Segregacja_pacjentow _w_Szpitalnym Oddziale Ratunkoywn, ma na celu jak

najszybsz pomoc osobom, ktorzy tej pomocy wymagay trybie pilnym, tak aby osobyie
znajdujce sig w stanie nagltego zagrenia zdrowotnego, nie opdialy diagnostyki i procedur
ratunkowych dla pacjentéw znajdaych s¢ w stanie nagtego zagrenia zdrowotnego.
Segregacja w SOR powinna dotyézzarowno osoby zgtaszage st samodzielnie, jak rowniete

przywazone przez zespoty ratownictwa medycznefowkonywana jest ona przez pighiarke

systemu lub starszego ratownika medycznego.

Pacjent przybywagy do SOR, otrzymuje jeden 2z epiu koddéw (koloréw) pilnéci

przedstawionych pomgj, na podstawie ktorych oléta sk priorytet w udzielaniu pomocy.

Kody kwalifikacji pacjentow:

Kod i kolor Opis Czas dziatania*
1 — czerwony bezpoednie zagrgeniezycia natychmiast
2 - pomaraczowy wysokie ryzyko bezgoedniego zagrgeniazycia do 10 minut

,pacjent niestabilny hemodynamicznie i/lub chory z
silnym bdélem

3 - z0lty stan pacjenta wymagaly rozszerzonej diagnostyki | do 60 minut
laboratoryjnej i obrazowej oraz stosowaniazpioe]
farmakoterapii u chorego stabilnego hemodynamicznie

4 — zielony stan pacjenta wymag@j podstawowej diagnostyki | do 240 minut
laboratoryjnej i obrazowej oraz stosowania
monoterapii u chorego stabilnego hemodynamicznie.

5 - niebieski pacjent nie wymagay leczenia w ramach do 360 minut
Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego.

*- maksymalny czas w ktérym powinien ngst kontakt z lekarzem diagnoagym,

W dowolnym czasie przebywania w SORz#a z os6b mee zosté przeniesiona ze wginie
nadanego kodu, do innego (#&gego lub riszego priorytetu) w zateosci od dynamiki zmiany
stanu ogoélnego. Powrgzej zmiany dokonuje osoba segragaj samodzielnie,doz na zlecenie

lekarza dyurnego.



Algorytm ogolny klasyfikacji i przydzialu chorych od jednej z pjciu grup
w zaleznaosci od ckzkosci zachorowania okéony na podstawie wywiadu, badania,

podstawowych parametréiyciowych oraz okrdenia skali bélu.

Ponizsza procedura rozpisana zostata wg schematu:

Rodzaj dolegliwasci
Kod pilncsci — objawy

Biegunka i wymioty
2 — biegunka i/lub wymioty z objawamiggkiego odwodnienia
(wymioty wystpujace w chwili przybycia do SOR),
3 — biegunka i/lub wymioty z objawami umiarkowanegtwodnienia,
4 — biegunka i/lub wymioty z objawami lekkiego odimngenia.
(wymioty w wywiadzie u ezarnej < 22 tygodnia);
Pomocniczo:
= odwodnienie lekkie < 5 wypedien lub epizodéw wymiotéw na dzie
= odwodnienie umiarkowane 5 - 10 wypnien lub epizodow wymiotéw na daie

= odwodnienie gizkie powyzej 10 wyprénien lub epizodéw wymiotoéw na daie
lub> 5 epizoddw na dzie> 2 dni.

Do rozpatrywaniagcznie z parametramiyciowymi.

Bol
2 — bol bardzo silny (7-10 wg skali bolu), powsgtaagle,
(bél bardzo silny lub umiarkowany z objawas@getatywnymi lub temperat)t
3 — bol umiarkowany (4-6 wg skali bolu) ostry bemperatury i objawow wegetatywnych,

4 — bol lekki (0-3 wg skali bélu), ostry (bol umkamvany nie dacy bélem ostrym — bl
przewlekly),

5 — bal lekki nie hdacy bolem ostrym (b6l przewlekty);



Bol w klatce piersiowej bez urazu

2 — typowy nagty bol w klatce piersiowej (chorobeficowa lub zatorow& ptuca w wywiadzie,
tetniak aorty w wywiadzie),

2 — bol bardzo silny bez wzglu na charakter bolu,

3 — bdl nasilajcy sk przy oddychaniu i zmianie pozycji ciata bez wyskiavieacowego i bez
czynnikow ryzyka,

4 — b6l umiarkowany i lekki do dalszej diagnostigkz charakterystyki wigowej,

5 —zaden pacjent z bélem w klatce piersiowej niezenby tu zakwalifikowany;

