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	NOTA EN SALA DE CIRUGÍA
Paciente atendido según reglamentación institucional con elementos de protección personal para prevención de Covid 19 (bata de bioseguridad, careta, monogafas, tapabocas de alta eficiencia), se realiza lavado de manos.
A las _______ horas se traslada paciente a sala de cirugía no ____, se ubica en mesa quirúrgica, se monitorizan signos vitales observándose _________________________, se realiza pausa quirúrgica numero 1 por el Dr.(a). __________________ . 
Se inicia inducción de anestesia _____________________ indicada por el Dr. _________ con buen efecto.
Se realiza pausa quirúrgica Nº 2 por la instrumentadora quirúrgica __________________seguidamente el medico ayudante realiza técnicas de asepsia y antisepsia en área quirúrgica, se ubican campos quirúrgicos estériles, el Dr(a). _____________ inicia procedimiento. Intraoperatoriamente se presentan ___________________________________________________________, se realiza parada quirúrgico Nº 3 por el auxiliar de enfermería______________. Finaliza procedimiento quirúrgico.

El usuario se traslada a sala de recuperación en camilla con barandas elevadas en
Compañía de auxiliar y anestesiólogo, Dr.(a).  ____________, presencia de dispositivos médicos: ____________________________
Se deja espécimen anatomopatológico en medio de preservación, rotulado en área asignada de sala recuperación si_____ no______
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Información de quién realiza la nota de enfermería
	Nombre completo:  ________________________                                     Cargo: __________________________

	N° Identificación:    _________________________                                    Firma: ___________________________
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