


















Obiettivo 1: Operare il paziente corretto ed il sito corretto 
 

Capogruppo:  Dott. Lucio Visconti 

 

   Chirurghi:  Dott. Vincenzo Landolfi 

      Dott. Ottaviano Grasso 

    

   Caposala:  Lucia Gaeta 

      Camilla Sciaraffa 
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1. SCOPO 

Lo scopo della seguente procedura è garantire all’utenza appropriate prestazioni 

mediche, con l’obiettivo di assicurare uno standard di sicurezza che sia il più alto 

possibile. 

2. CAMPO DI APPLICAZIONE 

Nelle UOC chirurgiche e nelle sale operatorie dei Presidi Ospedalieri dell’ ASL 

Avellino. 

3. TERMINOLOGIA E ABBREVIAZIONI 

UOC Unità operativa complessa 

4. DESCRIZIONE DELLE ATTIVITÀ 

Identificazione del lato del sito chirurgico 

Il sito chirurgico deve essere identificato con pennarello indelebile, tracciando una 

“X” nella sede dell’incisione o nelle sue vicinanze. 

 



Chi deve identificare il sito chirurgico 

Il sito chirurgico deve essere individuato dal medico di reparto a paziente vigile e 

cosciente o in presenza del tutore. Non è ammesso che il contrassegno sia 

effettuato dal paziente e/o suoi familiari. 

Quando deve essere identificato il sito chirurgico 

Il sito chirurgico deve essere identificato: 

- negli interventi chirurgici caratterizzati dalla lateralità 

- negli interventi chirurgici su strutture multiple come le dita. 

Il sito chirurgico non deve essere identificato: 

- negli interventi su singoli organi 

- negli interventi in urgenza 

- negli interventi bilaterali simultanei. 

Chi controlla che il sito chirurgico sia stato identificato 

Il chirurgo II operatore in presala operatoria controlla la marcatura del sito e ne 

conferma l’attuazione firmando, previo check, sulla scheda predisposta in cartella 

clinica. 

Identificazione del paziente 

L’infermiere del reparto o l’assistente socio-sanitario accompagna il paziente in sala 

operatoria insieme alla cartella clinica, alla documentazione diagnostica (ove 

presente) ed alla scheda di verifica della preparazione del paziente all’intervento 

chirurgico. Tutto l’incartamento è stato predisposto dalla caposala. 

 

Il chirurgo II operatore (aiuto) identifica il paziente, verificando sulla cartella clinica:  

- nome, cognome e data di nascita per conferma identità 

- conferma procedura chirurgica 

- che il suo intervento sia stato inserito nel programma operatorio  



- che in cartella clinica siano presenti i moduli di consenso informato 

debitamente compilati e firmati 

- la corretta preparazione del paziente secondo l’istruzione operativa 

- la corretta identificazione del sito chirurgico (ove necessaria) 

- Registra le verifiche effettuate nella scheda predisposta, firmando per esteso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5. RESPONSABILITA’ 

 

FIGURA CHE SVOLGE 

 L’ATTIVITÀ  
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® = Responsabile 

© = Coinvolto 

6. RIFERIMENTI 

 Manuale per la sicurezza in sala operatoria. Ministero del lavoro, salute 
e politiche sociali. Ottobre 2009 

 Circolare Ministeriale n.61 del 19 dicembre 1986 

 Parere del Consiglio Superiore di Sanità in data 13/09/1995 

 Nota Ministero Sanità Prot. N. 900.2/2.7/190 del 14 Marzo 1996 



 Circolare n. 13/ISP/CV del Servizio Ispettivo UU.SS.LL. della Regione 

Marche del 14/02/1997 

 Legge 675/96 e successive modifiche ed integrazioni (D.Lgs n. 

196/2003) 

7.  ARCHIVIAZIONE: in quanto parte integrante e sostanziale della Cartella 

Clinica, l’originale della scheda  verrà conservato illimitatamente all’interno della 

stessa.  

8. CRITERI DI ACCETTAZIONE O PARAMETRI DI CONTROLLO 

 

SCHEDA DI VERIFICA delle non conformità 

 

 

 

Presente 

 

Non 
presente 

 

Redattore 
non 

identificato 

1. Identificazione sito chirurgico  
           (ove necessario) 

   

2. Conferma identità paziente e procedura 
chirurgica 

   

3. Consensi informati presenti 
   

 
 
 



RACCOMANDAZIONE PER PREVENIRE LA RITENZIONE DI 
GARZE, STRUMENTI O ALTRO MATERIALE ALL’INTERNO 

DEL SITO CHIRURGICO 
 
La ritenzione all’interno del sito chirurgico di garze, aghi, strumenti o altro materiale 
rappresenta un importante evento sentinella (1) che può e deve essere prevenuto. 
L’American College of Surgery (2) definisce che tutti gli addetti in sala operatoria hanno la 
responsabilità etica, legale e morale di assicurare un decorso ottimale per il paziente. 
 
1  INCIDENZA 
 
Nonostante non si disponga di dati ufficiali di incidenza, si stima che tale fenomeno si 
verifichi 1 volta ogni 1000 - 3000 procedure chirurgiche all’anno (3). Alcuni dei fattori che 
ostacolano la segnalazione dell’evento possono essere la frequente scarsità di sintomi, 
l’insufficiente documentazione dei casi diagnosticati, la difficoltà di diagnosi e la scarsa 
propensione alla segnalazione spontanea. 
Il materiale più frequentemente ritenuto è rappresentato da garze (condizione clinica 
definita Gossypiboma o textiloma). Solo successivamente la causa possono essere 
batuffoli, aghi, bisturi o altro strumentario. 
 
2  FATTORI DI RISCHIO 
 
I principali fattori di rischio riportati in letteratura sono (4-5):  
 

  procedure chirurgiche effettuate in emergenza 
  cambiamenti inaspettati e quindi non programmati delle procedure durante 

l’intervento 
       chirurgico 
 obesità 
  Intensità delle perdite stimate di sangue 
  interventi che coinvolgono più di una équipe chirurgica 
  complessità dell’intervento 
  fatica o stanchezza dell’équipe chirurgica 
  situazioni che favoriscono l’errore di conteggio (es. garze attaccate tra loro) 
  mancanza di una procedura per il conteggio sistematico di strumenti e garze 
  mancato controllo dell’integrità dei materiali e dei presidi all’inizio e al termine 

dell’uso chirurgico. 
 
A questi fattori di rischio si aggiunge poi una scarsa comunicazione tra il personale in SO 
dovuta a incomprensioni e conflitti e che sono responsabili a volte di un difettoso 
andamento dell’intervento chirurgico. 
 

3  ESITO 
 
Il materiale estraneo ritenuto può determinare un ampio spettro di esiti clinici che variano 
da casi 



asintomatici a casi con gravi complicanze, quali perforazione intestinale, sepsi, danno 
d’organo sino alla morte; si stima, infatti, un tasso di mortalità compreso tra l’2% e il 35% 
(3, 5). 
 
4  OBIETTIVO 
 
Prevenire la ritenzione di garze, strumenti e altro materiale estraneo nel sito chirurgico 
anche se unico, utilizzato nel corso dell’intervento chirurgico. 
 
5  CHI 
 
Il conteggio ed il controllo dell’integrità dello strumentario deve essere effettuato dal 
personale infermieristico (strumentista, infermiere di sala) o da operatori di supporto, 
preposti all’attività di conteggio. Il chirurgo verifica che il conteggio sia stato eseguito e 
che il totale di garze utilizzate e rimanenti corrisponda a quello delle garze ricevute prima 
e durante l’intervento. 
 
6  QUANDO 
 
Il conteggio dovrebbe essere effettuato nelle seguenti fasi: 
1. prima di iniziare l’intervento chirurgico (conta iniziale) 
2. prima di chiudere la ferita 
3. al momento dell’eventuale cambio dell’infermiere o chirurgo responsabile dell’équipe 
 
Il controllo dell’integrità dello strumentario va attuato nelle seguenti fasi: 
1. quando si apre la confezione sterile che lo contiene 
2. quando viene passato al chirurgo per l’utilizzo 
3. quando viene ricevuto di ritorno dal chirurgo 
 
7  COME 
 

 la procedura di conteggio deve essere effettuata a mano e a voce alta 
 tutte le garze e i batuffoli posti sul campo operatorio devono contenere un markers 

radiopaco 
 la procedura di conteggio deve essere effettuata da due operatori 

contemporaneamente 
 (strumentista e infermiere di sala o operatore di supporto) 
 relativamente al conteggio iniziale delle garze, verificare che il numero riportato 

sulla confezione sia esatto, contando singolarmente ogni garza e riportandone il 
numero sull’apposita scheda: il conteggio iniziale stabilisce la base per i successivi 
conteggi 

 tutti gli strumenti, garze o altro materiale aggiunti nel corso dell’intervento devono 
essere immediatamente conteggiati e registrati nella documentazione operatoria 

 l’operazione di conteggio deve essere sempre documentata mediante firma su 
specifica scheda predisposta dall’azienda e da allegare alla documentazione 
operatoria (vedi allegato) 

 tutto il materiale che arriva e ritorna al tavolo servitore va controllato nella sua 
integrità 



 evitare di fare la medicazione di fine intervento con garze con filo di bario rimaste 
inutilizzate per evitare falsi positivi in caso di controllo radiografico 

 il chirurgo deve eseguire una esplorazione metodica del campo operatorio prima di 
chiudere la ferita chirurgica.  

 
Nel caso in cui emerga una discordanza nel conteggio ovvero sia rilevata una 
mancanza di integrità di strumenti e materiali occorre: 
 

 procedere nuovamente alla conta delle garze 
  segnalare al chirurgo 
  ispezionare il sito operatorio 
  ispezionare l’area circostante il campo operatorio (pavimento, tutti i recipienti per i  

rifiuti e gli strumenti utilizzati) 
  effettuare la radiografia intraoperatoria con la relativa lettura, prima dell’uscita del 

paziente dalla sala operatoria 
  registrare quanto avvenuto e tutte le procedure poste in essere nella 

documentazione operatoria del paziente 
 
8 RESPONSABILITA’ 
 
 
FIGURA CHE SVOLGE 
L’ATTIVITA’ 

1°Operatore 2°Operatore Infermiere  
ferrista 

Infermiere  
di sala 

DESCRIZIONE 
DELL’ATTIVITA’ 
(controllo ritenzione corpi 
estranei) 

 
Coinvolto 

 
Coinvolto 

 
Responsabile 

 
Responsabile 

 
9  ARCHIVIAZIONE 
 
In quanto parte integrante e sostanziale della cartella clinica, l’originale della scheda verrà 
conservato illimitatamente all’interno della stessa 
 
10  SCHEDA VERIFICA non conformità 
 
 Presente Non presente Redattori non 

identificati 
Modulo 
prevenzione corpi 
estranei 
(garze, batuffoli, 
aghi, ect.) 

   

 
RIFERIMENTI 
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sponge. Ann Surg 1996;224:79-84.                                                                           
 
 

       dott. Angelo Alvino 



DOCUMENTAZIONE 
 

 
MODULO CHECK LIST INTRAOPERATORIA 

 
Prevenzione ritenzione, all’interno del sito chirurgico , di garze, strumenti o altro materiale 

 
 

 
 

Tipo di materiale 
Fase conteggio Elementi aggiuntivi TOTALE Validazione 

conteggi 

Inizio 
intervento 

Cambio 
infermiere 

Fine intervento + + + + 

Garze 
laparotomiche 

        Firma 
Infermiere ferrista 
 
 
 
………………….. 

Garze         

Lunghette         

Tamponi         Firma 
Iinfermiere di sala 
 
 
 
 
…………………… 

Bisturi         

Strumentario         

Aghi         

 



Obiettivo 3. Identificare in modo corretto i campioni chirurgici 
 

    
   
 
   Capogruppo:  Dott. Lucio Visconti 

 
   Chirurghi:  Dott. Antonio Viscio 
      Dott. Massimo De Vinco 
    
   Caposala:  Lucia Gaeta 
      Camilla Sciaraffa 

 
INDICE 
 

1. introduzione 
2. scopo 
3. campo di applicazione 
4. terminologia e abbreviazioni 
5. responsabilità 
6. risorse strumentali e tecnologiche 
7. modalità operative 
8. riferimenti 
9. gestione ed  archiviazione dei documenti 
10. allegato 

 
 

1_ INTRODUZIONE 
 

L’importanza di una corretta identificazione dei campioni chirurgici risulta evidente se si 
considera ogni atto operatorio come un momento, mai fine a se stesso, di un iter diagnosti-
co/curativo che ha come fine peculiare la CURA del paziente, intesa nel senso di trattamen-
to globale del paziente. 

Questa procedura, infatti, permette agli anatomo-patologi di giungere alla definitiva dia-
gnosi e, quindi, ad eventuali altre terapie tese al raggiungimento della guarigione del pa-
ziente. 

Inoltre, un altro aspetto da non sottovalutare ed assolutamente non secondario, ci permet-
te di annoverare tale procedura in quella serie di percorsi/atteggiamenti che si rendono ne-
cessari per ridurre il rischio di un errore medico, da una parte e, dall’altra, quello del danno 
al paziente, contribuendo dunque ad una sempre maggiore sicurezza complessiva di tutti gli 
attori interessati nel sopracitato  “processo di cura”. 

 
2_ SCOPO 

 
L’U.O.C. di Chirurgia Generale dell’Ospedale “A. Landolfi” di Solofra (AV) persegue tale 
obiettivo tramite l’elaborazione di una procedura atta: 

 
1. all’acquisizione 
2. identificazione 



3. invio/recezione 
4. registrazione 

 
di reperti chirurgici provenienti dal Blocco Operatorio del Presidio. 

 
3_ CAMPO DI APPLICAZIONE 
 
Come già indicato, il Blocco Operatorio è il luogo di applicazione di tale procedura. 
 
3.1 SPAZI OPERATIVI 
 
Sono stati identificati i seguenti spazi operativi:  
 

1. stanza medici 
2. stanza della Capo Sala del Blocco operatorio 
3. un locale con funzioni di deposito e di archivio 

 
3.2 DESTINATARI 
 

1. equipe operatoria (Chirurgo Operatore, 2° Chirurgo, I.P. Strumentista) 
2. Infermiere di sala 
3. Capo Sala o, in sua assenza, nel suo sostituto 

 
4_ TERMINOLOGIA E ABBREVIAZIONI 
 
Di seguito, si riportano i termini tecnici e le abbreviazioni utilizzate nella descrizione della 
presente procedura, ad eccezione di quelli convenzionali. 

 
1. C.S. = Capo Sala 
2. 1° Ch = Chirurgo operatore 
3. 2° Ch = Aiuto chirurgo 
4. I.P. = Infermiere Professionale 
5. C.S. = Capo Sala 
6. Es. Ist. = Esame Istologico 
7. Es. Cit. = Esame Citologico 

 
5_ RESPONSABILITÁ 
 
Si riporta una tabella riassuntiva della matrice di responsabilità con l’apposita legenda 

 
FIGURA CHE SVOLGE L’ATTIVITA’ F1 F2 F3 F4 F5 

ATTIVITA’      

Asportazione pezzo operatorio R C    

Identificazione del pezzo operatorio C R    

Consegna del pezzo all’ Infermiere di S. O.  R C C  

Compilazione anagrafica in Sala Operatoria  C  R  

Compilazione modulistica  R  C R 



 
 
F1 = Chirurgo operatore 
F2 = 2° Chirurgo 
F3 = Infermiere Strumentista 
F4 = Infermiere di Sala Operatoria 
F5 = Capo Sala Blocco Operatorio 
 
R = chi è responsabile di una specifica attività e qual’è questa attività 
C = chi è coinvolto (in quanto fornisce un contributo essenziale di attività o informazioni) 
nello svolgimento delle attività e in che cosa è coinvolto. 
 

