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ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT
AAA - Anevrism de aorta abdominala

ABC Calea aeriana, respiratia, circulatia

ABCDE Calea aeriana , respiratia, circulatia, disabilitati, expunere
ATI Anestezie-Terapie Intensiva

AV Alura ventriculara

AVC Accident vascular cerebral

AVPU(din engleza), stimul verbal, stimul dureros, inconstient Alert
BAB Balanta acido-bazica

BiPAP ventilatie cu doud nivele de presiune pozitiva
CPAP Presiune pozitiva exercitatd continuu asupra cdilor respiratorii.
CT Computer Tomografie

DMU Departament de medicina urgenta

EAB Echilibru acido-bazic

ECG Electrocardiografia

FAST Evaluare sonografica {intitd in traume

FC Frecventa cardiaca

FR Frecventa respiratorie

GCS Scala Glasgow a Comelor

HTA Hipertensiune arteriala

hTA Hipotensiune arteriald

IOT Intubatie oro-traheala

ISU Indexul de Severitate a Urgentelor
PCI-Interventie coronariana percutana

PEFR Rata debitului expirator de varf

PEV Perfuzie endovenoasa

P1 Pulsul

RCP Resuscitare Cardio-Pulmonara

RMN Rezonanta Magneticd Nucleara

SaQ; Saturatia 1n oxigen a sangelui arterial

SCA Sindrom Coronarian Acut

SNC Sistem nervos central

SpO: Saturatia in oxigen a sangelui periferic

T/A Tensiune arteriala

TAD Tensiunea arteriala diastolica

TAS Tensiunea arteriala sistolica

TRC Timpul de reumplere capilara

UPU Unitate primure urgente

UPU-S Unitate primire urgente-specializata

USG ultrasonografie
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Preambul

Triajul este un sistem de evaluare si repartizare a tuturor pacientilor care se adreseaza fie de
sine stator, fie cu AMU la Unitétile de Primiri Urgente in vederea stabilirii prioritatilor si a
nivelului de asistenta medicala necesara.

O data cu progresia stiintifico-tehnica in domeniul medicii si nivelul Unitatilor de Primiri
Urgente numarul pacientilor sunt in crestere continud, iar capacitatea de a asista pacientii cu
afectiuni acute este constanta. Din acest dezechilibru a aparut necesitatea utilizarii unui sistem
care sd permitd sortatea rapida si eficientd a pacientilor, astfel ca acestia sa beneficieze de
asistentd medicald corectd si de o alocare corectd a resurselor disponibile in dependenta de
patologia cu care se prezintd la UPU.

Odata cu deschiderea UPU in Republica Moldova a aparut necesitatea de a fi elaborat acest
Protocol pentru a asigura o Ingrijire uniforma a pacientilor indiferent de locul (regiunea) unde
acestia se prezintad pentru asistentd medicala side a nu periclita calitatea actului medical.

Aprobarea la nivel national a unui protocol de triaj va permite nu doar adoptarea unui
standard de prioritizare a pacientilor si de alocare a resurselor, dar si in acelasi timp va impune in
randul pacientilor notiunea de asteptare justificatd si supravegheatd. Prin urmare ,asteptarea”
este sau poate deveni cel mai problematic element, pe care unii pacienti il accepta foarte greu,
fiind un generator de situatii de conflict si dificil de rezolvat.

Protocolul de Triaj are la baza scala de Triaj ESI (Emergency severity Index), o scald cu 5
nivele creata de medicii de urgenta Richard Wuerz si David Eitel in SUA. Astfel s-a considerat,
ca rolul principal al triajului in departamentul de urgenta este de a facilita prioritatea pacientilor
bazatd pe starea lor de urgenta. Totodatd, s-a constatat ca atunci cadnd mai multi pacienti cu
maxima prioritate sunt prezentati simultan la UPU, intrebarea ,,Cine ar trebui sa fie vazut
primul?” se transforma in ,,Cit de mult poate si astepte fiecare?”. In plus asistentele de triaj
folosesc algoritmul pentru a lua in calcul si ce resurse sunt necesare pentru fiecare pacient
adresat. Aceastd scala de triaj mentine fundamentul traditional al urgentei pacientului si apoi
incearca sa realizeze nu doar sortarea pacientilor, dar si directionarea acestora la locul potrivit si
la timpul potrivit.

Protocol de triaj a fost bazat pe protocolul de Triaj din Romania. Medicii din Unitatile de
Urgentd din Romana avand o experienta mai buna In aceast domeniu care au contribuit la
elaborarea acestui protocol.



A. Partea introductiva

A.l.

Denumire protocol

Triajul in Unitatile Primiri Urgente (UPU) adulti si copii

A.2.

Utilizatori

medicii din Unitatile Primire Urgente (UPU) adulti si copii, medicii de
urgentd, anesteziologi reanimatologi si de alte specialitifi care asigura
acordarea asisten{ei de urgenta, personalul medico-sanitar din UPU.

A3.

Scopul
protocolului

Ameliorarea organizdrii §i calitdfii  evaluarii §i cresterea sanselor la
supravietuire a paciengilor cu urgente medico-chirurgicale in UPU.

A4.

Elaborat

2017

A.S.

Revizuire

2019

A.6.

Definitii

Triajul constituie mecanismul prin care pacientii care se prezintd in UPU
sunt evaluati si clasificati de catre o persoand competentd in scopul
identificarii si prioritizarii pacientilor pentru a fi consultati si tratati in
dependenta de gravitatea urgentelor medico-chirurgicale.

Ora primului contact cu personalul medical - momentul in care pacientul
a intrat Tn UPU, dupa ce urmeaza preluarea pacientului de cétre personalul
special pregatit pentru triaj medical (asistentul medical de triaj).

Ora primului consult medical - momentul preluarii pacientului intr-una
dintre zonele de tratament.

Nivelul de triaj cuprinde tofi pacientii care prezintd acelasi grad de
prioritate in functie de gravitatea si/sau caracterul acut al patologiei lor si de
resursele necesare.

Necesarul de resurse este definit ca numarul de resurse estimative pe care
pacientul le va utiliza pentru rezolvarea starii de urgenta si spitalizarea sau
transportul in alte institutii ori eliberarea sub supravegherea medicului de
familie. Asistenta de triaj va estima §i necesarul de resurse bazat pe
experienta acumulata.

Resurse acele interventii care presupun evaluarea sau efectuarea unei
proceduri ce necesitd mai mult timp din partea personalului medical de
urgenta si /sau care implicd personal din afara UPU (consultatii, investigatii
endoscopice).

*Starea de inconstienta: pacientul nu vorbeste si nu executd comenzile
(modificare acutd) si/ sau pacientul nu raspunde la stimuli sau raspunde
doar la stimuli durerosi.

A7,

Prevederi generale

Triajul se efectueaza in zona special amenajata, la intrare in UPU, dotata cu
monitor de triaj, termometre.

Personalul de triaj este compus din asistenti/te special pregatiti/e in vederea
acestei activitafi.

In triaj isi poate desfisura activitatea si personal auxiliar care va ajuta la
pozitionarea si transportul pacientilor.

UPU va fi asigurata minim cu 2 asistenti de triaj pe turd; intervalul de timp
maxim continuu pentru un asistent in serviciul de triaj fiind de 6 ore.

In cazul prezentirii simultane a mai multor pacienti in structura de primire
a urgentelor sau in orice altd situatie deosebitd, personalul de triaj va
solicita sprijinul celui de-al doilea asistent de triaj, medic de urgentd, medic
responsabil de tura.

Triajul este un proces continuu, fiind necesard reevaluarea periodicd a
pacientilor pana la plecarea acestora din UPU.

In situatii deosebite (imposibilitatea incadririi intr-un nivel de triaj,
conflicte) asistentul de triaj poate solicita sprijinul medicului responsabil de
tura.




B. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca - UPU

Descriere

Motive/Scopul triajului in
UPU

Pasi

e Triajul va fi efectuat de
catre asistentul medical de

e Prioritizarea si identificarea
pacientilor pentru a fi consultati

triaj - asistent medical cu
studii medii de
specialitate, cu pregatire
specificd in triaj medical

¢ Responsabil de aceasta
zona va fi un medic de
garda, care se va implica
in situatii dificile de
evaluare a nivelului de
urgenta sau situatii de
conflict

si tratati In dependenta de

gravitatea urgentelor medico-

chirurgicale.

Nivelele de urgenta:

I — cod rosu;

IT - cod galben

III - cod verde;

IV - cod albastru;

V - cod alb.

e Triajul va impune in randul
pacientilor notiunea de
asteptare justificata,
supravegheata de catre
asistentul de triaj.

e Asteptarea in UPU este un
interval de timp limitat,
cuantificat si justificat.

e Categorisirea pacientilor
dupa nivelul de urgenta si
familiarizarea pacientilor sau
tutelei pacientului va
justifica si motiva sensul
asteptdrilor, examindrilor sau
a ingrijirilor medicale.

Pentru a fi incadrat pacientul in unul

dintre cele 5 nivele de triaj vor fi utilizate

4 intrebari decizionale.

- Pacientul are risc vital ?

- Este periculos sa astepte ?

- Cate resurse sunt necesare ?

- Sunt afectate functiile vitale ?

Pentru punctul decizional A, asistentul

trebuie sa aiba 1n vedere si daca pacientul

are nevoie de interventii salvatoare de

viata.

La punctul B, intrebarile suplimentare

care ghideaza incadrarea in nivelul II de

triaj sunt:

- Este o situatie de risc major?

- Pacientul prezinta alterare acuta a
statusului mental?

- Pacientul are durere intensa sau
disconfort major?

Parametrii clinici evaluati in triaj:

- acuza principald,

- durerea.

Parametrii clinici masurati in triaj:

- tensiunea arteriala,

- frecventa cardiaca si respiratorie,

- temperatura,
- saturatia O2.

Incadrarea pacientului in categoria de
urgenta, care este datd de catre cea mai
severa stare patologica pe care o prezinta
pacientul iIn momentul triajului.

Odata identificata o stare patologica care
prezintd un risc pentru pacient, aceasta va
fi tratatd de catre medic in conformitate
cu gradul de urgenta pe care il impune.
Timpul recomandat mediu de triaj nu
trebuie sd fie mai mare de 2 minute
pentru un pacient.

Asistenta de triaj va estima necesarul de
resurse bazat pe experienta acumulata.C.9
Dupa evaluarea, clasificarea si stabilirea
nivelului de prioritate, pacientul va fi
preluat in zona de tratament in
conformitate cu gradul de urgenta. C.1 -
CsS




¢ Reevaluarea pacientului

Se va face in cazul in care timpul de
preluare in zona de tratament este mai mare
de 30 min sau apar modificari semnificative
in starea pacientului, ceea ce presupune
reluarea integrala a algoritmului de triaj.
C.8

C. Descrierea nivelelor si conduitei

C.11

NIVEL I - RESUSCITARE (cod rosu):
1. Pacientul care necesita ACUM interventie salvatoare de viata;
2. Timpul maxim de preluare in zona de tratament: 0 minute

Interventii salvatoare de viata

Interventii salvatoare de viata Nu se considera interventii
salvatoare de viata
e Ventilatie pe masca si balon AMBU; e Administrarea de O2
e Sustinere avansata a cailor aeriene; - prin masca faciala
e Rezolvarea chirurgicald a cdii aeriene; - prin canuld nazala
Cai aeriene/ | e Ventilatie de urgenta CPAP (cu presiune
respiratie pozitivd continud)
e Ventilatie de urgentd BiPAP (cu presiune
pozitivd pe doud nivele)
e Manevra Heimlich
. e Defibrilare e Monitorizarea cardiaca
Terapie . . <
. < ¢ Cardioversie de urgenta
electrica )
e Pacing extern
e Decompresia pneumotoraxului sufocant e Testele diagnostice:
¢ Pericardiocenteza - electrocardiograma
. i 3 - teste de laborator
Proceduri o Toracotohrnle‘ de urgen;a
e Compresiuni toracice externe - ecografie
- CT sau ecografie FAST in
trauma
. e Resuscitare volemica cu fluide i.v. e linie i.v.
Interventii .. R . C .
hemodinamice * Administrare de sange/componente sangvine | e linie i.v. pentru
e Controlul sangerarilor majore administrarea medicatiei
e Naloxone e Aspirina
¢ Glucoza 40% e Nitoglicerina i.v.
. e Dopamina ¢ Antibiotice
Medicamente par - .
e Atropind e Heparina
e Adenozin e Analgetice
e Adrenalina e Beta-agonisti, inhalator

Se incadreaza la acest nivel si pacientii care prezinta una sau mai multe dintre urmdtoarele
situatii clinice: pacient intubat, apneic, fard puls, detresd respiratorie severd, Sa02<90%,
modificari acute ale statusului mental, inconstient™.

