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Operationsdatum: ........ R J R . HIV/Hepatif ] Prozedere:

Bevor Anistesiebeginn: anmelden/unterschreiben
Patienten- Identitdt (iberprifen | [ Richtig [ falsch (Bericht)
OP-Einwilligung gepruft = vorliegend [ fehlt (einholen bevor fortfahren)
Operationsseite markiert? O Ja [ Nicht markiert (bestétigen) O N.A.
Allergien? ] Nein O Ja: [Medikamente [JLATEX [0 Andere
Antikoagulation/Antiagregation . .
Einstellugng durchgef[]frt?g LINA D Ja [ Nein (Bericht)
Pramedikation? Prophyl. Antibiotika [ | Steroid: Ja O N.A. O
KK Klasse gemeldet? 1 Ja ] Nein (bestitigen vor fortfahren)
Anisthesie Sicherheitspriifung ] Ja [J Nein (Bericht)
abgeschlossen
Bronchoskop verfiigbar O Ja [0 Nein (Bericht)
Periop. Uberwachung [ EKG ||:| Pulsoximetrie |[] Kapnographie ‘ 0 ABP
Patientenwdrmesystem O Ja 1 Nein (warum nicht)
TVT-Prophylaxe 0 Kompressionsstrimpfe ‘ 0 sQHeparin ‘ O NA
Zu erwartende O Nein O Ja, angeben bitte:
Narkoseprobleme
Schwieriger Atemweg [] Nein O Ja []Beurteilung
Gefahr von > 500ml Blutverlust | [ Nein [1Ja ] Angemessene IV Zufuhr/Fliissigkeit geplant
Pflegeteam: Ausristung steril [] Ja [1 Nein (Bericht) [T N.A.
Chirurgische technische
Ausstattung bereit und ] Ja [] Nein (Bericht) O NA.
Uberprift
Notwendige Implantate bereit [ Ja [] Nein (Bericht) 1 N.A
VOR HAUTSCHNITT: TIME OUT
Rolle und Namen der Teammitglieder klar [Ja O Nein (kldren)
OP-Team bestéatigt Operationsstelle [Ja [ Nein (kldren)
OP-Team bestétigt chirurgischen Eingriff O Ja O Nein (priifen und bestatigen)
OP-Team bestétigt Operationszeit O Ja O Nein (priifen und bestitigen)
Bildgebung vorhanden 0 Ja O Nein (anzeigen) ‘ O N.A.
Richtige Lagerung Uberprifen O Ja I Nein (priifen bevor fortfahren)
Chirurgische Wundinfektion [ ja [ Nein (prufen bevor fortfahren)
Zu erwartende chirurgische Probleme O Nein ‘ O Ja, angeben
VOR DEM VERLAASEN DES OP-SAALS: unterschreiben
Zahlen der Instrumente, Tupfer und Kompressen: .
vollzahig P P [] Ja [] Nein [] NA.
Wurden die Proben entsprechend gekennzeichnet? O Ja 0 Nein O N.A.
Postoperative medizinische Anweisung abgeschlossen? | [0 Ja O Nein O N.A.
Austristungsprobleme zu melden? U a Ll Nein L NA.
SIGNATURES

Pflegepersonal Andsthesie Chirurg




Kommentare zu berichten (wenn nétig):

Pflegepersonal:

Unterschrift

Anasthesie:

Unterschrift

Chirurg

Unterschrift

Pflegepersonal




