CH EC K'LIST Bloc: Salle:
« SECURITE’ DU PATIENT AU BLOC OPERATOIRE » Date d'intervention : ........eeeeeeeeeeeens Heure (début) : .......ccovveeerere.

Chirurgien « intervenant » :

Version 2011 - 01 , . .
Anesthésiste « intervenant » :

H A S Identité visuelle Coordonnateur(s) check-list :
Y

de 'établissement

HAUTE AUTORITE DE SANTE

AVANT INDUCTION ANESTHESIQUE AVANT INTERVENTION CHIRURGICALE APRES INTERVENTION
emps de pause avant anesthésie lemps de pause avant incision ause avant sortie de salle d’opération
Te d t anesthé Te di t P t sortie de salle d t
identité du patient est correcte : ui on* érification « ultime » croisée au sein de I'équipe, en présence onfirmation orale par le personnel aupres de I'équipe :
L'identité du patient est t ao a w Vérificat It del Confirmat l | | del
des chirurgien(s) ~ anesthésiste(s) / IADE - IBODE / IDE « de l'intervention enregistrée, Q Oui QO Non*
L'intervention et site opératoire sont confirmés : « identité patient confirmée Q Oui QO Non* « du compte final correct QOoui Q4 Non*
o idéalement par le patientetdans O Qui O Non* « intervention prévue confirmée a Oui O Non* des compresses, aiguilles, Q N/A
tous les cas, par le dossier ou « site opératoire confirmé Q Oui  Q Non* instruments, etc.
i g?ii)ii?rﬁir?tpai?ﬂq;fni et .  installation correcte confirmée Q Oui O Non* « delétiquetage des prélevements, O Oui O Non*
vara clinique nécessairz ot o documents nécessaires disponibles O Oui QO Non* piéces opératoires, etc. O N/A
disponible en salle (notamment imagerie) O N/A o sides événements indésirablesou 0 Oui O Non*
© Partage des informati el | A ) porteurs de risques médicaux sont O N/A
. . . artage des informations essentielles, oralement au sein e
= mo de. dinstallation S Q Oui QO Non de 'équipe sur les éléments a risque / étapes critiques de Survenus : ont 'l,s fait I.Objet d'un
de l'équipe en salle, cohérent avec lintervention (Time out) signalement / déclaration ?
le site / intervention et non dangereux pour le patient le olan chirureical OOoui O Non Si aucun événement indésirable n'est
° surle pan,c wqrgm_a . . 2z . on survenu pendant l'intervention, cochez N/A
La préparation cutanée de l'opéré Q Oui O Non* (femps OpEElee d.'fﬁc'l.e' S spgc'lﬁque,s de .
est documentée dans la fiche de O N/A l VIR, |dent|ﬁca§|on_ des "?a,te”e's necessaires, @ Les prescriptions pour les suites Q Oui O Non*
. . L confirmation de leur opérationnalité, etc.) PPN
liaison service / bloc opératoire .. Oou O opératoires immédiates sont
(ou autre procédure en ceuvre dans I'établissement) * surle plan anesthésique i Non* faites de maniére conjointe entre
Acte sans prise en charge anesthésique O N/A les équipes chirurgicale et anesthésiste
L'équipement / matériel nécessaire pour l'intervention (risques potentiels l'ﬁs au terrain ou a des - - -
est vérifié et ne présente pas de dysfonctionnements traitements éventuellement maintenus, etc.) DECISION CONCERTEE EN CAS DE NON-CONFORMITE
our la partie chirurgicale Q Oui QO Non* . ., , . OU DE REPONSE MARQUEE D'UN *
: gour la gartie anesthgésique QO Oui O Non* © Lantibioprophylaxie a été effectuée 0 Oui O Non*
Acte sans prise en charge anesthésique O N/A selon les recom,mandatlons e,t . O NR
protocoles en vigueur dans ['établissement
Vérification croisée par |'équipe de points critiques Latprfep:grfitlorl dulchamtp opleratmre g g/':\' Q Non*
et mise en ceuvre des mesures adéquates : e onEeiprotocolcien : P
Le patient présente-t-i un : q vigueur dans Iétablissement SELON PROCEDURE EN VIGUEUR DANS L'ETABLISSEMENT
« risque allergique Q Non QO oui* Attestation que la check-list a été renseignée suite
« risque d'inhalation, de difficulté Q Non Q oui* a un partage des informations entre les membres de I'équipe
d'intubation ou de ventilation O N/A Chirurgien Anesthésiste / IADE Coordonateur CL
au masque
«  risque de saignement important 0 Non 00 0ui¢ | | Wasammdectts st oot mirir

LE ROLE DU COORDONNATEUR CHECK-LIST, SOUS LA RESPONSABILITE DU (DES) CHIRURGIEN(S) ET ANESTHESISTE(S) RESPONSABLES DE L'INTERVENTION, EST DE NE COCHER LES ITEMS DE LA CHECK-LIST QUE
(1) SI LA VERIFICATION A BIEN ETE EFFECTUEE, (2) SI ELLE A ETE FAITE ORALEMENT EN PRESENCE DES MEMBRES DE L'EQUIPE CONCERNES ET
(3) SI LES NON-CONFORMITES (MARQUEES D'UNE *) ONT FAIT L'OBJET D'UNE CONCERTATION EN EQUIPE ET D'UNE DECISION QUI DOIT LE CAS ECHEANT ETRE RAPPORTEE DANS L'ENCART SPECIFIQUE.



