o e e s LISTA DE VERIFICACION DE SEGURIDAD 5 S
Antes de la induccion anestésica > > Antes de la incisién cutanea > > > Antes de la salida del quiréfano
NOMBRE DEL PACIENTE: HC: EDAD:
ENTRADA PAUSA QUIRURGICA SALIDA
'!.';J ENFERMERO/A CONFIRMA: LA/ EL CIRCULANTE CONFIRMA: LA/ EL CIRCULANTE CONFIRMA:
a|[_|ldentidad del nifio con pulsera identificatoria (En presencia de todo el equipo quirtrgico)
‘Et [IProcedimiento [I Nombre del procedimiento seguin consta
w I JAyuno segun protocolo © |[JTodos los miembros del equipo son conocidos?
4 g [CIBafio Prequirdrgico % [C] Recuento de gasas y control de implantes e
8 E [ ]Historia Clinica 8 I:lTodo el equipo confirma: O [|instrumental utilizado
LA/EL CIRCULANTE CONFIRMA: o GLa identidad del paciente g
[_|Confirmacién de esterilidad del instrumental =z @EI sitio quirargico \031 [C1 Muestras correctamente etiquetadas
|:|Chequeo del correcto funcionamiento de 8 @EI procedimiento & | identificando destino
todos los equipos necesarios CD!
[ IControl de equipamiento de anestesia o o |Hay condiciones especiales en el paciente a tener
[CJoximetro de pulso colocado y funcionando <Zt [CIDuracién prevista de la cirugia: ........... Hs 2 len cuenta durante la recuperacion? (*)
Chequeo de via aérea (dificil/riesgo de aspiracion? ) 8 Si [0 No
Si [CINo [ a [IPérdida de sangre prevista W IHubo alguna complicacion durante el acto
Si existe riesgo:hay equipo y ayuda disponible? o o quirargico? (*)
Si [CNo O g 8 Si [0 No O
) o
E [ Verificacion de alergias conocidas en el ; [] Parte quirurgico escrito en Historia Clinica
o |paciente [JEl paciente requiere alguin control especial o
",'_J Alergia al Latex: Si 1 No [ durante el procedimiento quirtrgico? (*) © [] Parte anestésico escrito en Historia Clinica
@ Si 1 No
<Zz Verificacion de riesgo de hemorragia (> 7ml/kg)
= « Si CINo | £ |Cconfirmacion del uso profilactico de antibicticos
8 Si existe: se cuenta con accesos vasculares g
y fluidos disponibles? W J(se administraron dentro de los 60 minutos antes
Si [] No O E de la incision?) OBSERVACIONES (*):
El paciente requiere corticoides anti-stress: <Z£ @ L] Si
Si 1 No ] = | € [INoindicado
[ IConsentimiento firmado por los padres 8
[ Marcacion de sitio quirdrgico:
g B 7]
zZ [No corresponde 8 [C] Chequeo de control de decubitos y fijacién del
5, [CJExamenes complementarios necesarios = |paciente
g a disponibles (si corresponde) <
O G |imagenes
8 |:|Cirujano y anestesista conocen
g comorbilidades del paciente
<

FIRMA DEL RESPONSABLE:

FIRMA DEL RESPONSABLE:

FIRMA DEL RESPONSABLE

FECHAY HORA:




