NOMBRE DEL CENTRO:

S LISTADO DE VERIFICACION PeL00s.

=
NUHSA / N° DE HISTORIA:

gl DE SEGURIDAD QUIRURGICA
PROCEDIMIENTO:

ANTES DE LA ADMINISTRACION DE LA ANESTERIA ANTES DE LA INCISION DE LA PIEL

ENTRADA

[l

[l
L]
L]

EL PACIENTE HA CONFIRMADO:

- SU IDENTIDAD

- LOCALIZACION QUIRURGICA

- DIAGNOSTICO / PROCEDIMIENTO
- CONSENTIMIENTO INFORMADO

MARCA EN EL LUGAR DEL CUERPO / NO PROCEDE.
VERIFICACION DE SEGURIDAD DE LA ANESTESIA.

PULSIOXIMETRO EN EL PACIENTE EN FUNCIONAMIENTO.

¢TIENE EL PACIENTE?

AR

A

JUNTA DE ANDALUCIA

CONSEJERIA DE SALUD.

¢ALERGIAS CONOCIDAS?
O NO O sl

¢DIFICULTAD EN LA ViA AEREA / RIESGO DE
ASPIRACION?

O No () SI, Y.EL EQUIPO Y LA ASISTENCIA
ESTAN DISPONIBLES.

¢RIESGO DE PERDIDA DE SANGRE >500ML
(7 ML/KG EN NINOS)?

OINo O SI, Y DISPONE DE UNA ViA DE

ACCESO IV ADECUADA / FLUIDOS
NECESARIOS.

d

© Organizacién Mundial de la Salud 2008. Todos los derechos reservados.

PAUSA

CONFIRMAR QUE TODOS LOS MIEMBROS DEL EQUIPO
SE HAN IDENTIFICADO POR SU NOMBRE Y FUNCION

CIRUJANO/A, ANESTESISTA Y ENFERMERA CONFIRMAN
VERBALMENTE:

- LA IDENTIDAD DEL PACIENTE

- EL LUGAR DEL CUERPO

- OPERACION

ANTICIPACION DE SUCESOS CRITICOS

EL CIRUJANO/A REPASA: (CUALES SON LOS PASOS
CRITICOS O INESPERADOS, LA DURACION DE LA
INTERVENCION, LA PERDIDA DE SANGRE ESPERADA?

EL/LA ANESTESISTA REPASA: (PRESENTA EL PACIENTE
ALGUNA PECULIARIDAD QUE SUSCITE PREOCUPACION?

EL EQUIPO DE ENFERMERIA REVISA: SI SE HA
CONFIRMADO LA ESTERILIDAD (CON RESULTADOS DE
LOS INDICADORES) Y SI EXISTEN DUDAS O PROBLEMAS
RELACIONADOS CON EL INSTRUMENTAL Y LOS EQUIPOS

¢SE HA ADMINISTRADO PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN LOS
ULTIMOS 60 MINUTOS?
O sl

O NO PROCEDE

¢SE MUESTRAN LAS IMAGENES DIAGNOSTICAS ESENCIALES?
O sl
O NO PROCEDE

BASADO EN EL LISTADO DE VERIFICACION DE SEGURIDAD QUIRURGICA DE LA OMS ( http://who.int/patientsafety/safesurgery/en ).

LA ENFERMERA CONFIRMA VERBALMENTE CON EL EQUIPO:

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO QUE SE REGISTRA.

CONTAJE DE GASAS, AGUJAS E INSTRUMENTAL
CORRECTO.

IDENTIFICACION DE LAS MUESTRAS BIOLOGICAS
(INCLUYENDO NOMBRE DEL PACIENTE) Y GESTION
DE LAS MISMAS.

SI EXISTE ALGUN PROBLEMA QUE ABORDAR EN
RELACION CON EL MATERIAL O LOS EQUIPOS.

CIRUJANO/A, ANESTESISTA Y ENFERMERA REVISAN Y
REGISTRAN EN LA HISTORIA CLINICA LAS )
PREOCUPACIONES CLAVES EN LA RECUPERACION Y
ATENCION DEL PACIENTE

¢SE HA INICIADO PROFILAXIS DE ENFERMEDAD
TROMBOEMBOLICA VENOSA?

O sl
(O NO PROCEDE
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