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Version / Datum



1 vom 26.08.2010



OP-Checkliste


Präoperativer Check
	Allgemeine Angaben
	WER:   Station, NOTA, QM 
WANN: Bei Ansetzen der OP

	
	Für High 5s-Auswertung geeignet
	( ja 
	( nein
	Als nicht geeignet für die High 5s-Auswertung gilt z.B. ein Eingriff, der abgesagt wurde, weil sich der Zustand des Patienten geändert hat oder weil der Operateur nicht verfügbar war usw. 

	
	Geschlechtszugehörigkeit des Pat.
	( weiblich
	( männlich
	Datum des Eingriffs

	
	Ungeplanter Notfalleingriff?
	( 
	
	MM
	JJJJ

	Operative Fachabteilung:
	AU
(
	CH
(
	GG
(
	GE
(
	GC
(
	HN
(
	HG
(
	KK
(
	PC
(
	OR
(
	UC
(
	ZM
(
	NC
(
	UR
(


	Stationscheck vor OP 
WER:   Pflegepersoal, Stationassistentin
WANN: Vor Transport in OP
	keine 

Abweichung
	Abweichung
	nicht zutreffend
	Bemerkungen/Bewertung von Abweichungen

	
	OP-Aufklärung, schriftliche OP-Einwilligung

Überprüfung von: Patientenidentität, Eingriffsart, Eingriffsort
	(
	(
	(
	

	
	OP-Plan 
Pat steht auf OP-Plan, alle Angaben korrekt
	(
	(
	(
	

	
	Markierung des Eingriffsortes
(   Markierung SOP-gemäß
 durchgeführt

(   nicht notwendig/möglich

(   Patient verweigert
	(
	(
	(
	

	
	Prämedikationsvisite, schriftliche Anästhesie-Einwilligung
Überprüfung von: Patientenidentität, Eingriffsart, Eingriffsort
	(
	(
	(
	

	
	Befunde (EKG, Bildgebung, Biopsieberichte etc.) liegen vor Überprüfung von: Patientenidentität, Eingriffsart, Eingriffsort
	(
	(
	(
	

	
	Vollständige Patientenakte liegt vor

Patientenetiketten! Überprüfung von Identität, Eingriffsart, Eingriffsort
	(
	(
	(
	

	
	Patientenarmband angelegt
Prüfung Patientenidentität

Blut gekreuzt                                                                         
	(
	(
	
	

	
	Patient vorbereitet nach Standard
	(
	(
	(
	

	
	      (  Keine Abweichungen liegen vor bzw. alle Abweichungen wurden geklärt 

	
	      (  OP abgesetzt aufgrund einer oder mehrer Abweichungen (= SOP-bedingte Absage) 

	
	Checkliste abgeschlossen: Pflegekraft der Station 
	

	
	
	Datum                                                                   Unterschrift


OP CHECK   

Sign in (vor Narkoseeinleitung)

Patient bestätigt: seine Identität (Personalien), Eingriffsort, Art des Eingriffs und Zustimmung


Unterlagen komplett? (Akte, Labor, Röntgen, Aufklärung) 

Eingriffsort markiert / nicht anwendbar


Eingriff vorbereitet

Anästhesie – Sicherheitscheck abgeschlossen, Narkoseverfahren mit Operateur abgestimmt?

Pulsoxymeter ist am Patienten angebracht und funktioniert

Hat der Patient:

Allergie




   nein
          ja, gegen ……………………………
Intubationsschwierigkeit / Aspirationsrisiko
   nein
          ja (Instrumente/ Personal vorhanden) 
Risiko von Blutverlust > 500ml (>7ml/kg bei Kindern)
          nein         ja

Ist Blut gekreuzt?




          nein         ja        Konserven im OP?      ja
	Time Out  (vor dem Hautschnitt)
	Bemerkungen bei 
Abweichungen

	Keine
Abweichung
	Abweichung
	Nicht 
zutreffend
	( alle Mitglieder des Teams haben sich mit Namen und Aufgabe 
vorgestellt
	

	
	
	
	Pflegeperson liest alle Angaben laut vor: 
Operateur, Anästhesist und Pflegepersonen bestätigen aktiv: 
	

	(
	(
	
	  Patientenidentität
	

	(
	(
	
	  Eingriff (siehe Einwilligungserklärung)
	

	(
	(
	(
	  Eingriffsort durch Kontrolle der Markierung
	

	(
	(
	
	  Korrekte Lagerung
	

	(
	(
	(
	  Nötige Bilder (Röntgen, MR usw.) korrekt beschriftet und einsehbar 
	

	(
	(
	(
	Erforderliche Ausrüstung & Technologie vorhanden/ einsatzbereit?
	

	
	( sterile Siebe vollständig   ( eingriffsspez. Instrumente   ( Bildwandler   ( HLM

Sonstiges: Implantat, Netz, AICD, Neuromonitoring …………………………………….. 
	

	Vorhersehbare kritische Ereignisse
	

	
	(  Operateur: kritische / unerwartete OP-Schritte, OP-Zeit und Blutverlust?

(  Anästhesie: Patientenspezifische Bedenken und Probleme?

(  Pflege: Sterilität gewährleistet?
	

	Antibiotika-Prophylaxe während der letzten Stunde gegeben?  ( ja    ( nicht sinnvoll
	

	                      (  Team-Time-Out SOP-gemäß durchgeführt

	                      (  Keine Abweichungen liegen vor bzw. alle Abweichungen wurden geklärt 

	                      (  OP abgesetzt aufgrund einer oder mehrer Abweichungen (= SOP-bedingte Absage)


Sign out (vor Verlassen des OP)
Pflege bestätigt mündlich:


Die dokumentierte Prozedur

Vollständige Zahl von Instrumenten, Tupfern, Bauchtüchern etc., Nadeln

Bezeichnung des histologischen Präparates einschließlich Namen

Keine Probleme mit der Ausrüstung, wenn doch welche………………………….......................
Operateur, Anästhesist und Pflege definieren:

Wichtigste Gesichtspunkte für Aufwachphase und postoperative Versorgung,
Dokumentation in      postop. Bogen        Patientenkurve         Anordnungen Reiter        Medico

     Postoperative Behandlung geplant auf       OIM         IMC          SC, Station SC…….

_____________             ________________               ________________                  _______________
      Datum
                                   Operateur


Anästhesist

          OP-Pflege
Patientenaufkleber








� Markierung SOP-gemäß durchgeführt = Markierung durch d. zuständige Person (z.B. aufklärender Arzt etc.) ( Eingriffsort wird vor Eintritt des Pat. in den OP markiert ( Markierung, wenn möglich, bei Bewusstsein und unter Beteiligung des Pat. ( Markierung an oder nahe der geplanten Inzisionsstelle ( Nicht vom Eingriff betroffene Körperstellen werden nicht markiert ( Markierung ist eindeutig ( Markierung erfolgt mithilfe eines wischfesten Hautmarkers ( Mittellinienzugang zu lateralem Eingriffsort kennzeichnet die richtige Seite ( Markierung erfolgt nach dem im jeweiligen Krankenhaus üblichen Vorgehen