NOTA! PéNA LA PROBA CONTRARIE, ORICE COPIL CARE SE PREZINTA iN
URGENTA TREBUIE CONSIDERAT IN STARE CRITICA !!!

Este necesar a fi cunoscute si tratate precoce situatiile care pot conduce la stop cardiac, tindnd
cont ca fatd de adult la care bolile cardiace ocupd primul loc, la copil prima cauza de stop cardiac
este reprezentatd de afectiunile respiratorii




C.1.2

Exemple de situatii de nivel I:
- Stopul cardiorespirator;
- Insuficienta respiratorie severa;
- Sp02<90%;
- Pacientii sever traumatizati care nu raspund la stimuli verbali;
- Pacientii cu supradozaj medicamentos si FR<6 resp/min.;
- Insuficienta respiratorie severa cu respiratii agonice sau gasping;
- Bradicardie severa sau tahicardie cu semne de hipoperfuzie;
- Pacientii cu traumatisme care necesita resuscitare volemica imediata;
- Pacienti cu durere toracica, palizi, cu transpiratii profuze, TA—<70 mm Hg (determinata
anterior prezentarii);
- Pacienti cu hipotensiunea arteriald, indiferent de etiologie, TAS <90 mm Hg;
- Puls slab filiform, FC<30;
- Copil hiporeactiv, obnubilat, letargic;
- Pacient areactiv cu halena etanolica;
- Hipoglicemie cu alterarea statusului mental, indiferent de etiologie.

C.13

Lista urgentelor medicale de nivelul I (Cod ROSU):

1. OBSTETRICA - GINECOLOGIE (inconstientd, convulsii, lesin, hemoragle dupad saptamana
20 de sarcind, contractii uterine puternice dupa saptdmana 20 de sarcind, membrane rupte, dureri
acute abdominale, sangerare majord, sarcind mai mare de 20 de sdptamani, traumatism
abdominal, nou-ndscutul nu plange/respird);

2. BOALA NEDIAGNOSTICATA (inconstienta, nivel scizut de constienta, dificultate serioasi
in respiratie, aproape sincopa, durere toracica si greatd);

3. ARSURI TERMICE/ELECTRICE/CHIMICE (inconstient, nivel scdzut al constientei sau
dificultati in respiratie, dupa arsurd termicd/electricd/chimica, suspect de leziuni datorate inhalarii
de fum, mai mult de 20%/10% suprafatd arsa suspicionatd/leziune corozivd sau dacd implica
cap/fata (adult/ copil));

4. INEC/IMERSIE IN APA (imersie in apa confirmati, inconstient sau cu dificultati in respiratie,
accident prin saritura in apa, suspiciune de hipotermie, tuse severa posibila aspiratie);

5. MUSCATURI DE ANIMALE/INTEPATURI DE INSECTE (inconstient, dificultiti in
respiratie, sincopa, muscdturd de viperd cu simptome generale, hemoragie necontrolata dupa
muscaturd, infepatura de insecte 1n gurd sau gatul unui copil);

6. CADERI SI ALTE ACCIDENTE (inconstientd, nivel scizut de constientd, dificultate serioasa
in respiratie, paralizie, singerare necontrolabild, leziuni semnificative la nivelul unor parti ale
corpului, fracturd de femur sau multiple fracturi deasupra nivelului mainii sau al piciorului,

cadere de peste 4 metri fara alte criterii de urgenta, dureri precordiale pre-existente, ameteli acute,
cefalee, dureri mari);

7. INTOXICATII, COPII (inconstientd, nivel scazut de constientd, dificultate serioasd in
respiratie referitoare la intoxicatie, ingerarea unor doze periculoase cu simptome precoce,
greutate 1n deglutitie convulsii In urma intoxicatiei);

8. LEZIUNI ALE CAPULUI, FETEI SI ALE GATULUI (inconstientd mai mult de 5 minute,
nivel scazut de constientd, dificultate serioasd in respiratie in urma unui traumatism cranian,
trauma craniana si convulsii / paralizie, dureri intense nesuportabile);

9. HIPO-HIPERTERMIA (dificultate in respiratie cu hipotermie, alte leziuni extinse cu
hipotermie, suspect de hipotermie severa, sub 32 grade);

10. VIOLENTA; AGRESIUNE (suspect de afectiuni severe, inconstients, dispnee, nivel sciazut
al starii de constientd dupa violentd, leziuni grave, paralizie, singerare majora);

11. ALERGII (inconstientd, nivel scazut de constientd, dificultate serioasd in respiratie, dificultate
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la vorbire si deglutitie dupa reactia alergica, simptome imediate, antecedente de soc anafilactic);

12. SINCOPA (inconstientd, nivel scazut de constientd, dificultate serioasd in respiratie,
antecedente neclare de boala sau inconstientd, cefalee intensa acutd anormald, diabetic cunoscut
aflat in stare de inconstientd, sangerare nedatorata unui traumatism);

13. SANGERAREA (inconstientd, dispnee, hematemezd, sangerare, cauzd netraumatica,
sangerare masiva necontrolatd);

14. DURERI TORACICE (inconstienta, dispnee dupa durere toracica, durere toracica tipica in
infarctul de miocard);

15. DIABET ZAHARAT (cunoscut diabetic aflat in stare de inconstientd, dispnee, convulsii,
diabetic cunoscut cu dureri toracice severe);

16. TEMPERATURA (FEBRA) (inconstientd, nivel scizut de constients, dificultate serioasa in
respiratie, aproape sincopa, insotite de temperaturd crescutd, motiv pentru suspectarea unei stari
septice sau meningita, dificultati la deglutitie si sialoree);

17. AVC (APOPLEXIE) (inconstientd, nivel scazut de constientd, dificultate serioasd in
respiratie, sincopd, dispnee, convulsii prezente, suspect AVC, cefalee brusca, intensa (violentd),
traumatism cranian recent, simptome de apoplexie);

18. CEFALEE (pacient inconstient cu cefalee care a precedat starea de inconstientd, dispnee,
nivel scazut de constienta, paralizie sau dificultati de vorbire, temperaturd mare, redoare de ceafa,
slabiciune, posibil eritem, convulsii nsotite de cefalee);

19. CONVULSII (convulsii pentru prima oara, inconstientd, convulsii in derulare, mai mult de 5
min., pacient obnubilat intre convulsii frecvente, convulsii In derulare, concomitent cu supradoza
de medicamente sau abuz de narcotice, eritem, febra si convulsii);

20. DURERI ABDOMINALE SAU DE SPATE (inconstientd, dispnee, aproape sincopd, nivel
scazut de constienta dupa criza de dureri abdominale sau de spate);

