I m Cole a etiqueta do paciente aqui

DI CAMP

CHECK LIST DE CIRURGIA SEGURA

ENCAMINHAMENTO AO CENTRO CIRURGICO

Hora: __ :  min. Setor de Origem: [_JEmergéncia []Unidade de Internagdo [Icm

Nome completo do paciente: Data do Procedimento: / [/
Data de Nascimento: / /

Pulseira de Identificagdo: [Jsim []Nso Prescricio+BH: [1Sim [ INdo TCI Cirtrgico: [ ]Sim [ JN3o
Marcagdo de Lateralidade: [ Isim: [ Ndo [ JNA Nivel: [ICervical [ JToracico [ ]Lombar TCI Anestésico: [ ]Sim [ _|N3o
Exames de Imagem: []Sim [_IN3o Ficha Anestésica: [ ] Sim [] N3o
Pulseira Roxa (alergia): [ |N&o [ ]Sim Qual: HGT: Banho pré operatério: [_]Sim [ _IN3o
Jejum: []Sim [ IN3o DataeHoradolniciodolejum: __ / /  as_ :

Procedimento:

Risco de queda: [ Sim [INzo Precaugdes: [ 1Sim [JN3o Tipo:

Préteses (Dent/Adu): [ ]Sim [ _IN3o Adornos: [ ]Sim [ ]N3o Roupa intima: [_|Sim [ |N&o  Marcapasso: [_]Sim [_]N%o

Magqueiro:

ADMISSAO DO PACIENTE NO CENTRO CIRURGICO

Hora: : min. Avaliagdo de Elpo:

Enfermagem:

Nome correto: |:| Sim |:| Nao Avaliagdo de Morse:

Pulseira de Identificagdo: |:| Sim |:| Ndo Prescri¢do + BH: |:| Sim |:|N§o TClI Cirargico: |:| Sim DNéo
Marcagdo de Lateralidade: [ Jsim [ INgo [ INA Exames de Imagem: [ Jsim [ |N&o TCI Anestésico: [ ]Sim Ndo
Pulseira Roxa: [Jsim [ INdgo [ INA Ficha Anestésica:[_]Sim [ | N3o
Jejum: [ Jsim [ INso Data e Horado IniciodoJejum: __ / /  as__ : Procedimento Cirtirgico Descrito:] |Sim [ |N3o
Alergia a:

Risco de queda:[_JSim [ |Ndo Precaucdes: |_|Sim [_|Njo  Tipo:

Préteses (Dent/Adu): [ JSim [ |NZo Adornos:[_]sim [ ]N3o Roupa intima: [_]Sim [ |N&o

Enfermagem:

AVALIACAO PRE-OPERATORIA /SIGN-IN

Confirmado nome do paciente: [_]Sim [ |N3o

Confirmado o tipo de procedimento: [_|Sim [_]N&o

Marcacdo de Lateralidade: [ ]Sim: [INdo [ INA Nivel: [ ]Cervical [ ]Toracico [ JLombar
Checagem do Equipamento de Anestesia: [_|Sim [ ]N3o

Oximetro em funcionamento:[_|Sim [_]N3o

PA: FC: SPO2: Peso: Temp: Dor:

Exames complementares: [ JUSG [ |RX

Instrumentais e materiais disponiveis:[_]Sim [_|N3o

Alergia: [_|N3o [_]Sim - Qual:
Medicamentos disponiveis: [_]Sim [ |N&o

Via aérea dificil: [ ]N3o [_|Sim >>>>> Disponibilizar equipamento de VAD

Risco de Perda Sanguinea > 500ml: [_]Ndo [ ]Sim >>>>>> Acesso Venoso Adequado
Reserva de Sangue: [ |Ndo [ ]Sim - Quantas?

AVALIAGAO INTRA-OPERATORIA/TIME-OUT

Hora de admissdonasala:__ : ~ HoradaAnestesia:_____:  IniciodoProcedimento: __ : Término do Procedimento: __ :
Confirmado Membros da Equipe pelo nome: [ |Ndo [ |Sim  Cirurgido: Anestesista:

Confirmado o tipo de procedimento: [ JNdo [ ]Sim - Qual:

Antibioticoprofilaxia: [_JNdo [ ]Sim >>Hora:____:  -Qual: Repique? [ ]JSim [ |Ndo [ JNA ATB: Hora:

Marcacio de Lateralidade: [ JSim: [IJNdo [ JNA Nivel: [_]Cervical [ JToracico [ JLombar

