CHECK-LIST SECURITE DU PATIENT AU BLOC OPERATOIRE HAS
Version 2010 - 01 HAUTE AUTORITE DE SANTE
Salle: . Chirurgien «NEEIVENANDS & ...... ittt et e et e et et a e e aeens
Date d'intervention @ ..................... ANEStNESISE MLEIVENAND & ... it e e e e e e e e
Heure intervention (débuj : ............ Coordonnateur check-list © ... .. ..
AVANT INDUCTION ANESTHESIQUE AVANT INTERVENTION CHIRURGICALE APRES INTERVENTION
Temps de pause avant anesthésie Temps de pause avant incision Pause avant sortie de salle d’opération

1 Identité du patient :
- le patient a décliné son nom,

9 Confirmation orale par le

Vérification "ultime' croisée au sein personnel auprés de I'équipe :

sinon,par défautautre moyen 0 Oui 0 Non de Féquipe ou N - de lintervention enregistrée, 1 oui  © Non
de vérification de son identité - Identite patient correcte o ur Dvon - ducomptefinal correct des
- intervention prévue confirmée 0 Oui 0 Non O _
. . . N - site opératoirecorrect 0Oui o Non compresses, aiguilles, 0Oui ON/A
2 L’intervention etsite opératoire -installation correcte S0ui o Non mstrgr_nents,
sont confirmes . - documentsnécessaires disponibles 0 Oui 0 N/A - de [etiquetagedes 0 Oui O N/A
- idéalemenpar le patient et dans prélévements, piéces
tous les cas, par le dossierou T Oui 0 Non opératoires...
procédure spécifique . . - du signalement de OOui O Non
- la documentation clinique et ! Partage des mfor,r[latlpns dysfonctionnementsmatériels
para clinique nécessaire est OOui O Non §s§ent|ellgsjgns ! equipe sur'c'les et de€vénements indésirables
disponible en salle elements arisque / points critiques
de lintervention
° 52 {%%%?pznjéaéﬁfncgﬁtéfggtn;’\,ec - sur le plan chirurgical _ DOui  oNon | 10 Lesprescriptions pour lessuites 0 Oui 0 Non
le site/intervention ét hon OOui O N/A (te(np_s operat0|,r_e d|ff|C|Ie_, points operat0|re5|mmed|atgs sont 0 N/A
dangereuse pour le patient specifiques de l'intervention.) faites de maniére conjointe
4 Le matériel nécessaire pour - sur le plan anesthésique - ' s .
lintervention est vérifié (risques potentiels liés au terrain ou & Out = Non En cas d'ecart avec la check-list,
- pour la partiehirurgicale 5 0ui 0 Non des traitements éventuellement préciser la décision choisie
- pour la parti@nesthésique 90ui o Non maintenus)
° gg rggﬁrsogri%r(;):jseieeﬁ)?jgse%lggjres 8 Antibioprophylaxie effectuée oOui O N;)n
adéquates a prendre B NR
- allergie du patient OOui  ONon
- risque d’inhalation, de difficulté
d’intubation ou deventilation OOui  ONon
au masque
- risque desaignementimportant 0 Oui 0 Non

Abréviations utilisées : C/L : Check-list - N/A oiNApplicable - N/R : Non Recomman

pé

Cette check-list n’est pas modifiable, mais peut fiege I'objet de développements spécifiques complémeires
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