6_ RISORSE STRUMENTALI E TECNOLOGICHE 
 

Le risorse necessarie sono individuate in: 
 
1. Registro di INVIO/RICEZIONE per/dall’ U.O. di Anatomia Patologica 
2. Contenitori di varie dimensioni, con chiusura a tenuta, sterili e non, per le diverse ti 
pologie di reperti 
3. “Liquido” di conservazione 

 
7_ MODALITÀ OPERATIVE 

 
Dopo l’asportazione da parte del Chirirgo operatore, il ‘reperto’ chirurgico viene consegnato 
dallo stesso o dal 2° Chirurgo (step 1) all’Infermiere Strumentista per essere trasferito ‘ fuori 
campo ’ (step 2) all’Infermiere di sala che provvederà, alla registrazione anagrafica e, su in-
dicazione dei uno dei due chirurghi dell’equipe, all’identificazione del ‘reperto’ (sede ana-
tomica, orientamento, quesiti diagnostici). 
Ulteriore compito dell’Infermiere di sala (step 3) consisterà nel confezionamento del/i reper-
to/i negli appositi contenitori, costituiti da vaschette di varia dimensione, con tappo a vite, 
su cui applicare le etichette identificative. 
Al termine dell’intervento (step 4), il 2° Chirurgo si accerterà della corretta compilazione di 
ogni campo della prevista modulistica (allegato A e B), firmando la stessa unitamente all’I.P. 
di S.O.. 
Infine (step 5), il/la C.S. apporrà sulla stessa il N° PROGRESSIVO dell’apposito Registro di 
INVIO/Ricezione per il servizio di Anatomia Patologica unitamente alla propria firma, data 
ed orario. 
Il/la C.S. avrà il compito di inviare i reperti all’Anatomia Patologica con firma di invio. 
Il/la C.S. avrà anche il compito della vidimazione in entrata (step 6), sullo stesso Registro di 
Invio/RICEZIONE, dei referti pervenuti dall’U.O. di Anatomia Patologica unitamente alla 
data della stessa. 

 
8_ RIFERIMENTI 
 
Tale procedura rispetta quanto previsto dalla Circolare del Ministero n. 3 dell’ 8 marzo 
2003, a proposito delle corrette modalità di trasporto del materiale biologico dalla sala ope-
ratoria al servizio di anatomia patologica o altro servizio diagnostico, e delle indicazioni del-
la responsabilità e la tracciabilità del processo. 
 
 



 
9_ GESTIONE ED ARCHIVIAZIONE DEI DOCUMENTI 

 
Per tale procedura è stato approntato: 
 
1. un REGISTRO cartaceo 
2. un MODULO cartaceo 
 
Il REGISTRO svolge una duplice funzione: 
 
1. la progressiva registrazione “in uscita” dei pezzi operatori inviati 
2. la progressiva registrazione “in ricezione” degli stessi dall’U.O. di Anatomia patologica 
 
Le caratteristiche del REGISTRO sono le seguenti: 
 

1. N° progressivo del materiale inviato/ricevuto 
2. Cognome, Nome, Data di nascita del paziente 
3. n° della cartella clinica 
4. Data di acquisizione/invio alla/dall’U.O. di Anatomia Patologica 
5. Descrizione del materiale 
6. Firma del medico 
7. Firma della C.S. al momento dell’invio all’ Anatomia Patologica 

 
Il MODULO (Allegati A) viene anch’esso utilizzato con una duplice funzione: 

 
1. INVIO dei reperti operatori all’U.O. di Anatomia Patologica (Allegato A) 

 
Le caratteristiche del MODULO di INVIO (Allegato A) sono: 
 

1. Cognome, Nome, Data di nascita del paziente 
2. età, sesso, n° della cartella clinica 
3. Tipo di esame (istologico, citologico, estemporaneo, ecc.) 
4. Diagnosi clinica 
5. sede del prelievo 
6. notizie cliniche 
7. dati di laboratorio e/o strumentali 

 
10_ALLEGATO 
 

1. Allegato A (fronte modulo) in .PDF 



 

Presidio Ospedaliero ___________________________ 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

2° 

2° 

2

2



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 

SCHEDA DI VERIFICA 
 
 
DANNO DI POSIZIONAMENTO  

 
 
 

 

 

SI NO 
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ASL DI AVELLINO 
PRESIDIO OSPEDALIERO “………………….” …………. 

U.O.C. ANESTESIA E RIANIMAZIONE - DIRETTORE Dott… …………………. 

CARTELLA ANESTESIOLOGICA  
VALUTAZIONE PRE-OPERATORIA 

 
 

GENERALITÀ DEL PAZIENTE U. O.                             Cartella Clinica n° 
 

COGNOME 
 
 

 

NOME 
 

 

Data di nascita                                                                         
                                                                     

 

  
 
 

INTERVENTO 
 

 

 

ANAMNESI      NEG       POS    
 

PATOLOGIE  INFETTIVE   SI    NO           HBsAg    HCV     HIV    ………………………….. 
 

 

ALLERGIE SI  NO    Farmaci  Lattice  ……….…..….   >      Asma  Dermatite  Edema Glottide   Oculo-Rinite  Orticaria   Shock Anafil. 
 
 
 

 

 …………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………… 

   Broncopneumopatia 

 

 Bypass aorto-coron.    Bypass aorto-fem   

 

 Cardiopatia   ischemica   ……………………. 
 Diabete Mellito 

 

  Droghe –uso di 

 
   Diatesi Emorragica  ……………..……  Emopatia    Epatopatia  …………………     ….……………… 

 Fumo ……..…… 
 

  Gozzo  Gravidanza     in atto    pregressa   Ipertensione Arteriosa  Ipoacusia 

 Miopatie   ……………….…….  Neuropatie ……..………  Nefropatie  Obesità  Tiroidea  Patologia- ……………………… 

 Trasfusioni pregresse  Tromboflebite  Varici arti inferiori  Vasculopatia      cerebrale     periferica 
 
 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
 

 

 

                                                   

                                                                            

ESAME OBIETTIVO 
 

 

COSCIENZA        Integra    Agitazione psicomotoria    Sopore    Coma    Sedazione farmacologica   Altro …………………………………. 
 

 

COLORE CUTE                         Normale                Cianotica                     Pallida            Itterica                   Altro …………………………………. 
  

STATO NUTRIZIONALE     Normale     Sottopeso     Sovrappeso   
 

 Obesità     Obesità Grave     Edemi    ……………………………………………………………………………………………...…… 
 

 

PESO (kg)   ………… 
 

ALTEZZA (cm)  …………… 
 

E. O. APPARATO RESPIRATORIO       NEG              F.R. ………….. atti/min                Dinamica Respiratoria    Regolare   Irregolare 
 

 Asma   Respiro Aspro    Rumori secchi   Rumori umidi    Ortopnea       Dispnea da sforzo     Dispnea a riposo Altro ……………………………  
 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

 

 

E. O. APPARATO CARDIOCIRCOLATORIO     NEG          P.A……………… mm Hg            F.C. …………b/m     ritmica   aritmica  
               

 Disturbi ritmo    Edemi declivi   Giugulari (turgore)    Ipertrofia ventricolare  Infarto pregresso  Pacemaker   Protesi valv   Stent coronarici 
 

       
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 FACCIA  E COLLO    Normale     Tozzo     Ipomobile     Fisso       Altro  ………………………………………………………………………… 
 

                                     Protrusione mascellare    Prognatismo      Mento sfuggente     Naso grosso     Deviazione setto nasale 
 

 

BOCCA      Normale      Piccola      Anomalia labbra      Baffi        Barba      Macroglossia          Russamento       Traumi   
 

 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… 
 

DENTI        Normali       Mobili          
             Edentulia      Incisivi sporgenti         
 

PROTESI DENTALI      SI       NO 
              Sup.    Inf.          Fissa   Mobile 

   ALTRE PROTESI        SI          NO 
   
…………………………………………………………………                                  

 

MALLAMPATI      1                       2                    3                     4    
                                                         

APERTURA BOCCA 
 

 > 3,5 cm.       < 3,5 cm. 
 

DISTANZA-TIROMENTONIERA 
 

  > 6,5 cm          < 6,5 cm 
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 …………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………… 

   Broncopneumopatia 

 

 Bypass aorto-coron.    Bypass aorto-fem   

 

 Cardiopatia   ischemica   ……………………. 
 Diabete Mellito 

 

  Droghe –uso di 

 
   Diatesi Emorragica  ……………..……  Emopatia    Epatopatia  …………………     ….……………… 

 Fumo ……..…… 
 

  Gozzo  Gravidanza     in atto    pregressa   Ipertensione Arteriosa  Ipoacusia 

 Miopatie   ……………….…….  Neuropatie ……..………  Nefropatie  Obesità  Tiroidea  Patologia- ……………………… 

 Trasfusioni pregresse  Tromboflebite  Varici arti inferiori  Vasculopatia      cerebrale     periferica 
 
 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
 

 

 

                                                   

                                                                            

ESAME OBIETTIVO 
 

 

COSCIENZA        Integra    Agitazione psicomotoria    Sopore    Coma    Sedazione farmacologica   Altro …………………………………. 
 

 

COLORE CUTE                         Normale                Cianotica                     Pallida            Itterica                   Altro …………………………………. 
  

STATO NUTRIZIONALE     Normale     Sottopeso     Sovrappeso   
 

 Obesità     Obesità Grave     Edemi    ……………………………………………………………………………………………...…… 
 

 

PESO (kg)   ………… 
 

ALTEZZA (cm)  …………… 
 

E. O. APPARATO RESPIRATORIO       NEG              F.R. ………….. atti/min                Dinamica Respiratoria    Regolare   Irregolare 
 

 Asma   Respiro Aspro    Rumori secchi   Rumori umidi    Ortopnea       Dispnea da sforzo     Dispnea a riposo Altro ……………………………  
 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

 

 

E. O. APPARATO CARDIOCIRCOLATORIO     NEG          P.A……………… mm Hg            F.C. …………b/m     ritmica   aritmica  
               

 Disturbi ritmo    Edemi declivi   Giugulari (turgore)    Ipertrofia ventricolare  Infarto pregresso  Pacemaker   Protesi valv   Stent coronarici 
 

       
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 FACCIA  E COLLO    Normale     Tozzo     Ipomobile     Fisso       Altro  ………………………………………………………………………… 
 

                                     Protrusione mascellare    Prognatismo      Mento sfuggente     Naso grosso     Deviazione setto nasale 
 

 

BOCCA      Normale      Piccola      Anomalia labbra      Baffi        Barba      Macroglossia          Russamento       Traumi   
 

 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… 
 

DENTI        Normali       Mobili          
             Edentulia      Incisivi sporgenti         
 

PROTESI DENTALI      SI       NO 
              Sup.    Inf.          Fissa   Mobile 

   ALTRE PROTESI        SI          NO 
   
…………………………………………………………………                                  

 

MALLAMPATI      1                       2                    3                     4    
                                                         

APERTURA BOCCA 
 

 > 3,5 cm.       < 3,5 cm. 
 

DISTANZA-TIROMENTONIERA 
 

  > 6,5 cm          < 6,5 cm 

ACCESSO VENOSO 
 

 

  Facile          Difficile 
 
 

ACCESSO LOMBO-SACRALE 
 

            Facile            Difficile 

…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
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PREGRESSE ANESTESIE    SI   NO n° INTERVENTI .............    1.Generali     2.Periferiche    3.Locali     4.Sedazioni 
 

…………………………………………………………………………….....…………………………………………………………………………………………..…… 
 

 

…………………………………………………………………………….....…………………………………………………………………………………………..…… 
 

COMPLICANZE ANESTESIOLOGICHE  PREGRESSE      SI      NO   …………………………………………………………………… 
 

 Allergie     Cefalea      Intubazione difficile      Nausea-Vomito    Neurolesioni    Risveglio Ritardato    Trasfusionali 
 

 

ESAMI  PREOPERATORI 
 

  

EMATOCHIMICI          Normali         Alterati        

 

STRUMENTALI          Normali       Alterati        

  
 …………......… 
   
 …………......… 
 
 ………..…....…. 

 

 …………......…. 
   
 …………......…. 
 
 ………..…....…. 

 

 …………......…. 
   
 …………......…. 
 
 ………..…....…. 
 

Rx Torace   Norm.  Alt.  ……………………………………………………………………………………..……… 
 
………………………………………………………….………………………………………………….………….…………… 
 
………………………………………………………….………………………………………………….………….…………… 

  

 ………….....................................................................................…. 
 
…………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………   
 

Ecg   Norm.  Alt.  ……………………………………...………………………………………………………………… 

 
………………………………………………………….………………………………………………….………….…………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 Altri Esami o Consulenze 
 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………… 
 
……………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

TERAPIA IN CORSO  SI   NO     ANTIAGGREGANTI  SI  NO    ANTICOAGULANTI  SI  NO   …………..………………………..… 
FARMACO Dose / Via FARMACO Dose / Via FARMACO Dose / Via 

      

      

      
 

Altre annotazioni ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………. 

VALUTAZIONE ANESTESIOLOGICA 
  

ESAMI COMPLETI   SI     NO          Manca ……………..……………………… PAZIENTE IDONEO ALL’INTERVENTO       SI      NO   
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Consulenze ed Esami Supplementari ……………………………….…………………..………………….…………………..………………………………………….. 
 
……………………………….…………………..………………….…………………..……………………………………………………………….………………………………………………… 

 

Terapia aggiuntiva…………………………………………….…….………………………...…………………..…………………………..……………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………….…….………………………...…………………………………..………………………………………………………… 
 
……………………………………………………..……………………….…….………………………...…………………………………..………………………………………………………… 

 

ANESTESIA PROPOSTA   1.GENERALE   2.PERIFERICA   3.BLOCCO LOCO-REGIONALE  4.SEDAZIONE  Blanda  Profonda 
 

 

 DA RIVALUTARE      Condizioni Cliniche   Consulenze   Esami Ematochimici   Esami Strumentali  
    
   Data ……………………………….……..           Anestesista ……………………………………………………    Firma ………………………..…………………… 

 

VALUTAZIONE ANESTESIOLOGICA PREOPERATORIA DEFINITIVA 
 

CONDIZIONI CLINICHE   ……..…………………………………………………………………………...……..………………………………………….…………………………..……………... 
 
…………………………….…….………………………...…………………..…………………………..……………………………………………………………………………………………………..……………... 
  
CONSULENZE-ESAMI SUPPLEMENTARI    NELLA NORMA    ALTERATI   ……………………………….…….………………………………..........………………  
 
…………………………….…….………………………...…………………..…………………………..…………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

…………….-………….…….………………………...…………………..…………………………..………………………………………………………………………………………………………………………... 
 

   ACCEDE ALL’INTERVENTO            RISCHIO ANESTESIOLOGICO  ASA I   II  III   IV  V    E 
     

 

Data ……………………………….……..            Anestesista ………………………………………………………   Firma ………………………….…….……………… 
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CARTELLA ANESTESIOLOGICA 
INTRA-OPERATORIO 

  

CHECK  LIST  PRE-OPERATORIA 
 

CONDIZIONI  CLINICHE  MUTATE  RISPETTO  ALLA  VALUTAZIONE  PRE-OPERATORIA       SI        NO 
 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

RISCHIO ANESTESIOLOGICO CONFERMATO    SI      NO                  ASA    I     II     III      IV     V     E 
 

ANESTESIA CONFERMATA  SI    NO      
 

         1.Generale      2.Periferica      3.Blocco Loco-Regionale      4.Sedazione   blanda    profonda 
 

 

 …………................................................................................................................................................................................................   
 

PAZIENTE ALLERGICO   SI    NO   …………………………………………..……..… 

 

DESENSIBILIZZAZIONE  EFFETTUATA   SI        NO  
 
 

 

…………………………..…………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...………………… 

 

…………………………..…………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...………………… 
 

TEMPO OPERATORIO 
 

PREANESTESIA ……………………………………………………………………………………………… ora ………..………….……..     IM   EV   OS 

 

 

MONITORAGGIO    ECG   NIBP   SpO2   EtCO2   T°C    PVC      ………………………..…  ………………………..  ………………………..… 

 

POSIZIONE………………………………….…………………………….………..      Inizio Anestesia ore…..……..……..…..     Fine Anestesia ore…..……..….………. 
 

TIPO E TECNICA DI ANESTESIA 
 

PRESIDI UTILIZZATI 

 Sedazione  blanda  profonda  Laringoscopio                    Video-Laringoscopio    
   

 Fibroscopio                                    Mandrino di Frova  
 

 Maschera oro-facciale       Cannula Guedel  
 

 LMA     Tubo Laringeo  
 

 Tubo OT   ……….…….          armato        selettivo 
 

  Sondino n. g. 
 

  Catetere Vescicale  
 

 Altro ………………………… 

 

 Anestesia Generale    A. Gen.+Peridurale continua   A. Gen.+Spinale      
 

 A. Peridurale      A. Perid.-continua      A. Peridurale+Spinale (CSE) 
 

 A. Spinale         A. Spinale-selettiva          A. Spinale-continua 
 

 A. Intra-articolare        A. Loco-Regionale          A. Venosa retrograda 
 

  Bilanciata             Endovenosa             Inalatoria            Integrata 
 

  Topica         Infiltrazione locale          Plessica             Tronculare 
 

INTUBAZIONE       O.T.       N.T.       Tracheostomica 
 

VENTILAZIONE:      Assistita               Controllata        Spontanea              
 

CIRCUITO:           Aperto           Chiuso          Semichiuso            
 

FLUSSI:   Bassi       Intermedi          Alti                             ………………………………...... 
            

TV……….....…ml        FR…………...…/m        Vol. min……………......      PEEP……………....…cmH2O 

ACCESSI VENOSI     centrali          periferici   
 

 n°…….      Agocannula G ….....................…...    CVC       PICC  

 Ago Spinale mm ……………………………          G …………….. 
 

 Ago Peridurale mm …………………………      G ……………. 
 

 Ago Blocco Nervoso mm ……………………   G ……………. 
 

 Ago Blocco Nervoso mm ……………………   G ……………. LIVELLO DEL BLOCCO  ……………………………………………………………………………..………… 

 
…………………………………………………………………………………………………………….…………………..... 
 
........................................................................................................................................................................... 
 
………………………………………………………………………………………………..………………. 
 
……………………………………………………………………………………………………………….. 
 
……………………………………………………………………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………….…………. 

 
…………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………… 

 

Data  …………………                    Anestesista   …………….………….……..……………..……….                          Firma ………………..…………………………………… 
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PRESCRIZIONI PER IL REPARTO

PVC   ♯

DATA ...................    FIRMA ANESTESISTA ................................       



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

MODERATA DI DIFFICOLTA’ ALLA INTUBAZIONE  
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

SCHEDA DI VERIFICA 
 
INDICE INTUBAZIONE    

 
 

 

 
 
 
 

SI NO 
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ASL DI AVELLINO 
PRESIDIO OSPEDALIERO “………………….” …………. 

U.O.C. ANESTESIA E RIANIMAZIONE - DIRETTORE Dott… …………………. 

CARTELLA ANESTESIOLOGICA  
VALUTAZIONE PRE-OPERATORIA 

 
 

GENERALITÀ DEL PAZIENTE U. O.                             Cartella Clinica n° 
 

COGNOME 
 
 

 

NOME 
 

 

Data di nascita                                                                         
                                                                     

 

  
 
 

INTERVENTO 
 

 

 

ANAMNESI      NEG       POS    
 

PATOLOGIE  INFETTIVE   SI    NO           HBsAg    HCV     HIV    ………………………….. 
 

 

ALLERGIE SI  NO    Farmaci  Lattice  ……….…..….   >      Asma  Dermatite  Edema Glottide   Oculo-Rinite  Orticaria   Shock Anafil. 
 
 
 

 

 …………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………… 

   Broncopneumopatia 

 

 Bypass aorto-coron.    Bypass aorto-fem   

 

 Cardiopatia   ischemica   ……………………. 
 Diabete Mellito 

 

  Droghe –uso di 

 
   Diatesi Emorragica  ……………..……  Emopatia    Epatopatia  …………………     ….……………… 

 Fumo ……..…… 
 

  Gozzo  Gravidanza     in atto    pregressa   Ipertensione Arteriosa  Ipoacusia 

 Miopatie   ……………….…….  Neuropatie ……..………  Nefropatie  Obesità  Tiroidea  Patologia- ……………………… 

 Trasfusioni pregresse  Tromboflebite  Varici arti inferiori  Vasculopatia      cerebrale     periferica 
 
 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
 

 

 

                                                   

                                                                            

ESAME OBIETTIVO 
 

 

COSCIENZA        Integra    Agitazione psicomotoria    Sopore    Coma    Sedazione farmacologica   Altro …………………………………. 
 

 

COLORE CUTE                         Normale                Cianotica                     Pallida            Itterica                   Altro …………………………………. 
  

STATO NUTRIZIONALE     Normale     Sottopeso     Sovrappeso   
 

 Obesità     Obesità Grave     Edemi    ……………………………………………………………………………………………...…… 
 

 

PESO (kg)   ………… 
 

ALTEZZA (cm)  …………… 
 

E. O. APPARATO RESPIRATORIO       NEG              F.R. ………….. atti/min                Dinamica Respiratoria    Regolare   Irregolare 
 

 Asma   Respiro Aspro    Rumori secchi   Rumori umidi    Ortopnea       Dispnea da sforzo     Dispnea a riposo Altro ……………………………  
 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

 

 

E. O. APPARATO CARDIOCIRCOLATORIO     NEG          P.A……………… mm Hg            F.C. …………b/m     ritmica   aritmica  
               

 Disturbi ritmo    Edemi declivi   Giugulari (turgore)    Ipertrofia ventricolare  Infarto pregresso  Pacemaker   Protesi valv   Stent coronarici 
 

       
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 FACCIA  E COLLO    Normale     Tozzo     Ipomobile     Fisso       Altro  ………………………………………………………………………… 
 

                                     Protrusione mascellare    Prognatismo      Mento sfuggente     Naso grosso     Deviazione setto nasale 
 

 

BOCCA      Normale      Piccola      Anomalia labbra      Baffi        Barba      Macroglossia          Russamento       Traumi   
 

 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… 
 

DENTI        Normali       Mobili          
             Edentulia      Incisivi sporgenti         
 

PROTESI DENTALI      SI       NO 
              Sup.    Inf.          Fissa   Mobile 

   ALTRE PROTESI        SI          NO 
   
…………………………………………………………………                                  

 

MALLAMPATI      1                       2                    3                     4    
                                                         

APERTURA BOCCA 
 

 > 3,5 cm.       < 3,5 cm. 
 

DISTANZA-TIROMENTONIERA 
 

  > 6,5 cm          < 6,5 cm 

ACCESSO VENOSO 
 

 

  Facile          Difficile 
 
 

ACCESSO LOMBO-SACRALE 
 

            Facile            Difficile 

…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
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PREGRESSE ANESTESIE    SI   NO n° INTERVENTI .............    1.Generali     2.Periferiche    3.Locali     4.Sedazioni 
 

…………………………………………………………………………….....…………………………………………………………………………………………..…… 
 

 

…………………………………………………………………………….....…………………………………………………………………………………………..…… 
 

COMPLICANZE ANESTESIOLOGICHE  PREGRESSE      SI      NO   …………………………………………………………………… 
 

 Allergie     Cefalea      Intubazione difficile      Nausea-Vomito    Neurolesioni    Risveglio Ritardato    Trasfusionali 
 

 

ESAMI  PREOPERATORI 
 

  

EMATOCHIMICI          Normali         Alterati        

 

STRUMENTALI          Normali       Alterati        

  
 …………......… 
   
 …………......… 
 
 ………..…....…. 

 

 …………......…. 
   
 …………......…. 
 
 ………..…....…. 

 

 …………......…. 
   
 …………......…. 
 
 ………..…....…. 
 

Rx Torace   Norm.  Alt.  ……………………………………………………………………………………..……… 
 
………………………………………………………….………………………………………………….………….…………… 
 
………………………………………………………….………………………………………………….………….…………… 

  

 ………….....................................................................................…. 
 
…………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………   
 

Ecg   Norm.  Alt.  ……………………………………...………………………………………………………………… 

 
………………………………………………………….………………………………………………….………….…………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 Altri Esami o Consulenze 
 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………… 
 
……………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

TERAPIA IN CORSO  SI   NO     ANTIAGGREGANTI  SI  NO    ANTICOAGULANTI  SI  NO   …………..………………………..… 
FARMACO Dose / Via FARMACO Dose / Via FARMACO Dose / Via 

      

      

      
 

Altre annotazioni ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………. 

VALUTAZIONE ANESTESIOLOGICA 
  

ESAMI COMPLETI   SI     NO          Manca ……………..……………………… PAZIENTE IDONEO ALL’INTERVENTO       SI      NO   
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Consulenze ed Esami Supplementari ……………………………….…………………..………………….…………………..………………………………………….. 
 
……………………………….…………………..………………….…………………..……………………………………………………………….………………………………………………… 

 

Terapia aggiuntiva…………………………………………….…….………………………...…………………..…………………………..……………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………….…….………………………...…………………………………..………………………………………………………… 
 
……………………………………………………..……………………….…….………………………...…………………………………..………………………………………………………… 

 

ANESTESIA PROPOSTA   1.GENERALE   2.PERIFERICA   3.BLOCCO LOCO-REGIONALE  4.SEDAZIONE  Blanda  Profonda 
 

 

 DA RIVALUTARE      Condizioni Cliniche   Consulenze   Esami Ematochimici   Esami Strumentali  
    
   Data ……………………………….……..           Anestesista ……………………………………………………    Firma ………………………..…………………… 

 

VALUTAZIONE ANESTESIOLOGICA PREOPERATORIA DEFINITIVA 
 

CONDIZIONI CLINICHE   ……..…………………………………………………………………………...……..………………………………………….…………………………..……………... 
 
…………………………….…….………………………...…………………..…………………………..……………………………………………………………………………………………………..……………... 
  
CONSULENZE-ESAMI SUPPLEMENTARI    NELLA NORMA    ALTERATI   ……………………………….…….………………………………..........………………  
 
…………………………….…….………………………...…………………..…………………………..…………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

…………….-………….…….………………………...…………………..…………………………..………………………………………………………………………………………………………………………... 
 

   ACCEDE ALL’INTERVENTO            RISCHIO ANESTESIOLOGICO  ASA I   II  III   IV  V    E 
     

 

Data ……………………………….……..            Anestesista ………………………………………………………   Firma ………………………….…….……………… 
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CARTELLA ANESTESIOLOGICA 
INTRA-OPERATORIO 

  

CHECK  LIST  PRE-OPERATORIA 
 

CONDIZIONI  CLINICHE  MUTATE  RISPETTO  ALLA  VALUTAZIONE  PRE-OPERATORIA       SI        NO 
 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

RISCHIO ANESTESIOLOGICO CONFERMATO    SI      NO                  ASA    I     II     III      IV     V     E 
 

ANESTESIA CONFERMATA  SI    NO      
 

         1.Generale      2.Periferica      3.Blocco Loco-Regionale      4.Sedazione   blanda    profonda 
 

 

 …………................................................................................................................................................................................................   
 

PAZIENTE ALLERGICO   SI    NO   …………………………………………..……..… 

 

DESENSIBILIZZAZIONE  EFFETTUATA   SI        NO  
 
 

 

…………………………..…………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...………………… 

 

…………………………..…………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...………………… 
 

TEMPO OPERATORIO 
 

PREANESTESIA ……………………………………………………………………………………………… ora ………..………….……..     IM   EV   OS 

 

 

MONITORAGGIO    ECG   NIBP   SpO2   EtCO2   T°C    PVC      ………………………..…  ………………………..  ………………………..… 

 

POSIZIONE………………………………….…………………………….………..      Inizio Anestesia ore…..……..……..…..     Fine Anestesia ore…..……..….………. 
 

TIPO E TECNICA DI ANESTESIA 
 

PRESIDI UTILIZZATI 

 Sedazione  blanda  profonda  Laringoscopio                    Video-Laringoscopio    
   

 Fibroscopio                                    Mandrino di Frova  
 

 Maschera oro-facciale       Cannula Guedel  
 

 LMA     Tubo Laringeo  
 

 Tubo OT   ……….…….          armato        selettivo 
 

  Sondino n. g. 
 

  Catetere Vescicale  
 

 Altro ………………………… 

 

 Anestesia Generale    A. Gen.+Peridurale continua   A. Gen.+Spinale      
 

 A. Peridurale      A. Perid.-continua      A. Peridurale+Spinale (CSE) 
 

 A. Spinale         A. Spinale-selettiva          A. Spinale-continua 
 

 A. Intra-articolare        A. Loco-Regionale          A. Venosa retrograda 
 

  Bilanciata             Endovenosa             Inalatoria            Integrata 
 

  Topica         Infiltrazione locale          Plessica             Tronculare 
 

INTUBAZIONE       O.T.       N.T.       Tracheostomica 
 

VENTILAZIONE:      Assistita               Controllata        Spontanea              
 

CIRCUITO:           Aperto           Chiuso          Semichiuso            
 

FLUSSI:   Bassi       Intermedi          Alti                             ………………………………...... 
            

TV……….....…ml        FR…………...…/m        Vol. min……………......      PEEP……………....…cmH2O 

ACCESSI VENOSI     centrali          periferici   
 

 n°…….      Agocannula G ….....................…...    CVC       PICC  

 Ago Spinale mm ……………………………          G …………….. 
 

 Ago Peridurale mm …………………………      G ……………. 
 

 Ago Blocco Nervoso mm ……………………   G ……………. 
 

 Ago Blocco Nervoso mm ……………………   G ……………. LIVELLO DEL BLOCCO  ……………………………………………………………………………..………… 

 
…………………………………………………………………………………………………………….…………………..... 
 
........................................................................................................................................................................... 
 
………………………………………………………………………………………………..………………. 
 
……………………………………………………………………………………………………………….. 
 
……………………………………………………………………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………….…………. 

 
…………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………… 

 

Data  …………………                    Anestesista   …………….………….……..……………..……….                          Firma ………………..…………………………………… 
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Legenda:  
F1 - Anestesista 
F2 – Infermiere sala operatoria  
 
 
 
 
 
 
 

SCHEDA DI VERIFICA 
 
PARAMETRI PRESENTI   

 
 

 

 

 
OPERATORE 

 
F1 F2 

 
VERIFICA RISVEGLIO  

 
R C 

SI NO 
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ASL DI AVELLINO 
PRESIDIO OSPEDALIERO “………………….” …………. 

U.O.C. ANESTESIA E RIANIMAZIONE - DIRETTORE Dott… …………………. 

CARTELLA ANESTESIOLOGICA  
VALUTAZIONE PRE-OPERATORIA 

 
 

GENERALITÀ DEL PAZIENTE U. O.                             Cartella Clinica n° 
 

COGNOME 
 
 

 

NOME 
 

 

Data di nascita                                                                         
                                                                     

 

  
 
 

INTERVENTO 
 

 

 

ANAMNESI      NEG       POS    
 

PATOLOGIE  INFETTIVE   SI    NO           HBsAg    HCV     HIV    ………………………….. 
 

 

ALLERGIE SI  NO    Farmaci  Lattice  ……….…..….   >      Asma  Dermatite  Edema Glottide   Oculo-Rinite  Orticaria   Shock Anafil. 
 
 
 

 

 …………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………… 

   Broncopneumopatia 

 

 Bypass aorto-coron.    Bypass aorto-fem   

 

 Cardiopatia   ischemica   ……………………. 
 Diabete Mellito 

 

  Droghe –uso di 

 
   Diatesi Emorragica  ……………..……  Emopatia    Epatopatia  …………………     ….……………… 

 Fumo ……..…… 
 

  Gozzo  Gravidanza     in atto    pregressa   Ipertensione Arteriosa  Ipoacusia 

 Miopatie   ……………….…….  Neuropatie ……..………  Nefropatie  Obesità  Tiroidea  Patologia- ……………………… 

 Trasfusioni pregresse  Tromboflebite  Varici arti inferiori  Vasculopatia      cerebrale     periferica 
 
 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
 

 

 

                                                   

                                                                            

ESAME OBIETTIVO 
 

 

COSCIENZA        Integra    Agitazione psicomotoria    Sopore    Coma    Sedazione farmacologica   Altro …………………………………. 
 

 

COLORE CUTE                         Normale                Cianotica                     Pallida            Itterica                   Altro …………………………………. 
  

STATO NUTRIZIONALE     Normale     Sottopeso     Sovrappeso   
 

 Obesità     Obesità Grave     Edemi    ……………………………………………………………………………………………...…… 
 

 

PESO (kg)   ………… 
 

ALTEZZA (cm)  …………… 
 

E. O. APPARATO RESPIRATORIO       NEG              F.R. ………….. atti/min                Dinamica Respiratoria    Regolare   Irregolare 
 

 Asma   Respiro Aspro    Rumori secchi   Rumori umidi    Ortopnea       Dispnea da sforzo     Dispnea a riposo Altro ……………………………  
 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

 

 

E. O. APPARATO CARDIOCIRCOLATORIO     NEG          P.A……………… mm Hg            F.C. …………b/m     ritmica   aritmica  
               

 Disturbi ritmo    Edemi declivi   Giugulari (turgore)    Ipertrofia ventricolare  Infarto pregresso  Pacemaker   Protesi valv   Stent coronarici 
 

       
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 FACCIA  E COLLO    Normale     Tozzo     Ipomobile     Fisso       Altro  ………………………………………………………………………… 
 

                                     Protrusione mascellare    Prognatismo      Mento sfuggente     Naso grosso     Deviazione setto nasale 
 

 

BOCCA      Normale      Piccola      Anomalia labbra      Baffi        Barba      Macroglossia          Russamento       Traumi   
 

 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… 
 

DENTI        Normali       Mobili          
             Edentulia      Incisivi sporgenti         
 

PROTESI DENTALI      SI       NO 
              Sup.    Inf.          Fissa   Mobile 

   ALTRE PROTESI        SI          NO 
   
…………………………………………………………………                                  

 

MALLAMPATI      1                       2                    3                     4    
                                                         

APERTURA BOCCA 
 

 > 3,5 cm.       < 3,5 cm. 
 

