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بیمارستان آیت الله مدنی بجستان 
	روش اجرایی تریاژ بیماران در اورژانس بیمارستان

	سنجه
	استاندارد
	عنوان سنجه 

	
1
	
ب – 2 – 2 

	تریاژ بیماران اورژانس با رعایت ضوابط مربوط، به صورت تسهیل شده برنامه ریزی و انجام می شود

	

	هدف
 (چرایی؟ )
	دامنه
 ( کجا ؟ ، برای چه کسانی ؟  )
	بیانیه 

	· اولویت‌بندی بیماران مراجعه‌کننده به اورژانس بر اساس شدت بیماری، احتمال تهدید حیات، و نیاز به اقدامات تشخیصی و درمانی.
· تسریع در شناسایی و رسیدگی فوری به بیماران بدحال و دارای شرایط تهدیدکننده حیات.
· ارتقای ایمنی بیمار و کاهش عوارض ناشی از تأخیر در تشخیص و درمان.
· ایجاد وحدت رویه در فرآیند پذیرش، ارزیابی اولیه، سطح‌بندی، هدایت و پایش بیماران در اورژانس.
· استفاده بهینه از منابع انسانی، تجهیزات و فضای اورژانس.
· رعایت الزامات قانونی، حرفه‌ای، اخلاقی و استانداردهای اعتباربخشی در فرآیند تریاژ.
· ارتقای رضایتمندی بیماران و همراهان از طریق تسهیل دسترسی عادلانه و به‌موقع به خدمات اورژانس.
	در کلیه بیماران مراجعه‌کننده به اورژانس بیمارستان، اعم از بیماران سرپایی، بیماران بدحال، بیماران ترومایی، بیماران داخلی، جراحی، اطفال، زنان و زایمان، بیماران روان‌پزشکی، بیماران مشکوک یا مبتلا به بیماری‌های واگیر و سایر مراجعین اورژانس کاربرد دارد و برای تمامی کارکنان درگیر در فرآیند تریاژ لازم‌الاجرا است.
	یمارستان خود را موظف می‌داند با استقرار و اجرای صحیح نظام تریاژ در اورژانس، نسبت به شناسایی به‌موقع بیماران پرخطر، اولویت‌بندی عادلانه مراجعین، تسریع در ارائه خدمات حیاتی و کاهش تأخیرهای درمانی اقدام نموده و از این طریق، ایمنی بیماران، کیفیت مراقبت و انطباق با الزامات اعتباربخشی را ارتقا دهد . 

	










