Insercao de Cateter Central — Check List

Unidade da passagem do cateter: Data: [

Paciente:

Médico: Auxiliar:

9.

10.
11.
12.
13.

Urgéncia/Emergéncia: ( ) Sim () Nao
Local da Passagem: ( ) V. Subclavia ( ) Jugular ( ) Femoral ( ) Umbilical ( )

outro

Se cateter Femoral, qual indicagdo?

Higiene das maos (médico): () Sim ( ) Nao
Utilizagao de EPI (médico) :
( )gorro ( )mascara ( ) avental estéril de mangalonga ( ) Iluvas estéreis
() 6culos de protegao
Higiene das méos (auxiliar): ( ) Sim ( ) Nao
Utilizacao de EPI (auxiliar):
( )gorro ( )mascara ( )avental estéril de mangalonga ( )luvas estéreis
() 6culos de protegao
Campo estéril ampliado (coberto cabega aos pés): ( ) Sim () Nao
Degermagéo da pele do paciente com clorexidina degermante (se necessario)
( )Sim ( ) Néo
Antissepsia da pele do paciente com clorexidina alcodlica ( ) Sim ( ) Nao
Curativo: gaze e fita adesiva ( ) cobertura transparente ( ) sem curativo
Houve quebra da técnica asséptica ( ) Sim ( ) Nao
Houve complicagao no procedimento ( ) Sim ( ) Nao

Utilizado carrinho/kit disponivel: ( ) Sim ( ) Nao

Conforme ( ) N&o Conforme ( )

Responsavel pela auditoria:

Observagoes:




