時間帯が報告された．
検体照合システムが導入できていない時間帯を Fig. 2-
2に示す．該当する時間帯で検体照合システムが導入で
きていない理由は，輸血検体を採血する頻度が低い（2
施設），中央採血室が稼働している時間帯のみシステム
を導入している（2施設），コストが掛かる（1施設）で
あった．
輸血検体の検査項目に関し，13施設（87％）では全
ての輸血検査で検体照合システムが導入され，2施設
（13％）からは導入できていない検査項目が報告された．
検体照合システムが導入できていない検査項目を Fig.
2-3に示す．該当する検査項目で検体照合システムが導
入できていない理由は，システムを導入している部署
において，該当する検査項目の採血を行っていない（1
施設），紙伝票で検査依頼を行うため，検体バーコード
が発行されない（1施設）であった．
2．製剤照合システムの導入範囲
血液製剤の輸血を行う場所に関し，19施設（76％）で
は全ての輸血場所で製剤照合システムが導入され，6
施設（24％）からは導入できていない輸血場所が報告
された．製剤照合システムが導入できていない場所を
Fig. 3-1に示す．該当する場所で製剤照合システムが導
入できていない理由は，血液製剤を輸血する頻度が低
い（2施設），患者が照合に必要なリストバンドを装着
していない（2施設），異型適合血や病棟に配置された
在庫を使用する際は，血液製剤の割り当てや払い出し
等の処理を行っていない（2施設），電波が届きにくい
（1施設）であった．
血液製剤を輸血する時間帯に関し，25施設（100％）
にて全ての時間帯で製剤照合システムが導入されてい
た．
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Fig.　2　検体照合システムの導入範囲．
（1）検体照合システムが導入できていない採血場所．＊その他：中央採血室
のみ検体照合システムを導入している（2施設）．
（2）検体照合システムが導入できていない時間帯．
（3）検体照合システムが導入できていない検査項目．＊その他：不規則抗体
の抗体価測定（1施設）．
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血液製剤の製剤種に関し，21施設（84％）では全て
の製剤種で製剤照合システムが導入され，4施設（16％）

からは導入できていない製剤種が報告された．製剤照
合システムが導入できていない製剤種をFig. 3-2に示す．
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Fig.　3　製剤照合システムの導入範囲．
（1）製剤照合システムが導入できていない輸血場所．
（2）製剤照合システムが導入できていない製剤種．＊自己血は希釈式及び回
収式を含む．
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該当する製剤種で製剤照合システムが導入できていな
い理由は，輸血部門以外の部署で管理している（2施設），
システムの導入に関し，臨床側の同意が得られない（1
施設），異型適合血や病棟に配置された在庫を使用する
際は，血液製剤の割り当てや払い出し等の処理を行っ
ていない（1施設）であった．
3．検体照合および製剤照合の実施率
2019年度における患者照合の実施率を Fig. 4に示す．
検体照合について，8施設（53％）では実施率が 80％
以上であり，6施設（40％）では実施率が 80％未満で
あった．製剤照合について，24施設（96％）では実施
率が 80％以上であり，1施設（4％）では実施率が 80％
未満であった．
4．患者誤認のインシデントおよびアクシデントの発
生状況
患者照合システムが院内で採用された後に発生した
患者誤認のインシデントおよびアクシデントは，12

施設より 70例が報告された．内訳は，輸血検体の採血
時は，インシデントが 46件，アクシデントが 0件，血
液製剤の輸血時は，インシデントが 17件，アクシデン
トが 7件であった．インシデントおよびアクシデント
が発生した場所と時間帯に関し，Fig. 5に示す．