	تعاریف واژگان

	تریاژ:
فرآیندی سریع، نظام‌مند، پویا و مستمر برای ارزیابی اولیه بیماران مراجعه‌کننده به اورژانس که با هدف تعیین اولویت دریافت خدمات درمانی بر اساس شدت بیماری، فوریت نیاز درمانی، خطر تهدید حیات یا عضو و میزان منابع موردنیاز انجام می‌شود.
تریاژ اورژانس:
اولویت‌بندی بیماران در بدو ورود به اورژانس بر اساس الگوی استاندارد تریاژ، به‌منظور شناسایی بیماران بدحال و پرخطر، کاهش تأخیر در ارائه خدمات حیاتی و هدایت بیمار به مسیر مناسب درمانی.
سیستم تریاژ ESI:
Emergency Severity Index یا شاخص شدت اورژانس، یک نظام پنج‌سطحی تریاژ است که بیماران را بر اساس دو معیار اصلی شامل شدت بیماری یا Acuity و میزان منابع درمانی موردنیاز یا Resource در یکی از سطوح ۱ تا ۵ طبقه‌بندی می‌کند.
Acuity / شدت بیماری:
میزان فوریت و خطر بالینی وضعیت بیمار که بر اساس علائم حیاتی، سطح هوشیاری، وجود تهدید فوری حیات یا عضو، درد شدید، وضعیت عمومی بیمار و احتمال بدتر شدن سریع وضعیت بالینی تعیین می‌شود.
Resource / تسهیل یا منابع موردنیاز:
خدمات، اقدامات تشخیصی، درمانی یا مشاوره‌ای موردنیاز بیمار در اورژانس که برای تصمیم‌گیری درباره سطح تریاژ به‌کار می‌رود. منابع می‌تواند شامل آزمایشگاه، تصویربرداری، ECG، مشاوره تخصصی، مایع‌درمانی، تزریقات وریدی، نبولایزر، اقدامات درمانی و سایر مداخلات اورژانسی باشد.
سطح یک تریاژ ESI:
بیمارانی که دچار تهدید فوری حیات بوده و نیازمند اقدام فوری و مداخلات حیات‌بخش هستند. این بیماران بدون تأخیر به اتاق احیا منتقل شده و اقدامات درمانی فوری برای آنان آغاز می‌شود.
سطح دو تریاژ ESI:
بیمارانی که در معرض خطر بالا قرار دارند، یا دچار تغییر سطح هوشیاری، گیجی، خواب‌آلودگی، درد یا رنج شدید و یا وضعیت بالقوه ناپایدار هستند. این بیماران نباید در صف انتظار بمانند و باید بلافاصله به پزشک اطلاع داده شوند.
سطح سه تریاژ ESI:
بیمارانی که وضعیت فوری تهدیدکننده حیات ندارند، اما برای بررسی و درمان به دو یا بیش از دو منبع تشخیصی یا درمانی در اورژانس نیاز دارند.
سطح چهار تریاژ ESI:
بیمارانی که وضعیت پایدار دارند و پیش‌بینی می‌شود تنها به یک منبع تشخیصی یا درمانی در اورژانس نیاز داشته باشند.
سطح پنج تریاژ ESI:
بیمارانی که وضعیت پایدار دارند و برای بررسی یا درمان، نیاز به منابع تشخیصی یا درمانی اورژانسی ندارند؛ با این حال، ارجاع یا تعیین تکلیف آنان باید پس از ویزیت پزشک و مطابق ضوابط انجام شود.

	











	فرد پاسخگو 
	ذینفعان

	منابع ، اماکانات و کارکنان مورد نیاز 
	صاحبان فرآیند 


	دفتر پرستاری ، سرپرستار اورژانس و پرستار تریاژ 
	تمامی مراجعین به واحد اورژانس جهت معاینه و ویزیت پزشک . 
	امکانات : 
راه هوایی دهانی یکبار مصرف ، بگ تهویه مصنوعی کودک و بزرگسال ، کپسول اکسیژن با ملزومات همراه
ماسک اکسیژن صورت و کانولای بینی ، ساکشن پرتابل با سرساکشن ، پالس اکس‌متر
کلار گردنی ، گوشی پزشکی ، فشارسنج بزرگسال و کودک ، تب‌سنج ، گلوکومتر 
تخت معاینه و چهارپایه
پایه سرم ، میز، صندلی، ملحفه یکبارمصرف
وسایل حفاظت فردی: ماسک، گان، شیلد، عینک محافظ
وسایل کنترل عفونت: safety box، سطل زباله مجزا، مواد ضدعفونی دست
تلفن، سامانه فراخوان انتظامات، فرم‌ها و رایانه
منابع :
   دستورالعمل تریاژ بیمارستانی ابلاغی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی. 
  سنجه‌ها و الزامات اعتباربخشی بیمارستان در حوزه اورژانس و تریاژ. 
  راهنمای سیستم تریاژ پنج‌سطحی ESI.
	دفتر پرستاری ، مسئول بخش اورژانس و پرستار تریاژ ، 

	




	شیوه انجام کار : (چه فعالیتی ، چه زمانی ، در چه محلی و توسط چه کسی ؟)

