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	Allgemeine Angaben

	
	
	
	Geschlechtszugehörigkeit
	 FORMCHECKBOX 
  Weiblich
	 FORMCHECKBOX 
  Männlich
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Tag/Monat/Jahr des Eingriffs (TT/MM/JJJJ)
	((  / ((  / ((((


                                                                                                                               Jede Unstimmigkeit
                                                                                                                                sofort klären!

	1
	X = Pflicht
	OP-Planung

Wer?    Operateur, aufklärender, voll informierter Arzt

Wann? Aufklärungsgespräch, Markierung zeitnah vor OP
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	Nicht  zutreffend
	Kommentar, Hdz.

	Operateur
	X
	 FORMCHECKBOX 
  Ungeplanter Notfalleingriff
	
	
	
	

	
	X
	OP-Aufklärung/Einverständniserklärung

Überprüft auf: Patientenidentität, Eingriffsart, Eingriffsort
	
	
	
	Arzt

	
	X
	OP-Plan

Überprüft auf: Patientenidentität, Eingriffsart, Eingriffsort, ggf. Implantate, Spezialinstrumente
	
	
	
	

	
	X
	 FORMCHECKBOX 
  Seitenmarkierung gem. Arbeitsanweisung durchgeführt

 FORMCHECKBOX 
  Nicht notwendig/möglich

 FORMCHECKBOX 
  Patient verweigert
	
	
	
	Arzt

	
	
	Drahtmarkierung (Radiologie )
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Arzt

	
	
	Röntgenbilder vorhanden, bzw. einsehbar
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Arzt

	2
	X = Pflicht
	OP-Vorbereitung 

Wer?    Pflegekraft

Wann? Vor jeder OP
	
	
	Nicht  zutreffend
	Kommentar, Hdz.

	Pflege – Station/Ambulanz
	X
	Unterlagen komplett Akte und Aufkleber aktuell
	
	
	
	Pflegekraft

	
	X
	Einwilligung OP vorhanden
	
	
	
	Pflegekraft

	
	X
	Einwilligung Anästhesie vorhanden

Und überprüft auf: Patientenidentität, Eingriffsart, Eingriffsort
	
	
	
	Pflegekraft

	
	
	EKG vorhanden, wenn angeordnet
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Pflegekraft

	
	X
	Labor, weitere Befunde: Vorhanden
Und überprüft auf: Patientenidentität, Eingriffsart, Eingriffsort
	
	
	
	Pflegekraft

	
	X
	Präoperative Anästhesie-Anordnungen umgesetzt
	
	
	
	Pflegekraft

	
	
	Blutgruppe liegt vor wenn angeordnet
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Pflegekraft

	
	
	Blutkonserven und Transfusionsaufklärung vorhanden

Kreuzzettel vorhanden, Konserven liegen bereit
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Pflegekraft

	
	X
	Patienteneigentum ist entfernt und gekennzeichnet

Zahnprothese, Brille, Schmuck
	
	
	
	Pflegekraft

	
	X
	Notwendige OP-Vorbereitungen erledigt

Rasur, MTW, OP, Hemd, Haube…
	
	
	
	Pflegekraft

	
	X
	Identifikationsarmband vorhanden
	
	
	
	Pflegekraft

	Checklistenabschluss durch Pflegekraft (ggf. Rücksprache mit Stationsarzt oder Anästhesie) 



	

	OP-Freigabe nur wenn:
	Ja
	Nein
	((  . ((  . ((((
((  :  ((  Datum, Uhrzeit
	

	
( Keine Abweichungen vorliegen

( Bei Markierungen (X) eines rot   
    umrahmten Feldes die 
    Abweichung aufgeklärt wurde. 
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Unterschrift, Name in Druckbuchstaben

	
	OP abgesetzt aufgrund einer oder mehrerer Abweichungen


	3
	X = Pflicht
	OP-Schleuse

Wer? Schleusendienst OP-Pflege/ZDL

Wann? OP-Schleuse, unmittelbar vor dem Einschleusen
	
	
	Nicht  zutreffend
	Kommentar, Hdz.