70例中 52例（74％）は患者照合システムが導入され
ている場所で発生した．内容は，輸血検体の採血時は，
当該患者の採血管を準備し別患者から採血した（17
例）が最も多く，血液製剤の輸血時は，製剤照合を行
わずに輸血した（8例）が最も多かった（Table 1）．事
例発生時，患者照合が適切に行われていたのは 52例中
3例，適切に行われていなかったのは 41例であり，8
例はシステムの使用状況が不明であった．患者照合が
適切に行われなかった原因を Table 2に示す．輸血検体
の採血時は，検体照合の必要性を知らなかった（8例）
が多く，血液製剤の輸血時は，製剤照合を忘れた，製
剤照合が実施済みであると思った，製剤照合の際，医
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Fig.　4　検体照合および製剤照合の実施率（2019 年度）．
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師の ID登録を必須としているが忘れた（各 3例）が多
かった．患者照合が適切に行われなかった 41例中 10
例は原因が不明であった．
一方，70例中 8例（11％）は患者照合システムが導
入されていない場所で発生した．内容は，当該患者の
採血管を準備し別患者から採血した（4例），別患者の
電子カルテより採血オーダーを入力し，当該患者から
採血した（2例），別患者の採血ラベルを採血管に添付
し，当該患者から採血した（1例），採血後，別患者の
採血ラベルを採血管に添付した（1例）であった．

70例中 10例（14％）は事例の詳細が不明であった．
5．患者照合システムの問題点や改善点
患者照合システムの導入における問題点や改善すべ
き点等に関し，フリーコメントで回答を得た（Table
3）．最も多かった意見は，患者照合システムの通信状
況が悪い時がある（5施設）であった．また，採血後や
輸血後に患者照合が実施された（2施設），輸血時に伝
票を用いた目視確認のみ行い，製剤照合は実施されな
かった（1施設）等，患者確認の正しい手順を逸脱した
事例も報告された．

考 察
本調査に参加した 26施設のうち，10施設では検体照
合システムが院内で採用されていなかった．また，製
剤照合に比べ検体照合で実施率が 80％未満の施設が多
かった．SHOTの報告では，輸血検体の採血時に患者
誤認が発生した 599例中 278例はABO不適合輸血に繋
がり得る事例であったとされている９）．採血照合により
採血に関連するインシデントおよびアクシデントが減
少したとの報告もあり１５），採血照合システムの導入は重
要な課題の一つであると思われる．複数の検体を同時
に採血する場合においても，効率的に患者照合を行う
事ができる採血照合システムが低コストで使用できる

環境を整備する事は，システム導入の推進に繋がると
考えられる．患者照合システムの導入範囲について，
手術室や救急外来，血管造影室等，緊急で採血や輸血
が必要な症例が多い部署でシステムが導入できていな
い施設が報告された．また，夜間や休日等，スタッフ
の人数が制限される時間帯でシステムが導入できてい
ない施設も報告された．患者照合システムが導入され
ていない理由は「採血や輸血を行う頻度が低い」が多
かったものの，本調査で報告されたインシデントおよ
びアクシデント 70例中 8例はシステムが導入できてい
ない場所で発生した．輸血過誤の約半数は当直帯や緊
急時に発生しているとの報告もあり１６），患者誤認のリス
クを鑑み患者照合システムの導入範囲を検討する必要
があると思われる．
一方，患者照合システムが院内で採用された後に発
生した患者誤認のインシデントおよびアクシデントに
ついて，発生場所は採血時，輸血時ともに一般病棟が
最も多く，時間帯は 12：00～17：00が最も多かった．
Kaufmanら１７）が 20施設を対象に行った採血時の過誤に
関する調査でも，一般病棟にて採血過誤の事例が最も
多く報告されており，採血や輸血の機会が多い場所や
時間帯においてインシデントやアクシデントが発生し
やすい傾向が示唆された．事例が発生した原因は，9
例にて「患者照合が必要であることを担当スタッフが
知らなかった」と報告された．採血や輸血に関わる全
てのスタッフに患者照合システムを用いた患者確認の
正しい手順を周知する必要があり，特にスタッフのロー
テーションが多い施設においては重要な課題であると
思われる．e-learningを用いたスタッフ教育は，正しい
採血手順の周知や院内で発生したインシデントの情報
共有に有用であり，新たなインシデントの防止に繋が
るとされる１８）．輸血教育を充実させるためには院内輸血
チームを構成し，スタッフの輸血治療への適格性を評
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Fig. 5 患者照合システムが院内で採用された後に発生した患者誤認のインシデントおよびアクシデント．
（1）インシデントおよびアクシデントが発生した場所．
（2）インシデントおよびアクシデントが発生した時間帯．
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Table　1　患者照合システムを導入している場所で発生した患者誤認のインシデントおよびアクシデントの内容．

