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P D

TESIA [ RIANIMAZIONT:

che il medico anestesista dovra eseguire con coscienza, perizia e diligenza sulla mia
persona.

Mi & stato spiegato adeguatamente che le moderne metodiche hanno raggiunto elevati
limiti di sicurezza, ma che, come accade per ogni altra pratica medica, esse non sono
esenti da possibili complicanze, anche se attuate con perizia, attenzione e prudenza.

Tali complicanze possono in casi rari essere molto gravi:

Accetto che il medico anestesista modifichi la tecnica concordata, qualora lo ritenesse
necessario.

Dichiaro di essere stato informato che le seguenti patologie associate:

mi  possono esporre a complicanze  aggiuntive, in  particolare a

Do libero e consapevole “consenso informato” alle pratiche anestesiologiche

Firna del PazZIOnte. . ..c.usisisrsssassonsassosmnnsrmperenssasenans

Firmaidel Tutore.: s cvnmssmanmaisissiasssmiris

Firma del genitore.

FIma el MedICH: . meesmssoo s

NORME PER LA COMPILAZIONE DELLE CHECK LIST
PERIOPERATORIE

Di seguito vengono dati alcuni consigli per la compilazione delle schede di
check list.

1) Il riferimento principale per dubbi che possono insorgere sulla compilazione
delle check list & I'analisi di processo che deve essere tenuta a disposizione del
personale del blocco operatorio.

2) Le check list hanno lintento di essere uno strumento a disposizione del
personale per contenere l'errore e ridurre il rischio. In questa ottica le check
servono come promemoria e perdono di significato se compilate a posteriori. E’
comunque necessario valutare allinterno di ogni situazione se alcune
operazioni sono talmente standardizzate da poter essere spuntate in una fase
successiva 0 se alcuni apparecchi sono dotati di verifiche automatiche (ad es.
alcuni tipi di defibrillatore).

3) Check list “gestione paziente”

a) Deve essere compilata una scheda per ogni paziente. Nella intestazione vi e
il campo del numero di scheda che progressivo e deve essere riportato sulla
scheda anestesiologica. Le check paziente verranno conservate in camera
operatoria.

b) Nella | colonna sono evidenziate le fasi del processo che vengono esposte

secondo lo sviluppo temporale dell'intervento. La parte sala risveglio deve
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essere compilata solo se il paziente viene accolto in una recovery room
indipendente dalla CO.

c) Nella Il colonna per ora di verifica si intende I'ora di inizio di una determinata
fase di controllo; & sufficiente I'inizio anche nelle verifiche di lunga durata.

d) Nella lll colonna l'oggetto di verifica sono le azioni che devono essere
eseguite per controllare il paziente e le fasi dell'intervento : dove un apparecchio
o una funzione non fosse disponibile & sufficiente non sbarrare la voce
corrispondente. Sono segnalati in rosso i campi obbligatori, cioé i campi
vincolanti per la prosecuzione dell'intervento; nel caso in cui la insufficienza
segnalata non possa essere risolta, I'intervento non deve procedere.

e) Nella IV colonna si lascia alla decisione di ogni servizio di anestesia la scelta
della figura professionale che ha I'incarico di compilare una determinata sezione
della check list. Si ritiene necessario che ogni verifica sia accompagnata dalla
firma o dal numero di matricola dell'operatore sanitario che effettua la verifica
stessa. Questo sia per una assunzione di responsabilitd, che comporta un
maggior coinvolgimento di tutti, sia per una tutela dell'operatore stesso che in
caso di contestazioni o indagine potra dimostrare di aver svolto il controllo di
tutte le procedure prima dell'intervento chirurgico nell'ottica della sicurezza del
paziente.

f) Nella V colonna devono essere segnalate tutte le insufficienze che,
procedendo nella verifica con la guida della check, vengono intercettate ( ad es.
un monitor che non si accende, il paziente che non & digiuno ).

g) Nella VI colonna viene segnalata la risoluzione della insufficienza segnalata
nella colonna precedente.

h) Nella parte “note” vi & spazio per la segnalazione di eventuali ulteriori
insufficienze non intercettate nella compilazione della check, ma osservate

dall'operatore e delle modalita di risoluzione delle insufficienze intercettate;
inoltre vi & spazio per eventuali commenti/suggerimenti .

4) Check list “gestione farmaci e presidi” e check list “ gestione
apparecchiature”

a) Queste check devono essere compilate giornalmente e dopo ogni intervento
eseguito in regime d'urgenza per verificare che ogni presidio / farmaco /
apparecchiatura sia reintegrato e/o in ordine. Come le schede gestione
paziente, anche le schede gestione farmaci — presidi ed apparecchiature
verranno conservate in camera operatoria.

b) Per le colonne |, I, IV,V e VI valgono le stesse indicazioni esplicitate nella
check list “gestione paziente”.

c) Nelle sezioni della Il colonna destinate alla verifica del funzionamento,
devono essere verificati solo i presidi e le apparecchiature disponibili. Per
apparecchiature specifiche si intendono quelle utilizzate dall'anestesista ( ad es
termoculla per neonati, scaldaliquidi particolari ecc.).



