CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL
Gerencia Médica
Programa Institucional de Calidad y Seguridad del Paciente

LISTA DE VERIFICACION DE PRACTICAS QUIRURGICAS SEGURAS

cosTaRica

Establecimiento de Salud:

Fecha: Hora:
Nombre de la persona usuaria: N° de Identificacion:
Antes de la Induccién Anestésica Anestesiologo
Anestesidlogo confirma: Seguridad previa a la anestesia:
O SI O NO Identidad de la persona usuaria O Sl O NO Verifica la maquina y equipo de anestesia.
O st O NO Procedimiento a realizar. O sl (O NO Oximetro de pulso colocado y funcionando.
Q Sl O NO O NA Lateralidad del sitio quirdrgico marcada: Seguridad ambiental dentro del quiréfano:
boooonoonnonnnoonood p O Derecha QO lIzquierda T° C° Temperatura.
O SI O NO NA Consentimiento informado completo y las firmas respectivas. HR___ % Humedad relativa.
----p Emergencia/ ASA E.
Informacién sobre la persona usuaria y planificacion:
O Sl O NO Alergias conocidas del usuario A qué?
Q st O NO Tiene dificultad de intubacion o riesgo de aspiracion?.
L T |2 O Si O NO Tiene el equipo y asistencia para atender la dificultad de intubacién o riesgo de aspiracion?
Q sl (O NO Tiene riesgo de pérdida sanguinea > 500ml (7ml /Kg en nifios)?.
:r ---------- > O Sl O NO Cuenta con acceso intravenoso (1 via central o 2 vias periféricas)?
ettt » O Si O NO Verifico la reserva de sangre y hemoderivados? Grupo Rh:
Antes de la Incision Cutanea Cirujano

Cirujano confirma:
O SI O NO El equipo quirtrgico se presenté indicando su nombre y funcion.
O sl O NO Laidentidad de la persona usuaria.
O SI O NO El procedimiento a realizar.
O SI O NO El sitio quirtrgico.
Pasos criticos previos a la cirugia

O Sl O NO Repasa con el equipo: pasos criticos de la cirugia, su duracion y pérdida sanguinea prevista.

O sl (O NO Confirma con Anestesiélogo: Hay consideraciones especificas con el usuario antes de la incisién cutanea.
O Sl O NO Confirma con Instrumentista: La esterilidad del instrumental y disponibilidad del equipo necesario.

O SI O NO O NA La profilaxis antimicrobiana se administré dentro de los 60 minutos previos a la incisién.
O SI O NO O NA Las imagenes radiologicas esenciales estan disponibles en el quiréfano.

Antes del Cierre de Herida Quirurgica y la Salida del Quir6fano Instrumentador
Quien instrumenta confirma:
O SI O NO Confirmé el procedimiento quirtirgico programado, y el realizado (antes del cierre de la herida quirtirgica)?.
O Si O NO El recuento del instrumental, pafios, gasas, torundas, agujas, etc, es correcto (antes del cierre de la herida quirtirgica).
O Si O NO O NA El rotulado de las muestras bioldgicas, es correcto (Tipo y Sitio de la muestra, Fecha e Identificacion del usuario) .
O SI O NO Verifico el estado del instrumental quirtrgico y de los equipos?. Reporte los defectos para cambio o reparacion.
O SI O NO Repaso con el equipo los aspectos claves para la recuperacion y el manejo post-operatorio del usuario?.

Anestesiologo Especialista Firma Anestesidlogo Especialista Cédigo
Cirujano Especialista Firma Cirujano Especialista Cdédigo
Instrumentador Firma Instrumentador Caodigo
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