21. SUICID (inconstientd, dispnee dupd o tentativd violentd de suicid sau dupa
supradozd/intoxicatie, tentativa serioasa cu violenta de suicid);

22. DISPNEE (DIFICULTATI DE RESPIRATIE) (inconstientd, nivel scizut de constientd,
dificultate serioasd in respiratie, aproape sincopa, dureri toracice constrictive, crizd de astm,
pacient febril cu dificultdfi la inghitire sialoree, suspect de corp strdin in gat, nu poate vorbi,
tuseste sau plange);

23. STARE DE EBRIETATE/INTOXICATIE (inconstientd, dispnee, aproape sincopd dupa stare
de ebrietate/intoxicatie, supradoza si simptome critice, convulsii care dureaza mai mult de 5 min);
24. COPIL BOLNAYV (inconstientd, dispnee, aproape sincopd, nivel scazut de constientd, nu
respird, suspiciune de corp strdin in gat, nu poate vorbi sau plange, febra, dificultdti la deglutitie,
sialoree, convulsii in derulare care dureaza mai mult de 5 minute);

25. URECHEA (inconstienta, leziune la nivelul urechii, nivel al starii de constientd scazut ,
ameteala, nivel scazut al starii de constientd, paralizie, dureri toracice);

26. OCHIUL (inconstientd dupa ce a acuzat probleme de vedere, dispnee si tulburari ale vederii,
leziune a ochiului si scaderea nivelului starii de constienta).

C.21

Nivel II - CRITIC (cod galben):
1. Pacientul care prezinta o situatie cu risc major sau status mental alterat (modificare
acutd) sau orice durere intensa sau disconfort major;
2. Timpul maxim de preluare in zona de tratament: pina la 15 minute

Situatii cu risc major: starea clinicd a pacientului la momentul prezentarii este stabila, dar
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existd un risc inalt pentru agravarea rapida sau necesita tratament imediat;
- afectarea grava a starii functionale sau a structurii unui organ sau a unui segment anatomic.
- acele situatii pentru care ,,ocupam si ultimul pat liber”.

Durere severd: apreciata clinic sau de cdtre pacient ca fiind mai mare de 7 pe scala analog
vizuald a durerii (0-10), Status mental alterat: GCS = 6-14; Durerea
Aplicarea scalei de evaluare a durerii
Diferentierea durerii centrale de cea periferica
Durerea acuta, cronica, recurenta
Prezentam cateva scoruri ale durerii:
Asistentul de triaj va observa raspunsul pacientului la durerea acuta.
De exemplu un pacient cu durere abdominald care prezintd diaforeza, tahicardie si
hipertensiune arteriald, ori alt pacient cu dureri in flancul drept sau stang al abdomenului, cu
anamnestic de colicd renald, voma si paliditate, ambele sunt exemple de pacienti care necesita a
fi incadrati in nivelul II (B). Asistentul de triaj in luarea deciziei ar trebui sd raspunda la
intrebare §i sd ia in consideratie intuitia personald bazatd pe experienta ’Ai oferi acestui pacient
ultimul pat liber de care dispun”.

Discomfort major: poate fi fizic sau psihologic;

In cazul copiilor cu varste mai mici de 36 de luni, se va lua in considerare si urmatorul criteriu:

C.2.2

VIRSTA TEMPERATURA NIVEL DE TRIAJ
1-28 zile Febra peste 38° C Cel putin nivel 2
1-3 luni Febri peste 38° C Se considera cel putin nivel 2
3-36 luni Febri peste 39° C Se considera cel putin nivel 3
Exemple de situatii de nivel 11
SISTEM EXEMPLE / DIAGNOSTIC SEMNE / SIMPTOME
Durere abdominala la varstnic Durere severa, semne vitale stabile
Abdomen Sangerare GI Tahicardie, hematemeza, melena,
rectoragie
Deshidratare Varsaturi incoercibile
Durere toracica Semne vitale stabile, Durerea toracica
constantd sau intermitenta
Ocluzie arteriala acuta Durere + absenta pulsului distal
Cardiac Istoric de angioplastie cu durere | Semne vitale stabile
toracica
Revdrsat pericardic Durere toracica si dispnee
Endocardita infectioasa Istoric de valvulopatii, abuz de droguri etc.
Pacienti imunocompromisi: Pot avea sau nu febra
General pacienti oncologici, traqsp}ant
(post transplant sau pe lista de
asteptare)
Genitourinar Torsi}n}e testiculara Instalare brusca a durerii testiculare
Insuficienta renala acuta Imposibil de dializat
Sarcind ectopica Test de sarcind pozitiv, durere severa in
etajul abdominal inferior
. . | Avort spontan Sangerare genitala si tahicardie cu tensiune
Ginecologic . e .
arteriald stabila
Apoplexie ovariand Durere severa in etajul abdominal inferior,

tahicardie cu TA instabilad(socul)
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Combativ, inadecvat, isteric
Sdnatate Tentativa de suicid .
. — - Anamneza, supraveghere
mintala Etilism acut cu trauma
Abuz sexual
Suspiciune de meningita Cefalee, febra, letargie
Accident vascular cerebral Deficite motorii sau de vorbire acut
instalate, test F.A.S.T. pozitiv, cel putin un
Neurologic semn
Pacient constient(sau cu Convulsii, semne certe, martori
dificultati de constiintd) cu
convulsii recente
Voma, diaree, imposibilitate de a | Turgor cutanat diminuat, letargie, depresia
manca fontanelei
Criza de astm Dispnee, bataia aripilor nazale si/sau tiraj
Pediatric | Bronsiolita acuta intercostal, subcostal, balans toraco-
abdominal, migcare de piston a capului
Suspiciune de meningita Cefalee, febra, letargie, bombarea
fontanelei,eruptii cutanate
Epiglotita acuta Disfagie, hipersalivatie
. Astm sever Dispnee severa
Respirator "p. arsate pleurale Dispnee severa
Pneumotorax spontan Instalarea subita a dispneei severe
< Accident cu pierderea tranzitorie | Istoric de traumatism cranian
Trauma . .
a congtientel

NOTA ,, Al 6-lea simt”: pe baza experientei si a cunostintelor acumulate, personalul de triaj
poate sa prevada agravarea starii pacientului fard sa o poatd documenta in acel moment!

