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NOME DO PACIENTE:____________________________________________________________
DATA DE NASCIMENTO:_____/____/______   NÚMERO DO ATENDIMENTO:________________ SEXO:__________________                          DATA DA CIRURGIA:_____/____/______                                                                                                                                                PROCEDIMENTO A SER REALIZADO :____________________________________________                                 
	ANTES DA INDUÇÃO DA ANESTÉSICA (SIGN IN)

	Confirmar que todos os membros da equipe se apresentaram pelo nome e função
Cirurgião:                                                             

Anestesista:                                                       

Instrumentador:

Circulante:                           
	Sim (  )

Sim (  )

Sim (  )

Sim (  )
	Não (  )

Não (  )

Não (  )

Não (  )

	O paciente confirmou o nome completo? (caso esteja impossibilitado deve ser feito pelo profissional próximo ao paciente através da pulseira de identificação)
	Sim (  )
	Não (  )

	O paciente confirmou a data de nacimento?
	Sim (  )
	Não (  )

	O paciente confirmou o local da cirurgia?
	Sim (  )
	Não (  )

	O paciente confirmou o procedimento cirúrgico?
	Sim (  )
	Não (  )

	O paciente confirmou o local da cirurgia?
	Sim (  )
	Não (  )

	O paciente é incapaz de responder qualquer pergunta acima?
	Sim (  )
	Não (  )

	

EQUIPE CONFIRMA:

	Acesso venoso adequado?
	Sim (  )
	Não (  )

	Monitorização adequada?
	Sim (  )
	Não (  )

	Verificação de Segurança Anestésica Concluída?
	Sim (  )
	Não (  )

	Trouxe termo de consentimento informado da cirurgia
	Sim (  )
	Não (  )

	Paciente possui alergia

Caso sim, qual (is) : _____________________________________________
	Sim (  )
	Não (  )

	Via aérea difícil/Risco de aspiração

Caso sim, descreva: 

	Sim (  )
	Não (  )

	Perda sanguínea prevista?

Caso sim, foi solicitado reserva?
	Sim (  )
	Não (  )

	ANTES DA INCISÃO CIRURGICA (TIME OUT)

	Horário de Inicio do procedimento: 
	Sala nº: 

	CIRURGIÃO, ANESTESIOLOGISTA E A EQUIPE DE ENFERMAGEM CONFIRMAM VERBALMENTE:

	Paciente certo:Identificação do Paciente (nome completo e prontuário)
	Sim (  )
	Não (  )

	Lateralidade: Local demarcado de acordo com o procedimento agendado.
	Sim (  )
	Não (  )

	Procedimento Certo: Checagem no prontuário do procedimento cirúrgico
	Sim (  )
	Não (  )

	                                                         EVENTOS CRÍTICOS PREVISTOS

	REVISÃO DO CIRURGIÃO: Paciente apresenta Etapas Críticas ou Inesperadas do procedimento cirúrgico? Caso sim, relatar e discurtir plano de intervenção.________________________________________________
	Sim (  )
	Não (  )

	REVISÃO DA EQUIPE DE ANESTESIOLOGIA: Há alguma preocupação específica em relação ao paciente?

Caso sim, qual (is)?​​​​ ___________________________________________
	Sim (  )
	Não (  )

	REVISÃO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM: Os materiais necessários (ex. Instrumentais, próteses) estão presentes e dentro do prazo de esterilização?
	Sim (  )
	Não (  )

	A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI REALIZADA NOS ÚLTIMOS 60 MINUTOS?

Caso sim, qual (is)?__________________________________________
	Sim (  )
	N/A

	AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTÃO DISPONÍVEIS?
	Sim (  )
	N/A

	ANTES DA SAÍDA DO PACIENTE DA SALA

(SIGN OUT)

	O PROFISSIONAL DA EQUIPE DE ENFERMAGEM OU DA EQUIPE MÉDICA CONFIRMA VERBALMENTE COM A EQUIPE:

	Quantidade de COMPRESSAS início da cirurgia:   _________________
Quantidade de COMPRESSAS ao final da cirurgia: _________________

Contagem de COMPRESSAS confere?
Caso NÃO, qual medida tomada? __________________________________
	Sim (  )
	Não(  )

	Quantidade de INSTRUMENTAIS no início​​​ da cirurgia:__________________

Quantidade de INSTRUMENTAIS ao final da cirurgia:   _________________
Contagem de INSTRUMENTAIS cirúrgicos confere? 
Caso NÃO, qual medida tomada? __________________________________
	Sim (  )
	Não (  )

	Amostra para anatomia patológica está identificada (incluindo o nome do paciente)
	Sim (  )
	Não (  )

	Amostra biológica identificada e com requisição preenchida?
	Sim (  )
	Não (  )

	Algum problema com equipamento para ser resolvido?

Caso sim, descreva : _____________________________________________________________________________________________________________________________________
	Sim (  )
	Não (  )

	Controle de integrador químico e etiqueta de material esterilizado?
	Sim (  )
	Não (  )

	Presença de não conformidade?

Caso sim. (Relatar, Registrar e Notificar):____________________________________________________________________________________________________________________________
	Sim (  )
	Não (  )

	O cirurgião, o anestesiologista e a equipe de enfermagem revisam preocupações essenciais para a recuperação e o manejo do paciente (especificar critérios  mínimos a serem observados. Ex: dor) Relatar e Registrar. _____________________________________________________________________________________________________________________________________
	Sim (  )
	Não (  )

	Observações:

	

	 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Enfermagem (assinatura e carimbo)
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