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Médico Responsavel pela Insergcdao Responsavel pelo
Data / Hora Setor P P ¢ P . P
preenchimento
Y A A
—— Paciente Prontuario

Higienizagao das maos do Médico antes da Realiza¢ao do Procedimento

Clorexidina degermante ( ) Outro () N3o realizado ()

Uso de Barreira Maxima

Luva estéril sim () nao ()
Mascara sim () nao ()
Gorro sim () nao ()
Avental Estéril sim () nao ()
Oculos sim () ndo ()
Campo longo estéril sim () nao ()

Justificativa, caso ndo tenha sido utilizado barreira maxima:

Sitio de Insergao Escolhido

Jugular () Subclavia ()
Femoral ( ) Justificativa de puncgdo femoral:

Numero de Tentativas de puncao Numero de Lumens do Cateter
1() 2 () 3() 4 oumais () 1() 2() 3()

Solugao Antisséptica Utilizada no Sitio de Inser¢ao

Clorexidina Alcodlica ( ) alcool 70% ( ) PVPI alcodlico ( )  Naorealizado ( )
Justificativa, caso ndo tenha sido utilizado clorexidina:
Intercorréncias

Pneumotérax Sim () Nao ()
Outras:

Indicagao de Acesso Venoso Central
Instabilidade hemodinamica/uso de droga vasoativa ( ) Hemodidlise ( )
Cirurgia de Grande Porte () Usode NPT ( )

Impossibilidade de acesso periférico ( )
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