C.23

Lista urgentelor medicale de nivelul II (Cod Galben):

1. OBSTETRICA - GINECOLOGIE (mai putin de 2 minute intre contractii la prima nastere,

mai pufin de cinci minute intre contractii incepand cu a doua nastere, traumatism
abdominal in sarcind, preeclampsie in antecedente, cefalee, singerare moderata, durere
severd, pacienta slabitd nu este insarcinata);

BOALA NEDIAGNOSTICATA (febra si nivel de constientd alterat, eruptii cutanate,
episoade sincopale repetate, ameteald cu debut brusc, slabiciune);

ARSURI TERMICE/ELECTRICE/CHIMICE (mai putin de 20%/10% suprafata
arsuri/leziuni corozive fara implicarea capului/fetei (adulti /copii), substante corozive in
ochi, cadere de la inalfime sub 4 metri);

INEC/IMERSIE IN APA (pacient constient fira dificultate in respiratie, leziuni aparente
minore);

MUSCATURI DE ANIMALE/ INTEPATURI DE INSECTE (muscitura de vipera fira
simptome generale, intepdtura de insectd de peste o ord cu simptome generale fara semne
de soc, muscatura de animal in regiunea fetei sau gatului fard afectarea respiratiei sau a
starii de constientd, hemoragie controlata dupa muscaturd);

CADERI SI ALTE ACCIDENTE (o singuri fracturd sub genunchi, fractura antebratului,
suspect fracturd col de femur, sangerare controlatd, cadere de la 3 - 4 metri, dureri
moderate (fara alte criterii de urgenta);

INTOXICATII, COPII (ingestia recentd a unor doze periculoase, fara alte criterii de
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10.

11

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

urgentd, alcaloid sau acid in gurd, fard alte criterii de urgentd, ingestiec de derivate
petroliere cu simptome minore, ingestie de nicotina fara alte criterii de urgenta);

LEZIUNI ALE CAPULUI, FETEI SI ALE GATULUI (leziuni faciale semnificative fara
alte criterii de urgentd, sangerare controlatd, dureri moderate fara alte criterii de urgenta,
antecedente de dureri precordiale, ameteli acute, cefalee, diabet);

HIPO-HIPERTERMIA (suspect hipotermie moderatd, alte leziuni limitate, degeratura
localizata, pacient altfel sdnatos cu suspect de hipertermie);

VIOLENTA, AGRESIUNE (leziuni faciale firi alte criterii de urgenta, leziuni produse
prin injunghiere, armd de foc sau prin compresiune sub nivelul cotului sau treimea
superioard a gambei, fracturi ale membrelor superioare sau fracturi sub nivelul
genunchiului, leziuni minore cauzate de arme, sangerare controlatd, durere severa, victima
a abuzului sexual, victima a violentei cu reactie psihicd acuta);

. ALERGII (reactie acuta, fara afectarea respiratiei sau a starii de constientd, antecedente de

soc anafilactic, expunere fira simptome);

SINCOPA (paralizie, slabiciune sau dificultdti de vorbire, episoade severe sincopale in
ultimele 24 h, pierderea pasagera a nivelului de constientd dupad traumatism cranian,
pierderea pasagera a nivelului de constienta si suspect de ingestie de droguri/alcool);

SANGERAREA (sangerare limitatd necontrolatd, hematemeza, fara semn de soc,
hemoragie nazald incontrolabild);

DURERI TORACICE (durere toracica, greatd, tahicardie, durere toracica, atipica IM, in
plind sanatate, antecedente de angind, debut brusc de tahicardie, fara dureri toracice);

DIABET ZAHARAT (nivel scazut al starii de constientd, incapabil de a folosi lichide,
palid, transpirat, aproape de sincopd, comportament anormal sau neobisnuit, cunoscut
diabetic, 55 obosit sau starea generala evident alterata);

TEMPERATURA (temperaturi, pacient cu rispuns imunitar deficitar);

AVC (APOPLEXIE) (hemiplegie, altfel fara probleme, slabiciune brusca si amorteala la
nivelul membrelor superioare si inferioare, dificultati acute in vorbire adresare tardiva(mai
mult de 6 ore de la debut));

CEFALEE (cefalee intensd acutd, descris ca o durere nemaiavutd pana acum, cefalee cu
intensitate crescanda la mai putin de 12 ore de la producerea leziunii la un pacient care a
suferit un traumatism cranio-cerebral, pacient cu operatie de sunt, cefalee agravata, fara
alte criterii de urgentd);

CONVULSII (trezibil dupa 20 minute dupd convulsii, convulsii, concomitent abuz
indelungat de alcool);

DURERI ABDOMINALE SAU DE SPATE (dureri puternice suportabile fara alte criterii
de urgenta, dureri constrictive 1n flancul sau in regiunea lombara);

SUICID (zgirieturi la nivelul incheieturii mainii, sadngerare controlabild, amenintare
serioasd de suicid, posibild supradozi/intoxicatie fard simptomatologie care denota
amenintare de functii vitale);

DISPNEE (DIFICULTATI DE RESPIRATIE) (dispnee, fird motiv clar, fird cianoza,
transpiratii etc., suspect corp strdin in gat, poate vorbi, tuseste si/sau plange);

STARE DE EBRIETATE/INTOXICATIE (posibild supradoza/intoxicatie farda simptome
critice/functii vitale amenintate, convulsii, terminate acum);

COPIL BOLNAYV (dispnee, dar in general bine, copil agitat, cu temperaturd, copil slabit,
cu debut rapid al bolii, convulsii instalate).
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C3.1

2.
3,
4,

Nivel III - URGENT (COD VERDE)

. Pacientul cu functii vitale stabile dar care necesita 2 sau mai multe dintre resursele

definite mai jos;

Copilul cu virsta intre 3-36 luni si febra peste 38GC, dar cu starea generala buna
Sugarul agitat, cu plans neconsolabil, fara simptomatologie afectata

Timpul maxim de preluare in zona de tratament: pani la 60 minute

Inainte de clasificarea pacientului in nivelul III, personalul de triaj trebuie si determine semnele
vitale si sa decida daca sunt in limite normale pentru virsta pacientului. Daca semnele vitale sunt
in afara parametrilor acceptati, personalul de triaj trebuie sd ia in considerare reclasificarea
pacientului la o categorie de nivelul II/I.
Semnele vitale utilizate sunt:

1. Pulsul;

2. Frecventa respiratorie;

3. Tensiunea arteriala;

4. Saturatia in oxigen;

5. Temperatura, mai ales pentru orice copil cu varsta mai mica de trei ani.

Valorile semnelor vitale care necesita reincadrarea pacientului intr-o categorie superioara

de triaj (nivel I sau Il

VARSTA FC FR SAO;
<3 luni > 180 > 5()
<92 %
3 luni - 3 ani > 160 > 40
3 - 8ani > 140 > 3()
> 8 ani > 100 > 20

C3.2

Lista urgentelor medicale de nivelul III (COD VERDE)

1.

