
• Alterazioni dello stato di coscienza (GCS ≤12)
• Deficit neurologici in atto (deviazione

rima buccale, deficit motorio a un arto,
disturbi linguaggio)

• Crisi epilettica in atto
• Associazione con petecchie, febbre

e ipotensione

Codice 1

• GCS 13-14
• PAS ≥180 mmHg o PAD >110 mmHg
• Dolore severo (8-10)
• Cefalea esplosiva, a esordio improvviso,

acutissimo (rombo di tuono)
• Scatenata da cambiamenti posturali, da sforzo,

coito o Valsalva
• Sincope all’esordio
• Febbre, rigidità nucale, posizione a “cane di fucile”
• Dolore oculare acuto con calo acuto del visus

Codice 2

Codice 3

Codice 4

• Prima cefalea dopo i 50 anni
• Cefalea a esordio non recente (giorni/settimane),

ad andamento ingravescente o persistente
• Fattori di rischio per cefalea secondaria:

immunodepressione, trauma cranico recente,
gravidanza, postpartum, terapia anticoagulante
in corso

• Cefalea non responsiva all’abituale terapia
o con caratteristiche diverse da precedenti episodi
in cefalalgico noto

• Dolore moderato (5-7)
• Sospetta esposizione a monossido di carbonio (CO)

• Algie facciali
• Dolore lieve (1-4)

Non si ritiene prudente l’assegnazione del Codice 5 Codice 5

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

CEFALEA
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• Alterazioni dello stato di coscienza (GCS ≤12) Codice 1

• GCS 13-14
• Cefalea intensa (8-10)
• Deviazione dello sguardo
• Diplopia
• Difficoltà a deglutire/parlare (disfagia/disfonia)
• Sudorazione, pallore, vomito in atto

Codice 2

Codice 3

Codice 4

• Disturbi uditivi (ipoacusia/acufeni/ronzii)
• Nistagmo
• Nausea o episodi di vomito riferiti
• Trauma cranico recente
• Grande anziano (età ≥85)

• Vertigine in remissione

• Vertigini riferite, in remissione completa Codice 5

SI

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

NO

VERTIGINI E ALTERAZIONI DELL’EQUILIBRIO
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• Alterazione dei parametri vitali
(PAS <90 mmHg e/o FC <40 o >130/bpm
e/o FR <10 o >34 atti/min)

• Glicemia <50 mg/dl

Codice 1

• Associata o preceduta da:
– cardiopalmo improvviso, o
– dolore toracico, o
– dispnea, o
– dolore addominale, o
– cefalea

• Avvenuta durante esercizio o in posizione supina
• Seguita da stato confusionale ancora in atto
• Sospetta esposizione a monossido di carbonio (CO)

Codice 2

Codice 3

Codice 4

• Cardiopatia o malattia aterosclerotica nota
• Avvenuta in posizione seduta
• Avvenuta in assenza di prodromi o periodo

prodromico molto breve (<10 sec)
• Anamnesi familiare di morte improvvisa in giovane

età (<55 anni nell’uomo e <50 anni nella donna)
• Riferito risveglio con stato confusionale,

stanchezza e mialgie

• Parametri vitali nella norma
• Preceduta da senso di mancamento, sensazione

di calore, sudorazione, nausea
• Dopo emozioni/sensazioni spiacevoli/forte dolore
• In luoghi affollati e/o caldi
• Durante il pasto o postprandiale
• Innescata da tosse, defecazione o minzione
• Dopo rotazione del capo o pressione sul seno

carotideo
• Rapido passaggio da posizione supina/seduta

a ortostatismo
• Successiva a prolungata stazione eretta

Non si ritiene prudente l’assegnazione del Codice 5 Codice 5

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

PERDITA DI COSCIENZA TRANSITORIA
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• GCS ≤12
• PAS <90 o >180 mmHg, PAD >110 mmHg,

e/o FR <10 atti/min, e/o SpO2 <90%
• Convulsioni in atto
• Glicemia <50 mg/dl
• Aggressività/agitazione non contenibile

Codice 1

• GCS 13-14
• Delirio
• Aggressività/agitazione controllabile
• Infezione sospetta o accertata associata

a qualunque alterazione della temperatura
e almeno 2 dei seguenti parametri alterati:
GCS <15, FR ≥22 atti/min, PAS ≤100 mmHg
(alta probabilità di sepsi)

Codice 2

Codice 3

Codice 4

• Alterazioni croniche dello stato di coscienza
in peggioramento

Non si ritiene prudente l’assegnazione 
dei Codici 4 e 5

Codice 5

SI

SI

SI

NO

NO

ALTERAZIONI DELLO STATO DI COSCIENZA
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• Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS)
positiva anche solo per uno dei 3 segni:
deviazione rima buccale, deficit motorio a un arto,
disturbi del linguaggio

