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NOME COMPLETO Q PESQUISAR
= LISTA DE CIRURGIAS | (@ NOVA CIRURGIA

DETALHES PRONTUARIO PACIENTE CIRURGIA PROPOSTA SALA DE CIRURGIA DATA DA CIRURGIA DATA DA CADASTRO
‘ 1212046 MARIA HERNIA UMBILICAL 03 28/02/2023 25/02/2023

PS5 1212046 MARIA DADAD ADAD 16/02/2023 25/02/2023

af DFD DF PROSTA 12 28/02/2023 25/02/2023

& DFD DF SFSF FAFA 27/02/2023 09/03/2023

CADASTRAR DE PACIENTE

USUARIO* PRONTUARIO® DATA CADASTRO ATUALIZADO

,,,,,,,,, - 18/04/2023 16/04/2023

[#1sAWVAR | ®NOVO USUARIO | @ NOVO PACIENTE

DETALHES DA CIRURGIA

PRONTUARIO NOME COMPLETO NOME DA MAE
dfd df fd

CIRURGIA PROPOSTA SALA CIRUGICA DATA DA CIRURGIA MODALIDADE
prosta 12 28/02/2023 Urgéncia

COMOREBIDADE

d

DATA CADASTRO ATUALIZADO

25/02/2023 25/02/2023

= NOVA CIRURGIA = NOVO PACIENTE O ATUALIZAR

ANTES DA INDUGAO DA ANESTESISCA ANTES DA INICISAO CIRURGICA ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA

SALA DE ESPERA DO CENTRO CIRURGICO (CONTAGEM DE MATERIAIS ABERTOS)

NENUM REGISTRO NENUM REGISTRO NENUM REGISTRO

—-Em =D D)




ANTES DA INDUCAO DA ANESTESISCA - SALA DE ESPERA DO CENTRO CIRURGICO

PACIENTE*

14652334664 - DF

PROCEDIMENTO CONFIRMADO™

PULSEIRA DE IDENTIFICAGAO:*

& SIM
NAC

TERMO DE CONSENTIMENTO CIRURGICO E EXAME: LABORAT. IMAGENS DISPONIVEL:*

ANESTESICO:*

PRONTUARIO COMPLETO:*

SIM
NAO

SE NAO, QUAIS DOCUMENTOS FALTAM:

POSSUI DISPOSITIVOS:*

SIM
NAO

SE SIM, QUAIS

RISCO DE PERDA SANGUINEA + 500ML*

SiM SIM SIM
NAO SIM NAO NAO
NAC
RESERVA DE HOMODERIVADOS:™ RESERVA DE CTI:* SITIO CIRURGICO DEMARCADO: JEIUM:
SIM SIM SIM SIM
NAO NAC NAO NAO
SE SIM, HORA:
ALERGIA CONHECIA™ TRICOTOMIA™ RELIZOU QUIMEOTERAPIA™ RELIZOU RADIOTERAPIA™
SIM SIM SIM SIM
NAQ NAO NAQ NAO
NA NA o i
QUANTAS SESSOES: QUANTAS SESSOES:
SE SIM, QUAL? SE SIM, HORA:
ULTIMA SESSAO: ULTIMA SESSAO:
QUAL MEIO:
18/04/2023 18/04/2023
APARADOR
BARBEADOR
LOCAL:

RELIZOU HEMODIALISE™

BLOCO CIRURGICO
CLINICA

REALIZOU TRANSPLANTE DE ORGAO:*

VERIFICAGAO ANESTESICA: MATERIAIS

VIAS AEREAS DIFICEIS OU RISCO DE

SINA IV VAD, MEDICAGOES E EQUIPAMENTOS ASPIRAGAO:"
NAO NAO ADEQUADOS:™ S
) SIM NAO
QUANTAS SESSOES: QUAL ANQ: NAG
SE NAO, QUAL ANO:
ULTIMA SESSAQ:
ULTIMA SESSAQ:
18/04/2023
TEMPO PREVISTO PARA CIRURGIA:™ DATA CADASTRO™ ATUALIZADO™
1 18/04/2023 18/04/2023
NAO

- Salva d




d ANTES DA INICISAO CIRURGICA

PACIENTE:*

14652334664 - DF

PROCEDIMENTO:*

SIM
NAO

O ANTIBIGTICO PROFILATICO FOI
ADMINISTRADO NOS ULTIMO 60
MINUTOS:*

SiM

NAO

NA

SESIM, HORA

TODOS OS MEMBROS DA EQUIPE ESTAC
PRESENTES:"

SIM

NAO
LATERALIDADE:*

SiM

NAO

HORA DA INCISAO CIRURGICA*

- [c]

NOME DO PACIENTE™

SiM
NAO

ANTE ASSEPSIA DO CAMPO OPERATORIOX

SIM
NAO

PLACA DE BISTURI POSICIONADO:*
SiM
NAO
NA

SITIO CIRURGICO:*

SIM
NAO

SE SIM, QUAL O PRODUTO

MATERIAIS E INSTRUMENTAIS
CONFERIDOS E DISPONIVEL*
SiM
NAD
NA

SE SIM, QUAIS?

