ASL ROMA 3 - Osp. G.B. Grassi
All. 5 - CHECKLIST PREOPERATORIA di REPARTO
per INTERVENTI di ELEZIONE e DS

Controllo eseguito il giorno prima (o la mattina in caso di DS) dell’intervento dal
MEDICO di REPARTO

Dati Paziente

COZNOMIE ...t NOME oo
Reparto degenza ... letto nr. ...

PAtOOZIA ... e

Data Intervento .................... intervento Programmato. ... ...

CHECKLIST
Cartella clinica (anamnesi . . . . ‘ .

s L t
esame obiettivo, terapia) si no Segnatura SITO chirurgico si no non previsto
Consenso chirurgico i o Rx Torace si no non previsto
allintervento firmato Test di gravidanza si no non previsto
Cartella Anestesiologica con . Di i immagini . I o0 previsto
consenso firmato si no agnostica per immagini si o p

Allergia a farmaci si no stpom!)lhtva Sangue /o si no non previsto
Emoderivati
ECG, Es. Ematici, Gruppo . C Trasfusi . isto
Sanguigno (se richiesti) S1 no onsenso lrasfusione S1 no non previs
Profilassi tromboembolismo si no non previsto
INORCL .ot
Controllo eseguito dal Dott. . Firma . Data. ...

mtervento dall’

| Controllo esegulto Ia mattina dell INFERMIERE di REPARTO

; CHECKLIST ; o
E’ presentelaSUT aggmmatam A S ; ol s
cartella clinica? : 8L Fono II Sno chlrurgtcoestato segnato" | si | no | nonprevisto
o L 1 Sono state R:levate contromdicazxq'ni : L -
|| 11 Digiuno Preoperatorioéstato | | | momentanee aﬂ’mtervento febbre, ;dispnea, o o
| rispettato, con;].quidis!)iari peros | si | no | poussé ipertensiva, ? 2z st jDo}
fino a 2 ore pnma;déll,mtervsnto?; o | Se presenti avvisare sublto Medrca di Repartoe g
: S ' Lo kﬁAnesteslsta dlsalaop o o e
| E stata rilevata Allergia a farmaci? | si | no | E’ stato posxzmnato 11 Catetere Vesclcale ? | si | no | nonprevisto |
E stato effettuato if Controllo della S , S
Cartella Anestesiologicacon . | , Ll |
|l eventuali prescrizioni = s} o Si é: p;rovvedutc; alla Rxmozxor‘;e del vestlarm, alae ,
preoperatorie ¢ verifica assenza | [monili, protesx entarie.. et s ‘ b
barba, trucco e smalto unglu,e: : o
Esttoeffetuatoil Controlle | . | V..~ o
slgadioner 0 8 LB D b e | 0 L
Note- ...................................................................................................................................................................
Controllo eseguitodal CPSI ... ... Firma .. .. ... Data s

HOD . 4-00%