	اصول کلی
1. تریاژ در اورژانس برای تمامی بیماران مراجعه‌کننده الزامی است.
1. تریاژ باید بلافاصله پس از ورود بیمار توسط پرستار واجد شرایط انجام شود.
1. مبنای سطح‌بندی بیماران، شرایط بالینی بیمار در زمان ارزیابی است.
1. تریاژ یک فرآیند پویا است و با تغییر وضعیت بیمار، باید بازنگری شود.
1. هیچ بیماری نباید پیش از انجام ارزیابی بالینی اولیه و تعیین سطح تریاژ، از دریافت خدمت محروم گردد.
1. هیچ بیماری نباید صرفاً بر اساس نظر پذیرش، نگهبانی یا سایر کارکنان غیرمسئول، به درمانگاه یا مرکز دیگر هدایت شود.
1. هیچ بیماری قبل از ارزیابی پزشک در اورژانس نباید صرفاً توسط پرستار تریاژ به درمانگاه ارجاع شود.
1. فرآیند تریاژ باید با رعایت عدالت، بی‌طرفی، احترام، کرامت انسانی، محرمانگی اطلاعات و حفظ حریم خصوصی انجام شود.
1. ثبت دقیق زمان‌ها، یافته‌ها، سطح تریاژ، اقدامات انجام‌شده و ارزیابی‌های مجدد الزامی است.
1. در موارد بروز تردید، اصل بر احتیاط بالینی و تخصیص سطح فوریت بالاتر است تا بیمار از نظر ایمنی در معرض خطر قرار نگیرد.


شرایط فیزیکی و ساختاری محل تریاژ
1. محل تریاژ باید در نزدیک‌ترین نقطه ممکن به ورودی اصلی اورژانس قرار داشته باشد.
1. فضای تریاژ باید به‌گونه‌ای طراحی شود که دسترسی سریع و بدون مانع به بیماران ورودی فراهم باشد.
1. محل تریاژ باید دارای دید مناسب به ورودی اورژانس و فضای انتظار باشد.
1. وجود Check Spot  ( اتاق احیا ) یا محل مشاهده فوری بیماران بدحال در ورودی اورژانس الزامی است.
1. مسیر انتقال بیمار از تریاژ به اتاق احیا، اتاق معاینه، بخش تحت نظر و سایر بخش‌های اورژانس باید کوتاه، واضح و بدون مانع باشد.
1. فضای تریاژ باید امکان حفظ حریم خصوصی بیمار هنگام اخذ شرح حال و ارزیابی اولیه را فراهم نماید.
1. محل تریاژ باید دارای تهویه، نور، دمای مناسب، دسترسی به آب و امکانات کنترل عفونت باشد.
1. وجود سامانه فراخوان اضطراری یا امکان تماس فوری با پزشک، احیا، انتظامات و نیروهای پشتیبانی در محل تریاژ الزامی است.
1. فضای انتظار بیماران باید در مجاورت مناسب تریاژ قرار داشته باشد تا Retriage به‌موقع امکان‌پذیر باشد.
1. تابلوها و علائم راهنما باید برای هدایت بیماران و همراهان به‌صورت واضح و قابل فهم نصب شده باشد.

نیروی انسانی و شرایط احراز
  پرستار تریاژ
پرستار مسئول تریاژ باید دارای شرایط زیر باشد:
1. دارا بودن حداقل مدرک کارشناسی پرستاری.
1. حداقل 5 سال سابقه کار بالینی.
1. حداقل 1 سال سابقه کار در بخش اورژانس.
1. برخورداری از مهارت کافی در ارزیابی سریع، تصمیم‌گیری بالینی، برقراری ارتباط مؤثر و مدیریت شرایط بحرانی.
1. توانایی تشخیص علائم هشداردهنده، بیماران پرخطر و موارد نیازمند مداخله فوری.
1. تسلط بر سیستم تریاژ پنج‌سطحی ESI.
1. آشنایی با اصول CPR، تروما، کنترل عفونت، ایمنی بیمار، انتقال بیمار، مستندسازی و ارتباط بین‌حرفه‌ای.
1. توانایی استفاده از تجهیزات پایش علائم حیاتی و ثبت اطلاعات در سامانه اطلاعات بیمارستانی.
1. پایبندی به اصول اخلاق حرفه‌ای، رازداری و احترام به حقوق بیمار.
آموزش‌های الزامی پرستار تریاژ
پرستار تریاژ باید آموزش‌های زیر را گذرانده و به‌صورت دوره‌ای بازآموزی شود:
1. دوره تریاژ ESI.
1. احیای قلبی ریوی پایه و پیشرفته متناسب با سطح خدمت.
1. مدیریت بیماران ترومایی.
1. انتقال اطلاعات به روش SBAR.
1. ایمنی بیمار و گزارش‌دهی حوادث.
1. کنترل و پیشگیری از عفونت.
1. نحوه برخورد با بیماران پرخطر، بدحال، روان‌پزشکی، کودکان و زنان باردار.
1. آشنایی با مسیرهای کد 724 و کد 247.
1. مدیریت بحران و حوادث با تلفات انبوه در صورت نیاز.



سایر نیروهای درگیر
1. پزشک اورژانس
1. سرپرستار اورژانس
1. سوپروایزر بالینی
1. مسئول/رئیس اورژانس
1. کارکنان پذیرش
1. نیروهای خدماتی و انتظامات در حد وظایف مرتبط
1. تیم احیا و نیروهای تخصصی مرتبط با کدهای ویژه

تجهیزات و ملزومات مورد نیاز در تریاژ
محل تریاژ باید حداقل به تجهیزات و امکانات زیر مجهز باشد:
1. تخت یا برانکارد معاینه
1. صندلی و میز کار مناسب
1. فشارسنج مناسب بزرگسال و اطفال
1. گوشی پزشکی
1. تب‌سنج
1. پالس اکس‌متر
1. گلوکومتر و نوار تست
1. کپسول اکسیژن مجهز با متعلقات
1. بگ و ماسک تهویه دستی برای بزرگسال و کودک
1. راه هوایی دهانی در سایزهای مختلف
1. ساکشن پرتابل یا دسترسی فوری به ساکشن
1. ماسک اکسیژن، نازال کانولا و اقلام اکسیژن‌تراپی
1. کولار گردنی
1. وسایل پانسمان اولیه شامل گاز، باند، چسب و قیچی
1. تجهیزات حفاظت فردی شامل ماسک، دستکش، گان، شیلد و عینک محافظ
1. محلول یا ژل ضدعفونی دست
1. سطل زباله عفونی و غیرعفونی و Safety Box
1. تلفن یا وسیله ارتباط سریع با بخش‌های پشتیبان
1. رایانه و دسترسی به HIS/HMS
1. فرم‌های تریاژ، ثبت علائم حیاتی، ارجاع و گزارش حوادث
1. ساعت قابل رؤیت برای ثبت دقیق زمان‌ها
1. ویلچر و برانکارد در دسترس
1. تجهیزات مورد نیاز برای غربالگری بیماری‌های تنفسی/واگیر بر اساس شرایط اپیدمیولوژیک




مسئولیت‌ها
سرپرستار اورژانس
1. برنامه‌ریزی حضور پرستاران واجد شرایط در شیفت‌های تریاژ.
1. کنترل اجرای صحیح فرآیند تریاژ و Retriage.
1. نظارت بر ثبت کامل مستندات.
1. پیگیری آموزش کارکنان.
1. بررسی خطاها، تأخیرها و عدم انطباق‌های مرتبط با تریاژ.
1. نظارت کلی بر حسن اجرای این روش اجرایی.
1. تأمین نیروی انسانی واجد شرایط برای تریاژ.
1. فراهم‌سازی زیرساخت، تجهیزات و فضای استاندارد تریاژ.
1. پیگیری مشکلات اجرایی و اصلاح فرآیندها.
1. پایش عملکرد واحد تریاژ و ارائه بازخورد.

پرستار تریاژ
1. انجام ارزیابی سریع و صحیح تمام بیماران در بدو ورود.
1. تعیین سطح تریاژ بر اساس الگوریتم ESI و شرایط بالینی بیمار.
1. ثبت دقیق اطلاعات، زمان‌ها، علائم حیاتی و سطح تریاژ.
1. شناسایی بیماران نیازمند مداخله فوری و اطلاع‌رسانی سریع به پزشک/تیم درمان.
1. انجام Retriage در بیماران منتظر.
1. رعایت حریم خصوصی، اخلاق حرفه‌ای و اصول ارتباطی.
1. استفاده از SBAR در انتقال اطلاعات بیمار.
1. عدم ارجاع بیمار به درمانگاه یا خارج از اورژانس پیش از ویزیت پزشک.
1. اجرای ملاحظات کنترل عفونت و ایمنی در فرآیند تریاژ.