FITA INDICADORA QUIMICA DO
MATERIAL*

SIM
NAO

INTEGRADOR DO MATERIAL*
SIM
NAOQ

ATUALIZADO*

18/04/2023

DATA VENCIMENTO*

dd/mm/aaaa

CIRURGIA REALIZADA*

DATA CADASTRO*

18/04/2023

d ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA (CONTAGEM DE MATERIAIS ABERTOS)

PACIENTE:*

14652334664 - DF

INSTRUMENTAIS
ANTES INSTRUMENTAIS ANTES*
DEPOIS INSTRUMENTAIS DEPOIS®

COMPRESSAS

COMPRESSAS ANTES*

COMPRESSAS DEPOIS*

AGULHAS

AGULHAS ANTES™

AGULHAS DEPOIS™

LAMINA DE BISTURI

LAMINA BISTURI ANTES*

LAMINA BISTURI DEPOIS®

CIRURGIA REALIZADA:*

AMOSTRA DE CULTURA:*

5IM
NAO

OBSERVAGOES™

CIRCULANTE*

REGISTRO COMPLETO DO PROCEDIMENTO E
PECAS REGISTRADAS NO LIVRO DE
PROCEDIMENTO:*

SIM
NAO

CITOLOGIA ONCOTICA:X

SIM
NAC

CIRURGIAO*

DATA CADASTRO™

18/04/2023

HOUVE ALGUM PROBLEMA COM MATERIAIS,

EQUIPAMENTOS E INSTRUMENTOS:™

SIM
NAO

AMOSTRA DE LCR: LIQUIDO
CEFALORRAQUIDIANO:®

SiM
NAO

ANESTESISTA*

ATUALIZADO*

18/04/2023

PECA PATOLOGICA:®

SIM
NAO

ALTA CONFIRMADA*
RPAN
cT
ENFERMARIA
OBITO

ENFERMEIRO™

Fonte: https://doi.org/10.11606/D.22.2023.tde-30082023-160228




Versao impressa do Checklist de Cirurgia Segura. Belém, Para, 2023.

‘ HOSPITAL OPHIR LOYOLA
H+ PROTOCOLO MULTIPROFISSIONAL
L CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA
HOSPITAL
OPHIR LOYOLA Cédigo: ENSO.003 Versdo: 005 Pagina: 1
Usudrio: Data De Nascimento Idade:
Nome Da Mie: Prontuario Hora De Entrada
Sala Cirbrgica Data Da Cirurgla Hora De Saida

Pusera de denticacdo: ( ) Sim ( )NSo/ Prontudno completo: () Sm () Nso
Quais documentos fakam:

Possul dsposvos: () Sim (NSO Quais:

Procedimento coofirmado. () Sim ( )Nso
Teemo de C : Cirlrgico e

( )N&o

Exame: Laborat. imagens disponivel: ( ) Sim ( )Nso

Risco de pecda sanguinea + 500mt ( ) Sm ( )Ndo
Reserva de homoderivados: { ) Sm ( )NSo Reservade CTL( ) Sim ( )Nso
Siio anirgico demarcado ( ) Sm ( )Ndo Reasizoubanho( ) Sm ( )NSo
Jeurmn:( ) Sim ( )Nso  Heea:

Norga conhecida: () Sim ( )NSo  Se sim qual?

Tricotomia realzada:( ) Sin ( )NBo( INA Hora:

Qual meio: () Aparador ( )Barbeador Locak () Bloco cirirgico(  )Clinica
Reakzou Quimioterapia:( ) Sim () N3o Quantas sessdes: — Uiiena sessdo.
Realzou Radoterapia: ( ) Sm () Nbo Quantas sessdes: — Ulima sessdo:
Realzou Hemodidlise:( ) S ( )NSo Quantas sessdes: — Utma sessdo:
Realzou transplante de crgdo:( ) Sim ( )N3o  Qual ano:

Verificagho Anestésica: Materiais VAD, Medicagles e Equi

( )Sm( )Nso  Sendoqual?

Vias adreas dificeis ou risco de aspiragdo: ( ) Sim ( ) Ndo

Tempo previsto para orurgial ) Sim () Ndo

IPCM ¢ ( )Sm

0308 08 Medros da equipe estdo presentes: ( ) Sim () N&o
Todos confirmam novamente:

Nome dopaciente:( ) Sin ( )Nso Sito arlrgico. ( ) Sm () Ndo
Procedmento: ( ) Sm ( )N&o Lateraldade: ( ) Sim () Nso
Anfie assepsa do campo operaténo: () Sim () Nso

Se sim Qual produto?

O antibaitico profiéneo for adminisirado nos (mos 60 min.?

( )Sm( )NSo ( )NA Hora:

Hora da incisdo orlrgica:

Placa de bisturi posicionado?( ) Sim ( )NSo ( INA

Materiais @ instrumentos conferidos e disponivers: () Sim () Nbo Se
sim Quais?

Fita indicadora quimica do material( ) Sim ( )Ngo
Integrador do material( ) Sim () Ndo Data da estereizacso:

Data vencmento:

Crurgia realzada:

Regstro completo @ pegas registradas no Inro de procedimento: () Sm
( INdo

Modalidade ) Eletiva [ )Urgéncia () Emergéncia

Crrurgia realizady:

Registro
comphketo @ pecas regisradas no Ivro de procedmento( ) Sim () Ndo Houve
aigum problema com malerias, equipamentos ¢ instrumentos ( ) Sim () NSo
Quais?

Pecapatoldgea: ( ) Sm ( )Nso Amostradecutura ( ) Sm ( INdo
Citologia oncdtca: () Sim ( )NSo
Amputacdo de membro: ( ) Sm ( )NSo Lado: ( ) Dedto ( ) Esquerdo

Amostra de (LCR) bquido cefalomaquidiano: ( ) Sm ( )Ndo
Cirugido, Anestesista e Enfermagem confirmam

ALTACONFIRMADA: () RPA ( )CT () ENFERMARIA ( ) OBITO

OBSERVAGOES:

Fonte: https://doi.org/10.11606/D.22.2023.tde-30082023-160228




