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1. DESCRIZIONE STRUTTURA CHECKLIST
La checklist si compone di 6 blocchi informativi:
1- Testata
2- Composizione equipe e etichette identificative pazienti
3- Attivita da verificare prima della procedura
4- Attivita da verificare dopo la procedura
5- Chiusura della checklist

6- Footer

1.1 Testata
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check list di sala operatoria-PMA
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TIPO DI INTERVENTO o Pick-up o TEFNA
o Embryo Transfer o Isteroscopia
n TESE 1 Asp. Ciste Ov.

Nella testata si trova il primo item operativo, cioe la scelta tipo di intervento che deve essere effettuato:

Pick-up, Embryo Transfer, TESE, TEFNA, Isteroscopia o Aspirazione Ciste Ovarica.

1.2 Equipe

[ M |

Medico operatore:
e e & |
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Quest’area é riservata alla verifica in sala della presenza di tutti gli operatori e dell’apposizione delle
rispettive firme:
e Medico operatore
e Embriologo (nei casi in cui il laboratorio sia adiacente alla sala operatoria; in caso contrario
I’Embriologo compila la parte di competenza prima di portare la checklist in sala operatoria)
e Medico Anestesista (nei casi in cui si preveda anestesia)
e Infermiere Strumentista /Ostetrica

e (Circolante



Nella checklist sono state usate abbreviazioni per indicare il membro/i membri dell’equipe responsabile
della conferma dei vari items.

e Medico operatore (M)

e Embriologo (E)

e Medico Anestesista (A)

e Infermiere Strumentista/ Ostetrica (S)

e Equipe (Eq)

1.3 Etichetta

eierera

Nome, cognome ¢ data di nascita DONNA

d

Nome, cognome e data di nascita UOMO -

Quest’area e riservata all’identificazione della coppia.

1.4 Preparazione sala

preparazione sala

Rischio infettivo (coppie sierodiscordanti)

m-‘.’lSo 0O No

Kl O Sterilizzazione strumenti

0 Allestimento letto operatono secondo finakita previste
1 Ecografo e monitor di sala funzionante

O Sistema di aspirazione funzionante

1 Elettrobisturi

1 Check strumentazione 0 NA

Questa Area e riservata alle procedure da svolgere per la preparazione della sala.



1.5 Prima della procedura

prima della procedura

L1 Identificazione della donna
O Infermiere strumentistalostetrica 0O NA
0 Medico operatore
{ Eq 0 Embrologo
0 Data e ora HCG
1 Comspondenza fipo di inteventa/lista procedure
0 Consenso informato alle procedure.

1 Presenza dispositivi medici

[1 Verifica etichettatura camplon| [1NA
Allergie :

0Si 0ONo 0 NA
Anestesia

[0 Anestesia locale
K3 O Sedazione
O Presenza consenso informato anestesia
0 Disponibilita dei farmaci anestesiologici
01 Disponibilit dei dispositivi anestesiologic
0 Posizionamento e funzionamente saturimetro

Quest’area e riservata alla verifica dell’avvenuta esecuzione di alcune attivita clinico assistenziali da
effettuarsi prima della procedura.
Rispetto all’item della sedazione, questa deve essere indotta solo dopo aver verificato la presenza di tutti e

quattro gli item successivi.

1.6 Dopo la procedura

dopo la procedura

[EE o Assenza provette materiale di aspirazione follicolare

'l
1

1 10 Registrazione procedura e dei dettagl: operativi

[Ea | Problemi con dispositivi‘apparecchiature

0SS DO Ne
Crificita chiniche
£Si [ No

N

Questa area e riservata alla verifica dell’avvenuta esecuzione di alcune attivita clinico assistenziali da

effettuarsi dopo la procedura.

1.7 Firma del Compilatore

firma compilatore

Firma compilatore:




Questa area e preposta alla firma del compilatore, della data e dell’ora della procedura per la chiusura della
checklist. Il Compilatore e I'operatore non lavato identificato come compilatore della checklist da parte
dell’Equipe.

La firma dei componenti dell’equipe a fine della procedura deve invece essere apposta nel blocco
corrispondente “Equipe”.

DATA E ORA: si riferisce alla data e all’ora di fine procedura e dei controlli previsti.