• Qualunque deficit neurologico accompagnato a:
– alterazione minacciosa di PAS >180 mmHg,
FC <40 >130/bpm, FR <10 >34 atti/min,
SpO2 <90%

– confusione, agitazione, alterazione della
vigilanza CGS ≤12

– crisi convulsiva in atto
– glicemia <50 mg/dl

Codice 1

• GCS 13-14
• Disturbo nella marcia, perdita dell’equilibrio

o della coordinazione motoria
• Disturbi del campo visivo, diplopia
• Disturbi della sensibilità a un emisoma
• Cecità monoculare acuta (amaurosi) persistente
• Amnesia a insorgenza acuta non traumatica in atto

Codice 2

Codice 3

Codice 4

• Remissione completa di sintomi riferibili
a sindrome neurologica acuta (TIA)

• Cecità monoculare acuta fugace risolta

Non si ritiene prudente l’assegnazione 
dei Codici 4 e 5

Codice 5

SI

SI

SI

NO

NO

DISTURBI NEUROLOGICI ACUTI

27txtI.qxp_Layout 1  04/03/21  16:11  Pagina 211

5Flowchart tratte da G.F.T., Triage infermeriestico, Quarta edizione

© 2019 McGraw-Hill Education (Italy) S.r.l. Tutti i diritti sono riservati.



• Dolore toracico con:

– PAS <90 mmHg e/o FC <40 o >130/bpm

e/o SpO2 <92% e/o FR <10 o >28 atti/min

– Dispnea grave, segni di shock (polso piccolo

e frequente, pallore, sudorazione algida,

alterazione della coscienza)

• Riscontro di STEMI all’ECG*

Codice 1

• Dolore toracico alto rischio (CPS ≥4),

con parametri nella norma

• Dolore toracico basso rischio (CPS <4):

– in paziente con coronaropatia nota (pregresso

IMA, pregressa PTCA)

– insorto durante o subito dopo uno sforzo

– recente perdita di coscienza

– comparso durante o dopo assunzione

di psicostimolanti (per es., cocaina)

– in paziente con  trombosi venosa profonda (TVP)

nota o alta probabilità per malattia

tromboembolica (recente immobilizzazione

di un arto, presenza di apparecchio gessato,

edema monolaterale di un polpaccio, recente

intervento chirurgico, neoplasie)

– con fattori di rischio (familiarità per morte

improvvisa o IMA in parenti di primo grado

di età <50 anni per la donna e <55 anni

per l’uomo, diabete, ipertensione arteriosa,

ipercolesterolemia, fumo)

• Infezione sospetta o accertata (pleuropolmonite?

pericardite?) associata a qualunque alterazione

della temperatura e ad almeno 2 dei seguenti

parametri alterati: GCS <15, FR ≥22 atti/min,

PAS ≤100 mmHg (vedi Cap. 35 Alterazioni
della temperatura)

Codice 2

Codice 3

Codice 4

• Dolore toracico (basso rischio CPS <4) in paziente

senza fattori di rischio e con parametri nella norma

Non si ritiene prudente l’assegnazione 

dei Codici 4 e 5

Codice 5

SI

SI

SI

NO

NO

DOLORE TORACICO NON TRAUMATICO
Per dolore toracico si intende un dolore in atto o riferito

* Le attuali linee guida internazionali prevedono l'esecuzione dell'ECG entro 10 

minuti dall'accesso in Pronto Soccorso con ingresso immediato se STEMI (conferma medica)
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• Alterazioni del ritmo e/o della frequenza con:
– dispnea
– dolore toracico
– PAS <90 mmHg
– alterazione della coscienza

Codice 1

• Polso aritmico databile da meno di 48 ore
con FC <50 o >120/bpm

• Polso ritmico con FC <50 non abituale o >130/min
• Riferito recente episodio di cardiopalmo

con perdita di coscienza
• Possibile intossicazione da farmaci (digitale,

antiaritmici, antidepressivi)

Codice 2

Codice 3

Codice 4

• Polso aritmico di riscontro occasionale,
non databile, in paziente asintomatico

• Cardiopalmo riferito in cardiopatia nota
o storia di aritmie

• Cardiopalmo riferito in paziente asintomatico
con storia negativa per episodi pregressi
o aritmie/cardiopatie note

Non si ritiene prudente l’assegnazione del Codice 5 Codice 5

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

 CARDIOPALMO E DISTURBI DEL RITMO
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• Tirage, stridore, sibili
• Difficoltà a parlare
• Cianosi
• PAS <90 >180 mmHg, FC <40 o >130/bpm

e/o FR <10 o >30 atti/min
• SpO2 <90% se paziente non affetto da patologie

polmonari (per es., BPCO, enfisema, neoplasie ecc.);
se patologie polmonari note valutare
congiuntamente la SpO2 basale e la frequenza
respiratoria

• Alterazione della vigilanza (sopore o agitazione)

Codice 1

• FR >25 e <30 atti/min, FC >100 e <130/min
• SpO2 >90 <94%
• Preceduta da sincope
• Con dolore toracico
• Trombosi venosa profonda (TVP) nota o alta

probabilità per malattia tromboembolica
(recente immobilizzazione di un arto, presenza
di apparecchio gessato, edema monolaterale
di un polpaccio, recente intervento chirurgico,
neoplasie)

• Infezione sospetta o accertata associata
a qualunque alterazione della temperatura
e ad almeno 2 dei seguenti parametri alterati:
GCS <15, FR ≥22 atti/min, PAS ≤100 mmHg
(vedi Cap. 35 Alterazioni della temperatura)

Codice 2

Codice 3

Codice 4

• SpO2 ≥94%
• Temperatura >38 °C

• Dispnea riferita in paziente non affetto
da patologie note con parametri vitali nella norma

Non si ritiene prudente l’assegnazione del Codice 5 Codice 5

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

DISPNEA
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• Segni di compromissione delle vie aeree,
insufficienza respiratoria

• Segni clinici di shock
• Alterazioni dello stato della coscienza
• Ematemesi in atto

Codice 1

• Dolore severo (8-10)
• Infezione sospetta o accertata con qualunque

alterazione della temperatura e almeno due
dei seguenti parametri alterati: GCS <15,
FR ≥22 atti/min, PAS ≤100 mmHg
(alta probabilità di sepsi; vedi Cap. 35 Alterazioni
della temperatura)

• Addome ligneo
• Massa addominale pulsante
• Alvo chiuso da oltre 48 ore con vomito

continuativo e persistente
• Melena/rettorragia/metrorragia con instabilità

emodinamica (tachicardia e ipotensione)
• Aneurisma addominale noto
• Ritenzione acuta urinaria oltre le 24 ore
• Tumefazione inguinale e/o addominale dura

e dolente
• Dolori addominali in gravidanza*

Codice 2

Codice 3

Codice 4

• Dolore moderato (5-7)
• Recente intervento di chirurgia addominale
• Melena/rettorragia/metrorragia con stabilità

emodinamica
• T >38 °C
• Vomito/diarrea con segni di disidratazione
• Anamnesi positiva per patologie addominali

croniche e/o infiammatorie

• Ittero
• Dolore lieve (1-4)
• Vomito senza segni di disidratazione

• Dolore addominale cronico (da oltre 3 mesi)
• Stipsi o alterazione cronica dell’alvo

*Per i dolori addominali in gravidanza accertata vedi Capitolo 42 Problematiche ostetrico-ginecologiche.

Codice 5

SI

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

NO

DOLORE ADDOMINALE NON TRAUMATICO
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• Segni  clinici di shock (polso piccolo e frequente,
pallore, sudorazione algida, alterazione
della coscienza)

• Compromissione delle vie aeree
• Ematemesi in atto

Codice 1

• Ematemesi o melena recente, entro le 6 ore
• Varici esofago-gastriche note
• Terapia con anticoagulanti (NAO-TAO)
• Malattie della coagulazione
• Neoplasie di esofago, stomaco, duodeno

e intestino
• Instabilità emodinamica

Codice 2

Codice 3

Codice 4

• Ematemesi o melena oltre le 6 ore, con stabilità
emodinamica e con almeno una delle seguenti
situazioni:
– segni di sanguinamento attivo (melena con feci

liquide, rettorragia)
– recente polipectomia
– concomitanza di fattori di rischio

cardiovascolare
– insufficienza epatorenale nota
– uso recente di FANS e/o antiaggreganti
– etilismo cronico

• Ematemesi o melena in anamnesi o minimo
sanguinamento rettale

Non si ritiene prudente l’assegnazione del Codice 5 Codice 5

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

EMORRAGIE DIGESTIVE
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• Compromissione delle vie aeree (presenza
di schiuma, lesioni da caustico, ustioni ecc.)

• Grave dispnea (cianosi, rumori respiratori, gorgoglii,
tachipnea, fame d’aria, scialorrea, broncorrea)

• Evidenti segni di shock (polso piccolo e frequente,
pallore, sudorazione algida, alterazione
della coscienza)

• Emorragie digestive in atto (ematemesi e melena)
• Deficit del sensorio, stato soporoso, coma

o agitazione psicomotoria in atto
• Riferita ingestione e/o contatto con tossici

ad alto potenziale letale con manifestazioni
cliniche anche lievi (vedi Tab. 33.1)

• Ipertermia (T ≥40 °C)

Codice 1

• Assunzione incongrua di farmaci, escluso quelli
a tossicità irrilevante (vedi Tab 33.2)

• Certa o sospetta ingestione/contatto con tossici
ad alto potenziale letale (vedi Tab 33.1) in assenza
di segni clinici

• Disturbo del ritmo insorto dopo assunzione
di farmaci

• Emorragie digestive (ematemesi e/o melena)
cessate, con stabilità emodinamica

• Riferiti importanti episodi di agitazione
psicomotoria e/o aggressività in paziente
al momento tranquillo