پزشک اورژانس
1. ویزیت و رسیدگی به بیماران بر اساس اولویت تریاژ.
1. تأیید، تکمیل یا اصلاح تصمیمات درمانی بر اساس ارزیابی بالینی.
1. رسیدگی فوری به بیماران سطح 1 و 2 و بیماران کددار.
1. همکاری در فرآیند ارزیابی مجدد در موارد خاص یا پیچیده.

سوپروایزر بالینی
1. پایش رعایت استانداردهای تریاژ.
1. بررسی رخدادها، خطاهای تریاژ و شکایات مرتبط.
1. مشارکت در آموزش، بازآموزی و اقدامات اصلاحی.
1. پایش شاخص‌های عملکردی و گزارش به مدیریت.
پذیرش
1. انجام امور هویتی و اطلاعات غیر بالینی پس از تثبیت فرآیند تریاژ.
1. همکاری در ثبت اطلاعات بیمار بدون ایجاد تأخیر در ارزیابی بالینی.
1. عدم مداخله در اولویت‌بندی بالینی بیماران.
شرح روش اجرایی
پذیرش و مشاهده اولیه
1. به محض ورود بیمار به اورژانس، بیمار باید توسط پرستار تریاژ یا نیروی آموزش‌دیده حاضر در ورودی مشاهده و هدایت شود.
1. در صورت مشاهده علائم تهدیدکننده حیات، بیمار نباید در صف پذیرش یا انتظار قرار گیرد.
1. بیمار بدحال بلافاصله به Check Spot/اتاق احیا/محل مراقبت فوری منتقل می‌شود و همزمان پزشک اورژانس و تیم مربوطه مطلع می‌گردند.
ارزیابی اولیه
پرستار تریاژ موظف است در اولین تماس با بیمار، ارزیابی سریع اولیه را با تمرکز بر موارد زیر انجام دهد:
1. وضعیت راه هوایی
1. وضعیت تنفس
1. وضعیت گردش خون
1. سطح هوشیاری
1. وجود خونریزی فعال
1. درد شدید
1. تشنج، فلج، اختلال تکلم یا سایر علائم نورولوژیک حاد
1. علائم شوک
1. علائم سکته قلبی یا مغزی
1. وضعیت عمومی بیمار و ظاهر بیمار
اخذ شرح حال کوتاه و هدفمند
شرح حال مختصر باید بر اساس شکایت اصلی و شرایط بالینی بیمار اخذ شود و در صورت امکان شامل موارد زیر باشد:
1. شکایت اصلی
1. زمان شروع علائم
1. نحوه شروع و شدت علائم
1. سابقه بیماری مهم
1. داروهای مصرفی مهم
1. حساسیت دارویی
1. سابقه بیماری‌های خاص
1. در خانم‌ها در صورت لزوم: وضعیت بارداری
ثبت علائم حیاتی
بسته به شرایط بیمار، ثبت علائم حیاتی شامل موارد زیر انجام می‌شود:
1. فشار خون
1. نبض
1. تعداد تنفس
1. درجه حرارت
1. SPO2
1. سطح هوشیاری
1. قند خون در صورت اندیکاسیون
در بیماران سطح 1 ممکن است مداخله نجات‌بخش مقدم بر ثبت کامل علائم حیاتی باشد، اما ثبت اطلاعات به‌محض امکان باید انجام شود.

تعیین سطح تریاژ بر اساس ESI
پرستار تریاژ پس از ارزیابی اولیه و ثبت داده‌های بالینی، با استفاده از الگوریتم ESI سطح بیمار را تعیین می‌نماید.
سطح‌بندی بیماران بر اساس ESI
سطح 1
بیمارانی که نیاز فوری به مداخله نجات‌بخش دارند، از جمله:
1. ایست قلبی تنفسی
1. انسداد راه هوایی
1. دیسترس شدید تنفسی
1. کاهش شدید سطح هوشیاری
1. شوک
1. تشنج فعال
1. خونریزی شدید کنترل‌نشده
1. سیانوز، آپنه یا آگونال تنفس
1. تروماهای بسیار شدید و ناپایدار
اقدام: انتقال فوری به اتاق احیا و اطلاع همزمان به پزشک و تیم احیا.
سطح 2
بیماران پرخطر یا دارای علائم هشدار، از جمله:
1. درد قفسه سینه مشکوک به ACS
1. علائم سکته مغزی حاد
1. تنگی نفس متوسط تا شدید
1. اختلال هوشیاری جدید
1. تب بالا در بیمار پرخطر
1. درد شدید
1. رفتارهای خطرناک یا آشفتگی شدید روانی
1. خونریزی فعال با پایداری نسبی
1. تروما با احتمال آسیب جدی
1. نوزاد یا کودک با علائم هشدار
اقدام: ویزیت بسیار سریع توسط پزشک و شروع اقدامات تشخیصی/درمانی در اولین فرصت ممکن.

