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Checklist Cirurgia Segura

Data:
/ /
RECEPGAO / INTERNAGAO
D Identificagdo
[ ] Termo de consentimento cirdrgico ( )SIM () NAO
D Questionario avaliagdo pré-anestésica
[ ] Exames complementares - Imagem e laboratorial ( )SIM ( ) NAO Justifique :
Colaborador:
| UNIDADE DE INTERNAGAO
D Verificagdo de identificacdo do paciente (nome completo e data de nascimento)
D Identificacdo de risco de queda (Pulseira Amarela - Médio e Alto Risco)
Alergias ] Nao ] sim Descrever
D Avaliagdo pré-anestésica
[ ] Termo de consentimento anestésico
D Termo de consentimento cirurgico
[ ] Trouxe Exames (] Nso [ Jsim
Demarcagdo de lateralidade  [_] Sim Descrever: N3o [] N/A []
Isolamento/Precaugdo [ Nso [ ] sim Descrever
D Retirada de proéteses, érteses e adornos
D Protocolo de TEV, Risco:
Tricotomia (] N3ose aplica [Jsim Realizada por
Reserva de UTI ] Nio [ sim
Reserva de Hemoderivados ] Nao [ Jsim  Descrever
D Jejum a partir de: hora: : do dia / /
Enfermagem Hora:

RECEPCAO DO CENTRO CIRURGICO

Hinn

Verificagdo de identificagdo do paciente (Nome completo e data de nascimento)

Confirmagdo do procedimento propostoD Termo de consentimento anestésico D Termo de consentimento cirurgico

Confirmagdo do cirurgido responsavel DProtocoIo de TEV, Risco: D Abreviagdo de Jejum: Hordrio: __:_ Sim [_INad
Demarcagdo de lateralidade: [ ]sim, lado: ] Nzo ] N/A
Alergias ] Nso [sim Descrever

Enfermagem Hora:

| CHECK IN - ANTES DA INDUGCAO ANESTESICA

[ ] Verificagdo de identificagdo do paciente com Anestesiologista (Nome completo e data de nascimento)

D Confirmagdo do procedimento proposto

D Confirmacdo de lateralidade [ IN/A
Alergias [ ] Ndo [ _]Sim Descrever: |

[ ] Equipamentos e Materiais de OPME em sala operatéria de acordo com pedido médico L] N/A

[ ] Equipamento Anestésico disponivel e checado ( Ap. Anestesia, Cal Sodada, Laringoscépio, Oximetro de Pulso, Termémetro)

D Profilaxia antibiética Iniciada (em até 60 min antes daincisdo)? [ ] N/A
Via aérea dificil:  [J Ndo  [Isim: (Checar se o equipamento de VAD estd disponivel em sala.)
Risco de perda de sangue Adulto >500ml / Crianga >7ml/kg? (] Nzo [ sim: (Checar se a reserva de hemoderivados foi realizada.)
Necessidade de Profilaxia TEV: L IN/A ] Sim: [ ] Mecanica [] Medicamentosa

Enfermagem Hora: : | Anestesiologista Hora:

Reserva de UTI [Jsim [ ]N/A
Exames Pertinentes disponiveis [_] Sim I N/A
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APOS A INDUCAO ANESTESICA

Enfermagem Hora:
TIME OUT - ANTES DA INCISAO CIRURGICA

Enfermagem Hora: : | Cirurgido Hora:

ANTES DA SUTURA CIRURGICA

Enfermagem Hora:
CHECK OUT - ANTES DA SAIDA DA SALA OPERATORIA

Enfermagem Hora:

OBSERVACOES
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