ZARZADZENIE NR 43/2015

Dyrektora Centrum Onkologii — Instytutu im. Marii Sktodowskiej-Curie
z dnia 8 wrzesnia 2015 r.

w sprawie zmiany Zarzadzenia Nr 41/2015 Dyrektora Centrum Onkologii — Instytutu
im. Marii Sklodowskiej-Curie z dnia 31 sierpnia 2015 r. w sprawie wprowadzenia
do stosowania w Centrum Onkologii — Instytucie im. Marii Sklodowskiej-Curie
Okolooperacyjnej Karty Kontrolnej.

Na podstawie § 6 Statutu Centrum Onkologii — Instytutu im. Marii Sklodowskiej-Curie,
zarzadza si¢, co nastepuje:

§1
Zatgcznik do Zarzadzenia Nr 41/2015 Dyrektora Centrum Onkologii — Instytutu im. Marii
Sktodowskiej-Curie z dnia 31 sierpnia 2015 r. w sprawie wprowadzenia do stosowania
w Centrum Onkologii — Instytucie im. Marii Sktodowskiej-Curie Okotooperacyjnej Karty
Kontrolnej, otrzymuje tre$¢ jak zalacznik do niniejszego zarzadzenia.

§2

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem wydania.

DYREKTOR
Centrum Onkologii — Instytutu
im. Marii Sklodowskiej — Curie
Prof. dr hab. n. med. Krzysztof Warzocha



Oznaczenie podmiotu / pieczatka nagléwkowa z kodami resortowymi

OKOtOOPERACYJNA KARTA KONTROLNA

Wpiséw do OKK dokonuje koordynator na podstawie informacji udzielonych
przez cztonkow zespotu operacyjnego

(OKK)

Data operacji (dzien-miesigc-rok)

PRZED ZNIECZULENIEM PACJENTA

PRZED WYKONANIEM NACIECIA

Imig i nazwisko pacjenta

Wszyscy cztonkowie zespotu operacyjnego potwierdzili, ze znajg swojg tozsamos¢ oraz
funkcje w zespole operacyjnym: O Tak O Nie
Nowa osoba w zespole operacyjnym: dokonano prezentacji 0 Tak [ Nie

O TAK i zapewniono wtasciwy sprzet,
O NIE

PID Potwierdzenie przez operatora, anestezjologa, pielegniarke anestezjologiczna i pielegniarke
Nr pacjenta w Ksiedze Gtéwnej Przyje¢ i Wypisow Op.eracyjr,]a;: . ) )
Tryb wykonania operadj to;gamosm pacienta:  OTak O Nlle
' miejsca operowanego:  CITak O Nie
O planowy O pilny procedury operacyjnej;  COITak [ Nie
Klinika/Oddziat/Zaktad O nagly / natychmiastowy O przyspieszony Potwierdzenie wlasciwego utozenia pacjenta: CI Tak I Nie
Potwierdzono: Oznaczono miejsce operowane: O Tak [ Nie Potwierdzenie wiasciwego zestawu narzedzi (przez pielegniarke operacyjng): O Tak [ Nie
tozsamose pa.cjenta: OTak Zapewniono Okreslone mozliwe odstepstwa od zaplanowanej procedury operacyjnej : zmiana typu / techniki
miejsce operowane:  CITak Dokonano oceny monitorowanie: operacji, wydtuzenie czasu zabiegu, zmiana rodzaju znieczulenia, oczekiwana utrata krwi,
procedure operacyjng; CITak bezpieczerstwa przebiegu EKG: OTak uzupetnienie, zmiana zestawu narzedzi, itp.:
zgode na operacje: CITak znieczulenia: Puls oksymetrii: I Tak przez operatora O Tak O Nie O Nie dotyczy
rodzaj znieczulenia: OTak O Tak O Nie RR: OTak przez anestezjologa O Tak O Nie O Nie dotyczy
Kapnometriic  OTak przez pielegniarke operacyjng [ Tak OO Nie [ Nie dotyczy
Alergie: . L . Zastosowano i udokumentowano okotooperacyjng profilaktyke antybiotykowg do 60 minut przed
O Nie Przgw@ywan'e trudnoéci w utrzymaniu zabiegiem: O Tak ONie O Nie dotyczy
O Tak (jakie) droznosci drog oddechowych: O Ne

Zastosowano profilaktyke przeciwzakrzepowa: 0O Tak O Nie dotyczy

Ryzyko krwawienia: > 500 ml u dorostych: O TAK, zabezpieczono plyny i preparaty krwiopochodne
ONIE

STOP!
Pytania? Watpliwosci?

Przygotowano wyniki badan obrazowych:
O Tak O Nie O Nie dotyczy

ZANIM PACJENT OPUSCI BLOK OPERACYJNY

Potwierdzenie przez zespdt operacyjny nazwy wykonanej procedury: O

Operator i anestezjolog okreslili ewentualne problemy

OTak O Nie

i materiatéw: O Tak [ Nie

Tak O Nie zwigzane z przebiegiem pooperacyjnym: O Tak O Nie
rli’:rt;gzrzciizeme przez pielegniarke operacyjng zgodnosci liczby uzytych Operator wypisat Zlecenia pooperacyjne:

Oznaczenie* KOORDYNATORA OKK (pielegniarki operacyjnej pomagajace;j)

Oznaczono materiat pobrany do badan:

OTak ONie O Niedotyczy OTak O Nie

Anestezjolog wypisat zlecenia pooperacyjne:

Oznaczenie* operatora

Wystapity powiktania w trakcie zabiegu: [0 Tak [ Nie

Wystapity problemy ze sprzetem lub trudnosci techniczne:

OTak ONie innej: O Tak

Udokumentowano oceng stanu pacjenta przed przekazaniem
z Bloku Operacyjnego do oddziatu / sali pooperacyjnej /
O Nie

Oznaczenie* anestezjologa

C01_03.09.2015

* Oznaczenie: imig i nazwisko, tytut zawodowy, uzyskane specjalizacje, numer prawa wykonywania zawodu i podpis




