//~:\\ LISTADO DE VERIFICACION DE SEGURIDAD QUIRURGICA

A Basado en el listado de verificacién quirtrgica de la OMS

oemnmmeenex  CIRUGIA ORAL - ATENCION PRIMARIA

ANTES DE LA ADMINISTRACION DE LA ANESTESIA ANTES DE QUE EL PACIENTE ABANDONE EL GABINETE

ENTRADA SALIDA

[ El paciente ha confirmado: - B .
) ) La auxiliar de enfermeria confirma verbalmente con
- Su identidad el equipo:

- La localizacién quirargica
- El procedimiento a realizar

- El consentimiento informado O Nomblre dellproced|m|ento que se registra.
O Contaje del instrumental correcto.
[ Todos los miembros del equipo se han O |dentificacién de las muestras biolégicas
identificado por su nombre y funcién. incluyendo cédigo de barras identificativo.
[ No procede
O Co.nf’irrr!acién de localizacion y procedimiento ;Hay algin problema con el material o los eqipos?
quirtrgico. O No oSi
[ Verificacién de la disponibilidad y el
funcionamiento de medios para RCP (auxiliar). [ El paciente recibe por escrito en el informe de alta:
[ Confirmacién de la esterilidad y pertinencia del - ldentificacion de profesionales.
instrumental, equipos (auxiliar). - Procedimiento realizado.
[ Verificacion de la medicacion anestésica - Sintomas habituales.
(auxiliar). - Instrucciones para su autocuidado y

precauciones que debe seguir.
- Tratamiento médico, si procede.
- Fecha, lugar y hora para su revisién, si procede.
- Teléfono de contacto.

[0 Confirmacién de imagenes radiolégicas a la
vista, si procede (auxiliar).

[ Establecimiento de medidas y disponibilidad
de sustancias hemostaticas (auxiliar).

SISTEMA DE REGISTRO PARA LA REVISION
POSTOPERATORIA (retirada de sutura si procede y/o
resultados de muestras biolégicas si procede)

¢El paciente...
tiene alergias conocidas?

ONo  Osi : ) ) ,
esta antiagregado? - Signos de inflamacién  ONo OSi
). - Alveolitis ONo [eN]]

O No O Si . .
esta anticoagulado? - Trismus , ONo OS',

O No oSi - Dolor postoperatorio ONo OSi
tiene dificultad en la via aérea?

ONo OSi ( R
tiene profilaxis antibiética administrada en los ETIQUETA IDENTIFICATIVA DEL PACIENTE
Gltimos 60 segundos?

ONo OSi

es portados de marcapasos?
O No OSi O No procede

tiene alglin objeto metélico en contacto con la piel?
O No O Si O No procede

[J Prevision de sucesos criticos:
- El dentista revisa posibles situaciones de riesgo
para el paciente, como la duracién de la
intervencioén, previsién de hemorragias,

& J
~

Observaciones:

dificultades afiadidas al proceso quirdrgico...). L )
- El dentista revisa si existen precauciones ( Dentista: Auxiliar: h
especificas respecto al paciente (enfermedades entista: uxiliar:
cardiacas, respiratorias, endocrinas, neurolégicas, Fi . Fi .
ingesta de farmacos...) y acciones de cuidados. frma: frma:
Medidas adicionales:
- Confirmacién de INR adecuado en anticoagulados Fecha:
sin otros factores de riesgo.
ONo Osi Este documento se ha de adjuntar a la historia del
- Confirmacién de paciente anticoagulado con paciente y se conservaréa para revisiones de calidad.
protocolo HBPM. N\ J
O No OSi

- Revision de resultados de laboratorio en
pacientes especiales.

ONo OSi
A . 2 AN o
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