	OP-Schleuse
	X
	 FORMCHECKBOX 
  Prüfung der Akten (Vollständigkeit)
	
	
	
	

	
	X
	 FORMCHECKBOX 
  Prüfung der Identität
	
	
	
	

	
	X
	 FORMCHECKBOX 
  Prüfung der Eingriffsart
	
	
	
	

	
	X
	 FORMCHECKBOX 
  Prüfung Eingriffsort
	
	
	
	

	
	
	Ggf. Implantate, Spezialinstrumente sind bereit gestellt
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	Bei Abweichungen. Keine Einschleusung und Info an OP-Koordinator, Operateur oder Anästhesisten zur Klärung

	
	OP-Freigabe nur wenn:
	Ja
	Nein
	 Schleusendienst:

((  . ((  . ((((
((  :  ((   Datum, Uhrzeit
	

	
	( Keine Abweichungen 
    vorliegen
	
	
	
	

	
	( Bei Markierungen (X) eines rot   
    umrahmten Feldes die 
    Abweichung aufgeklärt wurde. 
	
	
	
	Unterschrift



	
	
	OP abgesetzt aufgrund einer oder mehrerer Abweichungen
	

	4
	X = Pflicht
	OP-Einleitung/Saal

Wer?    Anästhesist, Anästhesiepflege

Wann? Unmittelbar vor Anästhesieeinleitung
	
	
	Nicht  zutreffend
	Kommentar, Hdz.

	Anästhesie
	X
	Prüfung der Akten und Identität
	
	
	
	

	
	X
	Eingriffsort, Eingriffsart, Markierung
	
	
	
	

	
	X
	Narkosesystem vollständig und betriebsbereit
	
	
	
	

	
	
	Wurden folgende Punkte abgeklärt/geprüft?
	Ja
	Nein
	
	

	
	
	( Allergien bekannt
	
	
	
	

	
	
	( Intubationsschwierigkeiten zu erwarten
	
	
	
	

	
	
	( Aspirationsgefahr
	
	
	
	

	
	
	( Risiko Blutverlust >500 ml (Kinder7 ml/kg)
	
	
	
	

	
	
	( Antibiotikaprophylaxe notwendig und verabreicht
	
	
	
	

	
	Bei Abweichungen: Keine Einleitung, Info an OP-Koordinator und/oder Operateur zur Klärung

	
	OP-Freigabe
	Ja
	Nein
	
	Anästhesist:  Unterschrift
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	5
	X = Pflicht
	Team-Time-Out

Wer?    Initiiert durch Operateur (verantwortlich), Springer kreuzt an

Wann? Unmittelbar vor Schnitt
	
	
	Nicht  zutreffend
	Kommentar, Hdz.

	OP-Team
	X
	Alle kennen sich oder haben sich mit Namen vorgestellt
	
	
	
	

	
	X
	    Operateur, Anästhesist und OP-Pflege bestätigen:

( Patientenidentität
	
	
	
	

	
	
	( Eingriffsort 
	
	
	
	

	
	
	( Eingriffsart
	
	
	
	

	
	
	( Korrekte Lagerung
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	
	( Röntgenbilder
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	X
	Vorhersehbare Ereignisse: Operateur: Fasst entscheidende u. möglich kritische Aspekte zusammen. Macht Angaben über zu erwartenden Blutverlust u. voraussichtliche OP-Zeit.
	
	
	
	

	
	
	Anästhesist: Benennt zu erwartende Schwierigkeiten
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	
	Instrumenteur: Meldet Vollständigkeit der angeforderten Instrumente und das  
                                     Ergebnis des Sterilisationscheck`s. 
	
	
	
	

	
	X
	Antibiotikaprophylaxe notwendig (?) und gegeben
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	

	
	X
	OP-Technik einsatzbereit, Röntgenbilder einsehbar
	
	
	
	

	
	Team-Time-Out gemäß AA durchgeführt
	Ja
	Nein
	OP-Springer:  Unterschrift
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	Abweichungen (Markierung (X) eines rot umrahmten Feldes wurden geklärt
	

	
	
	OP abgesetzt aufgrund einer oder mehrerer Abweichungen
	


Patientenetikett





Name: ……………………………………………





Vorname: ………………………………………..





Geb.-Datum: ………………………………….…





Krankenkasse: ………………………………….








�
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