輸血用検体の採血時 血液製剤の輸血時

・当該患者の採血管を準備し，別患者から採血した（17 例）
・異なる患者の採血ラベルが採血管に重ねて添付されていた（5例）
・別患者の採血ラベルを採血管に添付し，当該患者から採血した（3例）
・ 別患者の電子カルテより採血オーダーを入力し，当該患者から採血
した（1例）

・ 血液を採血管に分注する際，一緒に持っていた別患者の採血管にも
分注した（1例）

・採血ラベルを採血管に添付せずに採血し，輸血部門に提出した（1例）
・採血練習用の検体が提出された（1例）
・ 診察予約票を登録する際に患者誤認が発生し，別患者の採血オーダー
が入力され，当該患者から採血した（1例）

・製剤照合を行わずに輸血した（8例）
・別患者の血液製剤を当該患者に輸血した（7例）
・ 製剤照合の際，医師の ID登録を必須としているが，登録されてい
なかった（4例）

・ 製剤照合の際，医療者 2名の ID登録を必須としているが，1名しか
登録されていなかった（1例）

・ 別患者の電子カルテより輸血オーダーが入力され，当該患者に血液
製剤を準備した（1例）

・別患者の血液製剤を持ち出し当該患者に準備した（1例）

価する事も有効であるとされている１９）．医療安全管理部
門や学会認定輸血看護師等とも協力し，採血や輸血の
機会が少ないスタッフや新人スタッフにおいても，患
者照合が確実に実施されるための対策を立てる必要が
ある．

現行の患者照合システムの問題点や改善点について，
5施設よりシステムの通信状況に関し指摘があった．杉
田ら１３）が患者照合システムを使用するスタッフを対象に
行ったアンケート調査でも，システムの問題点として
「通信に時間が掛かる」という意見が挙がった．無線ネッ
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Table　2　患者誤認のインシデントおよびアクシデントが発生した際，検体照合および製剤照合が適切に行われなかった原因．

輸血用検体の採血時 血液製剤の輸血時

・検体照合が必要である事を知らなかった（8例）
・緊急対応のため検体照合をスキップした（2例）
・端末の充電が切れ，そのまま検体照合を忘れた（1例）
・ 当該検体を採血する際の患者確認方法について，院内マニュアルに
記載されていなかった（1例）

・採血練習用の検体であり，検体照合は不要であった（1例）

・製剤照合を忘れた（3例）
・製剤照合が実施済みであると思った（3例）
・医師の ID登録を忘れた（3例）
・端末の操作方法が分からなかった，間違えた（2例）
・ 端末の画面が見づらい，端末が該当部署に 1台しかない，等の理由
により，製剤照合をスキップした（2例）

・製剤照合が必要である事を知らなかった（1例）
・緊急対応のため製剤照合をスキップした（1例）
・端末の充電が切れ，そのまま製剤照合を忘れた（1例）
・ 該当部署において，緊急時は製剤照合システムを使用しない運用で
あった（1例）

・ 該当患者のベッドサイド以外の場所で，診察券を用いて製剤照合を
実施しても問題ないと思った（1例）

Table　3　患者照合システムの導入における問題点や改善点等に関する意見．

端末の機能について

・患者照合システムの通信状況が悪い時がある（5施設）
・モバイル端末のバーコード読取機能が悪い（2施設）
・患者照合の実施後は取り消しができないため，再度患者照合を実施する事ができない（1施設）
・臨床側より，端末の画面が小さく操作しづらいという意見があった（1施設）
・異型適合血を輸血する際は製剤照合が実施できない（1施設）