DISTANZA-TIROMENTONIERA 
 

  > 6,5 cm          < 6,5 cm 

ACCESSO VENOSO 
 

 

  Facile          Difficile 
 
 

ACCESSO LOMBO-SACRALE 
 

            Facile            Difficile 

…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
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PREGRESSE ANESTESIE    SI   NO n° INTERVENTI .............    1.Generali     2.Periferiche    3.Locali     4.Sedazioni 
 

…………………………………………………………………………….....…………………………………………………………………………………………..…… 
 

 

…………………………………………………………………………….....…………………………………………………………………………………………..…… 
 

COMPLICANZE ANESTESIOLOGICHE  PREGRESSE      SI      NO   …………………………………………………………………… 
 

 Allergie     Cefalea      Intubazione difficile      Nausea-Vomito    Neurolesioni    Risveglio Ritardato    Trasfusionali 
 

 

ESAMI  PREOPERATORI 
 

  

EMATOCHIMICI          Normali         Alterati        

 

STRUMENTALI          Normali       Alterati        

  
 …………......… 
   
 …………......… 
 
 ………..…....…. 

 

 …………......…. 
   
 …………......…. 
 
 ………..…....…. 

 

 …………......…. 
   
 …………......…. 
 
 ………..…....…. 
 

Rx Torace   Norm.  Alt.  ……………………………………………………………………………………..……… 
 
………………………………………………………….………………………………………………….………….…………… 
 
………………………………………………………….………………………………………………….………….…………… 

  

 ………….....................................................................................…. 
 
…………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………   
 

Ecg   Norm.  Alt.  ……………………………………...………………………………………………………………… 

 
………………………………………………………….………………………………………………….………….…………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 Altri Esami o Consulenze 
 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………… 
 
……………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

TERAPIA IN CORSO  SI   NO     ANTIAGGREGANTI  SI  NO    ANTICOAGULANTI  SI  NO   …………..………………………..… 
FARMACO Dose / Via FARMACO Dose / Via FARMACO Dose / Via 

      

      

      
 

Altre annotazioni ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………. 

VALUTAZIONE ANESTESIOLOGICA 
  

ESAMI COMPLETI   SI     NO          Manca ……………..……………………… PAZIENTE IDONEO ALL’INTERVENTO       SI      NO   


   

R
IC

H
IE

S
T

E
 

P
E

R
  I

L
 

R
E

P
A

R
T

O
 

 

Consulenze ed Esami Supplementari ……………………………….…………………..………………….…………………..………………………………………….. 
 
……………………………….…………………..………………….…………………..……………………………………………………………….………………………………………………… 

 

Terapia aggiuntiva…………………………………………….…….………………………...…………………..…………………………..……………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………….…….………………………...…………………………………..………………………………………………………… 
 
……………………………………………………..……………………….…….………………………...…………………………………..………………………………………………………… 

 

ANESTESIA PROPOSTA   1.GENERALE   2.PERIFERICA   3.BLOCCO LOCO-REGIONALE  4.SEDAZIONE  Blanda  Profonda 
 

 

 DA RIVALUTARE      Condizioni Cliniche   Consulenze   Esami Ematochimici   Esami Strumentali  
    
   Data ……………………………….……..           Anestesista ……………………………………………………    Firma ………………………..…………………… 

 

VALUTAZIONE ANESTESIOLOGICA PREOPERATORIA DEFINITIVA 
 

CONDIZIONI CLINICHE   ……..…………………………………………………………………………...……..………………………………………….…………………………..……………... 
 
…………………………….…….………………………...…………………..…………………………..……………………………………………………………………………………………………..……………... 
  
CONSULENZE-ESAMI SUPPLEMENTARI    NELLA NORMA    ALTERATI   ……………………………….…….………………………………..........………………  
 
…………………………….…….………………………...…………………..…………………………..…………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

…………….-………….…….………………………...…………………..…………………………..………………………………………………………………………………………………………………………... 
 

   ACCEDE ALL’INTERVENTO            RISCHIO ANESTESIOLOGICO  ASA I   II  III   IV  V    E 
     

 

Data ……………………………….……..            Anestesista ………………………………………………………   Firma ………………………….…….……………… 
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CARTELLA ANESTESIOLOGICA 
INTRA-OPERATORIO 

  

CHECK  LIST  PRE-OPERATORIA 
 

CONDIZIONI  CLINICHE  MUTATE  RISPETTO  ALLA  VALUTAZIONE  PRE-OPERATORIA       SI        NO 
 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

RISCHIO ANESTESIOLOGICO CONFERMATO    SI      NO                  ASA    I     II     III      IV     V     E 
 

ANESTESIA CONFERMATA  SI    NO      
 

         1.Generale      2.Periferica      3.Blocco Loco-Regionale      4.Sedazione   blanda    profonda 
 

 

 …………................................................................................................................................................................................................   
 

PAZIENTE ALLERGICO   SI    NO   …………………………………………..……..… 

 

DESENSIBILIZZAZIONE  EFFETTUATA   SI        NO  
 
 

 

…………………………..…………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...………………… 

 

…………………………..…………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...………………… 
 

TEMPO OPERATORIO 
 

PREANESTESIA ……………………………………………………………………………………………… ora ………..………….……..     IM   EV   OS 

 

 

MONITORAGGIO    ECG   NIBP   SpO2   EtCO2   T°C    PVC      ………………………..…  ………………………..  ………………………..… 

 

POSIZIONE………………………………….…………………………….………..      Inizio Anestesia ore…..……..……..…..     Fine Anestesia ore…..……..….………. 
 

TIPO E TECNICA DI ANESTESIA 
 

PRESIDI UTILIZZATI 

 Sedazione  blanda  profonda  Laringoscopio                    Video-Laringoscopio    
   

 Fibroscopio                                    Mandrino di Frova  
 

 Maschera oro-facciale       Cannula Guedel  
 

 LMA     Tubo Laringeo  
 

 Tubo OT   ……….…….          armato        selettivo 
 

  Sondino n. g. 
 

  Catetere Vescicale  
 

 Altro ………………………… 

 

 Anestesia Generale    A. Gen.+Peridurale continua   A. Gen.+Spinale      
 

 A. Peridurale      A. Perid.-continua      A. Peridurale+Spinale (CSE) 
 

 A. Spinale         A. Spinale-selettiva          A. Spinale-continua 
 

 A. Intra-articolare        A. Loco-Regionale          A. Venosa retrograda 
 

  Bilanciata             Endovenosa             Inalatoria            Integrata 
 

  Topica         Infiltrazione locale          Plessica             Tronculare 
 

INTUBAZIONE       O.T.       N.T.       Tracheostomica 
 

VENTILAZIONE:      Assistita               Controllata        Spontanea              
 

CIRCUITO:           Aperto           Chiuso          Semichiuso            
 

FLUSSI:   Bassi       Intermedi          Alti                             ………………………………...... 
            

TV……….....…ml        FR…………...…/m        Vol. min……………......      PEEP……………....…cmH2O 

ACCESSI VENOSI     centrali          periferici   
 

 n°…….      Agocannula G ….....................…...    CVC       PICC  

 Ago Spinale mm ……………………………          G …………….. 
 

 Ago Peridurale mm …………………………      G ……………. 
 

 Ago Blocco Nervoso mm ……………………   G ……………. 
 

 Ago Blocco Nervoso mm ……………………   G ……………. LIVELLO DEL BLOCCO  ……………………………………………………………………………..………… 

 
…………………………………………………………………………………………………………….…………………..... 
 
........................................................................................................................................................................... 
 
………………………………………………………………………………………………..………………. 
 
……………………………………………………………………………………………………………….. 
 
……………………………………………………………………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………….…………. 

 
…………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………… 

 

Data  …………………                    Anestesista   …………….………….……..……………..……….                          Firma ………………..…………………………………… 
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Obiettivo 10: Prevenire il tromboembolismo postoperatorio 
 

Capogruppo:  Dott. Lucio Visconti 

 

   Medici:               Dott. Maurizio Greco 

      Dott. Antonio D’Alelio 

    

   Caposala:  Passerino Lino Fina 

      Filippo Bruno 
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3. TERMINOLOGIA E ABBREVIAZIONI 
4. DESCRIZIONE DELLE ATTIVITÀ 
5 RESPONSABILITÀ  
6. RIFERIMENTI 
7. ARCHIVIAZIONE 
8. CRITERI DI ACCETTAZIONE O PARAMETRI DI CONTROLLO (INDICATORI) 
 
 
 
 
1. SCOPO 

Il tromboembolismo post-operatorio rappresenta un importante problema associato 

all’assistenza sanitaria, che può causare aumento significativo della mortalità, 

complicanze e prolungamento della degenza. I pazienti sottoposti a interventi di 

chirurgia generale presentano una prevalenza di trombosi venosa profonda pari al 

15-40%, in assenza di profilassi antitroboembolica. 

 

2. CAMPO DI APPLICAZIONE 

La presente procedura si applica a tutti i pazienti che accedono alla Area Chirurgica, 

qualunque sia la UO di degenza, che verranno sottoposti ad intervento chirurgico. 

Non include la diagnosi ed il trattamento degli eventi tromboembolici originati da 



altre cause (ad esempio, dai lunghi viaggi o da problemi di tipo medico). 

 
 

3. TERMINOLOGIA E ABBREVIAZIONI 

UOC Unità operativa complessa 

 

 

4. DESCRIZIONE DELLE ATTIVITÀ 

Procedura per la prevenzione della tromboembolia venosa post chirurgica 

 

Profilassi routinaria 

Data la tipologia degli interventi, va comunque prevista la tromboprofilassi routinaria, 

secondo le raccomandazioni riportate in allegato, in pazienti sottoposti a: 

- sostituzione totale dell’anca 

- artroprotesi di ginocchio in elezione 

- intervento per la frattura dell’anca 

- interventi di chirurgia ginecologica maggiore 

- interventi di chirurgia urologica maggiore aperta 

 

Valutazione individuale del livello di rischio di TEV 

Debbono essere valutati individualmente tutti i pazienti 

- con trauma maggiore (ad esempio fratture che causino immobilità) 

- che verranno sottoposti ad interventi di chirurgia maggiore (durata superiore ai 30 

minuti, ecc.) 

- con probabilità di rimanere immobilizzati a letto per 3 giorni o più 

La valutazione individuale del rischio dovrebbe essere fatta tenendo conto di: 

- fattori individuali di rischio per TEV 

- eventuale pregressa TEV (l’ospedalizzazione aumenta il rischio di TEV) 

- tipologia di trauma, di chirurgia (e di anestesia) o di malattia 

 

Fattori di rischio 



La valutazione del livello di rischio deve essere effettuata rilevando, almeno, i seguenti 

fattori: 

- Età (se >40 anni il rischio è di 1/10.000; tra 60 e 69 anni è 1/1.000; >80 anni 1/100) 

- Obesità grave (body mass index > 30) 

- Presenza di vene varicose 

- Pregressa tromboembolia venosa 

- Trombofilia congenita o acquisita 

- Patologia neoplastica maligna 

- Presenza di patologie quali: infezioni gravi, insufficienza cardiaca, infarto del 

miocardio o ictus recenti, malattie infiammatorie croniche dell’intestino, sindrome 

nefrosica, policitemia, paraproteinemia, malattia di Bechet, emoglobinuria parossistica 

notturna, insufficienza respiratoria 

- Abitudine al fumo 

- Assunzione di terapia ormonale estroprogestinica 

- Gravidanza e puerperio 

- Presenza di cateteri venosi centrali 

- Paresi arti inferiori o patologie che impediscano la mobilità degli arti inferiori 

 

Classificazione del rischio 

 

Rischio basso 

Chirurgia minore in pazienti <40 anni senza fattori di rischio addizionali, chirurgia 

laparoscopica 

Rischio moderato 

Chirurgia minore in pazienti con fattori aggiuntivi di rischio 

Chirurgia maggiore in pazienti fra 40 e 60 anni senza rischi addizionali 

Rischio alto 

Chirurgia in pazienti >60 anni o fra 40 e minori di 60 anni con fattori di rischio 

addizionale 

(malattia tromboembolica, neoplasia e ipercoagulabilità, precedenti……) 

 

 



Rischio altissimo 

Chirurgia in pazienti con fattori di rischio multipli (età >40 anni, neoplasia, pregressa 

malattia tromboembolica, traumi maggiori, fratture vertebrali ecc.) 

 

Adozione delle misure preventive 

La profilassi individuale deve essere scelta tenendo conto dell’efficacia e dei rischi (in 

particolare di sanguinamento), delle preferenze dei pazienti, della loro compliance 

(autonomia motoria, livello di collaborazione, ecc.), delle controindicazioni delle singole 

metodiche. 

In tutti i casi: 

– è necessario programmare la mobilizzazione precoce dei pazienti anche attraverso 

esercizi per gli arti inferiori 

– è necessario assicurare a tutti i pazienti un’adeguata idratazione 

– i pazienti immobilizzati hanno maggiore difficoltà ad assumere liquidi: è necessario 

mettere in atto azioni opportune per assicurare loro un’adeguata idratazione 

Non è raccomandato lo screening routinario per trombofilia prima della chirurgia 

maggiore in elezione. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5. COMPITI  E RESPONSABILITA’ 

 

CHI COSA COME 

Medico del reparto che 
effettu la prima valutazione 
(apre la cartella clinica) o 
medico della 
preospedalizzazione 

- effettua la rilevazione 
del rischio 

- assegna al paziene la 
classe di rischio 

- rileva e registra i 
farmaci assunti 

- definisce la eventuale 
profilassi con fasce 
elastiche e/o con 
terapia farmacologica, 
riportandone la data di 
inizio sulla scheda di 
preparazione 
all’intervento 

- anamnesi 
- valutazione clinica del 

paziente  
- valutazione del rischio 

individuale 
- valutazione della terapia 

anticoagulante o 
antiaggregante 

- valutazione di tutti i 
farmaci assunti e delle 
possibili interazioni 

- valutazione di eventuali 
controindicazioni alla 
profilassi farmacologica 

 2° Chirurgo Operatore Verifica l’adozione delle misure 
preventive riportate nella 
scheda di preparazione 
all’intervento 

vidimazione della scheda di 
check list 

Caposala Organizzazione degli interventi - acquisizione presidi 
- acquisizione farmaci 
- definizione piano di 

assistenza scritto 
Infermieri Attuazione interventi - secondo piano di 

assistenza 
Caposala Controllo della corretta 

attuazione 
- verifica diretta 

Infermieri Verifica eventuali 
sanguinamenti 

- controllo dei siti di 
sanguinamento  

- richiesta al paziente (se 
vigile e collaborativo) e/o 
ai parenti  

- controllo biancheria 
Infermieri Segnalazione immediata al 

medico di turno di eventuali 
sanguinamenti 

- riportare in cartella 
clinica  

- avvertire verbalmente il 
medico di turno 

Medico di turno - verifica presenza di 
eventi indesiderati 

- valutazione esiti 
 

- verifica controlli ematici, 
controllo paziente 

- eventuali modifiche delle 
misure adottate 

Medico che effettua 

dimissione 

prescrizione eventuali farmaci 
e/o presidi e raccomandazioni 
comportamentali al paziente 

- spiegazione al paziente 
ed ai parenti delle 
prescrizioni e 
raccomandazioni 
consegnate per iscritto 

- indicazioni scritte 
destinate al medico di 
base 

- appuntamento per 
eventuale controllo 

Farmacista Ospedale Consegna farmaci al paziente  - secondo le procedure 
previste 
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7.  ARCHIVIAZIONE:  

in quanto parte integrante e sostanziale della Cartella Clinica, gli originali delle 

schede  verranno conservati illimitatamente all’interno della stessa.  