Bol w klatce piersiowej po uraziesciany klatki piersiowej
2 — bol bardzo silny z towarzygza duszndcia,

3 — bol umiarkowany bez duszg

4 — bol lekki z urazem powstatym do tygodnia wicae),

5 — bl lekki z urazem powstatym poxej jednego tygodnia;

Cukrzyca

Rozpatrywaniadcznie z algorytmendpiaczki nieurazowej, temperatury oraz odwodnienia.
2 — zmiana poziomgéwiadomdci (przy punktach Vi P —wg skali A.V.P.U.),

2 — biegunka lub wymioty w cukrzycy,

2 — temperatura w cukrzycy,

2 — objawy wegetatywne w cukrzycy,

3 —swiezo wykryta cukrzyca bez objawéw powszych;

Drgawki

1 — drgawki lub stan drgawkowy uogélniony w chwpifzybycia do SOR,

2 — pierwszorazowy napad drgawkowy u chorego bexziagu padaczkowego,
2 — napad drgawkowy u pacjenta z rozpoznaadaczk trwajacy powyej 5minut,

3 — napad drgawkowy u pacjenta z rozpoarnaadaczl trwajacy ponizej 5minut;



Duszna¢ u chorego z astm oskrzelowa

1 — duszné&t klasy IV w skali astmy SAT < 90%,
2 — duszngd klasy Il w skali astmy SAT < 92%,
2 — stridor ,

3 — dusznég klasy < Il wg skali astmy SAT > 92%;

Dusznai¢ u chorego bez wywiadu astmy oskrzelowej

1 — duszn&t ze wskazaniami do intubaciji i leczenia oddechestzpezym,
2 - duszné&t klasy IV (objawy dusznai w spoczynku),

2 — stridor,

3 — duszngd klasy Il (objawy dusznéi przy minimalnym wysitku, bez objawow duszid
spoczynkowe)),

4 — duszné klasy I-1l (objawy dusznéi nieobecne przy zwyktych codziennych czyfeiach lub
wystepujace przy umiarkowanych wysitkach),

4 — objawy infekcji drég oddechowych;

Krwotok z nosa (rozpatrywa tacznie z nadénieniem gtniczym).
2 — aktywny niekontrolowany krwotok z nosa,

2 — krwawienie z nosa u chorego z n&d@niem ¢tniczym,

3 — krwawienie z nosa u chorego leczonego przeakxzzpowo,

3 — krwawienie z nosa u chorego z wywiadem urasan

3 — krwawienie z nosa u chorego z cialem obcym siajo

4 — nawracaijce krwawienia z nosa,

5 — krwawienie z nosa przed przybyciem do SOR Begwnosci w chwili segregacii;

Krwawienie z przewodu pokarmowego
1 — wymiotyswieza krwia w trakcie transportu i w czasie pobytu w SOR,
2 — podejrzenie aktywnego krwawienia z przewoduapaiowedo,

3 — wymioty fusowate lub wypedienia z obecnizia smolistego stolca bez aktywdmpw chwili
segregacji u chorego stabilnego hemodynamicznie,



3 — krwawienie z dolnego odcinka przewodu pokarngmwieez aktywnéci w chwili segregacji
u chorego stabilnego hemodynamicznie,

4 —sladowe krwawienie z dolnego odcinka przewodu pokavego §wieza krwia) u chorego bez
aktywnego krwawienia w chwili segregacji,

5 — wywiad krwawienia z przewodu pokarmowego taegjdiuzej niz 7dni u chorego bez
krwawienia w chwili badania ,stabilnego hemodynamie;

Nadcisnienie tetnicze
2 — NTs= 180mmHg lub NT=100mmHg z bolem w klatce piersiowej,
2 — NTs> 180mmHg lub NTe 100mmHg z duszrsoia,

2 — NTs> 180mmHg lub NT&> 100mmHg z objawami neurologicznymi (niedowtad, waknia
mowy, zaburzenidwiadomdaci, silny bal glowy),

2 — NTs> 180 mmHg lub NTe 100mmHg w cizy,

3 - NTs>180mmHg lub NTe 100mmHg bez bolu w klatce piersiowej, bez dusengez
objawow neurologicznych

4 — NTs> 140mmHg lub NT> 90 mmHg symptomatyczne,

5 — NTs> 140mmHg lub NTe> 90 mmHg asymptomatyczne;