患者照合システムの運用について

・採血後や輸血後に患者照合が実施される事例があった（2施設）
・輸血時において，伝票を用いた目視確認は行っているものの，製剤照合が実施されていない事例があった（1施設）
・複数人で採血や輸血に対応した際，誰かが患者照合を実施したと思い込み未照合となる事例があった（1施設）
・製剤照合システムを導入した当初，会計処理のためのシステムであると誤解された（1施設）
・採血前や外来患者の輸血前において，臨床側の理解が得られず患者照合システムが導入できていない（1施設）

その他

・患者照合システムは患者誤認の防止に有用である（4施設）
・採血照合システムの導入を推進していきたい（3施設）
・患者誤認のインシデントを通じて，患者照合システムの重要性を再認識した（1施設）
・未照合例を検出できるシステムの構築を期待したい（1施設）
・端末の操作方法に関する勉強会を定期的に設ける必要がある（1施設）
・患者照合システムが利用できない部署では，患者誤認を防止するための徹底した対策が重要である（1施設）

トワークの通信状況は，他の通信機器による電波の干
渉や無線送信機の機種等に影響される場合があると報
告されている２０）．医療機器の通信障害により患者の治療
に影響した事例も報告されており２１），患者照合システム
の通信ネットワークや電気設備等に関し，定期的に確
認しておく必要があると思われる．
患者照合システムの導入を推進し正しく活用しても
らうためには，システムの有用性について臨床側にも
理解してもらう必要がある．本調査では，採血前や輸
血前に患者照合が必要であることを知っていたがスキッ
プした事例や，患者照合システムが会計処理のための
システムであると誤認されていた事例が報告された．
湯本ら２２）は患者照合システムの導入に際し，医師や看護
師にシステムの有用性を繰り返し説明し，端末の正し
い操作方法を輸血部門技師が直接指導した事で，患者
照合システムの使用に対し臨床側の理解が得られ，患

者照合の実施率が向上したと報告している．製剤照合
を確実に行うため，輸血部門技師が病棟に行き，看護
師と一緒に輸血前の患者確認を実施している施設も報
告されている２３）．患者誤認に関連するインシデントやア
クシデントを防止するため，輸血部門が率先して臨床
に出向き，患者照合システムの有用性を発信していき
たい．
採血前と輸血前における患者照合システムの運用状
況と，システムが院内で採用された後に発生した患者
誤認のインシデントおよびアクシデントに関しアンケー
ト調査を行い，採血前の患者照合，当直帯や緊急輸血
が必要とされる部署での患者照合，システムの通信状
況等について課題が挙げられた．インシデントおよび
アクシデントが報告された施設には輸血機能評価認定
（I＆A）を取得した施設も含まれており，輸血部門が中
心となって患者照合における院内での問題点を明らか
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にし，システムの導入範囲の再検討や患者照合に関す
る講習会の実施等，患者誤認を防止するための対策を
継続的に講じる必要があると思われる．今回は主に大
学病院を対象に患者照合システムの現状と課題につい
て調査を実施したが，施設の規模によって血液製剤の
使用量や輸血業務の管理体制，輸血に関わるスタッフ
の輸血療法への理解度等が異なるため２４）～２６），患者照合
システムの運用状況にも差が見られると予想される．
調査対象を一般病院や中小規模病院まで拡大する事で，
患者照合システムの新たな課題が明らかとなり，さら
に利便性の高い患者照合システムが構築される事が期
待される．
著者の COI開示：本論文発表内容に関連して特に申告なし
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A MULTI-INSTITUTIONAL SURVEY OF IMPLEMENTATION OF ELECTRONIC

PATIENT IDENTIFICATION SYSTEMS FOR BLOOD COLLECTION

AND ADMINISTRATION

Chiaki Yamada, Keiko Ishizuka, Akari Sugimura, Mitsuki Ohishi, Aoi Kuwahara, Yui Takagi, Kaede Ino,

Naoki Nemoto, Takahito Shinba, Hiroaki Furumaki, Hiroki Shibata and Takaaki Ono

Transfusion and Cell Therapy, Hamamatsu University School of Medicine

Abstract:

Several reports have explored the value of electronic identification systems (EISs) in reducing incorrect blood re-
cipient identification. Here, we report a multi-institutional study to clarify the usage and limitation of EISs for pre-
transfusion sample collection and blood administration. From October 2020 toMarch 2022, 26 institutions were regis-
tered in the study. 15 (58%) used EISs for blood collection, and 25 (96%) for administration. In several institutions, EISs
were not implemented in departments in whichmassive bleedingmay occur, such as the emergency department, op-
erating room and angiography room. 12 institutions reported 52 cases of error and near-miss events of wrong blood
in tubes and wrong component transfusion. Blood samples were collected from the wrong patient in 17 cases, EISs
were not used before blood administration in 8, and thewrong componentwas transfused to patients in 7. Of 52 errors
and near-miss events, EISs were not used properly in 41 (79%). Clinical staff did not understand the use of EISs before
blood collection and administration in 9 and forgot electronic patient identification before blood collection or admini-
stration in 5, and electronic patient identification was not performed before blood collection or administration due to
an emergency situation in 3. Further efforts are needed to improve patient safety in the transfusion process.

Keywords:

electronic identification systems, incorrect blood recipient identification, errors and near-miss events,
multi-institutional survey

�2023 The Japan Society of Transfusion Medicine and Cell Therapy
Journal Web Site: http:��yuketsu.jstmct.or.jp�



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 15%)
  /CalRGBProfile (Adobe RGB \0501998\051)
  /CalCMYKProfile (Japan Color 2001 Coated)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.5
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends false
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
    /Arial-Black
    /Arial-BlackItalic
    /Arial-BoldItalicMT
    /Arial-BoldMT
    /Arial-ItalicMT
    /ArialMT
    /ArialNarrow
    /ArialNarrow-Bold
    /ArialNarrow-BoldItalic
    /ArialNarrow-Italic
    /Batang
    /BatangChe
    /BookAntiqua
    /BookAntiqua-Bold
    /BookAntiqua-BoldItalic
    /BookAntiqua-Italic
    /BookmanOldStyle
    /BookmanOldStyle-Bold
    /BookmanOldStyle-BoldItalic
    /BookmanOldStyle-Italic
    /BookshelfSymbolSeven
    /Century
    /CenturyGothic
    /CenturyGothic-Bold
    /CenturyGothic-BoldItalic
    /CenturyGothic-Italic
    /CenturyOldStyleStd-Bold
    /CenturyOldStyleStd-Italic
    /CenturyOldStyleStd-Regular
    /ComicSansMS
    /ComicSansMS-Bold
    /CourierNewPS-BoldItalicMT
    /CourierNewPS-BoldMT
    /CourierNewPS-ItalicMT
    /CourierNewPSMT
    /Dotum
    /DotumChe
    /Edigai-OTF-GoIwata
    /Edigai-OTF-MinIwata
    /Edisys-OTF-Gaiji
    /Edisys-OTF-KAZARI
    /EstrangeloEdessa
    /FranklinGothic-Medium
    /FranklinGothic-MediumItalic
    /FutoGoB101Pro-Bold
    /FutoMinA101Pro-Bold
    /FuturaStd-Bold
    /FuturaStd-BoldOblique
    /FuturaStd-Book
    /FuturaStd-BookOblique
    /FuturaStd-ExtraBold
    /FuturaStd-ExtraBoldOblique
    /FuturaStd-Heavy
    /FuturaStd-HeavyOblique
    /FuturaStd-Light
    /FuturaStd-LightOblique
    /FuturaStd-Medium
    /FuturaStd-MediumOblique
    /Garamond
    /Garamond-Bold
    /Garamond-Italic
    /Gautami
    /Georgia
    /Georgia-Bold
    /Georgia-BoldItalic
    /Georgia-Italic
    /GothicBBBPro-Medium
    /GothicMB101Pro-Bold
    /GothicMB101Pro-Heavy
    /Gulim
    /GulimChe
    /Gungsuh
    /GungsuhChe
    /Haettenschweiler
    /HelveticaLTStd-Blk
    /HelveticaLTStd-BlkObl
    /HelveticaLTStd-Bold
    /HelveticaLTStd-BoldObl
    /HelveticaLTStd-Light
    /HelveticaLTStd-LightObl
    /HelveticaLTStd-Obl
    /HelveticaLTStd-Roman
    /HGGothicE
    /HGGyoshotai
    /HGMaruGothicMPRO
    /HGPGothicE
    /HGPGyoshotai
    /HGPSoeiKakugothicUB
    /HGPSoeiKakupoptai
    /HGSeikaishotaiPRO
    /HGSGothicE
    /HGSGyoshotai
    /HGSoeiKakugothicUB
    /HGSoeiKakupoptai
    /HGSSoeiKakugothicUB
    /HGSSoeiKakupoptai
    /Impact
    /Jun101Pro-Light
    /Jun34Pro-Medium
    /Jun501Pro-Bold
    /KeplerStd-Black
    /KeplerStd-BlackCnItSubh
    /KeplerStd-BlackCnSubh
    /KeplerStd-BlackIt
    /KeplerStd-Bold
    /KeplerStd-BoldCnItSubh
    /KeplerStd-BoldCnSubh
    /KeplerStd-BoldIt
    /KeplerStd-CnItSubh
    /KeplerStd-CnSubh
    /KeplerStd-Italic
    /KeplerStd-Light
    /KeplerStd-LightCnItSubh
    /KeplerStd-LightCnSubh
    /KeplerStd-LightIt
    /KeplerStd-Medium
    /KeplerStd-MediumCnItSubh
    /KeplerStd-MediumCnSubh
    /KeplerStd-MediumIt
    /KeplerStd-Regular
    /Latha
    /LucidaConsole
    /LucidaSansUnicode
    /Mangal-Regular
    /MicrosoftSansSerif
    /MidashiGoPro-MB31
    /MidashiMinPro-MA31
    /MingLiU
    /MonotypeCorsiva
    /MS-Gothic
    /MS-Mincho
    /MSOutlook
    /MS-PGothic
    /MS-PMincho
    /MSReferenceSansSerif
    /MSReferenceSpecialty
    /MS-UIGothic
    /MVBoli
    /Myriad-BdWeb
    /Myriad-CnItWeb
    /Myriad-CnWeb
    /Myriad-ItWeb
    /Myriad-Web
    /NSimSun
    /OCRB
    /OptimaLTStd
    /OptimaLTStd-Black
    /OptimaLTStd-BlackItalic
    /OptimaLTStd-Bold
    /OptimaLTStd-BoldItalic
    /OptimaLTStd-DemiBold
    /OptimaLTStd-DemiBoldItalic
    /OptimaLTStd-ExtraBlack
    /OptimaLTStd-Italic
    /OptimaLTStd-Medium
    /OptimaLTStd-MediumItalic
    /OptimaLTStd-XBlackItalic
    /PalatinoLinotype-Bold
    /PalatinoLinotype-BoldItalic
    /PalatinoLinotype-Italic
    /PalatinoLinotype-Roman
    /PalatinoLTStd-Black
    /PalatinoLTStd-BlackItalic
    /PalatinoLTStd-Bold
    /PalatinoLTStd-BoldItalic
    /PalatinoLTStd-Italic
    /PalatinoLTStd-Light
    /PalatinoLTStd-LightItalic
    /PalatinoLTStd-Medium
    /PalatinoLTStd-MediumItalic
    /PalatinoLTStd-Roman
    /PMingLiU
