
Identification du patient

Etiquette du patient ou

Nom, prénom, date de naissance 
Informations au patient
        ( Oui ( Non*

Traçabilité du consentement éclairé
        ( Oui ( Non*

Dossier correspondant au patient
        ( Oui ( Non*
	Avant ANESTHESIE ou SEDATION

	1 L’identité est correcte 
( Oui   ( Non*

	2 L’intervention et le site opératoire sont confirmés

· idéalement par le patient e

dans tous les cas par le dossier                   ( Oui   ( Non*

ou la procédure spécifique

· la documentation clinique et

para clinique nécessaire est                         ( Oui   ( Non*

disponible en salle

	3 Le mode d’installation est connu de l’équipe  en salle, cohérent avec le site intervention et non dangereuse 
pour le patient                       

  ( Oui  ( Non*

	4 La préparation cutanée de l’opéré est documentée dans la fiche de liaison service
( Oui  ( Non*

( N/A  

	5 L’équipement/matériel nécessaire pour 

l’intervention est vérifié et ne présente pas de dysfonctionnement :

· pour la partie interventionnelle             
( Oui   ( Non*

· pour la partie anesthésique                   
( Oui   ( Non*

· pour la partie imagerie                           
( Oui   ( Non*

	6 Vérification croisée par l’équipe de points critiques et mise en œuvre des mesures adéquates :

Le patient présente-t-il ?

· un risque d’allergie 
( Non  ( Oui* 

· un risque lié au produit de contraste  
( Non  ( Oui*

· une insuffisance rénale                           ( Non  ( Oui*

· un risque d’inhalation, de difficulté 

d’intubation ou de ventilation au masque     ( Non  ( Oui*  

· un risque de saignement important         ( Non  ( Oui*

· un risque lié à l’irradiation (grossesse)   ( Non  ( Oui*


1 Adaptée de la C/L HAS « Sécurité du patient au bloc opératoire
CHECK-LIST «  SECURITE DU PATIENT EN RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE »1
	Avant intervention

	7 Vérification « ultime » croisée au sein 

de l’équipe en présence des anesthésistes, radiologue et MER
- identité patient confirmée
      ( Oui   ( Non*

- intervention prévue confirmée
      ( Oui   ( Non*

- site interventionnel confirmé
      ( Oui   ( Non*

- installation correcte confirmée
      ( Oui   ( Non*

- documents nécessaires disponibles         ( Oui   ( Non*

- monitorage du patient vérifié             
      ( Oui   ( Non*

	8 Partage des informations essentielles oralement au sein de l’équipe sur des éléments à risque / étapes critiques de l’intervention 

- sur le plan interventionnel
(voie d’abord définie, technique précisée 

DMI disponibles, etc)
      ( Oui   ( Non*

- sur le plan anesthésique 

(risques potentiels liés au terrain ou à des  ( Oui   ( Non*
     traitements éventuels maintenus, etc.)
      ( N/A    
                             

	9 Prise en compte de situations spécifiques concernant

- la gestion des antiagrégants 
      ( Oui   ( Non*
      
      ( N/A

- la gestion des anticoagulants 
      ( Oui   ( Non*
      
      ( N/A

- l’antibioprophylaxie effectuée 
      ( Oui   ( Non*


      ( N/R

- la préparation du champ opératoire
      ( Oui   ( Non*

réalisé selon protocole en vigueur
      ( N/A

N/A : quand le critère est non applicable pour cette intervention

N/R : quand le critère est non recommandé pour cette intervention


[image: image1.emf]           [image: image2.emf]
UF exécutrice :------------------------- Salle :-----------------------

Date intervention :---------------- Heure (début) :---------------

Radiologues ; médecins opérateurs ;: --------------------------

Manipulateur(s) d’électroradiologie médicale :: ---------------

Anesthésiste  « intervenant » : ------------------------------------
Coordonnateur check-list : ------------------------------------------

Manipulateur  responsable : ----------------------------------------
	Après intervention

	10 Confirmation orale par le personnel auprès de l’équipe

- de l’intervention enregistrée           
    ( Oui   ( Non*

- de l’étiquetage des prélèvements,
( Oui   ( Non*
pièces opératoires, etc.                    
    ( N/A
    

- des médications utilisées                     ( Oui   ( Non*

- de la quantité de produit contraste
    ( Oui   ( Non*

- du recueil de l’irradiation délivrée      ( Oui   ( Non*

- de la traçabilité du matériel et DMI     ( Oui   ( Non*

- de l’enregistrement des images 
    ( Oui   ( Non*

- de la feuille de liaison remplie        
    ( Oui   ( Non*                           

- si des évènements indésirables ou porteurs de risques médicaux sont survenus : ont-ils fait l’objet  d’un signalement / déclaration ? 

(si aucun événement indésirable n’est 

survenu pendant l’intervention cochez N/A)     ( Oui   ( Non*


    (N/A

	11 Les prescriptions pour les suites opératoires immédiates sont faites de manière conjointe 

entre les équipes,

radiologue et anesthésiste    
   ( Oui   ( Non*

	Décision concertée en cas de non-conformité ou de réponse marquée d’un *



	Selon protocole en vigueur

Attestation que la check-list a été renseignée suite à un partage des informations entre les membres de l’équipe

Radiologue
Anesthésiste
Coordonnateur C/L




Le rôle du coordonnateur check-list, sous la responsabilité du radiologue et de l’anesthésiste responsable de l’intervention, est de ne cocher les items de la check-list que si (1) la vérification a bien été effectuée, (2) si elle a été faite oralement en présence des membres de l’équipe concernée et (3) si les non conformités (marquées d’un *) ont fait l’objet d’une concertation en équipe et d’une décision qui doit le cas échéant être rapportée dans l’encart spécifique.
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