OBSTETRICA - GINECOLOGIE (mai mult de 10 minute intre contractii la prima
nastere si mai mult de 5 minute intre contractii la urmatoarele nasteri, singerare minora,
la sarcind mai mica de 20 de saptdmani, dureri abdominale si temperatura, fara sarcind,
fara slabiciuni);

BOALA NEDIAGNOSTICATA (febra, ameteli dar nu slibiciune, simptome neclare, dar
nu slabiciune);

ARSURI TERMICE/ELECTRICE/CHIMICE (arsurd electricd cu electricitate casnica
(220 V), constient, nu este cunoscut cardiac, arsuri minore, cadere de la o Tndltime mai
micd de 2 m 1n urma electrocutarii);

MUSCATURI DE ANIMALE/INTEPATURI DE INSECTE (intepaturd de insecti de
peste o ora fard simptome generale, intepaturd cu reactie locald puternica farda reactie
generala, mugcaturd de animal cu leziune tegumentard);

CADERI SI ALTE ACCIDENTE (cidere sub 2 metri, pligi si contuzii, leziuni, implicat
in accident, fard simptome);

INTOXICATII, COPII (ingerarea unor doze subtoxice a unor substante periculoase,
ingerarea de derivate petroliere fara alte criterii de urgenta);
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7. LEZIUNI ALE CAPULUI, FETEI SI ALE GATULUI (cadere de la 2 metri fara alte
criterii de urgenta, plagi, contuzii, leziuni minore);

8. HIPO-HIPERTERMIA (hipotermie usoara fara alte simptome, expunere la cadldurd sau
frig extreme dar pacientul este bine);

9. VIOLENTA; AGRESIUNE (leziuni minore neproduse de arme, victimi a violentei, nu
sunt leziuni evidente, fara reactie psihica);

10. ALERGII (prurit si eritem, reactie alergicd cu duratd mai mare de 30 minute dupa
expunere);

11. SINCOPA (lipotimie, bine acum, suspect sincopd la NTG, acum bine, aproape de
sincopd, bine acum cunoscut epileptic, tendinta la sincopd);

12. SANGERAREA (hematurie, epistaxis minor, singerari repetate la pacienti aflati sub
tratament cu anticoagulante, altfel bine);

13. DURERI TORACICE (durere la respiratie sau exerciii, in plind sandtate, aritmie
cardiaca, simte ca se pierd batdi ale inimii, altfel bine);

14. TEMPERATURA (gripa sau riceald, rosu in gat, temperaturi, tuse);

15. AVC (APOPLEXIE) (paralizie dupa semne de AVC, AVC in antecedente, recuperare
rapida);
16. CEFALEE (crestere in intensitate a cefaleei, la mai mult de 12 ore de la producerea

leziunii traumatice, antecedente de migrend, cefalee tipicd de migrend, concomitent
simptome moderate de greata, sensibilitate la sunet §i lumind);

17. CONVULSII (antecedente de epilepsie, recuperare din criza epileptica, copil sub sase ani,
antecedente de convulsii febrile, recupereaza);

18. DURERI ABDOMINALE SAU DE SPATE (durere nespecifica, diaree si voma, suspect
apendicitd, dureri in regiunea abdominald inferioard la barbat, probleme la urinare,
temperaturd, dureri de spate in zona inferioara, dureri abdominale care dureaza mai mult
de o zi, nu se deterioreaza, dureri constrictive in abdomen, constipatie, dureri de spate);

19. DISPNEE (DIFICULTATI DE RESPIRATIE) (temperaturi, tuse, sputd de culoare verde-
gélbuie, parestezii sau amorteald in jurul gurii si a degetelor, suspect corp strdin in gat,
fara dificultati respiratorii acum);

20. COPIL BOLNAYV (antecedente de convulsii febrile, trezit dupa o criza recenta, gat rosu,
temperatura, tuse, altfel bine, corp strdin in nas sau ureche);

21. URECHEA (dureri 1n ureche, secretii din ureche, leziuni minore la ureche, ametealad
trecatoare, fard alte simptome, suspect sindrom de hiperventilatie, zgomote in urechi, corp
strain in canalul auditiv);

22. OCHIUL (leziuni izolate minore, dureri acute in ochi, conjunctivita - lacrimare,
usturime la nivelul ochilor);

Nivel IV — NON-URGENT (COD ALBASTRU)
1. Pacientul care prezinta functii vitale stabile si necesitd o singura resursa dintre cele
definite anterior (la Nivelul III);

2. Timpul maxim de preluare in zona de tratament: pana la 120 minute.
Reevaluarea pacientului:
Se face 1n cazul in care timpul de preluare in zona de tratament este mai mare de 60 min sau apar
modificari semnificative in starea pacientului, ceea ce presupune reluarea integrala a algoritmului
de triaj.
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Nivel V- CONSULT (COD ALB)
1. Pacientul care nu necesitd asistentd medicalda de urgentd si nici una dintre resursele
definite mai sus (la nivelul III);
2. Persoane care se prezintd pentru unul dintre motivele de mai jos:
» Vaccinare tD si alt. indreptati de alte institutii medicale;
= caz social fara acuze clinice (prezentarea persoanelor fara adapost in UPU);
= probleme clinico-administrative (certificate medicale, retete, programare
pentru tratament sau investigatii, etc.).
Timpul maxim de preluare in zona de tratament: pana la 240 minute.
Nota. In vederea evitirii supraaglomerarii UPU, in zona de triaj se pot efectua anumite
manevre §i gesturi medicale, care sd permitd rezolvarea rapida a cazurilor.

C.6

Scala AVPU

A (Alert) Alert Alert, activ, raspuns adecvat la stimuli externi. Un pacient pe care-1
clasificati ca fiind alert este capabil sa raspunda coerent la intrebarile
d-voastra.

V (Voice) Voce Rispuns la voce (verbal). In aceasta categorie se afla pacientii care
raspund la stimuli verbali, chiar daca ei reactioneaza doar la stimuli
verbali foarte puternici.

P (Pain) Durere Raspuns la durere. Un pacient care raspunde la stimuli durerosi si nu
a raspuns la stimuli verbali.

