CHECKLIST PER LA SICUREZZA IN SALA UPERATURIA U.U. di

ALL. 12

Copnome e nome del Paziente: ...civmveiriisisercussocsinsarssrocsoacicnsnansennes vesssrarsarsse HBLA O NASCHOS civisrisesrsnsrrarsrararcsronces dats INFErY CNID ..overerarrsarronssssnsssssssans
Componenti dell*equipe: 1° Operatore I11° Operatore . Ancstesistn.
Infermicre anestesin...... e e s s s se s e e Seae Infermierc/Strumentists Infermiere di sala /Tecnica

Da re ita

Y

Signin: ore
Accesso alla Sala
“ontrolti da effettuare prima dell’induzione deil’anestesia

Dg leqqere od olto voce
Time Out: Ofe e cicressene
Cantrolli do effertuare prima dell'incisione dello cute

_Da feggere od alta voce

Sign Out: OF8 cmvviemerimiess
Usclta Sala
Controllf do effettuare prima che il paziente abbondon! fa sola
pperatorio:

hecklist pre-operatoria compilata si [ no []
1] Il paziente ha confermato: 1) Tuttl i componenti s sono presentati con Il Chirurgo e {'Anestesista confermano verbalmente:
o Identila st[] ne[J 1l proprio nome e funzione s

m.D =o_H_
si[J »o[J

+ Consensi (anestesiologico,chirurgico, emocomponentl): si (] no[C]

no[]
si D :oD

.._D _SD

non applicabile _H_

» Sede diintervento

» Tipologia dell'intervento programmato

» Eventuali disponlibilitd emocomponenti:
¢ Prasenza Consensi [anestasiologico,chirurgico etc)

e (I sito delfintervento & stato marcato:

Identificaziane del rischi del patlente | Anestesista, Chirurgo, infermiere}):

3) Valutazione possiblli allargie ed adeguata eventuale

profilassi sif ] no]

4) Controlli per la sicurezza deli’anestesia completati  si D :oD
non applicabile® D
5) Anestesista: specificith riguardanti il paziente, scala ASA, altro?

siC] ne[0]
mmD :o_H_

6)Valutazione difficolth di gestione delte vie aeree

7} Rischio di perdita ematica >500 ml:
sl, ton accesso venoso adeguato € fuidi disponibill D _..n_H_

2) i chirurga, 'anestesista e I'infermiere hanno confermato:
identita del paziente, sede d’intervento, procedura chirurgica,

! carretto posizionamento.
ss[] [}
3)

» Posizionamento del pulsossimetro sul paziente
e corretto funzionamento no D
no [J

u.D
a [

Anticipaiione di eventuali criticltd o preoccuparioni:

« Posizionamento piastra elettrobisturi

4) Chirurgo: durata dell’ intervento: < 1h D 1-2 :_H_ >2 =_H_
$[] mne[]
si D no _U

Rischio di perdita di sangue,

Documentazlone diagnostica

5) Infermiere/strumentista: & stata verificata Ja sterilitd {compresi i
risultati degli indicatori} ?

sC] o[
6) Cl sono eventuali problemi relativi ai dispasitivi e/o altre

preoccupazioni?
s(J o[
7} La profilassi antiblotica & stata eseguita negli ultiml 60 minuti?

mmD acD

1} nome della procedura registrata:

umD no D

2}predispositione def plane di assistenta post operatoria

u_D :oD

3} Plano per la profilassi del tromboembolismo post aperatorio

st [] no ]

4} 1| eampione chirurgico, con relativo contenitore e richiesta,
& stato etichettato (compreso Videntificative del paziente

e descrizione del campione)
m_D no _H_

non applicabile® D

5] I eontegglo finale d garze, bisturi, aghl e altro strumentario
chirurgico, & cisultato corretto
si D no D

6] Eventualith di problemi sefativi all'uso di dispositivi medici

si D _._o_”_

Firma Anestesista.

Firma Chirurgo.
firma Coordinatore checklist {Inf. di Sala) Procedura eseguita
*Non applicabile: ppzione da usare esclusivamente {ove previsto]nei casl in cui si tratti di organo singolo ovvero di procadure interventistiche minorl per le quali non & previsto I'anestesista o nel caso

in cui non sl prelevino camplonl chirurglcl per esami