    /Raavi
    /RyuminPro-Bold
    /RyuminPro-Heavy
    /RyuminPro-Light
    /RyuminPro-Medium
    /RyuminPro-Regular
    /RyuminPro-Ultra
    /ShinGoPro-Bold
    /ShinGoPro-Light
    /ShinGoPro-Medium
    /ShinGoPro-Regular
    /ShinGoPro-Ultra
    /ShinseiKaiPro-CBSK1
    /Shruti
    /SimHei
    /SimSun
    /Sylfaen
    /SymbolMT
    /SymbolStd
    /Tahoma
    /Tahoma-Bold
    /TimesLTStd-Bold
    /TimesLTStd-BoldItalic
    /TimesLTStd-ExtraBold
    /TimesLTStd-Italic
    /TimesLTStd-Roman
    /TimesLTStd-Semibold
    /TimesLTStd-SemiboldItalic
    /TimesNewRomanPS-BoldItalicMT
    /TimesNewRomanPS-BoldMT
    /TimesNewRomanPS-ItalicMT
    /TimesNewRomanPSMT
    /Trebuchet-BoldItalic
    /TrebuchetMS
    /TrebuchetMS-Bold
    /TrebuchetMS-Italic
    /Tunga-Regular
    /UniversLTStd
    /UniversLTStd-Black
    /UniversLTStd-BlackEx
    /UniversLTStd-BlackExObl
    /UniversLTStd-BlackObl
    /UniversLTStd-Bold
    /UniversLTStd-BoldCn
    /UniversLTStd-BoldCnObl
    /UniversLTStd-BoldEx
    /UniversLTStd-BoldExObl
    /UniversLTStd-BoldObl
    /UniversLTStd-Cn
    /UniversLTStd-CnObl
    /UniversLTStd-Ex
    /UniversLTStd-ExObl
    /UniversLTStd-Light
    /UniversLTStd-LightCn
    /UniversLTStd-LightCnObl
    /UniversLTStd-LightObl
    /UniversLTStd-Obl
    /UniversLTStd-XBlack
    /UniversLTStd-XBlackEx
    /UniversLTStd-XBlackExObl
    /UniversLTStd-XBlackObl
    /Verdana
    /Verdana-Bold
    /Verdana-BoldItalic
    /Verdana-Italic
    /WarnockPro-Bold
    /WarnockPro-BoldCapt
    /WarnockPro-BoldDisp
    /WarnockPro-BoldIt
    /WarnockPro-BoldItCapt
    /WarnockPro-BoldItDisp
    /WarnockPro-BoldItSubh
    /WarnockPro-BoldSubh
    /WarnockPro-Capt
    /WarnockPro-Disp
    /WarnockPro-It
    /WarnockPro-ItCapt
    /WarnockPro-ItDisp
    /WarnockPro-ItSubh
    /WarnockPro-Light
    /WarnockPro-LightCapt
    /WarnockPro-LightDisp
    /WarnockPro-LightIt
    /WarnockPro-LightItCapt
    /WarnockPro-LightItDisp
    /WarnockPro-LightItSubh
    /WarnockPro-LightSubh
    /WarnockPro-Regular
    /WarnockPro-Semibold
    /WarnockPro-SemiboldCapt
    /WarnockPro-SemiboldDisp
    /WarnockPro-SemiboldIt
    /WarnockPro-SemiboldItCapt
    /WarnockPro-SemiboldItDisp
    /WarnockPro-SemiboldItSubh
    /WarnockPro-SemiboldSubh
    /WarnockPro-Subh
    /Webdings
    /Wingdings2
    /Wingdings3
    /Wingdings-Regular
    /ZWAdobeF
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 1.30
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 10
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 10
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 1.30
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 10
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 10
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 300
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages false
  /MonoImageDownsampleType /Average
  /MonoImageResolution 150
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects true
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (Japan Color 2001 Coated)
  /PDFXOutputConditionIdentifier (JC200103)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /JPN <FEFF005B0027007700650062752800270020306B57FA3065304F005D00203053306E8A2D5B9A306F300130D530A930F330C8306E57CB30818FBC307F3092884C308F305A3001753B50CF89E350CF5EA6308267004F4E9650306B62913048305F00200050004400460020658766F830924F5C62103059308B3068304D306B4F7F75283057307E305930023053306E8A2D5B9A30674F5C62103057305F00200050004400460020658766F8306F0020004100630072006F0062006100740020304A30883073002000520065006100640065007200200035002E003000204EE5964D30678868793A3067304D307E30593002>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName (Japan Color 2001 Coated)
      /DestinationProfileSelector /UseName
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements true
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 0
      /MarksWeight 0.283460
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /UseName
      /PageMarksFile /JapaneseWithCircle
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
  /SyntheticBoldness 1.000000
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [600 600]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