Objawy neurologiczne

2 — nagty deficyt neurologiczny obejmay niedowtad oraz zaburzenia mowy,

2 — nagtly badl glowy,

2 — nagle zaburzentaviadomaci,

2 — zapalenie lub podejrzenie zapalenia opon moagolzeniowych,

2 — zawroty glowy z objawami wegetatywnymi,

3 — stopniowo pospujacy niedowtad o pocitku objawow przekraczagym 24 godziny,
3 — zawroty gtowy bez objawdw wegetatywnych,

4 — zachorowania sugesog podiae neurologiczne, ktére uglity samoistnie lub po leczeniu
w tygodniu poprzedzagym wizye w SOR,

5 — zachorowania suge#og podiae neurologiczne, ktore uglity samoistnie lub po leczeniu
w czasie przekraczggym 7dni od chwili wizyty w SOR;



Pediatryczna skala urazu (Pediatric Trauma Score)

pozwala na szyhkocerg stanu dziecka po urazie i utatwia kwalifikacio ewentualnego leczenia
w centrum urazowym

Waga > 20 kg +2
10 — 20 kg +1
<10 kg -1
Cisnienie ttnicze skurczowe > 90mmHg +2
50 — 90mmHg +1
< 50mmHg -1
Drogi oddechowe Norme +2

Mozliwe do utrzymania (drme)+1

Niedrazne -1
Stanswiadomgaci Przytomny +2
Sphltany, nieprzytomny +1
Spiaczka, odkorowany -1
Rany Brak +2
Mate +1
Duze penetrujce -1
Ztamania Brak +2
Pojedyncze zamketie +1
Otwarte, liczne ztamania -1

Maksimum skali +12 pkt ,minimum -6 pkt

Dziecko z wynikiem poriiej 8pkt powinno trafi do specjalistycznego centrum leczenia urazow
u dzieci.



Skrocona skala obraen — Abbreviated Injury Score (AIS)
1—AIS > 4,
2 —AIS =4,
3-AIS=3,
4-AIS=2,
5-AIS=1,;

Oparta na badaniu olieh pieciu okolic ciata (ogdélne, glowa i szyja, klatka i®wa, brzuch,
konczyny i miednica).

Kazdy rodzaj obraenia z danej okolicy jest oceniany w skali od 1-5.

1 — obraenie lekkie,

2 — obraenie umiarkowane,

3 — obraenie cezkie ale nie zagrajace zyciu,

4 — obraenie cezkie zagraajacezyciu a ha pewno zdrowiu,
5 — obraenie krytyczne z niepewrprzezywalnascia;

Dodaje s¢ rowniez w skali dodatkowej ocerb jako stan unienztiwiajqcy przeycie.

Skala ciezkosci obrazen — Politrauma (Injury Severity Score - ISS)\
Liczona jako suma trzech najagzych wynikow AIS z trzech gdych okolic ciata
1-1ISS > 16,

2-1SS=9;

Spiaczka bez urazu (skala A.V.P.U.)
1-U
2-P
3-V

4-A



Spiaczka urazowa
1 - Glasgow <9,
2 — Glasgow < 14,

3 — Glasgowe 14;

Temperatura
2—-> 40C,
3->39C <40C,
4 —>38C < 39C,

5->37C <38C;

Zaburzenia rytmu serca

1 — epizod ostry z zagrajacym omdleniem i /lub nieprawidtowymi parametraigciowymi,
1 — chory niestabilne hemodynamicznie,

2 — epizod ostry o nieznanej etiologii, chory dtaphemodynamicznie,

3 — epizod ostry o znanej etiologii lub przewlektyaburzeniami rytmuale tolerowanymi
u chorych stabilnych hemodynamicznie,

4 — epizod bezobjawowy;

Zaburzenia psychiczne

1 — pobudzenie ekstremalne zagijace choremu i otoczeniu,

2 — pobudzenie bez zagemia dla pacjenta i otoczenia,

2 — delirium, halucynacje,

3 — zaburzenia psychiczne ostre bez agresji u gbha@®bilnego hemodynamicznie,
3 — zaburzenia dementywne u chorego pod apie#tziny,

3 — zaburzenia psychiczne bez rozpoznanych mezjezaburzé psychicznych u chorego bez
agresiji,

4 — pacjent z rozpoznawanymi wémej zaburzeniami psychicznymi bez agresji ,nie \&gahcy
leczenia w chwili przybycia do SOR;



Zatrucia

Rozpatrywa w oparciu o wydolng& krazeniowo-oddechow, parametryzyciowe, spiaczke
nieurazow, bol w klatce piersiowej, bol brzucha, zaburzepsychiczne, czas od zatrucia,
wspotistnienie krwotoku.

