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CHECK LIST DE CIRURGIA SEGURA

Nome completo:

Data de nascimento: / /

Prontuario:

Data: / /

Clinica de origem:

Cirurgia proposta:

Tipo de Cirurgia: (

) Eletiva (

) Urgéncia (

) Emergéncia ( ) Reabordagem

ETIQUETA

Antes do encaminhamento para procedimento cirtirgico

Demarcagao da lateralidade ( )NA

Admissdo no Centro Cirtirgico ou Sala de Pequeno Procedimento

Alergia? ( )Sim ( )Nao
Risco de queda? ( )Sim ( )Nao

Paciente com a pulseira de identificagio? ( ) Sim (
Jejum? ( )Sim ( )Nao

Prontuario completo? ( )Sim ( )Nao
Consentimento e avalia¢do anestésica? ( )Sim ( )Nao
Consentimento cirtrgico? ( )Sim ( )Nao
Consentimento transfusional? ( )Sim ( )Nao

Sitio cirdrgico demarcado? (  )Sim ( )N3do ( )NA

Retirado préteses e adornos? (  )Sim ( )Ndo ( )NA

Tipo de Precaugdo: ( ) Padrdo ( ) Contato ( ) Reverso

)Ndo

(INA

( INA

( ) Goticulas ( ) Aerosséis

Tipo de cirurgia:

Pele integra? ( )Sim ( )Ndo |Lesdo:

Sinais Vitais:
PA TAX: FC: FR: Sp02 Escala de dor:
Observagdes:

Local da cirurgia:

Lateralidade do procedimento: () Direito ( ) Esquerdo

Paciente com a pulseira de identificagio? ( )Sim ( )Nao
Paciente confirma tipo e local da cirurgia? ( )Sim ( )N&o
Prontudrio completo? ( )Sim ( )N&o

Proposto cirtrgica confere com o mapa? ( )Sim ( )Ndo

Consentimento e avaliagdo anestésica? ( )Sim (
Consentimento cirurgico? ( )Sim (
Consentimento transfusional? ( )Sim (
Sitio cirirgico demarcado? ( )Sim (
Paciente confirma tipo e local da cirurgia? ( )Sim (

Retirados préteses e adornos? ( )Sim (

Observagées:

)Ngo  ( )NA
)N3o

JNgo  ( )NA
JNso ( )NA

)Nzo

)N3o

Enf. / Téc. De Enfermagem

Meédico Assistente

Enf. / Téc. De Enfermagem




CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

Antes da indugdo anestésica - Check in Antes de iniciar a cirurgia - Time out Antes do paciente sair da SO - Check out
Confirmacio sobre o paciente: Apresentacdo oral, nome e funcdo de todos os profissionais? Procedimento realizado:
() Identificagio do paciente ()Sim ( )NZoCirurgido principal: Contagem de compressas, agulhas e instrumentais esta correta?
() Procedimento a ser realizado Cirurgides, anestesistas e equipe de enfermagem confirmam: ( )sim ( )NA () N#o - justifique
() Consentimento cirdrgico () Identificagdo do paciente
() Consentimento anestésico ( )NA () Sitio cirdrgico Houve algum problema com equipamentos que deva ser relatado?
() Avaliada as vias aéreas () Procedimento a ser realizado ()Nado ( )NA ( )Sim-qual?
() Sitio cirdrgico certo Uso de antibiético profilatico?
Montagem da SO de acordo com o procedimento programado? ( )Sim ( )Nao Destino do paciente:
( )Sim ( )Nao ( ) Ja em uso (prescrigdo médica) Qual? ( )Emergéncia ( )Enfermaria
() Procedimento realizado no setor de internagdo (fora do centro cirurgico) Exames de imagem estdo disponiveis? RecomendagGes importantes na recuperagdo pos-anestésica e pos
Revisdo dos equipamentos de anestesia? ( )Sim ( )Ndo ( )N&o se aplica operatdria desse paciente?
( )Sim ( )Ndo ( )NA Revisdo do cirurgido / passos criticos /durac¢do estimada ( )Ndo ( )NA ( )Sim-qual?
Materiais de vias aéreas disponiveis e funcionantes? / possiveis perdas sanguineas?
( )Sim ( )Ndo ( )NA ( )Sim ( )Ndo Pulseira de identificacdo presente?
Acesso venoso adequado e pérvio? Revisdo do anestesista? ( )Sim ( )Nao
( )AVC ( )AVP( )Nao ( )Sim ( )Ndo ( ) NA Dispositivos datados?
Reserva sanguinea? ( )Sim ( )N3o Fixagdo das etiquetas de esterilizagdo no prontuario? ( )sim ( )Nio
Alergia? ( )Sim ( )N&o ( )Sim ( )Ndo
Hordrio de saida:
Circulante da sala Circulante da sala
Médico Anestesista Médico Cirurgido Circulante da sala
Legenda: FORM.HMEFST.ASSIST.CCIR.QUA.008.001

NA: Nio se aplica



