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ADAPTACJA WHO SURGICAL SAFETY CHECKILIST

Przed znieczuleniem

ROZPOCZECIE

[] planowy
[ ] nagty

Zabieg:

[ ] Potwierdzono:
e tozsamosc pacjenta
e miejsce operowane
e procedure operacyjng
e zgode na zabieg operacyjny
* rodzaj znieczulenia

Oznaczono miejsce operowane

[ ] Tak [] Nie

[ ] Oceniono bezpieczenstwo przebiegu
znieczulenia

Zapewniono monitorowanie:
o EKG*

e pulsoksymetrii

e CiSnienia tetniczego krwi*

* kapnometrii*

Alergie:
[ ] Tak (jakie?.................. )

[ ] Nie

Przewidywane trudnosci w utrzymaniu droznosci
drég oddechowych / ryzyko aspiracji tresci
2otadkowej do ptuc

D Tak i zapewniono wtasciwy sprzet

[ ] Nie

Ryzyko krwawienia: >500 ml u dorostych
>7ml/kg m.c. u dzieci

|:| Tak, zabezpieczono ptyny i preparaty
krwiopochodne

|:| Nie
IMIE:
NAZWISKO:
DATA ZABIEGU: / /
ODDZIAL / KS.Gt:

DANE PACJENTA

»»r>rprrr > Przed nacigciem s s T

ODLICZANIE

Nowa osoba w zespole operacyjnym
[JTak  [] Nie

jesli tak:

Wszyscy cztonkowie zespotu operacyjnego
dokonuja prezentacji

I:l Tak D Nie

Zanim Eac'lent oguéci blok OEeraci'Inr

Pielegniarka operacyjna i zespot potwierdzaja
ustnie:
|:| nazwe procedury wykonanej

|:| zgodnos¢ liczby uzytych narzedzi i materiatéw

|:| Chirurg, anestezjolog, pielegniarka anest.
i operacyjna potwierdzili: tozsamos¢ pacjenta,
miejsce operowane, procedure operacyjna

Wiasciwe utozenie pacjenta
|:| Pielegniarka operacyjna: wtasciwy zestaw narzedzi

Oznaczono materiat pobrany do badan

|:| Tak [ ] Nie |:| Nie dotyczy

Okreslono mozliwe odstepstwa od zaplanowanej
procedury operacyjnej tj.: zmiana typu/techniki
operacji, wydtuzenie czasu zabiegu, zmiana rodzaju
znieczulenia, oczekiwana utrata krwi, uzupetnienie,
zmiana zestawu narzedzi, itp.

ze strony chirurga

[JTak [ Nie [] Nie dotyczy
ze strony anestezjologa

[JTak [] Nie [] Nie dotyczy

ze strony pielegniarki operacyjnej
[] Tak [] Nie [] Nie dotyczy

Wystapity powiktania w trakcie zabiegu*

[ J1ak [ INie

Wystgpity problemy ze sprzetem lub
trudnosci techniczne

[ ] Tak [ ] Nie

Chirurg i anestezjolog okreslili ewentualne
problemy zwigzane z przebiegiem
pooperacyjnym

I:‘ Tak |:| Nie

Zastosowano i udokumentowano okotooperacyjng
profilaktyke antybiotykowa do 60 min. przed

zabiegiem
D Nie

|:|Tak

D Nie dotyczy

Zastosowano profilaktyke przeciwzakrzepowa*
[JTak [ INie [ ]Nie dotyczy

Kiedy? Data / godzina

Wypisano zlecenia pooperacyjne*
ze strony chirurga

|:| Tak |:| Nie

ze strony anestezjologa

[ ] Tak | Nie

Przygotowano wyniki badan obrazowych

[ ]Tak |:| Nie |:| Nie dotyczy
STOP!
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* Zestaw standardéw Programu Akredytacji Szpitali, Osrodek Akredytacji CMJ, Krakéw 2009

Udokumentowano ocene stanu pacjenta
przed przekazaniem z bloku operacyjnego
do oddziatu / sali pooperacyjnej*

[ ] Tak [ ]Nie
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