
   NOME: DATA DI NASCITA:

Presenza consenso informato Si ���� No ����

Presenza esami ematochimici Si ���� No ����

Presenza FUT Si ���� No ����

Profilassi antibiotica in Reparto ����   in Sala Operatoria ����   Nessuna ����

Rimozione monili/protesi dentarie/altro Esegutia   ����    Non prevista  ����

Tricotomia (note____________________) Eseguita  ����    Non prevista  ����

Arrivo in Sala Ore: __________

Sensorio

Emodinamica PA __________ FC _________Ritmico: Si ����          No ����

Respiratorio SpO2 ________ Eupnoico ���� Dispnoico ����

Device presenti CVP ���� CVC ���� PICC ����

Catetere Foley ����

Anestesia Generale ���� Locale/Sedazione ����

Monitoraggio ECG  ���� SpO2 ���� PA ����

Posizionamento piastre per elettrobisturi ����

Posizionamento piastre ����

Sensorio

Emodinamica PA __________ FC _________ Ritmico: Si ����       No ����

Respiratorio SpO2 ________ Eupnoico ����

Registrazione intervento ����

Esposizione rx Minuti: ___________

Uscita dalla Sala Ore: _____________
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TIPO DI INTERVENTO:  URGENZA ����   ELEZIONE ����

ALLERGIE SEGNALATE:

Firma dell'Infermiere __________________________________________

AZIENDA SANITARIA LOCALE BT

Presidio Ospedaliero ______________________

U.O. DI CARDIOLOGIA

SAFETY LIST INTERVENTISTICA CARDIOLOGICA

COGNOME:

DATA INTERVENTO:
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Allert ����     Verbal     ����     Pain ����     Unresponsive ����

 Pacemaker temporaneo ����

Dispnoico ����
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  Firma dell'Infermiere di Sala_____________________________________
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Allert ����     Verbal     � � � �     Pain ����     Unresponsive ����
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