سطح 3
بیمار پایدار با نیاز به دو یا بیش از دو منبع تشخیصی/درمانی، مانند:
1. درد شکم نیازمند آزمایش و تصویربرداری
1. تب با نیاز به بررسی آزمایشگاهی
1. تروماهای پایدار نیازمند ارزیابی و خدمات متعدد
1. استفراغ/اسهال با نیاز به درمان و بررسی
اقدام: انتقال به مسیر درمانی مناسب، ثبت و پایش وضعیت، و انجام Retriage در مدت انتظار.

سطح 4
بیمار پایدار با نیاز به یک منبع درمانی/تشخیصی، مانند:
1. زخم ساده نیازمند پانسمان یا بخیه
1. درد موضعی خفیف با نیاز به رادیولوژی
1. علائم خفیف با نیاز به یک اقدام تشخیصی

سطح 5
بیمار پایدار بدون نیاز به منابع تشخیصی/درمانی عمده، مانند:
1. درخواست گواهی
1. مشکلات بسیار خفیف
1. نیاز به مشاوره یا معاینه محدود

زمان‌بندی رسیدگی بر حسب سطح تریاژ
زمان رسیدگی باید مطابق دستورالعمل کشوری و سیاست بیمارستانی پایش شود. به‌طور کلی:
1. سطح 1: فوری
1. سطح 2: در اسرع وقت/بلافاصله پس از سطح 1
1. سطح 3: بر اساس ظرفیت و اولویت بالینی
1. سطح 4 و 5: پس از رسیدگی به سطوح بالاتر
تبصره: در همه سطوح، در صورت تغییر وضعیت بیمار، اولویت رسیدگی قابل بازنگری است.

تریاژ مجدد (Retriage)
1. تمامی بیماران منتظر در اتاق انتظار باید تحت پایش و ارزیابی مجدد قرار گیرند.
1. فواصل Retriage باید بر اساس سطح تریاژ، شرایط بیمار و خط‌مشی بیمارستان تعیین شود.
1. در صورت هرگونه بدتر شدن وضعیت بالینی، سطح تریاژ باید اصلاح شود.
1. علائم حیاتی، شکایت جدید، شدت درد و تغییرات سطح هوشیاری در Retriage باید ثبت گردد.
1. Retriage باید توسط پرستار آموزش‌دیده انجام شود.
1. بیماران سطح 3، 4 و 5 در صورت طولانی شدن زمان انتظار، باید مجدداً ارزیابی شوند.
1. هرگونه تغییر در محل استقرار بیمار یا اولویت ویزیت باید مستند شود.

ملاحظات مربوط به گروه‌های خاص بیماران
بیماران مشکوک به بیماری‌های واگیر/تنفسی
1. در بدو ورود غربالگری علائم تنفسی یا عفونی انجام شود.
1. در صورت نیاز، بیمار ماسک دریافت کند.
1. اصول ایزولاسیون و پیشگیری از انتقال عفونت رعایت شود.
1. بیمار در مسیر مناسب و با حداقل تماس هدایت شود.
1. کارکنان از وسایل حفاظت فردی مناسب استفاده نمایند.


کودکان
1. ارزیابی باید متناسب با سن و وضعیت تکاملی کودک انجام شود.
1. توجه ویژه به علائم هشدار مانند تب در شیرخوار، لتارژی، دیسترس تنفسی، تشنج، دهیدراسیون و کاهش تغذیه الزامی است.
1. ثبت علائم حیاتی باید با تجهیزات مناسب اطفال انجام گردد.
زنان باردار
1. در شکایاتی مانند خونریزی، درد شکم، کاهش سطح هوشیاری، تشنج، تنگی نفس یا درد شدید، اولویت بالینی بالا در نظر گرفته شود.
1. در صورت لزوم هماهنگی سریع با متخصص زنان/مامایی انجام شود.
بیماران روان‌پزشکی یا پرخاشگر
1. ارزیابی خطر آسیب به خود یا دیگران انجام شود.
1. ایمنی بیمار، همراهان و کارکنان حفظ شود.
1. در صورت نیاز، انتظامات و پزشک اورژانس در جریان قرار گیرند.
1. بیمار روان‌پزشکی نیز ابتدا باید از نظر علل جسمی و شرایط اورژانسی ارزیابی گردد.
سالمندان
1. به علائم غیرتیپیک و شکایات مبهم توجه ویژه شود.
1. کاهش سطح هوشیاری، زمین‌خوردگی، ضعف عمومی، بی‌اشتهایی و اختلال عملکرد باید جدی تلقی گردد.
فرآیند رسیدگی به بیماران کد 724
1. در صورت مراجعه بیمار با علائم مشکوک به سکته مغزی حاد مانند ضعف یا بی‌حسی ناگهانی یک‌طرفه، اختلال تکلم، افت سطح هوشیاری، انحراف صورت، اختلال تعادل یا تاری دید ناگهانی، پرستار تریاژ باید بلافاصله احتمال کد 724 را مطرح نماید.
1. زمان شروع علائم یا آخرین زمان طبیعی بودن بیمار باید فوراً سؤال و ثبت شود.
1. بیمار باید در اولویت بالا، معمولاً سطح 2 یا در صورت ناپایداری سطح 1، قرار گیرد.
1. پزشک اورژانس بلافاصله مطلع شود.
1. هماهنگی برای انتقال سریع بیمار به مسیر تشخیصی و تصویربرداری مطابق پروتکل بیمارستان انجام شود.
1. زمان‌های کلیدی شامل زمان ورود، زمان تریاژ، زمان اطلاع به پزشک، زمان درخواست CT و سایر مداخلات باید ثبت شود.
1. انتقال اطلاعات به تیم درمانی با روش SBAR انجام شود.
1. در صورت تأیید معیارهای مسیر سریع، هماهنگی لازم با متخصص مربوطه انجام شود.
1. بیمار تا زمان تعیین تکلیف از نظر علائم حیاتی و تغییر وضعیت نورولوژیک تحت پایش قرار گیرد.