 

 

8. CRITERI DI ACCETTAZIONE O PARAMETRI DI CONTROLLO 

 

SCHEDA DI VERIFICA delle non conformità 

 

 

 

Presente 

 

Non 
presente 

 

Redattore 
non 

identificato 

1. Completezza dell’Allegato A 
   

2. Vidimazione della scheda di check list 
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1. INTRODUZIONE  

Le infezioni del sito chirurgico rappresentano un importante problema della qualità 
dell’assistenza sanitaria e possono determinare aumento significativo della mortalità, delle 
complicanze e della degenza ospedaliera. 
Le infezioni del sito chirurgico sono circa il 10% delle infezioni acquisite in ospedale; è 
stato stimato che esse duplicano i costi delle cure e determinano un aumento di 6,5 giorni 
della degenza in ospedale. 
Esse comprendono, in ordine di frequenza: 

- infezioni superficiali (cute e sottocute) 
- infezioni profonde (strati muscolari e fasciali) 
- infezioni di organi e cavità profonde (peritonite, empiema pleurico, meningite, ecc.) 

 

2. SCOPO   

La procedura ha l’obiettivo di uniformare e razionalizzare il comportamento degli operatori 
sanitari che erogano assistenza sanitaria, fornire raccomandazioni di comportamento clinico 
e assistenziale allo scopo di orientare medici, infermieri e pazienti nel decidere quali siano le 
modalità più appropriate ed efficaci nella preparazione e gestione del paziente chirurgico, al 
fine di prevenire l’infezione del sito chirurgico.   
Il documento ha l’obiettivo di definire il processo di lavoro e le misure di prevenzione da 
adottare prima durante e dopo l’intervento chirurgico, finalizzate alla prevenzione 
dell’insorgenza di eventi infettivi.  

 

3. CAMPO DI APPLICAZIONE  

Le unità operative destinatarie della presente procedura sono la Chirurgia Generale e il 
blocco operatorio a cui fa capo. 
Sono in particolare interessati il personale medico chirurgico, il personale infermieristico di 
sala operatoria e dell’unità operativa di chirurgia e loro coordinatori, nonché gli operatori 
sociosanitari.  
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4. TERMINOLOGIA E ABBREVIAZIONI 

- C.I.O.  Comitato Infezioni Ospedaliere 
- CVC Catetere Venoso Centrale 
- DPCA Dipartimenti Clinico-Assistenziali 
- DSA Direzione Sanitaria Aziendale 
- D.S.P.O. Direttore Sanitario di Presidio Ospedaliero 
- ISC Infezione Sito Chirurgico 
- P.O. Presidio Ospedaliero 
- UU.OO. Unità Operative 

 

5. RESPONSABILITÀ 

 Direzione Sanitaria Aziendale; 

 Direzione Sanitaria di Presidio Ospedaliero; 

 Dipartimenti clinico-assistenziali; 

 UU.OO.  

 Servizi. 

La Direzione Sanitaria Aziendale provvede alla validazione e alla divulgazione della 
presente procedura a tutti i Presidi Ospedalieri e, tramite il C.I.O. aziendale, valuterà i 
reports che periodicamente perverranno. 
Le Direzioni Sanitarie di Presidio Ospedaliero e le UU.OO. assicurano, per il tramite dei 
rispettivi Direttori/Responsabili e Coordinatori Infermieristici, la divulgazione della 
procedura a tutto il personale sanitario assegnato alle proprie dipendenze, monitorandone 
l’esecuzione, e attuando le fasi procedurali di diretta responsabilità. 
Il Direttore Sanitario di P.O., direttamente o tramite il Gruppo Operativo Presidiale per le 
Infezioni Ospedaliere, avrà cura di effettuare un monitoraggio periodico dell’adesione alla 
presente procedura, con indagini ad hoc ed attraverso studi di incidenza e/o prevalenza delle 
infezioni correlate a ferita chirurgica. 
La Direzione Sanitaria Aziendale provvede alla validazione e alla divulgazione della 
presente Procedura a tutti i Presidi Ospedalieri e, tramite il C.I.O. aziendale, valuterà i 
reports che periodicamente perverranno. 
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Le Direzioni Sanitarie di Presidio Ospedaliero e le UU.OO. assicurano, per il tramite dei 
rispettivi Direttori/Responsabili e Coordinatori Infermieristici, la divulgazione della 
procedura a tutto il personale sanitario assegnato alle proprie dipendenze, monitorandone 
l’esecuzione, e attuando le fasi procedurali di diretta responsabilità. 
Il Direttore Sanitario di P.O., direttamente o tramite il Gruppo Operativo Presidiale per le 
Infezioni Ospedaliere, avrà cura di effettuare un monitoraggio periodico dell’adesione alla 
presente procedura, con indagini ad hoc ed attraverso studi di incidenza e/o prevalenza delle 
infezioni correlate a ferita chirurgica.  
 
 

6. MODALITÀ OPERATIVE 

L’applicazione corretta della procedura deve considerare fattori correlati al paziente e 
all’intervento implicati nel rischio delle infezioni del sito chirurgico.  
Quelle relative al paziente sono: 

 Età (minore risposta immunitaria con l’aumento della stessa) 

 Diabete (per valori glicemici > 200 mg/dl) 

 Obesità (incremento del rischio settico) 

 Tabagismo (la nicotina ritarda la guarigione chirurgica e aumenta il rischio di ISC) 

 Stato nutrizionale (la malnutrizione comporta riduzione delle difese organiche)) 

 Trattamento con corticosteroidi (inducono depressione immunitaria) 

 Coesistenza infezioni (maggiore rischio di superinfezioni del sito chirurgico) 

 Alterazioni della risposta immunologica (minore risposta anticorpale all’insulto 
settico) 

 
Relativi all’intervento: 

 Corretto lavaggio pre-operatorio delle mani 

 Abbigliamento chirurgico 

 Depilazione pre-operatoria 

 Disinfezione della cute del paziente 

 Delimitazione sterile del campo operatorio 

 Profilassi antibiotica delle ISC 
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 Adeguata sterilizzazione degli strumenti 

 Tecnica chirurgica 

 Durata dell’intervento 

 Drenaggi chirurgici 

 Ventilazione della sala operatoria 
 

La prevenzione delle infezioni del sito chirurgico è attuata in tre fasi: 

I. Prima dell’intervento chirurgico 

Preparazione del paziente 

a) Prescrivere una doccia/bagno con agenti antisettici la sera che precede 

l’intervento.  

b) Tricotomia del sito chirurgico che deve essere effettuata prima dell’intervento 

utilizzando preferibilmente rasoi elettrici. 

c) Antibiotico-profilassi deve comprendere le raccomandazioni contenute nella 

linea guida “Antibioticoprofilassi perioperatoria nell’adulto – 2008”, elaborata 

nell’ambito del Sistema Nazionale Linee Guida. Gli antibiotici utilizzati per la 

profilassi delle infezioni devono essere somministrati entro i 30-60 minuti 

precedenti l’incisione, con il dosaggio appropriato e con lo spettro d’azione 

efficace nei confronti dei probabili agenti contaminati. 

Prima dell’incisione della cute, l’équipe operatoria deve controllare che gli 

antibiotici siano stati somministrati entro i 30-60 minuti precedenti l’incisione. 

Qualora si rendesse necessario l’impiego della Vancomicina, l'inizio della 

infusione deve essere effettuata prevedendo che il suo completamento debba 

avvenire entro 1 ora dall’incisione della cute. 

Dovrebbe essere tenuta in considerazione la somministrazione di una dose 

aggiuntiva intraoperatoria di antibiotico se: 

 l’intervento è ancora in corso dopo un tempo dall’inizio dell’intervento 

pari al doppio dell’emivita del farmaco impiegato; 



 

Prevenire le infezioni del sito chirurgico 

Edizione n. 1 

Revisione 0 

23/04/2012 

Pagina 6 
 

 
 NOME FUNZIONE DATA FIRMA 

REDAZIONE 
Dott. Alfonso Pulzone Componenti del Team Rischio 

Clinico 
23/04/2012  

 ………………………   

VERIFICA 
 Direttore Sanitario di Presidio   
 ………………………..   

APPROVAZIONE 
 Direttore Sanitario Aziendale   
 …………………………   

 

 se la procedura chirurgica ha una durata superiore alle quattro ore; 

 se è presente di una notevole perdita di sangue. 

Per un’indicazione dell’antibiotico profilassi adottata nella nostra Unità di 

Chirurgia Generale si rimanda alla tabella in ALLEGATO-1 

d) Applicare soluzione antisettica sulla cute (clorexidina, iodofori) con movimenti 

circolari e centrifughi su un’area sufficientemente ampia da permettere 

l’eventuale estensione dell’incisione e, se necessario, nuove incisioni o 

posizionamento di drenaggi.  

 

Asepsi di mani e avambracci per i membri dell’equipe chirurgica 

a) Tenere unghie corte ed evitare l’uso di unghie artificiali. 

b) Indossare pantaloni, casacca, zoccoli da S.O., cuffia e mascherina. Effettuare  

lavaggio pre-operatorio per 2-6 minuti con soluzione adeguata antisettica, 

strofinando mani e avambraccio fino al gomito. Praticare pulizia sottoungueale 

con appositi spazzolini. 

c) Dopo il lavaggio mantenere le mani sollevate e distanti dal corpo con gomiti 

flessi, facendo scivolare l’acqua dalle dita verso i gomiti e asciugare le stesse con 

un telo sterile. 

d) Indossare quindi camice e guanti sterili monouso. È fondamentale l’impiego di 

camici con effetto barriera, se bagnati. 

 

Gestione del personale infetto o contaminato 

Escludere dal servizio il personale che presenta infezioni attive che possano essere 

veicolo di patologia trasmissibile associata a focolai epidemici di ISC.  
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II. Durante l’intervento chirurgico 

Ventilazione 

Mantenere la pressione della sala operatoria a pressione positiva rispetto alle aree 
adiacenti e ai corridoi. Andrebbero rispettati i seguenti parametri microclimatici per la 
sala operatoria: 

- Temperatura:  20 – 23 °C 
- Umidità realtiva: 30 – 60% 
- Cambi di aria:  15 ricambi di aria totali all’ora 

Tenere chiuse le porte della sala operatoria, salvo che per il passaggio degli strumenti, 
del paziente e del personale strettamente necessario alla gestione della sala. 
 

Pulizia e disinfezione delle superfici ambientali. 

Le superfici e le apparecchiature della sala operatoria, sporcate e/o contaminate con 
sangue o altri fluidi organici durante l’intervento chirurgico, vanno disinfettate prima del 
successivo intervento con apposito detergente. 
Non utilizzare zerbini all’ingresso della sala operatoria. 
 

Sterilizzazione strumenti chirurgici 

Sterilizzare tutti gli strumenti con vapore sotto pressione, calore secco, ossido di etilene. 
L’inadeguata sterilizzazione è fonte di epidemie infettive del sito chirurgico. 
 

Asepsi e tecnica chirurgica 

Seguire i principi dell’asepsi, quando viene impiantato un dispositivo intravascolare 
(CVC) o catetere per anestesia spinale o epiturale. Il rispetto rigoroso dei principi 
dell’asepsi da parte di tutto il personale impiegato per l’intervento rappresenta la base su 
cui si fonda la prevenzione dell’ISC. 
Una buona tecnica chirurgica è fattore determinante per ridurre il rischio di ISC. 
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La manipolazione delicata dei tessuti, una buona emostasi, la riduzione al minimo di 
suture e corpi estranei, l’eliminazione di tessuti necrotici e l’uso di appropriati drenaggi 
sono essenziali ai fini di una buona profilassi infettiva. 
In caso di ferite chirurgiche molto contaminate risulta utile ritardare la chiusura per 
prima intenzione oppure far si che la stessa si chiuda per seconda intenzione. 
I drenaggi vanno posizionati attraverso un’incisione separata e rimossi il prima possibile, 
poiché essi stessi sono fonte di sepsi. La colonizzazione batterica di un drenaggio 
aumenta in relazione al tempo che intercorre tra il loro inserimento e rimozione. 
 

III. Dopo l’intervento chirurgico 

Si protegge con una medicazione sterile l’incisione chirurgica per non meno di 48 ore, se 

questa viene chiusa subito.  

Quando si cambia la medicazione utilizzare tecniche sterili e insegnare al paziente il 

migliore trattamento della stessa, illustrando anche i sintomi e i segni di un’eventuale 

sepsi. 
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ANTIBIOTICO-PROFILASSI IN CHIRURGIA GENERALE   

PER INTE4RVENTI PULITI O PULITI-CONTAMINATI 
 

 

Tipo di intervento 
Antibiotico e modalità 
di somministrazione 

Nei pazienti allergici 
ai betalattamici 

PAROTIDE  
• Nodulectomia 
• Chirurgia oncologica 
 
TIROIDE 
• Exeresi noduli e/o gozzo 
• Chirurgia oncologica 
 
MAMMELLA 
• Nodulectomia 
• Chirurgia oncologica 
 
BIOPSIA ESCISSIONALE DI 
STRUTTURA SUPERFICIALE  
E/O LINFATICA 
 
CHIRURGIA VARICI ARTI 
INFERIORI 
 
APPARATO DIGERENTE 
ALTO 
 
ESOFAGO, STOMACO E 
INTESTINO TENUE 
• Patologie benigne e/o 

neoplastiche 
 
CHIRURGIA 
LAPAROSCOPICA 
• Laparoscopia diagnostica e/o 

lisi di aderenze 
• Chirurgia laparoscopica per 

reflusso gastroesofageo 
• Appendicectomia laparoscopica 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cefalosporina di 1a 
generazione (Cefazolina), 
2 g/ev, 30 minuti prima 
dell’intervento 
 
Cefazolina 1g/ev dopo 3 ore di 
intervento 
 
Cefazolina 1 g/ev  ogni 6 ore 
per 24 ore 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Antibiotici chinolonici 
(Levofloxacina) 200 mg/ev, 
30 minuti prima 
dell’intervento 
 
Levofloxacina 200mg/ev 
ogni 12 ore per 24 ore 
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Tipo di intervento 
Antibiotico e modalità 
di somministrazione 

Nei pazienti allergici 
ai betalattamici 

ERNIE 
• Riparazione di ernia inguinale 

con protesi 
• Riparazione di ernia incisionale 

(laparocele) della parete 
addominale 

 
Cefazolina 2 g/ev  30 minuti 
prima dell’intervento 
Cefazolina 1 g/ev dopo 3 ore di 
intervento 
oppure 
Teicoplanina 400 mg/ev, 30 
minuti prima dell’intervento 

 
Se allergico alla 
Teicoplanina, o beta 
lattamici, antibiotici 
chinolonici (Levofloxacina) 
200 mg/ev, 30 minuti prima 
dell’intervento 
 

FEGATO, VIE BILIARI E 
PANCREAS 
• Colecistectomia laparoscopica 

e/o laparotomica 
• Chirurgia biliare e/o protesi 

biliare 
• Resezione epatica 
• Resezione pancreatica 

Aminopennicillina associata ad 
un inibitore delle betalattamasi 
(Amoxicillina + acido 
clavulanico) 2,2 g/ev, 
30 minuti prima dell’intervento 
Amoxicillina+ ac clavulanico 
1,2g/ev ogni 12 ore per 24 ore  
oppure 
Cefalosporina di 1a 
generazione (Cefazolina), 
2 g/ev, 30 minuti prima 
dell’intervento 
Cefazolina 1g dopo 3 ore di 
intervento 
Cefazolina 1g/ev ogni 6 ore per 
24 ore 

 
 
 
 
Antibiotici chinolonici 
(Levofloxacina) 200 mg/ev, 
30 minuti prima 
dell’intervento 
Levofloxacina 200mg/ev 
ogni 12 ore per 24 ore 
 

COLON 
• Chirurgia colorettale 
• Ricanalizzazione intestinale 
 
EMORROIDI 

Cefalosporina di 3a 
generazione (Ceftazidime), 
1 g/ev + Metronidazolo 500 
mg/ev, 30 minuti prima 
dell’intervento 
Ceftazidime 1g/ev+ 
metronidazolo 500 mg/ev ogni 
12 ore per 24 ore 
Oppure 
Cefazolina 2g/ev prima 
dell’intervento 
Cefazolina 2g/ev dopo 2 ore di 
intervento 
Cefazolina 1g/ev ogni 6 ore per 
24 ore 

Antibiotici chinolonici 
(Levofloxacina) 200 mg/ev, 
30 minuti prima 
dell’intervento 
Levofloxacina 200mg/ev 
ogni 12 ore per 24 ore 
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1. Introduzione 
 

Una frequente causa di errori sanitari ed eventi avversi, che possono generare gravi danni ai 
pazienti, è rappresentata dai fallimenti della comunicazione, quali omissioni di informazioni, 
errate interpretazioni, conflitti intercorrenti tra i componenti dell’équipe. 
Il Manuale Ministeriale per la sicurezza in sala operatoria, nel promuovere un’efficace 
comunicazione, enfatizza tre aspetti particolarmente decisivi: 
la fase pre-operatoria, la fase postoperatoria e le caratteristiche della documentazione 
sanitaria del paziente. 
I Direttori di U.O. devono favorire le discussioni interdisciplinari per assicurare un’adeguata 
pianificazione e preparazione di ogni intervento chirurgico, rafforzando i processi di 
comunicazione all’interno dell’équipe. L’applicazione della checklist in tutte le fasi di sign - 
in, time - out e sign -out favorisce i processi di comunicazione all’interno dell’equipe 
chirurgica. 

