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CHECK-LIST DE INSERGAO DE CATETER VENOSO CENTRAL

Paciente:

Data de insercgao: I Local: ( ) Quarto ()UTI leito

() Centro Cirargico ( ) Emergéncia ( ) Ambulatério

Cateter inserido por:

Tipo de cateter central: ( ) Mono-lumen () Duplo-lumen () Tripo-lumen
() Umbilical () Outro:

Motivo de insercao: ( ) Nova indicacao para acesso () Suspeita de infecgao do cateter

() Troca por mau funcionamento do cateter anterior () Outra:

Procedimento de emergéncia: () Sim ( ) Nao Paciente sofreu trauma: () Sim () Nao
Medidas de barreira: Gorro/touca: () Sim () Nao

Mascara: () Sim () Nao

Oculos de proteco: () Sim () Nao

Higiene das mé&os com antisséptico: () Sim (') Nao

Avental estéril: () Sim () Nao

Luvas estéreis: () Sim () Nao

Assepsia do local de insergdo: () Sim () Nao

Produto utilizado: (') clorexidine alcodlica () clorexidine aquoso

Campo estéril ampliado: () Sim () Nao
Sitio de insergao: () Femoral () Jugular () Subclavia () Umbilical

() Membro inferior () Membro superior

Numero de tentativas de puncgao:

Complicagoes evidenciadas apés o procedimento:

Curativo do sitio de insergao realizado com: ( ) clorexidine alcodlico () clorexidine
aquoso () gaze () filme transparente

Observacoes:

Responsavel pelo preenchimento




