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DATA: _______________________________ ORA: _____________________________ 

 

INTERVENTO DI _______________________ Paziente (codice)___________________ 

 

N° SALA* Apparecchio Pulizia fine intervento ** 
Firma 

Operatore 

Prodotto 

utilizzato 
Note *** 

 
Colonna 

artroscopia 
SI 

NO 

(apparecchio 

non utilizzato) 

   

 Elettrobisturi SI NO    

 Respiratore SI NO    

 
Tavolo 

Operatorio 
SI NO    

 

* Inserire il numero della Sala Operatoria. 

** In caso di apparecchio NON utilizzato indicare “pulizia fine intervento”: NO) 

*** Alla voce NOTE indicare qualsiasi problema sopraggiunto ed informare tempestivamente la 

Coordinatrice Infermieristica. 

 

Data e Firma Coordinatrice Infermieristica: ____________________________________ 