 
2. Campo di applicazione 

 
 L’ambito di applicazione della presente procedura è costituito dai reparti delle unità operative 
e dalle sale operatorie, in cui il documento deve essere utilizzato. Destinatari della stessa sono 
il personale medico chirurgico, anestesisti di sala operatoria, coordinatori infermieristici, 
infermieri, etc. 
  
 

3. Terminologia e abbreviazioni 
U.O.: unità operativa 
Sign – in: prima dell’ induzione  dell’ anestesia 
Time – out:dopo  l’induzione dell’anestesia e prima dell’incisione cutanea 
Sign – out: prima che  il  paziente  abbandoni  la sala operatoria 
Check list: modulo da  compilare correttamente previsto dal Manuale Sicurezza del Ministero 
della Salute 
   
 

4. Responsabilità principali 
 

   CHIRURGO I ° OPERATORE 
   ANESTESISTA 
   INFERMIERE 
   
 

5. Risorse strumentali e tecnologiche 
 
 Conta garze, apparecchio radiologico in sala operatoria, strumenti per anatomia patologica, 
braccialetto identificativo, farmaci. 
 

6. Modalità operative 

 
 
 

 



 FASE PREOPERATORIA 
CHI COME 

Chirurgo 1° operatore 
 
 

Deve sempre assicurarsi che i componenti dell’intera équipe siano 
informati su: 
   criticità dell’atto operatorio 
 entità del rischio emorragico 
 uso di eventuali dispositivi necessari per l’intervento 

(strumenti, impianti, e apparecchiature per la diagnostica per 
immagini intra - operatoria o di anatomia patologica) 

 qualsiasi eventuale variazione tecnica rispetto alla procedura  
standard 
attraverso modalità di comunicazione tracciabili definite 
all’interno della propria UO. 

 

Anestesista 
 

Deve comunicare ai componenti dell’équipe le eventuali criticità 
legate alla condizione clinica del paziente. 
 
 

Infermiere 
 

Deve comunicare ai componenti dell’équipe operatoria eventuali 
criticità organizzative, come ad esempio la non disponibilità di 
particolari strumentazioni. 
 

 

FASE POSTOPERATORIA 
 

CHI 
 

COME 

Chirurgo l° operatore 
 

Deve informare i componenti dell’équipe operatoria di: 
• tutte le eventuali variazioni apportate alla strategia chirurgica 
nel corso della procedura, 
• possibili problematiche postoperatorie e degli elementi 
essenziali 
• piano postoperatorio (antibiotici, profilassi della trombosi 
venosa profonda, drenaggi e medicazione della ferita) 
 
 

Anestesista 
 
 

Deve: 
• riferire ai componenti dell’équipe le condizioni cliniche del 
paziente registrate durante l’intervento 
• dare tutte le istruzioni necessarie per garantire un sicuro 

recupero nel post operatorio. 
Le consegne devono essere dedicate e differenziate a seconda 
che si trasferisca il paziente in reparto o in terapia intensiva. 

Infermiere 
 

Deve rendere note all’équipe eventuali problematiche 
riscontrate durante l’intervento o nella fase postoperatoria. 
 
 

 
 



Tutte le informazioni riguardanti il paziente chirurgico devono essere 
registrate nella documentazione sanitaria in modo accurato e completo 
e devono recare la firma di chi le ha riportate. 
 
 

CHECKLIST DI SALA OPERATORIA 
 
 

COORDINATORE DELLA CHECKLIST 
 
E’ l’elemento chiave, è colui/ei che si porta al posto giusto al momento 
giusto e che scandisce le voci della checklist prendendo nota 
dell’adeguatezza o meno delle risposte da parte di tutti gli “attori”. 

 
L’OMS ed il Ministero stesso suggeriscono di identificare il 
coordinatore con un Infermiere/a di sala operatoria che: 

 deve avere piena consapevolezza dell’importanza di quanto sta 
facendo grazie all’ausilio della checklist,  

 deve dimostrare di avere una positiva influenza sui Colleghi e sui 
Chirurghi  

 deve sapersi porre nel modo adeguato nei confronti del paziente, 
dei Colleghi e dei Chirurghi poiché egli/ella rappresenta in quel 
momento la Sala Operatoria come unità funzionale, ne è il 
“biglietto da visita” e deve quindi dimostrare efficienza e 
professionalità uniti a garbo e cortesia. 

 
Naturalmente è necessario che, in rapporto all’organizzazione delle 
sale, esista un Coordinatore della checklist per ogni seduta operatoria. 
La compilazione, da parte del coordinatore, dell’apposita scheda 
cartacea, è piuttosto agevole e si riduce in pratica ad un “controllo dei 
controlli effettuati. Gli operatori (chirurghi, anestesisti, infermieri) 
sono tenuti a facilitare al massimo il compito del coordinatore fornendo 
un ambiente ricettivo e rispondendo adeguatamente a tutte le domande 
a loro poste. 
 
 
 
 



MODALITA’ OPERATIVE 
 
L’applicazione della Checklist deve essere accompagnata da una 
corretta ed esauriente “informazione al paziente”, specificando la sua 
funzione e l’importanza di tutti i controlli che vengono effettuati. 
 

Le fasi del processo sono: 
 

Sign — In: prima dell’induzione dell’anestesia; richiede la presenza di 
tutti i componenti dell’équipe e comprende sette controlli. 
Time — Out: breve momento di “pausa chirurgica” che si svolge dopo 
l’induzione dell’anestesia e prima dell’incisione cutanea; richiede il 
coinvolgimento di tutti i componenti dell’équipe e comprende sette 
controlli. 
 

Sign —Out: ha l’obiettivo di facilitare l’appropriato trasferimento 
delle informazioni all’équipe e al personale responsabile per 
l’assistenza del paziente dopo l’intervento. 
Dovrebbe essere completato prima che il paziente abbandoni la sala 
operatoria; può anche coincidere con la chiusura della ferita chirurgica; 
dovrebbe essere completato prima che il chirurgo abbia lasciato la sala 
operatoria e comprende sei controlli. 
 

SIGN-IN 
QUANDO 

Prima che il paziente riceva qualsiasi farmaco che possa influenzare le 
sue funzioni cognitive 

 
  

CHI 

 
COME 

 
Coordinatore 

 
Conferma da parte del paziente di identità, 
procedura chirurgica, sito e consenso, 
verifica rimozione braccialetto e conferma 
marcatura sito operatorio. 
Deve: 
 chiedere al paziente di dichiarare il proprio 

nome, la data di nascita, la ragione 
dell’intervento ed il sito chirurgico 

 verificare che le risposte del paziente siano 



congruenti con la documentazione clinica, 
con il consenso all’atto sanitario e, laddove 
presente, con il braccialetto di 
identificazione 

 verificare che il braccialetto identificativo 
del paziente sia stato rimosso o meno 
confermare la presenza del contrassegno 
del sito chirurgico (va fleggato il quadrato 
‘non applicabile” quando la marcatura del 
sito non è necessaria). 

 

 
Coordinatore ed Anestesista 

 
Controlli per la sicurezza dell’anestesia ed 

identificazione rischi 
 

Devono 
 controllare verbalmente che siano stati 

effettuati i controlli per la sicurezza 
dell’anestesia (gestione paziente, farmaci e 
presidi, apparecchiature) 

 controllare verbalmente che sia stato 
valutato il rischio di reazioni allergiche, 
difficoltà di gestione delle vie aeree, di 
perdite ematiche. 

 

 
  
 

TIME OUT 
 

QUANDO 
Dopo l’induzione dell’anestesia e prima dell’incisione cutanea 

 
 

CHI 
 

COME 

Coordinatore 
 
 

Presentazione dell’equipe 
 Chiede ad ogni componente dell’équipe 

operatoria di presentarsi, enunciando il 
proprio nome e il proprio ruolo. 
Se tale presentazione è già avvenuta nel 
corso della giornata operatoria, può essere 
sufficiente che ognuno confermi di 
conoscere tutti gli altri componenti 
dell’équipe. 



 Conferma identità, tipo di procedura 
chirurgica, sede corretto posizionamento 
del paziente. 
Chiede all’équipe operatoria di confermare ad 
alta voce: 
 nome del paziente 
 procedura chirurgica 
 sito chirurgico 
 corretto posizionamento del paziente 

rispetto all’intervento programmato. 
 

Anticipazione di eventuali criticità. 
 
Chiede ad ogni componente dell’equipe, a 
turno, di evidenziare gli eventuali elementi 
critici del programma operatorio, utilizzando, 
come guida, le domande della checklist 
 

Esempi di comunicazione: 
 
  chirurgo afferma: “Questo è un intervento 

di routine di X durata” e successivamente 
chiede all’anestesista ed all’infermiere se 
ci sono elementi di preoccupazione 

  anestesista risponde: “non ho particolare 
preoccupazioni per questo caso”, mentre 
l’infermiere potrebbe dire: “La sterilità è 
stata verificata, non ci sono altri elementi 
di particolare preoccupazione”. 

 
Profilassi antibiotica 
Il coordinatore chiede ad alta voce di 
confermare che la profilassi antibiotica sia 
stata somministrata nei 30-60 minuti 
precedenti. 
Il responsabile della somministrazione della 
profilassi antibiotica deve fornire conferma 
verbale. 
Nel caso in cui l’antibiotico sia stato 
somministrato da oltre i 60 minuti, dovrà 
essere somministrata la dose aggiuntiva di 
antibiotico. 

 
Visualizzazione immagini 
Chiede al chirurgo se ha visualizzato o meno 
le immagini del paziente necessarie per 
intervento. 
 

 

 
 



 

SIGN OUT 
QUANDO 

Intervento (chiusura ferita chirurgica) 
 
 

CHI 
 

COME 

Coordinatore 
 

Nome della procedura chirurgica registrata 
Chiede conferma al chirurgo ed al resto 
dell’équipe della procedura effettuata. 
Ad esempio potrebbe chiedere: “Quale 
procedura è stata effettuata?” oppure chiedere 
conferma: “Noi abbiamo effettuato la 
procedura X, è vero?” 
 
Conteggio finale di garze, taglienti e 
strumentario chirurgico 
Chiede conferma dell’avvenuto conteggio di 
garze e strumentario chirurgico utilizzato 
 
Conferma etichettatura campione per 
esame istologico 
Chiede che l’infermiere di sala operatoria 
legga ad alta voce i dati anagrafici del 
paziente e la descrizione dei campioni 
riportati sulla etichettatura dei campioni 
chirurgici 
 
Registrazione degli eventuali problemi 
manifestatisi con l’uso di dispositivi medici 
Assicura che, qualora siano emersi eventuali 
problemi nel funzionamento dei dispositivi, 
questi vengano identificati attraverso cartelli 
che segnalino il malfunzionamento applicati 
al dispositivo stesso e segnalati al 
coordinatore infermieristico, in modo da 
evitare che il dispositivo venga riutilizzato 
prima che il problema sia stato risolto. 
 
Revisione degli elementi critici per 
1’assistenza postoperatoria Conferma che il 
chirurgo, l’anestesista e l’infermiere abbiano 
revisionato gli aspetti importanti e gli 
elementi critici per la gestione dell’assistenza 
postoperatoria del paziente, focalizzando 
l’attenzione sugli eventuali problemi intra - 
operatori o anestesiologici che possono 
influire negativamente sul decorso post-



operatorio. 
Tali criticità devono essere riportate nella 
documentazione clinica del paziente, ciascuno 
per la propria area di competenza. 
 
Conferma del piano per la profilassi del 
tromboembolismo venoso 
Chiede conferma ai chirurgo che sia stato 
predisposto il piano per la profilassi del 
tromboembolismo postoperatorio es: 
mobilizzazione precoce, dispositivi 
compressivi, farmaci. 
 

 Ri - applicazione Braccialetto identificativo 
Verifica che, in caso di rimozione del 
braccialetto identificativo, ne sia stato 
applicato uno nuovo al paziente prima che 
esca dalla sala operatoria 

 
 
Indicatore: numero di check list correttamente compilate/numero di pazienti sottoposti ad 
intervento chirurgico 
 
7 - Riferimenti 
Manuale Sicurezza in Sala Operatoria del Ministero della Salute 
Video del Ministero della Salute 
 
 
8 - Gestione ed archiviazione dei documenti 
 

La checklist compilata verrà inclusa nella cartella clinica come parte 
integrante della documentazione clinica del paziente. Gestione ed 
archiviazione secondo le norme vigenti. 
 
 

EDIZIONE REVISIONATA E SEMPLIFICATA DELLA BOZZA 
REDATTA DA: 
 
Ariano Irpino       dott. COCCO Livio 

  A.S.L. AVELLINO 
 

   Dr. Cocco Livio 
   AV 003240 

 
Come richiesto dai componenti il gruppo di lavoro centrale (dott. ssa M. Raffa e dott. V. 
Landolfi). 
 
                                                                                                                      Dott. Lucio Visconti 



 



 



Obiettivo 13: Gestire in modo corretto il programma operatorio 
 

Capogruppo:  Dott. Lucio Visconti 
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1. SCOPO 

Lo scopo della seguente procedura è l’utilizzazione al meglio del tempo di attività 

dedicato agli interventi chirurgici in elezione, mediante la elaborazione di una 

scheda giornaliera per la programmazione chirurgica, di facile lettura per il 

riconoscimento di eventuali fattori di rischio. 

2. CAMPO DI APPLICAZIONE 

Nelle UOC chirurgiche e nelle sale operatorie dei Presidi Ospedalieri dell’ ASL 

Avellino. 

3. TERMINOLOGIA E ABBREVIAZIONI 

UOC Unità operativa complessa 

BO Blocco operatorio 

DS Direzione Sanitaria 

 

4. DESCRIZIONE DELLE ATTIVITÀ 

La programmazione e lo svolgimento delle attività chirurgiche deve prevedere la 

presentazione del programma giornaliero. 



Entro le ore 13 del giorno precedente le attività chirurgiche, il Coordinatore 

infermieristico del Reparto invia  apposito modulo (allegato) indicante il programma 

giornaliero, firmato dal Direttore della UO o suo sostituto, al Direttore del Servizio di 

Anestesia, al Coordinatore del BO ed alla DS. 

In tale modulo devono essere inseriti i dati anagrafici del paziente, la patologia 

riscontrata, il rischio ASA, la tipologia di ricovero, il tipo di intervento, la richiesta di 

servizi diagnostici eventualmente necessari (radiologia, endoscopia, anatomia 

patologica ecc), la richiesta di sangue crociato, la presenza di allergie, la presenza 

di malattie siero-trasmesse, la specificazione della sala operatoria, la posizione 

assunta dal pz sul letto operatorio e l’equipe chirurgica. 

Entro le ore 17.00, in mancanza di disposizioni alternative, il programma giornaliero 

si intende accettato ed eseguibile. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
5. RESPONSABILITA’ 

 

FIGURA CHE SVOLGE 

 L’ATTIVITÀ  

Direttore U.O.  Coordinatore 

Infermieristico 

del reparto 

Anestesista Coord. Blocco 

Operatorio 

Direzione Medica  

Ospedaliera 

 

DESCRIZIONE 

DELL’ATTIVITÀ 

     

Compilazione scheda 

R 

 

C 

 

. 