• Evidente ed esagerato stato emozionale
e allarmismo di accompagnatori  di pazienti
pediatrici, anche in assenza delle situazioni
sopra descritte

• Donne in gravidanza
• Certa o sospetta intossicazione da CO

Codice 2

Codice 3

Codice 4

• Ingestione/contatto con farmaci o sostanze
a bassa o irrilevante tossicità (vedi Tab. 33.2)
senza manifestazioni cliniche

• Eritemi cutanei o altre lesioni locali di modesta
entità in contatti avvenuti da oltre 24 ore senza
riferita storia di evolutività e/o dolore e/o prurito
intenso

• Non si ritiene prudente attribuire Codici 4 e 5
a qualunque paziente giunga per intossicazione
accertata o sospetta per la frequente difficoltà
a raccogliere in tempi rapidi notizie certe su
volontarietà e tempistica dell’assunzione, natura
e quantità delle sostanze incriminate Codice 5

SI

SI

SI

NO

NO

INTOSSICAZIONI
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• Vie aeree compromesse (una delle seguenti
condizioni):
– disfonia e incapacità a parlare
– stridore respiratorio
– dispnea con edema del volto e/o della lingua

e/o sibili respiratori
• Segni di shock (polso piccolo e frequente, pallore,

sudorazione algida, alterazione della coscienza)

Codice 1

• Edema del volto e/o della lingua
• Reazione cutanea generalizzata associata

a dolori addominali, vomito e diarrea
• Reazione cutanea generalizzata senza sintomi

sistemici in paziente con anamnesi di anafilassi
• Punture plurime di imenottero (api, vespe,

calabroni) senza sintomi sistemici in paziente
con allergia nota

Codice 2

Codice 3

Codice 4

• Punture di insetti (in particolare imenotteri)
entro 3 ore in paziente asintomatico ma con
precedenti di reazione locale importante
(edema esteso, lesioni cutanee)

• Edema localizzato a un singolo distretto,
volto escluso, in paziente con anamnesi di allergia

• Reazione cutanea generalizzata in assenza di altri
sintomi entro le 24 ore

• Reazione cutanea localizzata o diffusa oltre
le 24 ore

Codice 5

SI

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

NO

REAZIONI ALLERGICHE
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• Temperatura ≥41 °C o ≤34 °C
• Qualunque alterazione della temperatura

associata a segni di compromissione delle vie
aeree e/o insufficienza respiratoria e/o segni
di shock e/o alterazioni della coscienza
e/o presenza di petecchie o altre manifestazioni
emorragiche cutaneo/mucose

Codice 1

• Temperatura ≥40 °C o ≤35 °C
• Infezione sospetta o accertata associata

a qualunque alterazione della temperatura
e ad almeno 2 dei seguenti parametri alterati:
GCS <15, FR ≥22 atti/min, PAS  ≤100 mmHg
(probabilità di sepsi)

• Dolore severo (8-10)

Codice 2

Codice 3

Codice 4

• Temperatura >38 °C
• Recente viaggio in zone tropicali (<15 giorni)
• Dolore moderato (5-7)

• Temperatura ≤38 °C
• Esantemi febbrili non emorragici
• Dolore lieve (1-4)

• Febbre riferita

Alterazioni della temperatura con sintomo principale di localizzazione d'organo: 
vedere le relative flow chart

Codice 5

SI

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

NO

ALTERAZIONI DELLA TEMPERATURA CORPOREA
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• Segni di shock (polso piccolo e frequente, pallore,

sudorazione algida, alterazione della coscienza)

• Segni di ischemia acuta arti inferiori (estremo

pallore, dolore, polsi arteriosi non apprezzabili)

Codice 1

• Aneurisma addominale noto

• Massa pulsante addominale

• Deficit neurologici motori acuti agli arti inferiori

• Segni e sintomi di cauda equina di recente

insorgenza (anestesia a sella, debolezza motoria

bilaterale agli arti inferiori, incontinenza sfinterica,

ritenzione d’urina)

• Infezione sospetta o accertata con qualunque

alterazione della temperatura e almeno due

dei seguenti parametri alterati: GCS <15,

FR ≥22 atti/min, PAS ≤100 mmHg

(vedi Cap. 35 Alterazioni della temperatura)

• Dolore severo (8-10)

Codice 2

Codice 3

Codice 4

• Macroematuria in atto

• Grande anziano (età ≥85 anni)

• Temperatura >38 °C

• Dolore moderato (5-7)

• Deficit sensitivo arto inferiore

• Lombalgia semplice con difficoltà a deambulare

• Dolore lieve (1-4)

• Lombalgia semplice che non limita il cammino Codice 5

SI

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

NO

DOLORE LOMBARE NON TRAUMATICO
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• Situazione in cui non è possibile escludere una
ischemia acuta degli arti caratterizzata da almeno
due delle seguenti situazioni:
– dolore improvviso e ingravescente
– pallore cutaneo e ipotermia
– assenza di polsi
– parestesia e paralisi