1.8 Footer
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In questa area di esplica:
- laversione della checklist
- la data di elaborazione

- iloghi delle aziende che hanno preso parte al progetto

. RUOLI e RESPONSABILITA’

Medico Operatore

Embriologo

Medico Anestesista

Infermiere Strumentista/Ostetrica

Compilatore

I S I

Circolante

2.1 ll ruolo del compilatore

Per consentire I'applicazione fluida della checklist per la sicurezza in Sala Operatoria - PMA, si prevede la
designazione di un compilatore identificato tra i componenti dell’équipe operatoria; il compilatore e
responsabile della compilazione dei diversi item relativi alla verifica dei controlli di competenza di ciascuno
dei componenti dell’équipe. Il compilatore legge ad alta voce gli item che compongono la checklist
chiedendo all’'operatore competente (Medico Operatore, Medico Anestesista, Infermiere Strumentista,
Embriologo), di confermare la verifica eseguita; il compilatore contrassegna quindi la casella del relativo

item e firma la chiusura della checklist.



2.2 ll ruolo dell’equipe

| componenti dell’équipe, Medico Operatore, Medico Anestesista, Infermiere Strumentista/Ostetrica,
Embriologo, sotto la propria responsabilita, dichiarano verbalmente [I'effettuazione dei controlli di
competenza riferiti tutti gli item della checklist in oggetto.

L'apposizione della firma da parte dei membri dell’équipe deve avvenire a conclusione della procedura
operatoria e fornisce evidenza e tracciabilita dei professionisti che hanno effettuato i controlli previsti dalla

checklist per la sicurezza in Sala Operatoria - PMA.

3. DESCRIZIONE DELLE ATTIVITA’

La checklist per la sicurezza in sala operatoria-PMA si compone di una serie di item che si riferiscono ai
controlli da eseguire in sala operatoria-PMA, dando evidenza del controllo effettuato mediante
contrassegno delle caselle a cui i controlli si riferiscono.

La checklist si compone di 6 blocchi che richiedono il coinvolgimento di tutti i componenti dell’equipe.

Qui di seguito una spiegazione della modalita di utilizzo dello strumento.
3.1 Tipo di intervento

Scelta da parte dell’Equipe del tipo di intervento che deve essere effettuato scegliendo tra Pick-up, Embryo

Transfer, TESE, TEFNA, Isteroscopia o Aspirazione Ciste Ovarica.

3.2 Equipe

Prima dell’inizio della procedura il compilatore verifica le presenza in sala degli operatori:
e Medico operatore
e Embriologo (nei casi in cui il laboratorio sia adiacente alla sala operatoria; in caso contrario
I’Embriologo compila la parte di competenza prima di portare la checklist in sala operatoria)
e Medico Anestesista (nei casi in cui si preveda anestesia)
e Infermiere strumentista/Ostetrica
e (Circolante
Alla conclusione della procedura ciascun operatore firma per esteso e in maniera leggibile lo spazio

corrispondente.

3.3 Etichetta

Il Compilatore procede con la scrittura dei dati identificativi di donna, uomo e numero di cartella nei relativi

spazi.



3.4 Preparazione della sala
| controlli da effettuare per la corretta gestione e compilazione della checklist per la sicurezza in sala
operatoria- PMA sono elencati all’interno della Tabella 1.

3.5 Prima della procedura

| controlli da effettuare per la corretta gestione e compilazione della checklist per la sicurezza in sala

operatoria- PMA sono elencati all’interno della Tabella 2.

3.6 Dopo la procedura

| controlli da effettuare per la corretta gestione e compilazione della checklist per la sicurezza in sala

operatoria- PMA sono elencati all’interno della Tabella 3.

3.7 Firma del Compilatore

Il Compilatore procede ad apporre la propria firma, la data e I'ora a chiusura della checklist dopo che tutti i

membri dell’Equipe hanno firmato nei rispettivi spazi nel campo Equipe.

Tabella 1_Controlli della checklist per la sicurezza in sala operatoria-PMA: Preparazione sala

Attivita e Responsabilita — preparazione sala

Preparazione sala: controlli da effettuare prima +»+ Il medico operatore/Equipe verifica il rischio
dell dell’ingresso della paziente all’interno della infettivo (coppie siero discordanti)
Sala Operatoria - PMA «» L’Infermiere Strumentista/Ostetrica verifica la

sterilizzazione degli strumenti.