 
  

Ricezione ed 

accettazione        

scheda  

 
R R R 

 

 

R 

 

 

 

Archiviazione 

 

 
  R R 

 

Valutazione dati 

 

 
   

 

R 
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6. RIFERIMENTI 

 Manuale per la sicurezza in sala operatoria. Ministero del lavoro, salute 
e politiche sociali. Ottobre 2009 

 Circolare Ministeriale n.61 del 19 dicembre 1986 

 Parere del Consiglio Superiore di Sanità in data 13/09/1995 

 Nota Ministero Sanità Prot. N. 900.2/2.7/190 del 14 Marzo 1996 



 Circolare n. 13/ISP/CV del Servizio Ispettivo UU.SS.LL. della Regione 

Marche del 14/02/1997 

8. CRITERI DI ACCETTAZIONE O PARAMETRI DI CONTROLLO 

SCHEDA DI VERIFICA delle non conformità 

 

 

 

Presente 

 

Non 
presente 

Modulo del programma operatorio 
  

 
 
 



 



 

Scheda programma operatorio del …………………… 
 
 

Ordine di ingresso   

Cognome Nome Data di nascita 

Tipologia ricovero Patologia Rischio ASA 

Intervento  Accesso chirurgico Diagnostica accessoria 

Allergie Malattie siero-trasmesse Posizione operatoria 

Identificazione sala operatoria Richiesta sangue Presidi straordinari 

1° operatore 2° operatore 3° operatore 

 
 

Ordine di ingresso  

Cognome Nome Data di nascita 

Tipologia ricovero Patologia Rischio ASA 

Intervento  Accesso chirurgico Diagnostica accessoria 

Allergie Malattie siero-trasmesse Posizione operatoria 

Identificazione sala operatoria Richiesta sangue Presidi straordinari 

1° operatore 2° operatore 3° operatore 

 
        Il Direttore 
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1. SCOPO 

Lo scopo della seguente procedura è definire le idonee e uniformi modalità di 

compilazione, custodia, conservazione e archiviazione del registro operatorio nel 

rispetto della normativa vigente in materia e garantendo i requisiti sostanziali di 

veridicità, completezza e chiarezza ed i requisiti formali essenziali per ogni 

registro operatorio. 

2. CAMPO DI APPLICAZIONE 

Nei Presidi Ospedalieri dell’ ASL Avellino. 

3. TERMINOLOGIA E ABBREVIAZIONI 

Nel registro operatorio non si devono utilizzare simboli o abbreviazioni (ad 

eccezione di quelli convenzionali), oppure legenda degli stessi. 

 

4. DESCRIZIONE DELLE ATTIVITÀ 

Il registro operatorio è la raccolta dei verbali (ogni verbale è in duplice copia), 

dell’intervento o degli interventi o delle procedure invasive eseguite in regime di 

ricovero ordinario, day surgery o day hospital, sul singolo paziente, nella stessa 

seduta operatoria.  
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Il verbale costituisce parte integrante e rilevante della cartella clinica; 

quest’ultimo deve essere compilato obbligatoriamente in ogni suo campo e deve 

essere inserito in originale nella cartella clinica.  

In caso di procedura informatizzata, per ogni verbale operatorio vanno stampate due copie 

cartacee, di cui una va inserita in cartella clinica e l’altra costituisce copia cartacea del registro 

operatorio. 

 

Compilazione: la compilazione del verbale operatorio deve garantire i seguenti 

requisiti: 

a) Formali: 

1) N° progressivo da inizio anno;  

2) Unità Operativa e/o disciplina Chirurgica; 

3) Data intervento; 

4) Elementi identificativi del paziente (nome e cognome, numero di cartella 

clinica), oppure etichetta adesiva da accettazione; 

5) Regime di ricovero (ordinario - day surgery – day hospital); 

6) Tipologia di intervento:  urgente   programmato; 

7) Identificazione sala operatoria; 

8) Diagnosi pre-operatoria, denominazione sintetica della procedura eseguita, 

diagnosi post operatoria; 

11) Eventuale esame istologico richiesto, ordinario e/o estemporaneo; 

12) Indicazione ora di inizio e ora fine dell’atto operatorio, intendendo il  

 momento chirurgico che inizia con l’incisione e termina con la sutura;  

13) Descrizione chiara e sufficientemente particolareggiata della procedura 

 attuata con firma di operatore presente alla procedura; 

14) Indicazione del nome degli operatori e degli infermieri che hanno 

partecipato all’intervento e dell’infermiere di sala; 

15) Tipo di anestesia utilizzata e nome del medico che l’ha condotta; 
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16) Etichetta di materiale protesico e/o impiantabile, nel caso utilizzato;  

b) Sostanziali: 

 Veridicità: è l’annotazione contestuale dell’intervento, degli interventi o delle 

procedure invasive eseguite; 

 Completezza: ogni verbale operatorio identifica in modo univoco l’esecuzione 

dell’intervento o degli interventi o delle procedure invasive eseguite in regime 

di ricovero ordinario, day surgery o day hospital, sul singolo paziente, nella 

stessa seduta operatoria e deve essere compilato in ogni sua parte; 

 Chiarezza: riguarda la grafia e l’esposizione; il testo deve essere chiaramente 

leggibile e comprensibile da tutti coloro che hanno accesso al verbale 

operatorio. 

La compilazione del verbale operatorio richiede una registrazione contestuale e 

non successiva dei requisiti formali. 

Nel caso in cui si debba procedere alla correzione di errori materiali si opera nei 

modi seguenti: 

 Per correggere gli errori/imprecisioni commessi all’atto di stesura non bisogna 

usare mai il correttore bianco coprente o la gomma, ma tracciare una riga con 

inchiostro indelebile sulla scritta in modo tale che essa risulti leggibile, 

apponendo firma e data di chi ha effettuato la correzione stessa. 

 In caso di correzione in epoca successiva, è necessario porre annotazione che 

dia esplicitamente atto al pregresso errore, controfirmare e datare da parte del 

primo operatore. 

 La correzione va effettuata su entrambe le copie, ovvero sull’originale, 

conservata in cartella clinica e sulla copia che rimane attaccata al registro 

operatorio. 

Ogni pagina del registro è in duplice copia: una copia rimane nel registro matrice, 

l’originale deve essere inserita all’interno della cartella clinica. 
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Custodia e Conservazione: La custodia del registro operatorio è obbligatoria.  

Il registro, agli effetti delle norme sul falso documentale, è atto pubblico. Le 

modalità di custodia del registro operatorio devono garantire la massima tutela 

nei riguardi di eventuali manomissioni e nel rispetto della privacy, in armadi 

chiusi accessibili solo da personale autorizzato.  

Per conservazione si intende la tenuta dei registri operatori presso le Sale/Blocco 

operatorio prima della consegna all’archivio centrale.  

Sarà cura delle Direzioni Mediche Ospedaliere indicare il periodo di 

conservazione, e comunque non oltre l’anno corrente. 

Dal 1° gennaio di ogni anno si dovranno utilizzare nuovi registri operatori al fine 

di facilitare l’archiviazione.  
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MATERIALI O DOCUMENTI NECESSARI: REGISTRO 

5. RESPONSABILITA’ 

 

FIGURA CHE SVOLGE 

 L’ATTIVITÀ  

Direttore 

U.O. 

Cirurgica 

1° operatore 

Medico 

Chirurgo 

Anestesista Coord. 

Blocco 

Operatorio 

Infermieri 

Equipe 

Chirurgica 

Direzione 

Medica  

Ospedaliera 

 

DESCRIZIONE 

DELL’ATTIVITÀ 

      

Compilazione Verbale 

Operatorio 

  

R 

 

R 

  

R 

 

 

Custodia e 

Conservazione 

 

 

   

C 

  

R 

 

Archiviazione 

 

 

     

R 

 

Controllo e Verifica 

rispetto requisiti 

 

R 

 

C 

 

C 

 

C 

 

C 

 

C 

 

Valutazione dati 

 

C 
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6. RIFERIMENTI 

 Manuale per la sicurezza in sala operatoria. Ministero del lavoro, 
salute e politiche sociali. Ottobre 2009 

 Circolare Ministeriale n.61 del 19 dicembre 1986 

 Parere del Consiglio Superiore di Sanità in data 13/09/1995 
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 Nota Ministero Sanità Prot. N. 900.2/2.7/190 del 14 Marzo 1996 

 Circolare n. 13/ISP/CV del Servizio Ispettivo UU.SS.LL. della Regione 

Marche del 14/02/1997 

 Legge 675/96 e successive modifiche ed integrazioni (D.Lgs n. 

196/2003) 

7.  ARCHIVIAZIONE: in quanto parte integrante e sostanziale della Cartella 

Clinica, l’originale del verbale operatorio verrà conservato illimitatamente 

all’interno della stessa.  

I registri terminati, qualora siano cartacei, trascorso il lasso di tempo stabilito, 

saranno consegnati all’archivio centralizzato, accessibile solo da personale 

autorizzato dalla Direzione Medica Ospedaliera, ed ivi conservati per un periodo di 

almeno 10 anni. 
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8. CRITERI DI ACCETTAZIONE O PARAMETRI DI CONTROLLO 

 

SCHEDA DI VERIFICA delle non conformità 

 

 

Presente Non 
presente 

Non 
Completo 

Non 
Leggibile 

Redattore 
non 

identificato 
1. N° progressivo da inizio anno  

     
2. Unità Operativa e/o Disciplina 

Chirurgica 
     

3. Data Intervento 
     

4. Elementi identificativi del paziente 
(nome e cognome, numero di 
cartella clinica), oppure etichetta 
adesiva da accettazione  

     

5. Regime di ricovero (ordinario - day 
surgery – day hospital) 

     

6. Tipologia di intervento (urgente – 
programmato) 

     

7. Identificazione sala operatoria 
     

8. Diagnosi preoperatoria, 
denominazione sintetica della 
procedura eseguita (Codifica IDIX 
CM); diagnosi post operatoria 

     

9. Eventuale esame istologico 
richiesto, ordinario e/o 
estemporaneo 

     

10. Indicazione ora di inizio e ora fine 
dell’atto operatorio, intendendo il 
momento chirurgico che inizia con 
l’incisione e termina con la sutura  

     

11. Descrizione chiara e 
sufficientemente particolareggiata 
della procedura attuata 

     

12. Firma di un operatore  
     

13. Indicazione del nome di quanti 
hanno partecipato direttamente 
all’intervento (chirurghi,  infermieri) 

     

14. Tipo di anestesia utilizzata e nome 
del medico che l’ha condotta 

     

15. Etichetta di materiale protesico e/o 
impiantabile, nel caso utilizzato 
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Gli interventi chirurgici sono classificati in quattro tipi, in rapporto al crescente 
rischio di contaminazione batterica e di infezione: 

 

1. INTERVENTI DI CHIRURGIA PULITA 
   

2. INTERVENTI DI CHIRURGIA PULITA-CONTAMINATA 
 

3. INTERVENTI DI CHIRURGIA CONTAMINATA 
 

4. INTERVENTI DI CHIRURGIA SPORCA 

 

1. INTERVENTI DI CHIRURGIA PULITA  (incidenza < 5%)  

 Senza infiammazione in atto; senza infezione 
 Senza drenaggi 
 Senza difetti di tecnica chirurgica 
 Senza accesso alle vie respiratorie gastroenteriche orofaringee urogenitali 
 Non traumatici 
 In elezione, non in emergenza 
 Senza l’impiego di elettrobisturi

 

 
• CHIRURGIA ORTOPEDICA 
 Fratture aperte 
 Impianti protesici 
 Inserzione di protesi metalliche 

 
 

• NEUROCHIRURGIA 
 Shunt ventricolo-peritoneale 

 
• CHIRURGIA DELLA MAMMELLA 
 
 
• CHIRURGIA DELL’ERNIA 

 

 
 CHIRURGIA CARDIOTORACICA 
 Sostituzione di valvola cardiaca 
 Interventi a cuore aperto 
 Impianti di pacemaker o di      
     defibrillatore 
 Baypass aorto-coronarico 
 Resezione polmonare 
 Interventi del mediastino 

 
• CHIRURGIA VASCOLARE 
 Impianti protesici 
 Interventi vascolari trans-
addominali (aorta addominale, 
incisioni inguinale) 
 Amputazione arto inferiore per 
ischemia 
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2.  INTERVENTI DI CHIRURGIA PULITA-CONTAMINATA (incidenza < 10%) 
 
 Urgenti in emergenza                                             
 Senza evidenza di infezione                           
 Con accesso alle vie respiratorie gastroenteriche orofaringee urogenitali ma 

senza significativa contaminazione                        
 Appendicectomia 
 Con drenaggi meccanici 
 Con difetto lieve di tecnica  chirurgica 
 Con accesso alle vie biliari ma in assenza di infezione biliare 

 

 

 
 CHIRURGIA 

GASTROINTESTINALE 
  ESOFAGEA 
  GASTRODUODENALE 
  COLORETTALE 
  BILIARE 

 
 Interventi per malattie 

gastroduodenali 
 Ostruzioni del piccolo intestino, 

traumi penetranti 
 Resezione del colon 
 Resezioni addomino-perineale 
 Interventi del tratto biliare – 

epatici (procedure aperte e 
laparoscopiche) 

 

 
• CHIRURGIA TESTA E COLLO 
 Resezioni che coinvolgono il tratto 
orofaringeo (incisioni della mucosa) 
 
 
• CHIRURGIA GINECOLOGICA 
 Isterectomia vaginale o 
addominale 
 Taglio cesareo 
 Aborto 
 
 
• CHIRURGIA GENITOURINARIA 
 Resezione transuretrale, tumori 
renali o prostatici 
 
 
• CHIRURGIA OFTALMICA 
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3.  INTERVENTI DI CHIRURGIA CONTAMINATA (incidenza ~ 20%) 
 
 Con ampia fuoriuscita di contenuto gastroenterico  
 Con accesso alle vie urinarie o biliari in presenza chirurgica d’infezione urinaria 
o biliare 
 Con incisione chirurgica in regione sede di flogosi acuta non purulenta 
 Ferita traumatica 
 Con difetto grave di tecnica chirurgica 

 

 

 

4.  INTERVENTI DI CHIRURGIA SPORCA (incidenza ~ 40%) 

 Ferita traumatica con ritenzione di corpi estranei  di tessuto devitalizzato, 
contaminazione fecale o trattamento ritardato  

 Ferita clinicamente infetta con presenza di raccolta purulenta in sede di 
intervento  

 Perforazione di viscere (tratto respiratorio, biliare, gastro intestinale, 
genito-urinario) 

 

 

 

 

L’uso di antibiotici, negli interventi chirurgici contaminati e sporchi, va considerato un 
intervento terapeutico e non profilattico, poiché si adattano schemi posologici e ritmi di 
somministrazione dei farmaci diversi da quelli adottati in profilassi 
 

 



 

Scheda programma operatorio del …………………… 
 
 

Ordine di ingresso   

Cognome Nome Data di nascita 

Tipologia ricovero Patologia Rischio ASA 

Intervento  Accesso chirurgico Diagnostica accessoria 

Allergie Malattie siero-trasmesse Posizione operatoria 

Identificazione sala operatoria Richiesta sangue Presidi straordinari 

1° operatore 2° operatore 3° operatore 

 
 

Ordine di ingresso  

Cognome Nome Data di nascita 

Tipologia ricovero Patologia Rischio ASA 

Intervento  Accesso chirurgico Diagnostica accessoria 

Allergie Malattie siero-trasmesse Posizione operatoria 

Identificazione sala operatoria Richiesta sangue Presidi straordinari 

1° operatore 2° operatore 3° operatore 

 
        Il Direttore 



Data

                                                                                                                                    Firma Operatore   ………………………………………………………………

Esame Istologico            ☐si               ☐ no           

                                                                           Materiale Protesico          -       Descrizione intervento              

                                                                                            Descrizione intervento  (continua)

UOC  n° progressivosala operatoria

ora fine interventoora inizio intervento

                   ☐ Ricovero ordinario                                           ☐ Day-surgery                                                  ☐Ambulatoriale

Anestesista Strumentista

        ☐ Endoscopia                                                   ☐    Rx grafia                                                 ☐    Rx scopia                   

Cartella clinica n°

Data nascitaNomeCognome

…………………………..……………………………………….………………..……………………………………………...…...…………….…………………….………………………………………………....…..…………..

                   Protesi                       ☐ si                            ☐ no

  Intervento                 ☐ Pulito               ☐ Pulito-Contaminato                 ☐ Contaminato                 ☐ Sporco  

AZIENDA  SANITARIA  LOCALE  AVELLINO               Presidio Ospedaliero ……………….……………………

Chirurgo

Infermiere di sala

Chirurgo I Oper. Chirurgo

Diagnosi clinica

…………………………..……………………………………….………………..……………………………………………...…...…………….…………………….……………………………………………….….…..…………..

