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I.Klinikten Ayrilmadan Once

1l.Anestezi Verilmeden Once

lil.Ameliyat Kesisinden Once

IV.Ameliyattan gikmadan Once

1.Hastanin;
[ Ikimlik bilgileri
|:| Ameliyati
[ ] Ameliyat béigesi dogrulandi

2.Hasta ameliyata yonelik rizasini teyit etti mi?

|:| Evet

3.Hasta ag mi?

|:| Evet

4.Ameliyat bolgesi tiragi yapildi mi?

I:Iaylr |:|rekli

5.Hastada makyaj/oje, protez, degerli esya var
mi?

|| Evet

6.Hastanin kiyafetleri tiimiiyle gikartilip ameliyat
onligil ve bonesi giydirildi mi?

|:| Evet

7.Ameliyat oncesi gerekli 6zel igslem var mi?
| |Lavman | psane kateterizasyonu
| |Varis Gorabi | Dzel tedavi protokolii
[ |Diger [ hyr

8.Ameliyat icin gerekli olacak 6zel malzeme,

implant, kan veya kan tiriinii hazirlhigi teyit edildi
mi?

[ ] Evet

9.Hastanin gerekli laboratuvar ve radyoloji
tetkikleri mevcut mu?

|:| Evet

10.Hastanin kendisinden;

[ Ikimlik bilgileri

|:| Ameliyati

[ ] Ameliyat bsigesi

|:| Ameliyati ile ilgili nzasi dogrulandi mi?
11.Ameliyat bolgesinde isaretleme var mi?

|:| Var

12.Anestezi giivenlik kontrol listesi tamamlandi
mi?

|| Evet

13.Pulse oksimetre hasta iizerinde ve ¢aligiyor
mu?

[ Jevet

|:| Hastanin risk degerlendirmesi

l:}aretleme uygulanmaz

14.Hastanin bilinen alerjisi var mi?

[ ]Yok
15.Gerekli gorintileme cihazlan var mi?

|:| Evet Daylr D’ekli degil
16.Hastada kan kaybi riski var mi?

|:|Yok

|:| Var, uygun damar yolu erigimi ve sivi
planlandi.

17.Ekipteki kisiler kendilerini ad, soyad ve
gorevleri ile tanmitti mi?

|:| Evet

18.Ekipten bir kisi sesli olarak hastanin
kimligini, yapilan ameliyati, ameliyat bolgesini
teyit etti mi?

|:| Evet

19.Kritik olaylar gézden gegirildi mi?
|:|Tahmini ameliyat suresi
|:| Beklenen kan kaybi

|:| Ameliyat sirasinda gercgeklesebilecek
beklenmedik olaylar

|:| Olasi anestezi riskleri
|:| Hastanin pozisyonu
20.Profilaktik antibiyotik sorgulandi mi?

|:| Kesiden dnceki son 60 dakika igerisinde
uygulandi

|:| Kullaniimaz

21.Kullanilacak malzemeler hazir mi?

|:| Evet I:bylr

22.Malzemelerin sterilizasyonu uygun mu?

|:| Evet Dylr

23. Kan sekeri kontrolii uygun mu?

|:| Evet Dylr

24.Antikoagulan kullanimi var mi?

|:| Evet
|:| Evet

26.Gergeklestirilen ameliyat igin so6zli
olarak;

|:| Hasta
|:| Yapilan ameliyat
|| Ameliyat bigesi teyit edildi.

27.Alet, spanc / kompres ve igne
sayimlar yapildi.
[ v

|:| Evet/Tam
|:| Sayim uygulanmaz

28.Hastadan alinan numune etiketinde
|:|Hastan|n adi dogru yazili
|:| Numunenin alindidi bdlge yazili

29.Ameliyat sonrasi kritik gereksinimler
gozden gegirildi mi?

|:| Anestezistin onerileri

|:| Cerrahin onerileri

30.Hastanin ameliyat sonrasi gidecegi
boliim teyit edildi mi?

|:| Evet

Liste Sorumlusu:
Ad-Soyad, Imza

Liste Sorumlusu:
Ad-Soyad, Imza

Liste Sorumlusu:
Ad-Soyad, Imza

Liste Sorumlusu:
Ad-Soyad, Imza

*Her bolim, ilgili sorumlular tarafindan sesli olarak kontrol edilerek isaretleme yapiimalidir.