U (Unresponsive) | Inconstient | Copilul nu raspunde la nici un fel de stimuli, nu raspunde, nu
reactioneaza. Un pacient este clasificat 1n aceasta categorie daca el nu
raspunde la nici un fel de stimul, fie el tactil, verbal sau dureros

Scalele de evaluare a durerii

Scala durerii: scorul vizual-numeric — (pacientul marcheaza cifra, corespunzétoare
intensitatii durerii In momentul evaluarii);

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Durere absenta
durere max.imaginabila

Pacientul(a) marcheaza cifra, corespunzitoare intensitatii durerii, in momentul
evaluarii.
Scorul vizual-analogic (SVA)

]Jurere absenta
durere max.imaginabila

Rugati pacientul sd8 marcheze pe ax, intre cele doud extreme, punctul care corespunde
intensitatii durerii, resimtite In momentul evaluarii. Masurati distanta in milimetri de la extrema
stangd (durere absentd) pana la punctul marcat de pacient. Valoarea obtinutd (iIn mm) reprezinta
scorul intensitatii durerii. Lungimea axului trebuie sa fie de 100 mm.

Scala descriptiva a intensitatii durerii

Durere absenta durere usoara durere moderata durere severa
durere foarte severa cea mai intensa durere
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In versiunea orald, pacientul este rugat si-si califice intensitatea durerii, alegand una din cele 6
variante propuse: ,,durere absentd", ,,durere usoard", ,durere moderatd", ,,durere severa", ,,durere
foarte severd" si ,,cea mai intensd durere posibila". Daca se utilizeaza versiunea grafica, atunci
lungimea axului va fi de 10 cm.

Scorul Wong-Baker (expresia fetei). Scala FACES — copii peste 3 ani. Pot fi personaje de

desene animate, sub forma de brosa, insigna

Fin W

o 1 2 3 4 5

Explicati pacientului ca fiecare dintre fete reprezinta o persoana, care suferd mai mult sau mai
putin de durere.
O alta scald este: Scala functionala a Durerii (de la 1-6) s.a.

Durere absenta;

Durere tolerabild, care nu interfereaza cu activitatea persoanei,

Durere tolerabila, care Tmpiedica unele activitati ale persoanei,

Durere intolerabild, dar care nu impiedica utilizarea telefonului, lectura, privitul televizorului;
Durere intolerabild, care impiedica utilizarea telefonului, lectura, privitul televizorului;
Durere intolerabild, care impiedica comunicarea verbala.

A S

C.8.1

Definirea resurselor

Resursele sunt acele interventii care presupun evaluarea sau efectuarea unei proceduri ce necesita
mai mult timp din partea personalului medical din urgenta si/sau care implica personal din afara
UPU. Resursele ce necesita un timp indelungat (administrarea medicatiei intravenos, insertia unui
dren toracic etc) sau care necesitd personal sau resurse din afara UPU (radiografii, consult
chirurgical) cresc durata de stationare a pacientului iIn UPU si indica gradul de complexitate; de
aceea categoria de triaj va fi una superioard. Esenta acestei parti a algoritmului este diferentierea
pacientilor cu patologie mai complexa de cei cu probleme mai simple.

Din punct de vedere al numarului de resurse, conteaza utilizarea unor resurse diferite §i nu fiecare
test de laborator sau radiografie in parte (de exemplu: hemoleucograma, electrolitii sau testele de
coagulare reprezintd o resursd; hemoleucograma si radiografia toracica reprezinta doua resurse).

C.8.2

Exemple generale de resurse

RESURSE NU SUNT CONSIDERATE RESURS
Teste de laborator (sange, urind) Anamneza sau examenul fizic (inclusiv tuse
ECG rectal sau vaginal)
Radiografii, CT, RMN, ecografie, angiografie
Fluide i.v (reumplere volemica) Abordul venos periferic
Administrarea medicamentelor i.v, i.m sau prin Medicatie per os
nebulizare Profilaxia antitetanica

Prescrierea unei retete

Consulturi de specialitate Consultul telefonic
Procedurile simple (ex: sondajul vezical, sutura Toaleta si pansamentul simplu al unei plagi
unei plagi etc) se considera o singura resursa Imobilizarea provizorie

Procedurile complexe (de exemplu, care necesita
si sedarea pacientului constient) se considera
doua resurse
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Exemple de apreciere a numarului de resurse

NR. CRT. DENUMIRE NUMAR DE
RESURSE
1. Determindri sanguine si urinare 1
2 Radiografii (inclusiv cu substanta de contrast sau 1
incidente speciale)
3 Ecografie 1
4 Tomografie computerizata (inclusiv cu contrast) 1
5 ECG 1
6. Spirometrie 1
7 Consult de alta specialitate 1
8 Instituirea unei perfuzii 1
9. Administrarea de medicamente i/v 1
10. Administrarea de medicamente i/m 1
1. Administrarea de medicamente intraosos 1
12. Sutura plagilor 1
13. Pansamentul §i toaleta plagilor 1
14. Imobilizarea unei fracturi, luxatii 1
15. Drenajul toracic 2
16. Accesul venos central 2
17. Lavajul peritoneal 1
18. Sondajul urinar 1
19. Igienizarea pacientului 1
C.9.0 Reevaluarea pacientului
Se efectueaza in cazul in care timpul de preluare in zona de tratament este mai mare de 15 minute
sau apar modificari semnificative in starea pacientului, ceea ce presupune efectuarea integrala a
algoritmului de triaj. Reevaluarea se va efectua o data la 15 minute pentru pacientii de nivel I1I, si
la 30 minute pentru cei de nivel IV si la 1 ora pentru cei de nivel V.

Pe perioada asteptarii, pacientul poate sa primeasca medicatia antipiretica orala, medicatia
administrata de asistenta medicala de triaj la indicatia medicului desemnat pentru aceasta zona. In
responsabilitatea asistentului de triaj intra si efectuarea unor manipulatii simple ce au ca scop
cresterea comfortului pacientului aflati in zona de asteptare. Folosirea dispozitivelor de fixare,
asezare pe scaune cu rotile, aplicarea pungii cu gheata sau chiar invatarea pacientului pentru a lua
o0 pozitie antalgica sunt interventii ce nu consuma mult timp si care pot avea ca rezultat
ameliorarea simptomatologiei si cresterea comfortului pacientului

C.9.1 Triunghiul de evaluare Pediatrica (TEP)

TRILITNCGHIILIN. Ty TATRTE PEIDIATRIC.A

m ORI COOPITET T
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TEP este rapid, simplu, reproductibil si util pentru copiii de toate varstele, cu toate
nivelurile de severitate a bolii si afectiunii. Paradigma este generica si se potriveste pacientilor
medicali, traumatizati si neonatali.