Consulenze …………………………………………………………………………………….………………...……………………………...……………………………………………………………...……..………..………..

Intervento chirurgico

                                                        ☐ Elezione                                                                          ☐ Urgenza/Emergenza

Anestesia     ☐ Generale     ☐ Periferica     ☐ Locale      ☐ Sedazione              Rischio ASA     ☐  I     ☐ II     ☐ III      ☐ IV      ☐ E

…………………………..……………………………………….………………..……………………………………………...…...…………….……………………………………………………..………….…….…..…..………..



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Legenda:  
F1 - Anestesista 
 
 
 
 

 
OPERATORE 

 
F1 

 
COMPLETAMENTO 

SCHEDA 
ANESTESIOLOGICA 

 

R 



 
  
 

SCHEDA DI VERIFICA 
 
COMPLETEZZA  

 
 

 

 

SI NO 
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ASL DI AVELLINO 
PRESIDIO OSPEDALIERO “………………….” …………. 

U.O.C. ANESTESIA E RIANIMAZIONE - DIRETTORE Dott… …………………. 

CARTELLA ANESTESIOLOGICA  
VALUTAZIONE PRE-OPERATORIA 

 
 

GENERALITÀ DEL PAZIENTE U. O.                             Cartella Clinica n° 
 

COGNOME 
 
 

 

NOME 
 

 

Data di nascita                                                                         
                                                                     

 

  
 
 

INTERVENTO 
 

 

 

ANAMNESI      NEG       POS    
 

PATOLOGIE  INFETTIVE   SI    NO           HBsAg    HCV     HIV    ………………………….. 
 

 

ALLERGIE SI  NO    Farmaci  Lattice  ……….…..….   >      Asma  Dermatite  Edema Glottide   Oculo-Rinite  Orticaria   Shock Anafil. 
 
 
 

 

 …………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………… 

   Broncopneumopatia 

 

 Bypass aorto-coron.    Bypass aorto-fem   

 

 Cardiopatia   ischemica   ……………………. 
 Diabete Mellito 

 

  Droghe –uso di 

 
   Diatesi Emorragica  ……………..……  Emopatia    Epatopatia  …………………     ….……………… 

 Fumo ……..…… 
 

  Gozzo  Gravidanza     in atto    pregressa   Ipertensione Arteriosa  Ipoacusia 

 Miopatie   ……………….…….  Neuropatie ……..………  Nefropatie  Obesità  Tiroidea  Patologia- ……………………… 

 Trasfusioni pregresse  Tromboflebite  Varici arti inferiori  Vasculopatia      cerebrale     periferica 
 
 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
 
 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
 
 

 

 

                                                   

                                                                            

ESAME OBIETTIVO 
 

 

COSCIENZA        Integra    Agitazione psicomotoria    Sopore    Coma    Sedazione farmacologica   Altro …………………………………. 
 

 

COLORE CUTE                         Normale                Cianotica                     Pallida            Itterica                   Altro …………………………………. 
  

STATO NUTRIZIONALE     Normale     Sottopeso     Sovrappeso   
 

 Obesità     Obesità Grave     Edemi    ……………………………………………………………………………………………...…… 
 

 

PESO (kg)   ………… 
 

ALTEZZA (cm)  …………… 
 

E. O. APPARATO RESPIRATORIO       NEG              F.R. ………….. atti/min                Dinamica Respiratoria    Regolare   Irregolare 
 

 Asma   Respiro Aspro    Rumori secchi   Rumori umidi    Ortopnea       Dispnea da sforzo     Dispnea a riposo Altro ……………………………  
 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

 

 

E. O. APPARATO CARDIOCIRCOLATORIO     NEG          P.A……………… mm Hg            F.C. …………b/m     ritmica   aritmica  
               

 Disturbi ritmo    Edemi declivi   Giugulari (turgore)    Ipertrofia ventricolare  Infarto pregresso  Pacemaker   Protesi valv   Stent coronarici 
 

       
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 FACCIA  E COLLO    Normale     Tozzo     Ipomobile     Fisso       Altro  ………………………………………………………………………… 
 

                                     Protrusione mascellare    Prognatismo      Mento sfuggente     Naso grosso     Deviazione setto nasale 
 

 

BOCCA      Normale      Piccola      Anomalia labbra      Baffi        Barba      Macroglossia          Russamento       Traumi   
 

 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… 
 

DENTI        Normali       Mobili          
             Edentulia      Incisivi sporgenti         
 

PROTESI DENTALI      SI       NO 
              Sup.    Inf.          Fissa   Mobile 

   ALTRE PROTESI        SI          NO 
   
…………………………………………………………………                                  

 

MALLAMPATI      1                       2                    3                     4    
                                                         

APERTURA BOCCA 
 

 > 3,5 cm.       < 3,5 cm. 
 

DISTANZA-TIROMENTONIERA 
 

  > 6,5 cm          < 6,5 cm 

ACCESSO VENOSO 
 

 

  Facile          Difficile 
 
 

ACCESSO LOMBO-SACRALE 
 

            Facile            Difficile 

…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
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PREGRESSE ANESTESIE    SI   NO n° INTERVENTI .............    1.Generali     2.Periferiche    3.Locali     4.Sedazioni 
 

…………………………………………………………………………….....…………………………………………………………………………………………..…… 
 

 

…………………………………………………………………………….....…………………………………………………………………………………………..…… 
 

COMPLICANZE ANESTESIOLOGICHE  PREGRESSE      SI      NO   …………………………………………………………………… 
 

 Allergie     Cefalea      Intubazione difficile      Nausea-Vomito    Neurolesioni    Risveglio Ritardato    Trasfusionali 
 

 

ESAMI  PREOPERATORI 
 

  

EMATOCHIMICI          Normali         Alterati        

 

STRUMENTALI          Normali       Alterati        

  
 …………......… 
   
 …………......… 
 
 ………..…....…. 

 

 …………......…. 
   
 …………......…. 
 
 ………..…....…. 

 

 …………......…. 
   
 …………......…. 
 
 ………..…....…. 
 

Rx Torace   Norm.  Alt.  ……………………………………………………………………………………..……… 
 
………………………………………………………….………………………………………………….………….…………… 
 
………………………………………………………….………………………………………………….………….…………… 

  

 ………….....................................................................................…. 
 
…………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………   
 

Ecg   Norm.  Alt.  ……………………………………...………………………………………………………………… 

 
………………………………………………………….………………………………………………….………….…………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 Altri Esami o Consulenze 
 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………… 
 
……………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

TERAPIA IN CORSO  SI   NO     ANTIAGGREGANTI  SI  NO    ANTICOAGULANTI  SI  NO   …………..………………………..… 
FARMACO Dose / Via FARMACO Dose / Via FARMACO Dose / Via 

      

      

      
 

Altre annotazioni ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………. 

VALUTAZIONE ANESTESIOLOGICA 
  

ESAMI COMPLETI   SI     NO          Manca ……………..……………………… PAZIENTE IDONEO ALL’INTERVENTO       SI      NO   


   

R
IC

H
IE

S
T

E
 

P
E

R
  I

L
 

R
E

P
A

R
T

O
 

 

Consulenze ed Esami Supplementari ……………………………….…………………..………………….…………………..………………………………………….. 
 
……………………………….…………………..………………….…………………..……………………………………………………………….………………………………………………… 

 

Terapia aggiuntiva…………………………………………….…….………………………...…………………..…………………………..……………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………….…….………………………...…………………………………..………………………………………………………… 
 
……………………………………………………..……………………….…….………………………...…………………………………..………………………………………………………… 

 

ANESTESIA PROPOSTA   1.GENERALE   2.PERIFERICA   3.BLOCCO LOCO-REGIONALE  4.SEDAZIONE  Blanda  Profonda 
 

 

 DA RIVALUTARE      Condizioni Cliniche   Consulenze   Esami Ematochimici   Esami Strumentali  
    
   Data ……………………………….……..           Anestesista ……………………………………………………    Firma ………………………..…………………… 

 

VALUTAZIONE ANESTESIOLOGICA PREOPERATORIA DEFINITIVA 
 

CONDIZIONI CLINICHE   ……..…………………………………………………………………………...……..………………………………………….…………………………..……………... 
 
…………………………….…….………………………...…………………..…………………………..……………………………………………………………………………………………………..……………... 
  
CONSULENZE-ESAMI SUPPLEMENTARI    NELLA NORMA    ALTERATI   ……………………………….…….………………………………..........………………  
 
…………………………….…….………………………...…………………..…………………………..…………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

…………….-………….…….………………………...…………………..…………………………..………………………………………………………………………………………………………………………... 
 

   ACCEDE ALL’INTERVENTO            RISCHIO ANESTESIOLOGICO  ASA I   II  III   IV  V    E 
     

 

Data ……………………………….……..            Anestesista ………………………………………………………   Firma ………………………….…….……………… 
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CARTELLA ANESTESIOLOGICA 
INTRA-OPERATORIO 

  

CHECK  LIST  PRE-OPERATORIA 
 

CONDIZIONI  CLINICHE  MUTATE  RISPETTO  ALLA  VALUTAZIONE  PRE-OPERATORIA       SI        NO 
 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

RISCHIO ANESTESIOLOGICO CONFERMATO    SI      NO                  ASA    I     II     III      IV     V     E 
 

ANESTESIA CONFERMATA  SI    NO      
 

         1.Generale      2.Periferica      3.Blocco Loco-Regionale      4.Sedazione   blanda    profonda 
 

 

 …………................................................................................................................................................................................................   
 

PAZIENTE ALLERGICO   SI    NO   …………………………………………..……..… 

 

DESENSIBILIZZAZIONE  EFFETTUATA   SI        NO  
 
 

 

…………………………..…………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...………………… 

 

…………………………..…………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...………………… 
 

TEMPO OPERATORIO 
 

PREANESTESIA ……………………………………………………………………………………………… ora ………..………….……..     IM   EV   OS 

 

 

MONITORAGGIO    ECG   NIBP   SpO2   EtCO2   T°C    PVC      ………………………..…  ………………………..  ………………………..… 

 

POSIZIONE………………………………….…………………………….………..      Inizio Anestesia ore…..……..……..…..     Fine Anestesia ore…..……..….………. 
 

TIPO E TECNICA DI ANESTESIA 
 

PRESIDI UTILIZZATI 

 Sedazione  blanda  profonda  Laringoscopio                    Video-Laringoscopio    
   

 Fibroscopio                                    Mandrino di Frova  
 

 Maschera oro-facciale       Cannula Guedel  
 

 LMA     Tubo Laringeo  
 

 Tubo OT   ……….…….          armato        selettivo 
 

  Sondino n. g. 
 

  Catetere Vescicale  
 

 Altro ………………………… 

 

 Anestesia Generale    A. Gen.+Peridurale continua   A. Gen.+Spinale      
 

 A. Peridurale      A. Perid.-continua      A. Peridurale+Spinale (CSE) 
 

 A. Spinale         A. Spinale-selettiva          A. Spinale-continua 
 

 A. Intra-articolare        A. Loco-Regionale          A. Venosa retrograda 
 

  Bilanciata             Endovenosa             Inalatoria            Integrata 
 

  Topica         Infiltrazione locale          Plessica             Tronculare 
 

INTUBAZIONE       O.T.       N.T.       Tracheostomica 
 

VENTILAZIONE:      Assistita               Controllata        Spontanea              
 

CIRCUITO:           Aperto           Chiuso          Semichiuso            
 

FLUSSI:   Bassi       Intermedi          Alti                             ………………………………...... 
            

TV……….....…ml        FR…………...…/m        Vol. min……………......      PEEP……………....…cmH2O 

ACCESSI VENOSI     centrali          periferici   
 

 n°…….      Agocannula G ….....................…...    CVC       PICC  

 Ago Spinale mm ……………………………          G …………….. 
 

 Ago Peridurale mm …………………………      G ……………. 
 

 Ago Blocco Nervoso mm ……………………   G ……………. 
 

 Ago Blocco Nervoso mm ……………………   G ……………. LIVELLO DEL BLOCCO  ……………………………………………………………………………..………… 

 
…………………………………………………………………………………………………………….…………………..... 
 
........................................................................................................................................................................... 
 
………………………………………………………………………………………………..………………. 
 
……………………………………………………………………………………………………………….. 
 
……………………………………………………………………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………….…………. 

 
…………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………… 

 

Data  …………………                    Anestesista   …………….………….……..……………..……….                          Firma ………………..…………………………………… 

 

                                                                                  
 

Cormack - Lehane 
 



15 30 45 60 15 30 45 60 15 30 45 60 15 30 45 60 15 30

15 30 45 60 15

 ☐ DOLCE
  ☐   AGITATO 

 ☐

Paziente inviato in Reparto alle ore …………………………... 

MONITORAGGIO INTRAOPERATORIO - RECOVERY ROOM 

       INIZIO ORE …….…………

FA
RM

AC
I

 ☐ HA VOMITO

 ☐ RISPONDE
 ☐   HA TOSSE 

12
8Inizio Int.   ↓  

Fine Anest  <

120
100

80

FR    

Inizio Anest  >

36

30
20

140
160

38

Fc   • 180

LEGENDA 220

II OPERATORE  III OPERATORE

EtCO2      Ø 200

I OPERATOREANESTESISTA

TOT. OUT

PE
RD
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O
U

T DIURESI
PERDITE  EMATICHE 

S. N. G. 

STRUMENTISTA

IL RISVEGLIO

INFERMIERE DI SALA

RECOVERY ROOM
PROVVEDIMENTI ADOTTATI

 FINE ORE ………………...

DECURARIZZAZIONE 

 IN
FU

SI
O

N
I-I

N
M

O
N

IT
O

RA
G

G
IO

   
CL

IN
IC

O

TOT. IN
Fine Int.     ↑ 4

 ☐ 

 ☐ PRONTO

IL  PAZIENTET°   ©

SpO2    ✖

 ☐ HA DOLORE
 ☐ ESEGUE GLI ORDINI

40

 ☐ RITARDATO
 ☐ PA       

P
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PRESCRIZIONI PER IL REPARTO

PVC   ♯

DATA ...................    FIRMA ANESTESISTA ................................       



REGIONE CAMPANIA 
AZIENDA SANITARIA LOCALE AVELLINO 

 
 
 
 

Obiettivo 16:  del Manuale Sicurezza 
in Sala Operatoria del Ministero 
della Salute: “Attivare sistemi di 
valutazione dell’attività in sala 

operatoria” 
 

Edizione n. 

Revisione n. 

data 

pagine 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

- La Direzione Aziendale deve utilizzare strumenti per la misurazione della qualità 
dell’attività in sala operatoria. 

- La Direzione Aziendale deve avviare una valutazione standardizzata e sistematica 
di tutti i casi di decesso occorsi nelle prime 24 ore post-intervento. 

- I seguenti indicatori devono essere sistematicamente calcolati a livello ospedaliero: 
 

 Tasso di mortalità nelle prime 24 ore post-intervento: numero 
di pazienti deceduti entro le prime 24 ore post intervento sul 
totale delle procedure chirurgiche eseguite in un anno. 

 Tasso di mortalità post operatoria intraospedaliera: numero di 
pazienti deceduti all’interno dell’ospedale entro 30 giorni 
dall’intervento chirurgico per categoria di intervento sul totale 
delle procedure chirurgiche eseguite in un determinato periodo 
di tempo. 

 Tasso di infezioni del sito chirurgico: numero di infezioni del 
sito chirurgico insorte nel post operatorio per categoria di 
intervento sul totale delle procedure chirurgiche eseguite in un 
determinato periodo di tempo. 

A questi si aggiungono gli indicatori previsti per ciascuna procedura: es. numero di check 
list correttamente compilate/ numero di pazienti sottoposti ad intervento chirurgico.  
Tutti gli indicatori vanno calcolati almeno trimestralmente dalla Direzione Sanitaria del 
Presidio Ospedaliero. I relativi report vanno trasmessi da quest’ultima alla Direzione 
Aziendale ed al Team Aziendale per la gestione del rischio clinico. 
                                                                                                                     Dott. Lucio Visconti 

I miglioramenti della qualità e della sicurezza in sala operatoria sono associati 
alla capacità del sistema di valutare i propri successi ed insuccessi. L’ OMS 
raccomanda fortemente l’adozione di una lista di indicatori semplici ed 
essenziali, “vital statistics”, per la sorveglianza dell’attività in sala operatoria da 
utilizzarsi sia a livello delle strutture sanitarie, sia a livello dei professionisti. 


