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Allgemeine Angaben (High 5s-relevant)

	Geschlechtszugehörigkeit des Pat.
	( weiblich
	( männlich

	Monat / Jahr des Eingriffs (MM / JJJJ)
	…………….
	

	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.

	Falls der Fall nicht für die High 5s Auswertung geeignet ist, bitte hier den Grund angeben:

	FA:
	CA
	CU
	UR
	FK
	KA
	NA
	HNO
	AUG
	NE
	GR
	sonst.

	St:
	41
	42
	44
	51
	52
	53
	54
	55
	61
	62
	63

	
	64
	65
	66
	71
	72
	73
	74
	81
	82
	83
	sonst.


	1
	X = Pflicht
	OP-Planung
	                     
	
	Nicht zutreffend
	Unterschrift

	
	
	wer?   Operateur, aufklärender, voll informierter Arzt

wann? Aufklärungsgespräch, Markierung zeitnah vor OP
	
	
	
	

	Operateur
	X
	(  Ungeplanter Notfalleingriff
	
	
	
	

	
	X
	OP-Aufklärung/Einverständniserklärung

überprüft auf: Patientenidentität, Eingriffsart, Eingriffsort
	(
	(
	
	  Arzt

	
	
	OP-Plan überprüft auf: Patientenidentität, Eingriffsart, Eingriffsort, ggf. Implantate, Spezialinstrumente
	(
	(
	
	

	
	X
	(  Seitenmarkierung SOP-gemäß
 durchgeführt

(  nicht notwendig/möglich    (  Patient verweigert
	(
	(
	
	Arzt

	
	
	Stomamarkierung
	(
	(
	(
	Arzt

	
	
	Drahtmarkierung (Gynäkologie)
	(
	(
	(
	Arzt

	
	
	Röntgenbilder vorhanden bzw. einsehbar
	(
	(
	(
	Arzt

	2
	X = Pflicht
	OP-Vorbereitung
	
	
	Nicht zutreffend
	Unterschrift

	
	
	wer?   Pflegekraft

wann? vor jeder OP
	
	
	
	

	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

	
	X
	Präoperative Anästhesie Anordnungen umgesetzt
	(
	(
	
	Pflegekraft

	
	X
	Labor, weitere Befunde: vorhanden und von Arzt freigegeben  überprüft auf: Patientenidentität, Eingriffsart, Eingriffsort
	(
	(
	
	Pflegekraft

	
	X
	Notwendige OP-Vorbereitungen erledigt (Rasur, MTS, OP Hemd, Haube..)
	(
	(
	
	Pflegekraft

	
	X
	Patienteneigentum ist entfernt, gekennzeichnet und verschlossen (Zahnprothese, Brille, Schmuck...)
	(
	(
	
	Pflegekraft

	
	
	EKG vorhanden (wenn angeordnet)
	(
	(
	(
	Pflegekraft

	
	
	Blutgruppe liegt vor (wenn angeordnet)
	(
	(
	(
	Pflegekraft

	
	
	Blutkonserven (Kreuzzettel vorhanden, Konserven liegen bereit)
	(
	(
	(
	Pflegekraft

	
	
	Röntgenbilder vorhanden und mitgegeben
	(
	(
	(
	Pflegekraft

	
	
	Identifikationsarmband vorhanden
	(
	(
	(
	Pflegekraft

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

	OP-Freigabe

OP-Freigabe nur wenn:

· keine Abweichungen vorliegen
· bei Markierung (x) eines rot umrahmten Feldes die Abweichung aufgeklärt wurde
	Ja
	Nein
	Datum, Uhrzeit                                   Unterschrift, Name in  Druckbuchstaben

	
	(
	(
	

	
	OP abgesetzt aufgrund einer oder mehrerer Abweichungen



	3
	X = Pflicht
	OP-Schleuse Identifikation Patient
	
	
	Nicht zutreffend
	Kommentar,

Handzeichen

	
	
	wer?   Schleusendienst OP-Pflege/ZDL

wann? OP-Schleuse, unmittelbar vor dem Einschleusen
	
	
	
