araorronno  Check list “Cure Sicure: la gestione del percor

Fase intra-operatoria

VERIFICHE DA EFFETTUARE NEL Blocco Operatol

(*) voci che possono coinvolgere figure diverse in base all’'organizzazione della strui

NA:Azione Non Applicabile allo specifico intervento

Accettazione

1
(")

Identita del paziente e congruenza con la documentazione
sanitaria. (Minore [ ] Disabile [_] )

Pre -
intervento

2

Setting sala ad ogni intervento:
elettromedicali, monitor,ventilatore, tavolo operatorio
(funzionalita e dispositivi)

firme

Infermiere

Anestesista

Completezza della documentazione relativa:
consenso informato, valutazione anestesiologica,
valutazione chirurgica

Time Out:

Presentazione equipe

Identificazione paziente/ procedura/ sito/ corretto
posizionamento

Criticita: chirurgiche/anestesiologiche/infermieristiche

Avvenuta profilassi antibiotica

Intervento

Sign Out:

Avvenuto conteggio garze/bisturi/altro materiale

Avvenuta identificazione campione chirurgico

Post -
intervento

(")

Impostazione per competenza del professionista
Profilassi trombo-embolica
Analgesia post intervento/ Antibioticoterapia

Impostazione terapia sulla Scheda Unica Terapia

Verifica dimissibilita dal blocco operatorio

Verifica, per competenza del professionista, completezza
della documentazione sanitaria, (cartella clinica/atto
operatorio/cartella anestesiologica/cartella inf./SUT)

Dimissione
dal blocco
operatorio

(dopo il
passamalati)

Corrispondenza identita paziente/documentazione
clinica/letto degenza

Adeguata preparazione del paziente per il trasporto
(decubito, protezione freddo)

Corretto funzionamento e indicazione del contenuto delle
infusioni

Corretto posizionamento: sacca urina,drenaggi..

BRECIRITER . ociisisiaisisiinsseii

& NOTE:
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Check list “Cure Sicure: la gestione del percorso chirurgico” Presidio Ospedaliero: MV| |MT| [SGB| @

(Presidi Ospedalieri: Maria Vittoria; Martini; S.Giovanni Bosco; Oftalmico “Sperino”)

COGNOME..........cccccomnsrssanansasossrnsonne RO  iiiiiicininniinmitosimaniing Data nascita: / /
Struttura RIiCOVEro: ......cccueueerniananans Data intervento: / / Intervento..........vncinsnnsnsnnssssncnsnscsnssnsnennn. - Urgenza @_ _@
Fase pre-operatoria _w:a_m | Fase post-operatoria firma

ITEM DA VERIFICARE
PRIMA DELL’ Invio in Sala Operatoria ITEM DA VERIFICARE

AL Ritorno dalla Sala Operatoria
(*) Non indicato per alcuni tipi di intervento (barrare NA: Non Applicabile)

Identita dal paziente e congruenza con documentazione
sanitaria

Presenza dei consensi informati firmati

(chirurgico/ anestesiologico)

3 Completezza della documentazione clinica assistenziale

! 1 Corrispondenza identita paziente/documentazione

clinica/letto degenza

2

Completezza della documentazione sanitaria

Reparto ricovero
N

o] 2 g
@ e radiologica (cartella clinica/atto operatorio/cartella
W 4 |lgiene anestesiologica/cartella inf./SUT)
c s
i : i g Controllare:
o S | Tricotomia (") A # parametri/ drenaggi/ medicazioni/ esami/ decubito
m 6 | Digiuno (*) NA | 4 | Verifica/preparazione/somministrazione terapia
w. 7 | Preparazione intestinale (*) NA
R 8 | Contrassegno lateralita (*) NA |
9 Tracciabilita terapia farmacologica su SUT
(compresa antitrombotica,ATB,antiallergica)
10 | Assenza monili, protesi, smalto unghie Note
Il paziente NON_DEVE essere inviato _in_sala operatoria in e e i e el S R
9 MANCANZA del CONSENSQ informate e firmato, ad esclusione delle
situazioni previste per legge.
Firma:
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