
 

 CHECKLIST DE SALA OPERATÓRIA Versão 

08 
 

Setor:  _______________________________________________ 

Le
ge

n
d

a 

S Sim               

Responsável:  _________________________________________ N Não               

Mês de Referência:  _________________________________ ∕    Não se aplica            

Usar o"Sim"somente para os itens que estiverem funcionantes no setor. 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 
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Mesa 
Cirúrgica + 

Acessórios 

                                                              

Carro de 
Anestesia 

                                                              

Monitor + 

Acessórios 

                                                              

Aparelho 
de Bisturi + 

Cabo 

                                                              

Foco 
Cirúrgico 

Fixo 

                                                              

Bomba 
Infusora 

                                                              

Carro de 
Insumos 
Reposto 

                                                              

Saída de 
Gases 

Medicinais 

                                                              

Suporte de 
Soro (Qtd) 

                                                              

Mesa 
Auxiliar/ 
Mesa de 
Mayo e 

Meia Lua 

                                                              

Negatos-
cópio 

                                                              

Nobreak 
                                                              

Ambú 
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Fio Guia 
                                                              

Cabo de 
Laringos-

cópio 

                                                              

Lâmina de 
Laringos-

cópio 

Reta 
n°3/n°4 

                                                              

Lâmina de 
Laringos-

cópio 

Curva: 
n°3/n°4/ 

n°5 

                                                              

Almotolia 
Álcool 70% 

                                                              

Almotolia 
Água 

Oxigenada 

                                                              

Almotolia 
Clorexidina 
Degermant

e 

                                                              

Almotolia 
Clorexidina 

Alcoólica 

                                                              

Data da 
Troca da 

Calsodada: 

A cada 14 
dias e/ou 
sempre 

que estiver 
saturada 

(lilás/roxo) 

Última Troca: 
_______/_______ /_______ 

 

Última Troca: 
_______/_______ /_______ 

 

Última Troca: 
_______/_______ /_______ 

 

Última Troca: 
_______/_______ /_______ 

 

Data da 
Troca do 

Descarpack 

Última Troca: 
_______/_______ /_______ 

 

 

Última Troca: 
_______/_______ /_______ 

 

Última Troca: 
_______/_______ /______ 

Última Troca: 
_______/_______ /_______ 
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