+* |l medico operatore o I'Infermiere
Strumentista/Ostetrica verificano I'allestimento
del letto operatorio, la presenza e il
funzionamento dell’ecografo e del monitor; il
funzionamento del sistema di aspirazione, il
funzionamento dell’elettrobisturi e la presenza
della check strumentazione.

Tabella 2_Controlli della checklist per la sicurezza in sala operatoria-PMA: Prima della procedura

1M Fase Attivita e Responsabilita - prima della procedura
Prima della procedura: controlli da effettuare al +» L’Equipe verifica I'identita della paziente mediante
momento dell’ingresso della paziente all’interno identificazione attiva.

DS

» L’Equipe verifica data e ora HCG

» L’Equipe verifica la corrispondenza della

procedura da eseguire con la lista delle procedure.

L’Equipe verifica che la paziente confermi di aver

espresso il consenso informato alla procedura. Il

Compilatore procede alla verifica della presenza

del consenso alla procedura all’'interno della

documentazione clinica.

+ LInfermiere Strumentista/Ostetrica/I'Embriologo
verifica I'idoneita dei dispositivi medici.

+» L’Embriologo conferma la corretta etichettatura

della Sala Operatoria - PMA e prima dell’'induzione
dell’anestesia.

DS

O/
0‘0




dei campioni.

Qualora sia prevista |'anestesia:
+» il Medico Anestesista, verifica e conferma il
completamento dei controlli per la sicurezza in

anestesia:
° Verifica della presenza del consenso
all’anestesia;
° Verifica della disponibilita dei farmaci
presenti nel carrello di anestesia;
° Verifica della disponibilita dei dispositivi
medici di anestesia presenti nel carrello
previsto;
° verifica, nei casi previsti, il

posizionamento del saturimetro e il suo
corretto funzionamento.

Qualora non sia prevista I'anestesia, si spunta I'opzione
Non Applicabile
¢ Il medico Anestesista identifica il rischio
allergologico della paziente (SI/NO);

Tabella 3_Controlli della checklist per la sicurezza in sala operatoria-PMA: Dopo della procedura

2N Fase Attivita e Responsabilita — dopo la procedura
Dopo la procedura: controlli da effettuare dopo +» Il Medico Operatore/ Infermiere
I’espletamento della procedura e prima che la paziente strumentista/Ostetrica verifica I'assenza di
lasci la sala operatoria - PMA. provette con materiale di aspirazione
follicolare.

% L’Equipe conferma la procedura effettuata e
i dettagli operativi della medesima e
provvede alla loro registrazione all’interno
dell’applicativo/registro previsto;

« L’Equipe segnala eventuali problematiche
subentrate nell’utilizzo dei dispositivi
medici/apparecchiature e attua le azioni di
contenimento necessarie;

+* Il Medico Operatore registra all'interno della

documentazione clinica le criticita cliniche

subentrate in corso di procedura.




4. DETTAGLIO: LE FASI DELLA CHECKLIST (PREPARAZIONE SALA, PRIMA DELLA PROCEDURA E DOPO LA
PROCEDURA) E IL RUOLO DEI COMPONENTI DELL’EQUIPE DI SALA OPERATORIA — PMA
(Rif. Tabella 1)

Preparazione sala: prima dell’ingresso della paziente/della coppia all’interno della sala operatoria - PMA:

questa fase richiede la presenza del compilatore, del Medico Operatore, dell’lEmbriologo (qualora il
laboratorio sia attiguo alla sala operatoria) e dell’Infermiere strumentista/Ostetrica e comprende i seguenti
controlli:

+»+ Sterilizzazione degli strumenti
L'Infermiere strumentista /Ostetrica verifica che sia stata eseguita la sterilizzazione degli strumenti.

++ Allestimento del letto operatorio
il Medico Operatore verifica I'adeguato allestimento del letto operatorio secondo le finalita previste

+»+ Ecografo e sistema di aspirazione

L’Infermiere strumentista /Ostetrica verifica la funzionalita dell’ ecografo e del sistema di aspirazione.

«»» Elettrobisturi
L'Infermiere strumentista /Ostetrica verifica la funzionalita dell’elettrobisturi
+» Check strumentazione

L'Infermiere strumentista /Ostetrica verifica la presenza della check strumentazione

(Rif. Tabella 2)

Prima_della_procedura: al momento dell'ingresso della paziente/della coppia all'interno della sala

operatoria - PMA e prima dell'induzione dell’anestesia: questa fase richiede la presenza del compilatore,
del Medico Operatore, del Medico Anestesista (qualora sia previsto), dell’Embriologo (qualora il laboratorio
sia attiguo alla sala operatoria) e dell’Infermiere strumentista/Ostetrica e comprende i seguenti controlli:
<% Identificazione della donna e della coppia
L'equipe (Infermiere strumentista se presente, il medico operatore, 'embriologo) intervista la paziente
circa la correttezza dell’identita e della procedura (ldentificazione attiva). Se la paziente, non fosse in grado
di rispondere alle domande tese alla corretta identificazione, & necessario coinvolgere il partner, il familiare
o altre persone di fiducia, in grado di rispondere correttamente.
++» Corrispondenza tipo di procedura/lista degli interventi
L’equipe verifica la documentazione clinica rispetto alla corrispondenza tra il tipo di procedura e la lista
degli interventi.
%+ Consenso informato alla procedura
La paziente/la coppia conferma di aver espresso il consenso informato alla procedura. L’equipe procede alla
verifica della presenza del consenso alla procedura all’interno della documentazione clinica.

R/

«» Dispositivi medici necessari per I’effettuazione della procedura



Il compilatore/coordinatore della checklist verifica con il Medico Operatore/Infermiere
Strumentista/Ostetrica/Embriologo (ciascuno per le parti di competenza), I'idoneita dei dispositivi
medici necessari per I'effettuazione della procedura

++ Controlli per la sicurezza dell’anestesia locale o sedazione

Il Medico Anestesista verifica che siano stati valutati i rischi di reazione allergiche.

Il Medico anestesista verifica la disponibilita di farmaci e dispositivi medici di anestesia e verifica, nei casi

previsti, il corretto posizionamento e funzionamento del saturimetro sulla paziente.

Il Medico Anestesista verifica il rischio di allergie del paziente

Dopo la procedura: prima che la paziente lasci la sala operatoria - PMA

(Rif. Tabella 2)
L'obiettivo della seconda fase, dopo la procedura, € quello di facilitare I'appropriato trasferimento delle

informazioni al personale responsabile dell’assistenza del paziente dopo l'intervento. Si effettua pertanto
prima che la paziente abbandoni la sala operatoria - PMA, coincide con la fine della procedura e comprende
i seguenti controlli.

%+ Assenza di provette con materiale di aspirazione follicolare
Il Medico Operatore e l'infermiere strumentista/Ostetrica verificano che in sala operatoria non siano
rimaste provette con materiale di aspirazione follicolare.

%+ Registrazione della procedura e dei dettagli operativi
L’Equipe conferma la procedura effettuata e i dettagli operativi e provvede alla loro registrazione all’interno
dell’applicativo/registro previsto.

<+ Problemi con dispositivi /apparecchiature
L'Equipe segnala eventuali problematiche subentrate nell’utilizzo dei dispositivi medici/apparecchiature e
attua le azioni di contenimento necessarie.

«+ Criticita cliniche
Il Medico Operatore registra all’interno della documentazione clinica le criticita cliniche subentrate in corso

di procedura.
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Per la sicurezza dei pazienti e delle cure

Ricordati di essere costantemente rintracciabile e di
condividere con un famigliare la terapia in corso

Verifica di aver compreso la terapia, le modalita
e i tempi di assunzione

Riferisci qualsiasi malattia, tua o del tuo partner,
al momento della pianificazione della terapia
farmacologica

Riferisci al tuo Centro qualsiasi effetto collaterale,
segni, sintomi o disturbi collegabili alla terapia
in corso o qualsiasi variazione dello stato di salute

Ricordati di non prendere mai iniziative relative
a modifiche o sospensioni della terapia
senza averne prima parlato con il tuo Centro

Se hai un dubbio e vuoi un’informazione non esitare a chiedere |
1

telefono

WI/ Azienda Ospedaliera opde, )
Papa Giovanni XXIII A email
Bergamo B Aviviiom §

web
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Ricordati di essere costantemente rintracciabile e di
condividere con un famigliare la terapia in corso

