Nome del Paziente: CIRSE LiSta dl ContrOIIO per Ia ( RS E
Numero di Identificazione del Paziente: . .
Sicurezza del Paziente*

Data di Nascita:
Sesso: Maschio ¢ Femmina Procedura: |

Reparto:

Data: | Cardiovascular and Interventional Radiological Society of Europe
Medico Referente:

POST-PROCEDURA
Descrizione dell’ intervento
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Parametri vitali normali durante
|"intervento

Protocollo per la somministrazione dei
farmaci

Prescritti esami di laboratorio
Campioni ettichettati ed inviati al

laboratorio
Discussi i risultati dell‘intervento con il

paziente
Fornite istruzioni per il periodo seguente

Prescritti test successivi/diagnostica per
immagini
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Appuntamento Visita Ambulatoriale

Comunicati i risultati dell intervento al
medico referente
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* Modificato dalla lista di controllo chirurgico RADPASS & WHO



