¥ S Caja Costarricense de Seguro Social
%@?— Programa Institucional de Calidad y Seguridad del Paciente

LISTA DE VERIFICACION DE PRACTICAS QUIRURGICAS SEGURAS

Centro:
Fecha: Hora:

Nombre del Paciente: N° de expediente:

Antes de la Induccion Anestésica Responsable Anestesiélogo (a)
Ha confirmado: Sitio quirargico marcado:
O sI O NO Identidad del paciente. Ona ONO Ol O Lateral derecho
O sI O NO Sitio quirdrgico. Seguridad previa: O Lateral Izquierdo
O s O NO Procedimiento a realizar. O sI O NO Serealiz6 el control de seguridad anestésica.
O sI O NO Consentimiento informado completo y ambas firmas. O sI O NO Eloximetro de pulso se le ha colocado al paciente

y funciona.

Informacién sobre el paciente y planificacion:

O st O NO Paciente tiene alguna alergia conocida. Cuél?

O si O NO Paciente tiene dificultad para intubacion o riesgo de aspiracion.
Osl O NO  ¢Se cuenta con equipo y asistencia para atender la dificultad de intubacion o riesgo de aspiracion?
O s O NO Paciente tiene riesgo de pérdida sanguinea > 500ml ( 7ml /Kg en los nifios):
Osi ONo ¢, Se cuenta con acceso intravenoso (al menos 2 vias de gran calibre )?
Anote el Grupo Rh (paciente)

Antes de la Incision Cutanea Responsable Cirujano (a)
O st O NO Cirujano confirma: que los integrantes del equipo quirdrgico se presentaron indicando su nombre y funcién.
El Cirujano, confirma con Anestesiélogo e Instrumentista:
O si ONO Laidentidad del paciente.
O s ONO Elsitio quirtrgico.
O si O NO El procedimiento a realizar.

Pasos criticos previos a la cirugia
O si O NO El cirujano repasa: Los pasos criticos o inesperados de la cirugia, duracion y pérdida sanguinea prevista.
O si O NO El cirujano confirma con Anestesiélogo (a): Hay consideraciones especificas con el paciente antes de la incisién cutanea.
O si O NO El cirujano confirma con Instrumentista: La esterilidad del instrumental y disponibilidad del equipo necesario.
O st OnNo O NA Confirma la administracién de profilaxis antibiética en los Gltimos 60 minutos previos a la incisién.

O st ONo ONA Confirma que las iméagenes radiol6gicas del paciente esten en el quiréfano.

Antes del Cierre de Herida Quirdrgica y la Salida del Quiréfano  Responsable Instrumentista
El (la) instrumentista confirma verbalmente:
O st OnNo E procedimiento quirdrgico programado y realizado (antes del cierre de la herida quirirgica).

O st Ono Que el recuento del instrumental, pafios, gasas, torundas, agujas, etc, es correcto (antes del cierre de la herida quirargica).
O st ONo ONA Rotulado correcto de las muestras biolégicas (Tipo y Sitio de la muestra, Fecha e Identificacion del paciente) .
O st ONO Problemas con el equipo o instrumental quirargico que deban reportarse para cambio o reparacion.

O st O NO Confirma con cirujano y anestesiélogo los aspectos claves para la recuperacion y manejo post-operatorio del paciente.

Nombre del Cirujano Firma del Cirujano Cadigo
Nombre del Anestesitlogo Firma del Anestesiélogo Codigo
Nombre del Instrumentista Firma del Instrumentista Cadigo

Cod:4-70-03-1610