فرآیند رسیدگی به بیماران کد 247
1. در صورت مراجعه بیمار با درد قفسه سینه، تنگی نفس، تعریق سرد، سنکوپ، یا سایر علائم مشکوک به سندرم حاد کرونری، پرستار تریاژ باید احتمال کد 247 را مطرح کند.
1. بیمار باید در اولویت بالا، معمولاً سطح 2 و در موارد ناپایدار سطح 1، طبقه‌بندی شود.
1. پزشک اورژانس بلافاصله در جریان قرار گیرد.
1. هماهنگی برای انجام سریع ECG و سایر اقدامات اولیه مطابق پروتکل بیمارستان انجام شود.
1. زمان شروع درد، سابقه قلبی، داروهای مصرفی و عوامل خطر مهم ثبت گردد.
1. زمان‌های کلیدی شامل زمان ورود، زمان تریاژ، زمان اطلاع به پزشک، زمان ECG و زمان شروع درمان ثبت شود.
1. اطلاعات به پزشک یا تیم تخصصی با SBAR منتقل گردد.
1. در صورت بروز ناپایداری همودینامیک، بیمار فوراً به مسیر احیا/مراقبت فوری منتقل شود.
ملاحظات اخلاقی، حرفه‌ای و قانونی
1. تمامی بیماران باید بدون تبعیض از نظر سن، جنس، قومیت، توان مالی، وضعیت اجتماعی یا نوع بیماری تریاژ شوند.
1. در فرآیند تریاژ، کرامت انسانی و احترام به بیمار و همراه باید رعایت شود.
1. اطلاعات بیمار محرمانه بوده و فقط در چارچوب مراقبت درمانی مورد استفاده قرار می‌گیرد.
1. گفت‌وگو و معاینه تا حد امکان باید در فضایی با حفظ حریم خصوصی انجام شود.
1. تریاژ صرفاً تعیین اولویت درمانی است و جایگزین معاینه کامل پزشکی نیست.
1. ثبت نکردن اطلاعات، ثبت ناقص، یا ارجاع نامناسب بیمار می‌تواند تبعات حرفه‌ای و قانونی داشته باشد.
1. هرگونه رویداد ناخواسته، تأخیر پرخطر یا شکایت مرتبط با تریاژ باید طبق نظام گزارش‌دهی بیمارستان ثبت و پیگیری شود.
ثبت و مستندسازی
1. برای تمامی بیماران، فرم یا ماژول الکترونیک تریاژ باید تکمیل شود.
1. اطلاعات ثبت‌شده باید حداقل شامل موارد زیر باشد: 
1. نام و مشخصات بیمار
1. زمان ورود
1. زمان تریاژ
1. شکایت اصلی
1. علائم حیاتی
1. سطح تریاژ
1. اقدامات اولیه انجام‌شده
1. نام و امضای/کد پرسنلی پرستار تریاژ
1. در صورت انجام Retriage، زمان و نتایج آن باید ثبت شود.
1. زمان اطلاع به پزشک و زمان ارجاع به اتاق احیا یا اتاق معاینه در موارد لازم باید ثبت گردد.
1. در بیماران کد 724 و 247، زمان‌های کلیدی فرآیند باید به‌صورت دقیق ثبت شوند.
1. فرم‌های تریاژ جزء مستندات قانونی پرونده بیمار محسوب می‌شوند و باید مطابق مقررات بایگانی شوند.

ارتباطات و ارجاع
1. انتقال اطلاعات بیمار بین پرستار تریاژ، پزشک، سرپرستار، بخش‌های تشخیصی و تیم‌های تخصصی باید حتی‌الامکان با روش SBAR انجام شود.
1. در موارد بحرانی، اطلاع‌رسانی باید همزمان، سریع، شفاف و مستند باشد.
1. ارجاع بیمار از اورژانس به سایر واحدها باید مطابق اولویت بالینی و پس از هماهنگی لازم انجام شود.
1. هیچ بیماری پیش از ارزیابی بالینی مناسب نباید صرفاً به دلیل ازدحام، کمبود تخت یا مسائل غیر بالینی از فرآیند رسیدگی استاندارد خارج شود.

عدم انطباق‌ها و اقدامات اصلاحی
موارد زیر به‌عنوان عدم انطباق در فرآیند تریاژ تلقی می‌شوند:
1. انجام نشدن تریاژ برای بیمار مراجعه‌کننده
1. تأخیر غیرموجه در تریاژ
1. تعیین سطح نامتناسب با وضعیت بالینی
1. ثبت ناقص یا عدم ثبت اطلاعات
1. انجام نشدن Retriage برای بیماران منتظر
1. ارجاع نادرست بیمار به درمانگاه یا منزل پیش از ویزیت پزشک
1. نبود تجهیزات ضروری یا نقص در کارکرد آن‌ها
1. عدم رعایت حریم خصوصی یا اصول کنترل عفونت


در صورت وقوع عدم انطباق:
1. موضوع توسط سرپرستار/سوپروایزر بررسی می‌شود.
1. علت‌یابی انجام می‌گردد.
1. اقدام اصلاحی و در صورت نیاز پیشگیرانه تعریف می‌شود.
1. آموزش مجدد، بازطراحی فرآیند یا تأمین منابع در صورت لزوم انجام می‌شود.
1. اثربخشی اقدام اصلاحی در بازه زمانی مشخص پایش می‌گردد.

شاخص‌های پایش عملکرد
شاخص‌های زیر به‌صورت دوره‌ای پایش و تحلیل می‌شوند:
1. درصد بیماران تریاژ شده در بدو ورود
1. متوسط زمان از ورود تا تریاژ
1. متوسط زمان از تریاژ تا ویزیت پزشک بر حسب سطح تریاژ
1. درصد بیماران Retriage شده 
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