Codice 1

• Deficit sensitivo e/o motorio presente da meno
di 48 ore

• Deficit vascolari:
– arto freddo
– arto pallido
– refill capillare >2 sec

• Dolore severo (8-10)

Codice 2

Codice 3

Codice 4

• Dolore moderato (7-6)
• Evidente stato di sofferenza (mimica facciale,

oggettiva ripercussione sullo stato generale)

• Dolore moderato (4-5) anche esacerbato
dalla presso-palpazione

• Marcato edema
• Marcata impotenza funzionale
• Segni di flogosi

• Dolore assente o lieve (1-3)
• Assenza di tutte le situazioni precedenti

Dolore irradiato al torace (spalle 
comprese) o all’addome (bacino 
e anche compresi)

Problemi agli arti senza dolore con 
deficit funzionali e/o sensitivi (anche 
solo riferiti) 

Valutare se criteri applicazione percorsi di 
valutazione Dolore toracico non traumatico (Cap. 28) 
e Dolore addominale non traumatico (Cap. 31) 

Valutare se criteri applicazione percorso 
di valutazione Disturbi neurologici acuti
(Cap. 27)

Codice 5

SI

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

NO

PROBLEMI NON TRAUMATICI LOCALIZZATI AGLI ARTI
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• Violenza etero- e/o auto-agita in atto  
• Pazienti con accompagnatori che non riescono a gestire la situazione
• Recente episodio agito di tentato suicidio o mancato suicidio

Codice 1

PERSONA CON SINTOMATOLOGIA PSICHIATRICA IN PRONTO SOCCORSO

Codice 2

Codice 3

Codice 4

• Tutte le situazioni precedenti in fase pre-critica che si possono manifestare
anche in maniera eclatante, ma che si risolvono o si stabilizzano con un
colloquio

• Ansia gestibile dall’accompagnatore
• Calo importante del tono dell’umore, ma senza pensieri autolesivi
• Fase maniacale del tono dell’umore con paziente compliante* (percezione

di un sé grandioso, euforia, eloquio rapido e logorroico, idee immense,
grandiose, distraibilità, irascibilità, agitazione ecc.)

• Allucinazioni, fobie e deliri gestibili dall’accompagnatore
• Idee di fissazione o veri e propri deliri con paziente compliante* (idee

non modificabili da nessuno, ma senza gravi allerte sociali)
• Allucinazioni di varia natura gravi e non gestibili al domicilio con paziente

compliante* (situazioni che rendono la vita quotidiana per sé e per i
familiari molto difficoltosa)

• Fobie con paziente compliante* (paure immotivate in assenza
di allerte sociali)

• Tutti i quadri sintomatologici organici che coinvolgono persone con
patologia psichiatrica che non rientrano nelle situazioni sopra descritte

• È inopportuno attribuire questo codice a persone con patologie
psichiatriche già diagnosticate in precedenza che mostrano particolare
sofferenza nella gestione del tempo

* Paziente compliante: è presente la capacità di contenere il proprio comportamento
relativamente al conteso.

Codice 5

SI

SI

SI

NO

NO

NO SI

NO

• Intenzione suicida
• Pensieri auto/eterolesivi
• Ansia non gestibile né dalla persona né

dall’accompagnatore:
– con esito negativo terapie, strategie di
adattamento/compensazione/contenimento

– impossibilità di sedare/attenuare/contenere
la sintomatologia

• Fase maniacale del tono dell’umore con
paziente non compliante:
– tono dell’umore “al di sopra delle righe”
o eccessivamente alto:
∘ particolarmente felice, eccitato, accelerato,

    inappropriatamente partecipativo, 
    importuna anche in tono bonario gli altri 
    astanti

∘ incapacità di adeguare il comportamento al
    contesto nonostante l’operatore e/o gli 
    astanti gli chiedano di contenersi 
– pensieri deliranti illogici e allucinazioni,

  pensiero e azione accelerati:
∘ non percezione dei propri bisogni di base

    (fame, sonno ecc.) 
∘ iperfagia, ipersessualità con disinibizione

      della pulsione e degli istinti sessuali
• Idee di fissazione o veri e propri deliri con

paziente non compliante (pensieri ripetitivi o
non aderenti alla realtà da cui non riesce a
distogliersi o non è consapevole)

• Allucinazioni gravi e non gestibili al domicilio
• Fobie con paziente non compliante (paure

rivolte a oggetti animati o inanimati, a persone
o situazioni): la sintomatologia non si riduce
nonostante il contesto protettivo del PS

• Paranoia con angoscia e/o terrore (sensazione
e/o paura immotivata di essere controllato e/o
deriso con paura di morte imminente)

• Persona con patologia psichiatrica vittima di
violenza
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NO

• Ematemesi in atto Codice 1

• Rettorragia/melena in atto
• Addome teso
• Storia di trauma
• Pregressi interventi chirurgici addominali

o portatori di DVP
• Anamnesi positiva per anemia falciforme

o patologie malformative
• Irritabilità o pianto inconsolabile
• Tumefazione scrotale
• Tumefazioni inguinali non riducibili

Codice 2

Codice 3

Codice 4

• Associato a ematuria

• Indicatori d'urgenza
• Alterazione FC, FR, TC, refill capillare

• Ricorrente
• Associato a sintomi urinari

Codice 5

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

CONSIDERA

NO

DOLORE ADDOMINALE
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NO

• Associata a petecchie diffuse
• Ipotonia, iporeattività

Codice 1

• Neonato/lattante <3 mesi
• >3mesi <1 anno con malessere generale
• Irritabilità, pianto lamentoso e inconsolabile
• Fontanella bombata

Codice 2

Codice 3

Codice 4

• Associata a tumefazione articolare o dei tessuti
molli

• Associata a tumefazione linfonodale
• Persistente (>5 giorni)

• Indicatori di urgenza
• Alterazione di FR, refill capillare, FC

• Senza sintomi associati in bambini >1 anno
<5 anni

Codice 5

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

CONSIDERA

NO

FEBBRE
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NO

• Cardiopatia nota con riduzione di oltre il 10%
rispetto ai valori basali di SpO2

• Episodio di apnea >10 sec
• Ipotonia, iporeattività
• Scarsa interazione
• Disfagia, disfonia

Codice 1

• Con moderato impegno dei muscoli respiratori
accessori

• Stridore
• Cardiopatia nota senza riduzione di oltre il 10%

rispetto ai valori basali di SpO2
• Inalazione di fumo o sospetta intossicazione da CO

Codice 2

Codice 3

Codice 4

• Con lieve impegno dei muscoli respiratori
• Associata a tosse abbaiante

• Indicatori di urgenza
• Alterazione FR, SpO2, TC, FC

• Tosse abbaiante senza segni di difficoltà
respiratoria

Codice 5

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

CONSIDERA

NO

DIFFICOLTÀ RESPIRATORIA
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NO

• Ipotonia, iporeattività e scarsa interazione
• Refill >3 sec
• Glicemia <40 mg/dl o >300 mg/dl Codice 1

• Fontanella anteriore depressa
• Irritabilità
• Refill 3 sec
• Oliguria
• Vomito "a fondo di caffè"
• Vomito biliare (nel lattante anche un solo episodio)
• Vomito ripetuto e/o diarrea profusa in lattante
<6 mesi

Codice 2

Codice 3

Codice 4

• Vomito e/o diarrea con tracce ematiche

• Indicatori di urgenza
• Alterazione di FR, refill capillare, FC

• Vomito e diarrea senza sintomi associati

Codice 5

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

CONSIDERA

NO

VOMITO E DIARREA
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NO

• Porpora associata a febbre Codice 1

• Eruzione cutanea generalizzata a insorgenza
rapida dopo contatto con allergene

• Edema di volto/labbra
Codice 2

Codice 3

Codice 4

• Localizzata agli arti inferiori e superiori con
o senza febbre
– associata a intenso prurito
– resistente a eventuale terapia

• Indicatori di urgenza
• Alterazione di FR, FC, TC, SpO2, PA

• Pregressa eruzione cutanea

Codice 5

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

CONSIDERA

NO

MANIFESTAZIONI CUTANEE
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In presenza di dolore addominale, a esclusione di situazioni chiaramente identificabili in quadri 
sintomatologici ostetrico-ginecologici e in presenza di patologie ginecologiche note, valutare 
se ci sono criteri per applicare protocollo Dolore addominale non traumatico (Cap. 31).

Codice 1

DISTURBI OSTETRICO-GINECOLOGICI

Codice 2

Codice 3

Codice 4

• Perdite ematiche moderate in atto (≥mestruazione) senza segni di
sofferenza generale e/o anemizzazione

• Dolore addominale, in sede annessiale o in sede lombare lieve (1-4)
• Dolore vulvare (ascesso della ghiandola del Bartolini, deiescenza sutura

perineale ecc.)
• Gravidanza a rischio: presenza di uno o più fattori

(vedi Tab. 42.3 “Principali criteri per definire la gravidanza fisiologica
e a rischio”) in assenza delle condizioni sopra descritte

• Prodromi di travaglio di parto in gravidanza fisiologica

• Perdite ematiche minime o lievi in atto
• Perdite ematiche in menopausa senza evidente stato di anemizzazione

e sofferenza

Codice 5

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO SI

NO

• Perdite ematiche di scarsa o modesta entità
in atto con stato di sofferenza generale e/o
anemizzazione (pallore, spossatezza)