Verifica di aver compreso la terapia, le modalita
e i tempi di assunzione

Riferisci qualsiasi malattia, tua o del tuo partner,
al momento della pianificazione della terapia
farmacologica

Riferisci al tuo Centro qualsiasi effetto collaterale,
seghni, sintomi o disturbi collegabili alla terapia
in corso o qualsiasi variazione dello stato di salute

Ricordati di non prendere mai iniziative relative
a modifiche o sospensioni della terapia
senza averne prima parlato con il tuo Centro
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1

telefono

“—a i
@ @“ emai
CITTADINANZZZTTIV We b

.............. Azienda Ospedal
.......
-:{.':'.'.':: m/[ PapaGnovannnXXllI
eeeee

zzzzzzzzzzzzzzzzzz

Procreazione

! A Medicalmente . g y
Assistita '

o

Per la sicurezza dei pazienti e delle cure

Ricordati di essere costantemente rintracciabile e di
condividere con un famigliare la terapia in corso

Verifica di aver compreso la terapia, le modalita
e i tempi di assunzione

Riferisci qualsiasi malattia, tua o del tuo partner,
al momento della pianificazione della terapia
farmacologica

Riferisci al tuo Centro qualsiasi effetto collaterale,
segni, sintomi o disturbi collegabili alla terapia
in corso o qualsiasi variazione dello stato di salute

Ricordati di non prendere mai iniziative relative
a modifiche o sospensioni della terapia
senza averne prima parlato con il tuo Centro

1
2
3
4
S5

Se hai un dubbio e vuoi un’informazione non esitare a chiedere |
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1

Ricordati di essere
costantemente rintracciabile
e di condividere con un
famigliare la terapia in corso

> 2
Verifica di aver compreso

la terapia, le modalita
e i tempi di assunzione

3

Riferisci qualsiasi malattia,
tua o del tuo partner,

al momento

della pianificazione

della terapia farmacologica

4

Riferisci al tuo Centro
qualsiasi effetto collaterale,
seghi, sintomi o disturbi
collegabili alla terapia

in corso o qualsiasi
variazione dello stato

di salute

S

Ricordati di non prendere
mai iniziative relative

a modifiche o sospensioni
della terapia

senza averne prima parlato
con il tuo Centro

e

IVLINYS IZIAY3S

43d ITYNOIZVN VIZNIOV

“'S'eue%e

OO0ddooooiddooodfdfOE OO N e e ...

B}I}SISSY 9judWI|eoIpPa|\ duOoIzeaid0.d

IYNOI9:

Q‘VTOJ
NP
AP
\1'\\5

£
“ys (&

Se hai un dubbio
e vuoi un’informazione
non esitare a chiedere
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Per il professionista

Ricordati di riportare in cartella le situazioni particolari

relative a: storia clinica della paziente, disponibilita
dei gameti, problemi collegati a cicli precedenti

Verifica con la paziente la comprensione
delle comunicazioni (es. attraverso il readback)
e la consegna del segnalibro

Chiedi alla paziente la conferma del consenso
informato fino al momento del pick up

Verifica la documentazione legale e clinica prima
della procedura

Ricordati di firmare i moduli di ogni trattamento
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Per il professionistaI

Ricordati di riportare in cartella le situazioni particolari

relative a: storia clinica della paziente, disponibilita
dei gameti, problemi collegati a cicli precedenti

Verifica con la paziente la comprensione
delle comunicazioni (es. attraverso il readback)
e la consegna del segnalibro

Chiedi alla paziente la conferma del consenso
informato fino al momento del pick up

Verifica la documentazione legale e clinica prima
della procedura

Ricordati di firmare i moduli di ogni trattamento

telefono

web



- Q
Procreazione .*.
Medicalmente ==\
Assistita §

EEENNEEOOOOOO0OO0O0OO00OO00O0
Per il professionista

AVQNOQK
> f]: 2

\TVTO

Ricordati di riportare in cartella le situazioni particolari
relative a: storia clinica della paziente, disponibilita
dei gameti, problemi collegati a cicli precedenti

Verifica con la paziente la comprensione
delle comunicazioni (es. attraverso il readback)
e la consegna del segnalibro

Chiedi alla paziente la conferma del consenso
informato fino al momento del pick up

Verifica la documentazione legale e clinica prima
della procedura

Ricordati di firmare i moduli di ogni trattamento

telefono
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