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Figure 1: Safety Checklist - Transfer
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Figure 2: Safety Checklist - Sign-in
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Figure 3: Safety Checklist - Time-out
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Figure 4: Safety Checklist - Sign-out
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REGIONE PUGLIA
Azienda Ospedaliero - Universitaria
Consorziale Policlinico di Bari

U.0. di..

BAR - CODE

SAFETY LIST PERIOPERATORIA - TRASFERIMENTO

prima dellingresso in sala operatoria

Reparto Data

Paziente... ...

i Data di pascita

Intervento/procedura

open O endoscopico O laparoscopico O altro......e.

Urgenza @

f

VERIFICA

NON ]

' ESEGH AT | PREVISTA

MEDICO DI REPARTO

identita del paziente con stato di coscienza conservato

completezza della cartella clinica

presenza del foglio di terapia

marcatura del sito (lato/livello) con pennarello dermografico, confermato dal paziente|

presenza del consenso informato chirurgico

presenza del consenso informato anestesiologico

allergie segnalate in cartella

prascrizioni anestesiologiche

one antibiotico-profilassi preoperatoria

prescrizione profilassi tromboembolia venosa

disponibilita di sangue se perdita di sangue stimata > 500 ml (7 ml/Kg bambini)

Firma del Medico di Reparto

INFERMIERE DI REPARTO

identita del paziente con stato di coscienza conservato

presenza della cartella e documentazione clinica (immagini Rx, foto, barcode, etc)

necessita farmaci (antibiotici, altro) da portare in SO

presenza nulla osta anestesiologico

presenza della determinazione del gruppo sanguigno

presenza richiesta e disponibilita di sangue

somministrazione profilassi antibiotica

somministrazione profilassi tromboembolia venosa (mezzi fisici/eparina)

rimozione vestiario - pannolini

rimozione protesi dentarie mobili ed acustiche e lenti a contatto

rimozione monili (piercing, anelli, bracciali, orecchini), smalto e trucco

rispetto del digiuno

preparazione intestinale

tricotomia

verifica pulizia del paziente

presenza catetere vescicale

premedicazione anestesiologica

verifica corretto posizionamento spondine della barella

verifica presenza di defibrillatore impiantabile (se da disattivare)

Firma dell'infermiere di Reparto
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REGIONE PUGLIA
Azienda Ospedaliero - Universitaria
Consorziale Policlinico di Bari

BAR- CODE

U.0. di........

SAFETY LIST PERIOPERATORIA - SIGN IN
prima dell'induzione dell'anestesia

SalaOperatoriaN.—— = Data,...

Paziente. s ... Data di nascita.....

Intervento/procedura.....

Urgenza @ @

open O endoscopico O laparoscopico O altro

| |veriFica [ esecuma | pavonia |

ingresso del paziente in Sala Operatoria alleore ....... e
Firma dell'Infermiere di Sala

identita del paziente con stato di coscienza conservato
corrispondenza dati anagrafici cartella-lista
avvenuta rimozione protesi

allergie a farmaci

avvenuta somministrazione antibiotico-profilassi

presenza della marcatura del sito chirurgico (lato/livello)

verifica corretto posizionamento spondine della barella
posizionamento pulsossimetro e verifica corretto funzionamento

INFERMIERE DI SALA

controllo integrita kit monouso

Firma dellInfermiere di Sala

verifica identita del paziente con stato di coscienza conservato
conferma della procedura da eseguire da parte del paziente

presenza del consenso informato anestesiologico

corretta posizione del paziente sul letto operatorio

controllo sicurezza anestesia (apparecchi, dispositivi e farmaci) |

valutazione gestione vie aeree

valutazione rischio di aspirazione

ANESTESISTA

presenza pace-maker
presenza defibrillatore impiantabile

disattivazione defibrillatore impiantabile, se presente *

Firma dell‘Anestesista

identita del paziente

conferma della procedura da eseguire

verifica presenza del consenso informato chirurgico
corretta-marcatura del sito chirurgico (lato/livello)

CHIRURGO

Firma del Chirurgo





image3.jpeg
[ Coordinatore di checklist time out R ET R

Firmadell'infermiere di Sala

NON
[ VERIFICA } ESEGUITA [ PREVISTA [
w
-
o
; Verifica che tutti i membri del team siano presenti e il ruolo rispettivo di ciascuno, -
a ripete verbalmente ai componenti dell'equipe operatoria (tutti presenti): 1) lidentita [
& | del paziente, 2) il tipo di intervento da eseguirsi, 3) il sito dell'intervento lato/livello,
o} 4) il corretto posizionamento del paziente, 5) eventuali criticita legate
8 all'intervento/procedura o alle condizioni cliniche del paziente.

Firma del Coordinatore del time out

CHIRURGO

verifica dell'identita del paziente
conferma della procedura da eseguire

e

Pl

corretta marcatura del lato/sito

ANESTESISTA
INFERMIERE STRUMENTISTA

Firma del Chirurgo

Firma dell’Anestesista

Firma dell'infermiere Strumentista

o REVISIONE DEL CHIRURGO
Q | fasi critiche prevedibili, durata dell'intervento, stima possibili perdite ematiche
2
=
Y | leimmagini sono esposte?
Firma del Chirurgo
= | REVISIONE DELUANESTESISTA
g fasi critiche eventualmente previste per questo specifico paziente
=
(%}
o=
=
<
Firma dell/Anestesista
= REVISIONE DEL TEAM INFERMIERISTICO
a conferma della sterilita, eventuali criticita relative alle strumentazioni,
I | eventuali altre preoccupazioni
s
=
Firma dell'Infermiere Strumentista
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l VERIFICA

|
I

ESEGUITA { PRE\?I';‘TA ]

INF. STRUM.

avvenuta conta delle garze, strumenti, etc

richiesta esame istologico con identificativo paziente e descrizione campione

Firma dell'Infermiere Strumentista

CHIRURGO

avvenuta conta delle garze, strumenti, etc. (per presa visione)

richiesta esame istologico con identificativo paziente e descrizione campione

descrizione intervento chirurgico

piano profilassi tromboembolismo post-operatorio

aggiornamento terapia sul foglio unico di terapia (FUT)

Firma del Chirurgo

ANESTESISTA

stato di coscienza e condizioni cardio-respiratorie

compilazione della cartella anestesiologica

Firma dellAnestesista

INFERMIERE DI SALA

stato di coscienza conservato

valutazione parametri vitali: PA - FC - SO2

presenza e corretto funzionamento dei drenaggi

presenza catetere vescicale

presenza sondino nasogastrico

presenza elastomero o altro per terapia antalgica

verifica corretto posizionamento spondine della barella

riconsegna cartella e documentazione clinica

eventuali problemi relativi all'uso di dispositivi medici della Sala Operatoria

Firma dell'Infermiere di Sala

il paziente lascia la sala operatoria alle ore ...

Firma dell'infermiere di Sala