2 — zatrucia przypadkowe lub celowe niezpanbstang

3 — zatrucia etanolem NIHSS1 i< 2,

4 — zatrucia substancgnary — przede wszystkim alkoholem i narkotykami u osgdrawidtowymi
parametramiyciowymi i NIHSS< 1,

Zatrzymanie moczu
2 — zatrzymanie moczu > 24 godzin,
3 — zatrzymanie moczu pogalizy 8-24 godziny,

4 — zatrzymanie moczu < 8 godzin;



Wybrane zagadnienia nie obgte wprost systemem segregacji, ktére mag
utatwi ¢ i przyspieszy wiasciwa ocerg ponizsza tabela

Objaw Kod Pilnosci

Ciato obce drég oddechowych

Ciato obce przewodu pokarmowego bez duszino
Ciato obce nosa

Drzenia catego ciata

N

Hipotermia u chorego przytomnego

Katar
Lekki bl z urazem ponad tyddie¢emu
Nagta utrata wzroku

Obrzk jezyka

Obrzk lub wysypka uogélniona bez dusznop u chorego stabilnego
hemodynamicznie
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Obrzk lub wysypka miejscowa

Objawy infekcji gornych drég oddechowych (opartgamiar parametrovyciowych
w tym temperatury)

N

Objawy dyuryczne (oparte o pomiar parametrgyeiowych w tym temperatury) 4

Objawy trwajice diwej niz tydzien z prawidtowymi parametranyciowymi

Pacjent z leczeniem immunosupresyjnym z wysokinykigm infekcji

Podejrzenie zatorwgthicy koiczyn

Problemy z wtaciwym odzywieniem pacjenta

Sytuacja ryzyka epidemiologicznego
Uogolnione zapalenie tkanki podskérnej twarzy

N NN W [N o] o

Ugryzienie przez zwierta potencjalnie jadowite

Uzadlenie przez owada u chorego z algmg wadlenia w czasie nie przekraczaym
30 minut od zdarzenia

N

Uzadlenie przez owada w czasie paa)i30 minut od czaswadlenia

Wstrzs
Wypadek z urazem brzucha gz@rnej

w|RP[P|

Wywiad inhalacji dymu w ostatnich 12 godz. bez zabuswiadomdaci

Zaburzenia rytmu serca bez bolu w klatce piersipbez duszngi u chorego
stabilnego hemodynamicznie

Ztamanie kdéci udowej
Ztamanie otwarte

WININ w

Zly stan ogolny ,ktory wyapit nagle

Dr n. med.
Grzegorz Michalak Michat Borkowski

KONSULTANT WOJEWODZKI PELNOMOCNIK WOJEWODY
W DZIEDZINIE MEDYCYNY MAZOWIECKIEGO
RATUNKOWEJ DS RATOWNICTWA MEDYCZNEGO



KARTA SEGREGACJI MEDYCZNEJ
SZPITALNEGO ODDZIALtU RATUNKOWEGO

1. Imie I Nazwisko ChOrego .o e e e e e e e e e e eens
2. Pesel/ Data UrO0zZEeNIAa oo e e e e e

Data i godzina rozpoczecia segregaciji: -MM- :
I. Wywiad : PACJENT. RODZINA. SWIADKOWIE. ZRM. NIEMOZLIWY DO ZEBRANIA

II. Pacjent przybyt do szpitala:

1. Zespotem Ratownictwa Medycznego : nr zlecenia............... (karta w zatgczeniu) ]
2. Samodzielnie ze skierowaniem od lekarza specjalisty : ]
3. Samodzielnie ze skierowaniem od lekarza POZ: ]
4. Samodzielnie bez skierowania: L

4.1. Powdd Przybycia:

lll.  Objawy:
1. Poczatek objawdw -MM- :
2. Charakterystyka objawow: STALY. OKRESOWY.
3. Objawy w chwili badania wystepujg : TAK  NIE

IV. Skala bolu : (zaznacz znakiEm X)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1. Promieniowanie boOlIU dO: oo

2. Czynniki modyfikujgce bol: ODDYCHANIE. WYSILEK. RUCH.
DOTYK. BRAK
3. Sytuacje podobne w przesziosci : TAK  NIE
V. Stan ogolny chorego : DOBRY. SREDNI. CIEZKI
VI.  Stan emocjonalny : SPOKOJNY. ZDENERWOWANY. AGRESYWNY
VIl.  Parametry zyciowe:
HR TEMP GSC
RR SAT %, FR AlS
OZNACZONY STOPIEN WYBORU:
1 2 3 4 S
Chory przebywa w: SALINR..... POCZEKALNI

PONOWNA OCENA CHOREGO (DATA/GODZINA) -MM-
1 2 3 4 5

Chory przebywa w: SALINR..... POCZEKALNI