• Emorragie o perdite ematiche in atto in
paziente gravida

• Dolore addominale moderato (5-7)
• Dolore addominale o pelvico lieve (1-4) in

paziente gravida
• Contrazioni uterine in gravidanza accertata o

presunta (sospetta minaccia di aborto o parto
prematuro)

• Travaglio di parto con intervallo tra le
contrazioni ≤5 min

• Eclampsia, presenza di uno dei seguenti
sintomi in gravida al 2° o 3° trimestre: edema,
proteinuria, ipertensione (PAO >140/90
mmHg), cefalea, disturbi visivi (scotomi),
vomito, dolore epigastrico o “a barra”

• Utero contratto e ligneo in paziente gravida
• Assenza o diminuzione di movimenti fetali

percepita dalla madre
• Iperpiressia (T >38 °C) in paziente gravida
• Iperemesi gravidica in gravida entro il 4°

mese di gravidanza con stato di sofferenza
generale

• Perdite ematiche anamnestiche
senza compromissione
dello stato generale
e sofferenza

• Prurito vulvare
• Leucorrea
• Corpo estraneo in vagina

senza sofferenza generale, 
dolore o perdite emetiche

• Malattie sessualmente trasmesse
• Richiesta di prescrizione di terapia

anticoncezionale di emergenza
o postcoitale (farmaco da banco
per pazienti maggiorenni)

• Segni di shock (polso piccolo e
frequente, sudorazione algida,
pallore, turbe della coscienza,
ipotensione)

• Crisi eclamptica convulsiva in atto
• Grave emorragia in atto associata

a dolore addominale
• Parto imminente e/o travaglio in

fase espulsiva:
– premito incoercibile da periodo

espulsivo

– prodotto del concepimento che
affiora ai genitali esterni

– contrazioni uterine intense con
intervalli brevi (intervallo <5 min)

– sensazione di premito e sforzi
espulsivi

• Prolasso cordone ombelicale:
affioramento del cordone ombeli-
cale ai genitali esterni

• Dolore addominale severo (8-10)
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• Segni di ostruzione, anche parziale, delle vie

aeree superiori:

– cianosi e dispnea espiratoria, stridore

– emorragia in atto non controllabile

(epistassi, cavo orale, faringe)

– segni di shock (polso piccolo e frequente,

pallore, sudorazione algida, alterazioni

della coscienza)

Codice 1

• Epistassi con sanguinamento controllabile

in paziente con coagulopatie

• Sanguinamento dal cavo orale con stabilità

emodinamica

• Terapia antiaggregante o anticoagulante

• Sordità improvvisa con sintomi associati

(dolore, acufeni, vertigine)

• Presenza di corpo estraneo con rischio di aspirazione

e ostruzione totale o parziale delle vie aeree

(per es., piccolo corpo estraneo nella fossa nasale)

• Infezione sospetta o accertata (orecchio, orofaringe,

vie aeree superiori) associata a qualunque

alterazione della temperatura e ad almeno 2

dei seguenti parametri alterati:

GCS <15, FR ≥22 atti/min, PAS ≤100 mmHg

(vedi Cap. 35 Alterazioni della temperatura)

• Dolore severo (8-10)

Codice 2

Codice 3

Codice 4

• Dolore moderato (5-7)

• Disfagia e disfonia

• Sensazione di corpo estraneo nelle alte vie aeree

senza tosse o dispnea

• Epistassi in atto ma controllabile

• Ipoacusia non improvvisa e senza sintomi associati

• Temperatura >38 °C

• Dolore lieve (1-4)

• Corpo estraneo nell'orecchio

• Tutti gli altri casi Codice 5

SI

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

NO

PATOLOGIE ORL  
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L’urgenza oftalmica esiste, non in termini di pericolo di vita per il paziente, ma di perdita della 
funzione d’organo e quindi della capacità visiva

Codice 1

PATOLOGIE DI INTERESSE OCULISTICO

Codice 3

Codice 4

Codice 5

SI

Codice 2
SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

NO

• Edema palpebrale isolato da oltre
24 ore

• Sensazione di corpo estraneo,
bruciore, prurito

• Emorragia sottocongiuntivale in
assenza di coagulopatie

• Patologie palpebrali (per es.,
orzaiolo, calazio ecc.)

• Lievi traumi periorbitari o
palpebrali in assenza di ferite e
senza elementi che depongano per
un trauma oculare

• Iperemia congiuntivale, secrezione e
occhio rosso senza disturbi del visus

• Calo del visus da oltre 24 ore e
difetti di vista

• Lacrimazione
• “Mosche volanti” da oltre 24 ore

• Trauma oculare senza disturbi del
visus

• Abrasioni corneali, cheratiti
corneali (zoster oftalmico sospetto
o accertato)

• Corpi estranei corneali o congiun-
tivali

• Ferita penetrante o perforante del
bulbo oculare

• Ustione chimica corneo-congiunti-
vale

• Calo del visus in presenza di
nausea, vomito

• Calo del visus in presenza di dolore
oculare severo (8-10)

• Calo del visus in gravidanza (in
particolar modo nella gravida al
terzo trimestre con fotopsie o
scotomi)

• Amaurosi (improvvisa perdita
completa del visus)

• Emianopsia
• Diplopia insorta entro le 24 ore
• Visione annebbiata
• Ematoma palpebrale che non

consente un’adeguata ispezione
dell’occhio

• Dolore e calo del visus entro 15
giorni da pregressa chirurgia
oculare (cataratta ecc.)

