
Procedimentos iniciais

O PACIENTE CONFIRMOU:
 O seu nome completo e idade.
 Em que local do seu corpo vai ter uma incisão.
 Que sabe o que se vai fazer.
 Que deu o seu consentimento.

O LOCAL DE INCISÃO ESTÁ MARCADO?
 Sim Não Não necessário

O CONTROLE DE SEGURANÇA  
ANESTÉSICO FOI FEITO.

O OXĺMETRO DE PULSO ESTÁ COLOCADO 
E A FUNCIONAR.
O PACIENTE TEM :
Alergias conhecidas?
Não.
Sim.
Via aérea difícil ou risco de aspiração?
Não.
Sim e há equipamento e assistência disponivel.

Há risco de hemorragia>500ml(7ml/kg em 
crianças?
Não.
 Sim, e foi previsto acesso adequado 
intravenoso e liquidos suficientes/hemoderivados.

Antes de começar a anestesiar
Participam enfermeiro e anestesista

Verificações

Confirmar que todos os membros da 
equipe apresentaram-se pelo nome e função.

Cirurgião,anestesista e enfermeiro(a) 
confirmaram verbalmente:
• A identidade do paciente.
• O local de incisão.
• O tipo de intervenção.
Previsão de acidentes
O cirurgião avisou : situações criticas e 
imprevistas, duração a operação e perda de 
sangue.
A equipe de anestesia avisou: se o 
paciente apresenta algum problema especifico.
A equipe de enfermagem avisou: que foi 
confirmada a esterilização (pelos testemunhos)e 
se existem dúvidas quanto aos instrumentos e 
equipamentos.
Administraram-se antibióticos nos ultimos 
60 minutos?
Sim .         Não .
Não necessário.
Estão disponíveis imagens durante a 
intervenção?
Sim.
Não necessário.

Antes da incisão
Enfermeiro,anestesista,cirurgião

Saida

O cirurgião/enfermeiro confirma 
verbalmente com a equipe :

O nome da intervenção realizada.

Que os instrumentos, as compressas e 
agulhas foram contadas e estão certos.

Que todas as peças retiradas estão com 
etiquetas indicando origem e nome do paciente.

Se há problemas com equipamento ou 
instrumentos a ser corrigidos.

 O cirurgião, anestesista e enfermeiro 
comentam verbalmente qualquer aspecto 
importante para a recuperação e tratamento do 
paciente.

Antes do paciente sair da sala
Enfermeiro,anestesista,cirurgião

A presente lista não pretende ser exaustiva e recomenda-se que seja completada e modificada para se adaptar às condições locais
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