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	              ЛИСТА ПРОВЈЕРЕ НА ОДЈЕЉЕЊУ              
              Одјељење: ___________________________              
              Име и презиме пацијента: _________________________________________	           
              Број историје болести: __________________
              Пол:  М/Ж        
              |_| Извршена идентификација пацијента и операције којој треба да буде подвргнут
|_| Пацијент добио преоперативна упутства
|_| Обезбијеђена/резервисана крв или крвни деривати
|_| Пацијент се уздржао од хране и пића
|_| Пацијент узимао ординирану терапију
|_| Обављено преоперативно купање
|_| Обављено бријање или шишање оперативног подручја
|_| Уклоњене зубне протезе
|_| Уклоњена протетска помагала (врста) ________________________
|_| Уклоњен накит (врста) ______________________
|_| Скинута шминка и лак са ноктију
|_| Проведене мјере за спрјечавање венског тромбоемболизма
|_| Проведена антибиотска профилакса: ______________________
|_| Апликован везикални катетер
[bookmark: Check31]|_| Да ли постоји могућност трудноће (ако да - обавијестити надлежног љекара и уписати у напомену)

Напомена: ______________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
Датум и вријеме: ________    __:__                               __________________________
                                                                                           Медицинска сестра/техничар на одјељењу
	ЛИСТА ПРОВЈЕРЕ У ОПЕРАЦИОНОМ БЛОКУ
[bookmark: Check32]|_| Начињена једнозначна идентификација пацијента
[bookmark: Check33]|_| Потврђивање да је формулар за давање сагласности за операцију исправно попуњен
[bookmark: Check34]|_| Потврђивање врсте операције која треба да се обави и имена хирурга
[bookmark: Check35]|_| Потврђивање мјеста операције и спроведене припреме
[bookmark: Check36]|_| Потврђивање да је на располагању комплет рендгенских снимака пацијента
[bookmark: Check37]|_| Потврђивање да се у медицинској документацији налазе лабораторијски резултати, укључујући тестове на трудноћу, ако је применљиво
[bookmark: Check38]|_| Потврђивање да је пре-анестетичка листа на располагању и да је исправно попуњена
[bookmark: Check39]|_| Потврђивање да су на располагању историја болести и резултати обављених прегледа
[bookmark: Check40]|_| Верификација да је потребна крв на располагању, ако је потребна
Напомена: _____________________________________________
_______________________________________________________
_______________________________________________________
Датум и вријеме: _______  __:__   

Анестетичар у премедикацији___________________________
Инструментар у премедикацији__________________________




                

                Уколико неку од предвиђених радњи не треба спровести или се не може спровести поред сваке уписати „нема“ или „не треба“
                У рубрику Напомена уписати сва одступања или специфичности, као и налоге љекара.
ЛИСТА ПРОВЈЕРЕ У ХИРУРШКОЈ САЛИ

	I ДИО: ПРИЈЕ УВОЂЕЊА У АНЕСТЕЗИЈУ
( дискусија помоћна инструментарка, анестезиолог)

1. Пацијент је потврдио свој идентитет, шта (који део тела) треба да му буде оперисан и свој пристанак?
[bookmark: Check1]|_|    Да*
*Уколико није, обавезно проверити користећи друге методе

2. Да ли је мјесто инцизије обиљежено и операција потврђена?
[bookmark: Check2]|_|    Да*
[bookmark: Check3]|_|    Није примјењиво 

3. Да ли је извршена провјера анестезиолошког апарата и медикамената?
[bookmark: Check4][bookmark: Check5]|_|   Да            |_|  Не

4. Да ли је исправно постављен пулсни оксиметра на пацијента и да ли је функционалан?
|_|   Да            |_|  Не


5. Да ли постоје:

Познате алергије код пацијента? 
[bookmark: Check6]|_|   Да
[bookmark: Check7]|_|   Не
Постоји ли ризик од отежане интубације или аспирације?
|_|   Не
[bookmark: Check8]|_|   Да и опрема/помоћ у таквим ситуацијама је доступна
Ризик од губитка крви већег од 500 ml (7ml/kg код дјеце)
[bookmark: Check9]|_|   Не
[bookmark: Check10]|_|   Да, постоје два венска пута/централна вена и припремљени инфузиони раствори

 

	II ДИО: ПРИЈЕ ИНЦИЗИЈЕ НА КОЖИ
( дискусија помоћна инструментарка, анестезиолог, хирург)
6. Последња провјера међу члановима тима:
[bookmark: Check11]|_|    Потврђено да су се сви чланови тима представили својим именом и презименом,као и улогом током оперативног захвата
        Потврдити још једном:
[bookmark: Check12]|_|    Пацијентово име и презиме
[bookmark: Check13]|_|    Врсту операције 
[bookmark: Check14]|_|    Мјесто гдје ће бити направљена инцизија

7. Дата антибиотска профилакса унутар 60 минута?
|_|   Да            |_|  Не

8. Размјена информација о ризицима и кључним сегментима током процедуре: 

Хирург: 
[bookmark: Check16]|_|    Који су критични или неуобичајени кораци? 
[bookmark: Check17]|_|    Колико ће дуго трајати операција?
[bookmark: Check18]|_|    Колики је антиципирани губитак крви?

Анестезиолог: 
[bookmark: Check19]|_|    Да ли има разлога за збринутост који су специфични за тог пацијента? 

Тим инструментара/ки
[bookmark: Check20]|_|    Потврђено (провјерени индикатори) да постоје стерилни услови (инструменти, опрема)
[bookmark: Check21]|_|    Да ли има проблема у вези са инструментима или опремом?

Монитор виталних функција је прикључен и ради?
[bookmark: Check22]|_|    Да
[bookmark: Check23]|_|    Није примјењиво

                                     
                                     
                                       

	III ДИО: ПРИЈЕ НЕГО ШТО ПАЦИЈЕНТ НАПУСТИ ОПЕРАЦИОНУ САЛУ
( дискусија одговорне инструментарке, анестезиолога, хирурга)
9. Вербална потврда (хирург, анестезиолог и тим инструментара:
[bookmark: Check25]|_|   Извршен оперативни захват
[bookmark: Check26]|_|   Тачан број инструмената и игала
|_|   Хируршког материјала:

[bookmark: Check27]|_|   Адекватно обиљежени узорци (укључујући име и презиме пацијента, тачан назив узоркованог материјала) 
[bookmark: Check28]|_|   Да ли су постојали проблеми са опремом или инструментима које би требало пријавити?

10. Продискутовано између хирурга, анестезиолога и медицинских сестара:

[bookmark: Check29]|_|   Заједнички направљен план и дате инсрукције за пост-оперативно лијечење и његу
[bookmark: Check30]|_|   Да ли има разлога за збринутост у вези опоравка и даљег праћења пацијента?  
                                             
     _____________________
                                                          потпис оператора
                                                                  ____________________
потпис анестезиолога

____________________
потпис главне/главног инструментара/ке


_____________________
потпис помоћног инструментара/ке:

____________ 
датум и вријеме
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