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Imig¢ i nazwisko pacjenta

data operacji

Nr pacjenta W Ksigdze GE.  ..........ccocoviiiiiiiiiiiininn,

OZNACZENIE PODMIOTU (pieczqtka Bloku Operac.)

__ PRZED ZNIECZULENIEM PACJENTA

PRZED NACIECIEM

ZANIM PACJENT OPUSCI BLOK OPERAC.

ZABIEG
[J Natychmiastowy/nagty

Nha?w_ o—ﬁ..naw._:w zZna wzajemnie swoja tozsamosé S.mm funkcje w
zespole operacyjnym

Potwierdzenie przez Zespol operacyjny nazwy
wykonywanej procedury

[J  Tozsamoéé pacjenta

Potwierdzenie przez operatora, anestezjologa, pielegniarke
anestezjologiczng i pielegniarke operacyjng:

[J Pilny O TAK [J NIE [J TAK
[J  Planowy Nowa osoba w zespole operacyjnym: dokonanie prezentacji (] NIE
[] Przyspieszony [0 TAK [0 NIE

Potwierdzono:

Potwierdzenie przez pielegniarke operacyjng
zgodnosci liczby uzytych narzedzi i materialow

[ Miejsce operowane ] Tozsamo$¢ pacjenta ] TAK [] NIE
[ Procedure operacyjna O] Miejsce operowanego
[ Zgody na operacje [J Procedury operacyjnej
Oznaczono miejsce operowane Potwierdzono wla$ciwe ulozenie pacjenta: Oznaczono pobrany material do badan
E PAK. v spsesvrssnms [J NIE [0 TAK [J NIE [0 TAK [ NIE [ NIE DOTYCZY

Ryzyko krwawienia: >500 ml u dorostych
>7 ml/kg masy ciata u dzieci

[J TAK zabezpieczono plyny i preparaty krwiopochodne
[] NIE

Pielegniarka operacyjna potwierdza wlaéciwy zestaw narzedzi
operacyjnych

O TAK 0 NIE

Wystapily powiklania w czasie operacji
[J TAK CJ NIE

Oceniono bezpieczenstwo przebiegu znieczulenia
[J TAK (J NIE

Potwierdzono:
[]  Rodzaj znieczulenia

zmiana zestawu narzedzi:
przez operatora

[0 TAK [J NIE [0 NIEDOTYCZY
przez anestezjologa

0 TAK [0 NIE [J NIEDOTYCZY
przez pielegniarke operacyjna

0 TAK [0 NIE 0 NIEDOTYCZY

Alergie Okre$lone mozliwe odstgpstwa od zaplanowanej procedury Wystapily problemy ze sprze¢tem technicznym
L) TAK (akie? s neirars s i ) | operacyjnej: zmiana typu techniki operacji, wydluzeniu czasu operacji, ] TAK [J] NIE
(] NIE zmiana rodzaju znieczulenia, oczekiwana utrata krwi, uzupelnienie lub

Operator i anestezjolog okreslili ewentualne
problemy pooperacyjne

] TAK ] NIE

Wypisano zlecenia pooperacyjne przez operatora

Zapewniono monitorowanie:
[0 EKG
[] Pulsoksymetria
[']  Cisnienia tgtniczego krwi
[]  kapnometrii

Zastosowano iudokumentowano okolooperacyjng profilaktyke
antybiotykowg w okresie do 60 minut przed operacja
[]  TAK ( data i godz.
[0 NIE
[J] NIEDOTYCZY

[J TAK [ NIE
Wypisano zlecenia pooperacyjne przez
anestezjologa

0 TAK [J NIE

Przewidywane trudnosci w utrzymaniu droznosci drog
oddechowych/ryzyko aspiracji tresci zoladkowej do pluc
[0 TAK izapewniono wlasciwy sprzet
[0 NIE

Informacja o zastosowaniu profilaktyki przeciwzakrzepowe;j

[0 TAK [J NIE [J NIEDOTYCZY
Przygotowano wyniki badan obrazowych
[J TAK 0 NIE (] NIE DOTYCZY

Udokumentowano ocene stanu pacjenta przed
przekazaniem z bloku operacyjnego do eddzialu
albo sali pooperacyjnej

[] TAK ] NIE
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Imig i NazWisKO PACIENRAL ...vveuuuuiurrersrees st

data operacji

.........................................

Nr pacjenta W Ksiedze GL.

OZNACZENIE PODMIOTU (pieczgtka Bloku Operac.)

] Tozsamo$¢ pacjenta

PRZED ZNIECZULENIEM P: AT AR »ﬁm g 4 D NA _ K e ; 1 PACJENT OPUSCI BLOK OPERAC.
ZABIEG th_&_ e—..o-.nnw._._u na s.nn_o-_.::a sWoja toZsamosé oraz _.E._S._m w wog.oamo:—n przez Zespol operacyjny nazwy
[]  Natychmiastowy/nagly zespole operacyjnym wykonywanej procedury
[J  Pilny 0 TAK [0 NIE [J TAK
1 Planowy Nowa osoba w zespole operacyjnym: dokonanie prezentacji [l NIE
[]  Przyspieszony [] TAK [J NIE
Potwierdzono:

Potwierdzenie przez operatora, anestezjologa, pielegniarke
anestezjologiczng i pielegniarke operacyjna:

Potwierdzenie przez pielegniarke operacyjna
zgodnoéci liczby uzytych narzedzi i materialéw

] NIE

[ Miejsce operowane O Tozsamo$¢ pacjenta [l TAK [] NIE

{1 Procedurg operacyjna O Migjsce operowanego

[1 Zgody na operacje O Procedury operacyjnej
Oznaczono miejsce operowane Potwierdzono wlasciwe uloZenie pacjenta: Oznaczono pobrany material do badan

] TAK: icoimacresisanbmmansine [J NIE [l TAK [0 NIE LJTAK LINIE [0 NIE DOTYCZY
Ryzyko krwawienia: >500 ml u dorostych Pielegniarka operacyjna potwierdza wlasciwy zestaw narzedzi Wystapily powiklania w czasie operacji

>7 ml/kg masy ciata u dzieci operacyjnych U] TAK [J NIE
[l TAK zabezpieczono ptyny i preparaty krwiopochodne O TAK 0 NIE

Alergie
[ TAK (GAKIEY....ccsovsssiusmsensiisanmmunssassssessssssissasenssassssnss )
[J NIE

Okreslone mozliwe odstgpstwa od usv_nuaiwsa procedury
operacyjnej: zmiana typu techniki operacji, wydtuzZeniu czasu operacji,
zmiana rodzaju znieczulenia, oczekiwana utrata krwi, uzupeinienie lub

Oceniono bezpieczenstwo przebiegu znieczulenia
0 TAK 0 NIE

zmiana zestawu narz¢dzi:
przez operatora

Potwierdzono:
[] Rodzaj znieczulenia

0 TAK (] NIE ] NIEDOTYCZY
przez anestezjologa

[1 TAK [J NIE [0 NIEDOTYCZY
przez piel¢gniarke operacyjna

[0 TAK [0 NIE J NIEDOTYCZY

Wystapily problemy ze sprzetem technicznym
(] TAK [J NIE

Operator i anestezjolog okreslili ewentualne
problemy pooperacyjne

[J TAK [ NIE

Wypisano zlecenia pooperacyjne przez operatora
[] TAK [ NIE

Zapewniono monitorowanie:
O EKG
[]  Pulsoksymetria
1 Ci$nienia t¢tniczego krwi
[] kapnometrii

Zastosowano i udokumentowano okolooperacyjna profilaktyke
antybiotykowa w okresie do 60 minut przed operacja

[0 TAR(AataigodZ. ..o oremensensnnnnnas sosnmmcmass )

[0 NIE

[1 NIEDOTYCZY

Wypisano zlecenia pooperacyjne przez
anestezjologa

] TAK [ NIE

Przewidywane trudno$ci w utrzymaniu droznosci drog
oddechowych/ryzyko aspiracji tresci zoladkowej do pluc
1 TAK i zapewniono wlasciwy sprzgt
[1 NIE

Wa-Bu-116.2 Druk: IMPACT Mysiowice, tel ffax: (32) 762 94 23

Informacja o zastosowaniu profilaktyki przeciwzakrzepowej

0 TAK 0 NIE [ NIE DOTYCZY
Przygotowano wyniki badan obrazowych
[1 TAK O NIE ] NIE DOTYCZY

Udokumentowano oceng¢ stanu pacjenta przed
przekazaniem z bloku operacyjnego do oddzialu
albo sali pooperacyjnej

[J TAK (] NIE
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