CHECK LIST PARA PASSAGEM DE CATETER CENTRAL

PACIENTE: Data de nascimento: /__/
Idade: Leito: Registro: Sexo:M( ) F( )
Data do Procedimento: / / Local da passagem (setor):

Nova pungdo( )Troca( ) Motivo da troca:

TIPO DE CATETER: N2 DELUMENS: 1( )2( )3( )

e CVC curta permanéncia (Mono/Duplo/Triplo Limen) ()
e CVC com Saturacdo Venosa ()
e CVC de HD (Schilley/ Permicath/Hickman ( )

INDICAGAO: Didlise( ) NPP( ) Medicagdo( ) Monitorizagdo UTI( ) Monitorizagdo Centro Cirldrgico ( )

ANTES O PROCEDIMENTO:
Conferir a identificacdo do paciente e explicar o procedimento

( )Sim ( )Nao
Higienizacdo das maos com clorexidina degermante 2% ( )Sim ( )Nao
Degermacao da pele com clorexidina degermante 2% ( )Sim ( )Nao
Antissepsia da pele com clorexidina alcodlico 0,5% ( )Sim ( do

DURANTE O PROCEDIMENTO:
Luvas/Gorro/Mascara/Avental Cirdrgico

Campo Estéreis Grandes

Todo procedimento realizado com técnica asséptica

( )Sim ( )Nao
( )Sim ( )Nao
( )Sim ( )Nao

APOS O PROCEDIMENTO:

Realizacao de curativo com gaze e micropore nas 24h iniciais (

)Sim () Nao
RX foi checado e documentado

( )Sim ( )Nao
N3ao conformidade, descreva:
Puncio unica: SIM ( ) NAO ( ) QUANTAS?

Local da inser¢do: SubclaviaD( ) E( ) FemoralD( ) E( ) JugularD( ) E( )
NOME E CARIMBO DO PROFISSIONAL NOME DO PROFISSIONAL QUE NOME E CARIMBO- SCIH
RESPONSAVEL PELO PROCEDIMENTO: PREENCHEU O CHECK LIST:

WO EDE Iy,
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