Pentru copil critic bolnavi sau afectati, determinarea problemei fiziologic primare poate fi
dificild sau chiar imposibild, oxigenarea inadecvata, ventilatia sau perfuzia din oricare cauza va
progresa in cele din urma spre tabloul generic al insuficientei cardio pulmonare. TEP va ajuta la
recunoasterea timpurie si prioretizarea problemelor, si va servi ca bazd pentru resuscitarea
organizatd, suportul general si tratamentul specific.

Functional, TEP reuneste trei caracteristici cheie ale evaludrii generale cardio pulmonare
pediatrice, care sunt mult mai precise pentru evaluare initiald decat semnele vitale traditionale:
1 ) aspectul
2 ) activitate respiratorie $i,
3 ) de circulatia la nivelul pielii.

Acesta se bazeaza in principal pe abilitati, observatie directionata si nu necesita stetoscop,
tensiometru, monitor cardiac, pulsoximetru, sau orice alt echipament sau de testare. Deoarece el
presupune pur si simplu observarea unui copil expus in mod corespunzitor, TEP poate fi
finalizatd in cateva secunde. In realitate TEP este proiectat pentru a sistematiza ceea ce este un
proces intuitiv pentru multi furnizori pediatrici experimentati -" intreaga camera de evaluare".

Caracteristicile aspectului

Aspectul general al copilului este parametrul cel mai important atunci cand este evaluata
severitatea bolii sau a leziunii. Aspectul reflectd cat de adecvatd este ventilarea, oxigenarea,
perfuzia cerebrald, homeostazia corpului si functia CNS. El este

mai precis decat orice altd caracteristica clinica a pacientului in predictia pericolului in ansamblu,
necesitatea tratamentului si raspunsului la tratament.

Componente de Aspect
"Tickles " ( TICLS ) mnemonic

Element Explicatie

Tonus general Se deplaseaza in jurul sau rezistent viguros si spontan la examinare?
Are un tonus muscular bun ?

Abilitatea de a Cat de vioi este? Cat de usor 1i distrage atentia o persoand, obiect,

Interactionare sau sunet? Va ajunge, apuca $i sd se va juca cu o jucarie sau obiect
nou, asa ca o lanterna sau limba?

Abilitatea de a fi Poate fi consolat sau mangaiat de insotitor sau de catre medic ?

consolat

Privire/privirea tintd | Poate tinti privirea pe fata clinicianului sau a insotitorului sau este un
" Nimeni acasa , " privirea cu ochii sticlosi ?

Vorbire/Plans Este discursul/plansul puternic si spontan ? Sau slab, indbusit, sau
ragusit ?

Caracteristicile cheie ale activitatii de respiratie

Activitatea respiratorie este un indicator imediat mai precis a oxigendrii si ventildrii decat
masurdrile obisnuite la adulti, cum ar fi numararea RR sau auscultatia pieptului. Activitatea
respiratorie reflecta raspunsul compensator fiziologic al copilului la stresul cardio-pulmonar.
Evaluarea activitatii de respiratie presupune ascultarea atentd a sunetelor anormale ale cdilor
respiratorii $i observarea pentru informatii specific vizuale despre eforturile de respiratie. Tabelul
de mai jos rezuma caracteristicile activitatii de respiratie.
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Caracteristicele activititii respiratorii

Elemente Explicatii
Sunete anormale ale vorbire alteratd, stridor, respiratie suieratoare sau expiratie
cailor respiratorii zgomotoasa
Pozitie anormald cap bobbing, tripoding
Retractii Retractii supraclaviculare, intercostale sau substernale ale
peretelui toracelui
Evazare Evazare nazala

Existd mai multe semne vizuale utile de crestere a activitdtii respiratorii. Acestea indicii de
observatie indica cantitatea efortului respirator pe care copilul il depune pentru a face fata
stresului fiziologic; prin urmare, prezenta sau absenta anumitor caracteristici fizice reflecta
severitatea generala a bolii sau a afectiunii. Exemple de astfel de semne vizuale sunt pozitionare
anormala, retractia, si miscarile aripilor nazale.

Interpretarea Sunetelor Respiratorii

Sunet Exemple Cauza

Stridor Obstructia cailor respiratorii Crup, corp strdin
superioare

Wheezing Obstructia cailor respiratorii Astm, corp strdin
inferioare

Sunet expirator Oxigenare inadecvata Contuzie pulmonara,

pneumonie, inec

Raluri Inspiratorii Lichid/ mucus / sange 1n cdile Pneumonie, contuzie
respiratorii pulmonara

Lipsa sunetelor de Obstructia completa a cailor Corp strdin, astm sever,

respiratie in ciuda respiratorii hemotorax, pneumotorax

efortului crescut de Lichidul pleural, consolidare, sau

respiratie pneumotorax

Caracteristici ale circulatiei cutanate.

Scopul evaluarii rapide a circulatiei este de a determina cat de adecvat este debitul cardiac si
perfuzia organelor vitale. Aspectul copilului este un indicator al perfuziei cerebrale adecvate, dar
aspectul anormal poate fi cauzat de o varietate de alte conditii si, prin urmare nu este specific
conditiilor perfuziei de baza scazute.

Un indicator important al perfuziei de baza este circulatia la nivelul a pielii.

Caracteristicile circulatiei la nivelul pielii

Elemente Explicatii
Paloare culoarea palida a pielii din cauza lipsei fluxului de sdnge periferic.
Marmorare decolorarea in pete a pielii, cu pete de cianoza, datorita instabilitatii
vasculare sau piele rece
Cianoza modificari de culoare albastruie a pielii si membranelor mucoase.

TEP are doua avantaje importante. In primul rand, el permite profesionistului in ingrijiri de
sandatate posibilitatea de a obtine rapid informatiile critice despre starea fiziologica a copilului
inainte de a-I atinge sau iritarea copilului. In al doilea rind, el ajuti la setarea prioritatilor in
evaluarea primara. TEP ia doar secunde, identifica necesitatea interventiilor de salvare a vietii, si
se combina rapid cu evaluarea primara.
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ALGORITMUL DE TRIAJ

Pacientul necesita ACUM
interventie salvatoare de

viata, are risc vital?

Anexa 1

-

Este periculos sa astepte?
Situatie cu risc major?
Alterarea acuta a statusului mintal, sau
Durerea intensa/ Disconfort major?

\_

DA

J

NU

Sunt necesare multiple resurse?

| NICIUNA |

MAX
240
MIN

MAX
15
MIN
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