LISTA DE VERIFICARE A PROCEDURILOR CHIRURGICALE

Nr. FOCG/FSZ Data completarii

Nume si prenume pacient

A.Inaintea inductiei anesteziei

Pacientul a confirmat:

[_] - Identitatea

[_] - Zona anatomica

[_] - Procedura chirurgicala

[_] - Consimtiamant informat
Zona anatomica/Neaplicabil.

[ ] Verificarea sigurantei anesteziei realizate

[_] Pulsoximetru conectat si functional

[_] Preventia tromboembolismului venos

[_] Da

[[] Nu
Are pacientul: O alergie cunoscuta?

[_] Nu

[L] Da
Dificultate respiratorie / Risc de aspiratie

[ ] Nu.

[_] Da, Echipamentul/Asistenta disponibile
Risc de hemoragie > 500 ml (7ml/kg la copii)

[ ] Nu.

[_] Da. Acces intravenos adecvat si fluide disponibile

B. Inaintea inciziei pielii

[_] Confirmati faptul c& membrii echipei medicale si-au precizat numele si rolul.
Chirurgul, personalul de anestezie si asistenta confirma verbal:

[_] - Numele pacientului

[_] - Zona anatomica

[_] - Procedura chirurgicala

EVENIMENTE CRITICE ANTICIPATE
[_] Catre chirurg: Care sunt etapele critice sau neasteptate, durata interventiei, sangerarile
anticipatel?
[_] Cétre echipa de anestezie: Exista motive de ingrijorare referitoare la pacientf
Cétre echipa de asistente:
[_] A fost realizata sterilizarea®
[_] Au echipamentele medicale problemel?
A fost realizata antibioprofilaxia in ultimele 6o de minute?
[L] Da
[] Neaplicabil
Este afisata imagistica medicala?
[_] Da
[] Neaplicabil

C. Inainte ca pacientul si pariseasca sala de operatie
Asistenta medicald confirma verbal echipei medicale:
[_] Numele procedurii chirurgicale inregistrate
[_] Numadrul instrumentelor, buretilor si acelor este corect.
[_] Etichetarea piesei (se citeste cu voce tare eticheta, inclusiv numele pacientului)
[_] Exista probleme tehnice cu echipamentele care trebuie solutionate?
[_]Chirurgul, echipa de anestezie si asistenta reconfirma principalele motive de
ingrijorare referitoare la tratamentul i recuperarea pacientului.

Intocmit :
Nume si prenume: Semnatura:



