
  هوالشافي

  دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني كرمانشاه

  معاونت امور درمان                         :          كد پذيرش

                                                                                                                       ..............................................................فرم ترياژپرستاري بيمارستان                                                         

                           ................................................. ساعت مراجعه  .................................................. تاريخ مراجعه .....................................................................................: نام ونام خانوادگي بيمار

  باردار                                      زن               مرد   :جنس :             سن  

  

              امداد هوايي                     شخصي وسيله              خصوصي      آمبولانس             115آمبولانس : نحوه ارجاع

  ............................................. ........................................................................................................................................................................................................................................    ساير         

  : ساعت قبل 24مراجعه  

  ............................................................................................................................................................................................................................................................ :شكايت اصلي بيمار

  .............................................................................................  .........................................................................................................................................................: حساسيت داروئي وغذايي

   )1 سطح(تهديد كننده  حيات شرايط

  Alert                                  Verbal              Painful              Unresponsive              (AVPU): سطح هوشياري بيمار

  Spo2:  .............%                        علائم شوك           سيانوز        ديسترس تنفسي                     :    مخاطره راه هوايي               

  )2سطح (خطربيماران پر 

    :درد يا ديسترس شديد                               : لتارژي وخواب آلودگي:                          شرايط پرخطر

  ................................................................................................. :سابقه داروئي                                      ................................ ..............................................: سابقه پزشكي

    BS   :(............. RR:                   T:                                                                    BP :                      PR :...................:%Spo2(گلوكومتري

  3بيماران سطح 

             وبيشتر 2:تعداد تسهيلات مورد نيازدراورژانس

    T                 :RR                                         BP :                      PR :..................:%Spo2:                                        :علائم حياتي 

  ):5و 4سطح  (ساير بيماران  

  : هيچ    :                     مورد 1           :تعداد تسهيلات مورد نيازبيمار در اورژانس

  

           1                                    2                                            3                                      4                                    5                       : سطح ترياژ بيمار

  )ورژانس استيكي ازقسمتهاي داخل بخش ا» ارجاع به«منظوراز(                                           .....................................................................................   :ارجاع به 

 

           :........................................................... نام وامضاي پرستار ترياژ                           ........................ .........................................:ساعت وتاريخ ارجاع 

  سطح ترياژ

...................

...  


