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RISCHIO DI PERDITE EMATICHE >500 ml (7ml/Kg nei bam bini):
siid) nod
Emocomponenti richiesti sid no0O non applicabile O

sid ndd non applicabiled

pagl/l
(000 | a o] 1 1= NOME. .o s Data di nascita................... Intervento  chirurgico  .......cocooviiiii i
Data......ccoovvviiiiiiiiinen
SIGN-IN: Controlli da effettuare prima dell’anestesia TIME-OUT: Controlli da SIGN-OUT: Controlli da
effettuare prima dell'incisione effettuare prima dell’'uscita
della cute dalla sala operatoria
IDENTITA Il Chirurgo, I'Anestesista e | Il tipo di procedura chirurgica e
Il paziente ha confermato: I'Infermiere _hanno confermato: | stata registrata? (quale
A Identits o a lidentita _del paziente, la__sede | procedura € stata esequita?):
. en. |‘a\ S no dell'intervento chirurgico, la |sig nocl
L'identita & stata confermata da: procedura da esequire ed il corretto Il conteqgio finale di garze. aghi
i posizionamento: - P—
Braccialetto sO noO - 4l ed altro strumentario _chirurgico,
Cartella C no O si O no O & risultato corretto:
SEDE D'INTERVENTO Rilevazione eventuali criticita: si 0 no
Il paziente ha confermato la sede: Il_Chirurgo ha informato I'equipe | || campione _chirurgico _con
si 0 norl n.a0l I?P'la tdurata. ) pL‘?V'ZFa d%ef relativo_contenitore e richiesta &
Intervento, sul rischi di perdité | stato  etichettato _secondo __la
PROCEDURA CHIRURGICA ematiche, altre criticita: brocedura Aziendale:
II.pa2|ente ha confermato la procedura: si 0 no M sid nof non applicabile)
si O nod n.a0 L'Anestesista ha informato I'équipe | sono  stati rilevati  eventuali
CONSENSI INFORMATI sulle specificita del paziente, rischio problemi  relativi_ alluso _ di
firma consenso_chirurgico sic) noO ASA ed altre criticita: Dispositivi Medici:
firma consenso anestesiologico si 0 nod si O no O si0 nod
firma consenso emocomponenti si O noO I_;Illr]fer¢erel h,? gpmttmlﬁlyo Il__Chirurgo, I'’Anestesista__e
; > ) alfequipe la verimca di sterilita | |'|nfermiere _hanno _revisionato
II.SITO DELL INTERVENTO .E STATO MARCATO: (compresi i risultati degli indicatori), | gii aspetti oritici ber la gestione
si O ndd non applicabile O eventuali prob!e_nji\ con i dispositivi | Gellassistenza post-operatoria:
CONTROLLI APPARECCHIATURE ANESTESIA COMPLETATI (co mpreso plussiossimetro): medici, altre criticita: si 0 nod
i si no . . .
si. O nd 1O o _ D . E stato stilato un piano per la
CONTROLLI CORRETTO FUNZIONAMENTO APPARECCHIATURE S ALA OPERATORIA: La Df_Of”aSS'_ a_ntl_blotlca_ e stata | profilassi_del tromboembolismo
si O nO esequita negli ultimi 60 minuti: post-operatorio. secondo
Il paziente presenta: sid0 ndd non applicabiled procedura Aziendale:
ALLERGIE: si O no 0 Le immagini diagnostiche sono state| siCd nd3d non applicabile
—_— visualizzate:
DIFFICOLTA DI GESTIONE DELLE VIE AEREE E RISCHIO DI ASPIRAZIONE si O nod

Firma Chirurgo: Firma Anestesista:

Firma Infermiere:
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