	

	OP-Schleuse
	X
	Prüfung der Akten (Vollständigkeit)
	(
	(
	
	

	
	X
	Prüfung der Identität
	(
	(
	
	

	
	X
	Prüfung Eingriffsart
	(
	(
	
	

	
	X
	Prüfung Eingriffsort
	(
	(
	
	

	
	
	ggf. Implantate, Spezialinstrumente sind bereitgestellt 
	(
	(
	(
	

	
	Bei Abweichungen: keine Einschleusung und Info an OP-Koordinator, Operateur oder Anästhesisten zur Klärung

	
	OP-Freigabe nur wenn:
· keine Abweichungen vorliegen

· bei Markierung (x) eines rot umrahmten Feldes die Abweichung aufgeklärt wurde
	Ja
	Nein
	Schleusendienst: 

Datum, Uhrzeit                                                                                    Unterschrift

	
	
	(
	(
	

	
	
	OP abgesetzt aufgrund einer oder mehrerer Abweichungen

	4
	X = Pflicht
	OP-Einleitung/Saal 
	
	
	Nicht zutreffend
	Kommentar,

Handzeichen

	
	
	wer?   Anästhesist, Anästhesiepflege

wann? unmittelbar vor Anästhesieeinleitung
	
	
	
	

	Anästhesie
	X
	Prüfung der Akten und Identität
	(
	(
	
	

	
	X
	Eingriffsort, Eingriffsart, Markierung
	(
	(
	
	

	
	X
	Narkosesystem vollständig und betriebsbereit
	(
	(
	
	

	
	X
	Check:
· sind Allergien bekannt                                       

· sind Intubationsschwierigkeiten zu erwarten   

· Aspirationsgefahr                                            

· Risiko Blutverlust >500ml (Kinder 7ml/kg)            

· Antibiotikaprophylaxe notwendig und verabreicht
	Ja
	Nein
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	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 (Auszeit)
	
	
	Nicht zutreffend
	Kommentar,

Handzeichen

	
	
	wer?   OP-Team - Springer fragt ab, Team antwortet

wann? unmittelbar vor Schnitt
	
	
	
	

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

	
	X
	Operateur, Anästhesist und OP-Pflege bestätigen:
	(
	(
	
	

	
	
	· Patientenidentität
	
	
	
	

	
	
	· Eingriffsort 
	(
	(
	
	

	
	
	· Eingriffsart
	(
	(
	
	

	
	
	· korrekte Lagerung
	(
	(
	(
	

	
	
	· Röntgenbilder
	(
	(
	(
	

	
	X
	Vorhersehbare Ereignisse: 

· Operateur: fasst entscheidende u. mögl. kritische Aspekte zusammen, macht  Angaben über zu erwartenden Blutverlust u. voraussichtliche OP-Zeit  
	(
	(
	
	

	
	
	· Anästhesist: benennt zu erwartende Schwierigkeiten
	(
	(
	
	

	
	
	· Instrumenteur: meldet Vollständigkeit der angeforderten Instrumente und das Ergebnis des Sterilisationschecks
	(
	(
	
	

	
	X
	Antibiotikaprophylaxe notwendig (?) und gegeben
	(
	(
	(
	

	
	X
	OP-Technik einsatzbereit, Röntgenbilder einsehbar?
	(
	(
	
	

	
	Team-Time-Out SOP-gemäß
 durchgeführt?
	Ja
	Nein
	OP-Springer                                                                                          Unterschrift

	
	
	(
	(
	

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

	
	
	OP abgesetzt aufgrund einer oder mehrerer Abweichungen


Patientenaufkleber








� Ausfüllhinweis beachten�


� Ausfüllhinweis beachten
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