Tricotomia Realizada: [ ]Sim [ |Ndo [ INA

Posigdo correta na mesa cirtrgica: [_]Sim [_INdo
Posigdo Operatérioa: []Fowler [JLateral Direita [ |Lateral Esquerda [ ]Dectbito Dorsal [[JDectbito Ventral []Genupeitoral [JTrendelemburg [1Sims [JLitdmica
Uso do bisturi elétrico: [ ] Ndo [ ]Sim >>>> Localizacdo da Placa:

Tipo Anestesia: [ |Sedacdo [ ]Local [ JGeral [ ]Bloqueio [ _]Combinada [ ]Raquianestesia [IpPeridural
Classificacdo ASA: [ 11 [ (e [hv (v (v

POS-OPERATORIO/SIGN-OUT

Houve alterag3o do procedimento realizado? [ INdo [ ]Sim - Qual diagndstico pds cirtrgico?:

Contagem de compressas: [_| Ndo [_|Sim — Quantidade: Contagem das gases: [_]Sim [_JNdo Quantidade:
Quantidade de instrumentais utilizados:

Encaminhamento com introdutor arterial? [_|Ndo [ ]Sim Infusdo venosa identificada: [ ]Sim [ |Ndo [ _IN/A

Presenca de hematoma? [ JN&o [ ]Sim  Qual lateralidade?

Pega anatdmica identificada: [ |[Ndo [ |Sim [ ] NA [JEntregue ao paciente [lEncaminhada ao Laboratério
Curativos: [ Ndo [_] Sim >>>> Local (is):

Lesdo por pressdo/Queimadura: [ |Ndo [ |Sim Local:

HGT:
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CHECK LIST ENCAMINHADO AO SETOR

Check List P6s Operatério

DIREITO e [ pvE ESQUERDO
[J bve £

[[] sonda Nasogéstrica

[J TOTNe

|:| PVP em Jugular
[] PVP em Jugular

[] Subclavia
[] Dreno Térax

|:| Cateter Peridural
|:| Subclavia

|:| Dreno Mediastino
[[] Acesso Periférico Jelco N© [] Dreno de Térax
[] Acesso Periférico Jelco N2
[] PAM Radial/Curativo Radial
[] Introdutor arterial Radial

[C] PAM Radial/Curativo Radial

[J Introdutor arterial Radial

[] Fio Marcapasso §
) | [ Introdutor arterial Femural

[ pam Femural/Curativo Femural
[] sonda Folley N°

[] Introdutor arterial Femural

[] PAM Femural/Curativo Femural

it & [] colostomia
Curativos Datados: [ |Sim [ |N3o Drenos e Sondas Datados: [ |Sim [ |N3o
Exames Laboratoriais: [ ] Gasometria [ ]Outros [ IN3o se aplica
Hemocomponentes: [ |CH [ JPlasma [ ]Outros [ IN3o se aplica Quantos:
DROGAS _
1-
2- 5-

3- 6-
INTERCORRENCIAS CIRURGICAS

Intercorréncias: [ ] Sim [ ] N&o

Motivo:

INTERCORRENCIAS ANESTESICAS

Intercorréncias: [ ]Sim [ ] N&o

Motivo:

RECUPERACAO POS ANESTESICA
Controle dos Sinais Vitais: PA: Sat: TAX: Dor (EVA): Hora:
AnotacGes de Enfermagem:

iNDICE DE ALDRETE E KROULIK

ATIVIDADE Movfmenta [ guatro membros 2
Movimenta dois membros 1
MUSCULAR E incapaz de move os membros voluntariamente ou sob comando 0

PA em 20% do nivel pré-anestésico
CIRCULACAO PA em 20-49% do nivel pré-anestésico

PA em 50% do nivel pré-anestésico

E capaz de manter saturagdo de O2 maior que 92% respirando em ar ambiente
SATURACAO DE 02 | Necessita de O2 para manter saturagdo maior que 90% 1
Apresenta saturagdo de 02 menor que 90%, mesmo com suplementagdo de oxigénio 0
Pontuagdo ALDRET:

Carimbo/Ass. Médico Anestesista Carimbo/Ass. Médico Cirurgido Carimbo/Ass. Enfermagem
Pertences Protocolados: [ ]Sim [ ] Nao Impressos Arrumados no Prontuario: [_] Sim [ IN3o
Encaminhamento ao setor: Horario de saida do Centro Cirurgico:

[ ] Box: [ ] Quarto: Horario de Chegada: Paciente recebido por:

(Carimbo/Ass.)
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