• Strabismo improvviso, anomalia di
reazione pupillare, motilità oculare
o palpebrale, ptosi

• Sospetta frattura dell’orbita
• Ferite copiosamente sanguinanti
• Contatto con agenti chimici/termi-

ci/esposizione a raggi ultravioletti
avvenuta entro 24 ore

• Contusione bulbare con calo del
visus entro 24 ore

• Dolore moderato (5-7)
• Disturbi minori del visus (visione di

“mosche”, “ragnatele”, “bagliori
luminosi”) insorti entro le 24 ore

• Diplopia insorta da oltre 24 ore
• Edema palpebrale insorto entro le

24 ore
• Occhio rosso dolente senza disturbi

del visus
• Emorragia sottocongiuntivale in

paziente con coagulopatie o in
TAO/NAO

• Ipoema (sangue nella camera
anteriore dell’occhio)

• Ferita palpebrale
• Ferite moderatamente sanguinanti
• Trauma oculare con disturbi del

visus da oltre 24 ore
• Contatto con agenti chimici/termi-

ci/esposizione a raggi ultravioletti
avvenuto da oltre 24 ore
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• Segni di compromissione delle alte vie aeree
• Segni di shock (polso piccolo e frequente, pallore,

sudorazione algida, alterazione della coscienza)
• Interruzione o compromissione di uno o più

parametri vitali
• Lesioni bollose diffuse con estesi scollamenti

cutanei e con compromissione dello stato generale
(iperpiressia, disidratazione, tachicardia, ipotensione)

• Porpora diffusa associata a ipotensione e febbre

Codice 1

• Lesioni bollose diffuse ma con scollamenti cutanei
circoscritti, febbre, dolore, stato generale
non compromesso

• Porpora, petecchie e/o ematomi non traumatici
diffusi e associati a sanguinamenti visibili
(epistassi controllabile, gengivorragie), stato
generale non compromesso

• Infezione sospetta o accertata di cute
e/o dei tessuti molli associata a qualunque
alterazione della temperatura e ad almeno 2
dei seguenti parametri:
GCS <15, FR ≥22 atti/min, PAS ≤100 mmHg
(vedi Cap. 35 Alterazioni della temperatura")

Codice 2

Codice 3

Codice 4

• Eritema generalizzato con febbre ≤38 °C
ma altri parametri vitali nei limiti

• Lesioni cutanee con sovrainfezione batterica
e febbre ma stato generale non compromesso

• Eritema cutaneo generalizzato con nausea
e diarrea in paziente con anamnesi di precedenti
episodi di anafilassi

• Lesioni cutanee croniche con sovrainfezione
batterica ma senza febbre

• Esantema oltre le 48 ore senza febbre
• Lesioni da grattamento in prurigo cronico

• Tutti gli altri casi Codice 5

SI

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

NO

TRIAGE DERMATOLOGICO
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• Segni di shock: polso piccolo e frequente,
pallore, sudorazione algida, alterazione
della coscienza

Codice 1

• Dolore testicolare a insorgenza acuta
monolaterale

• Ritenzione acuta d’urina
• Infezione sospetta o accertata con qualunque

alterazione della temperatura corporea
e almeno 2 dei seguenti parametri alterati:
GCS <15, FR ≥22 atti/min, PAS ≤100 mmHg
(alta probabilità di urosepsi)
(vedi Cap. 35 Alterazioni della temperatura)

• Dolore lombare severo (8-10) con o senza
irradiazione a un fianco o all’ipogastrio

Codice 2

Codice 3

Codice 4

• Temperatura  ≥38 °C
• Macroematuria in atto
• Priapismo
• Dolore lombare moderato (5-7) con o senza

irradiazione a un fianco o all’ipogastrio

• Stranguria e disuria
• Edema prepuziale
• Tumefazione testicolare con febbre
• Dolore lieve (1-4)

• Macroematuria anamnestica
• Pollachiuria/disuria/stranguria senza febbre
• Tumefazione testicolare bilaterale senza dolore

né febbre

Codice 5

SI

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

NO

DISTURBI GENITO-URINARI
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In presenza di sintomo principale correttamente individuato come astenia/malessere 
generalizzato, non vi è nessun criterio per l’assegnazione del Codice 1 

• Astenia marcata con o senza artromialgie diffuse,
ma impossibilità a mantenere la stazione eretta

• Grave decadimento delle condizioni generali,
segni di disidratazione

• Pallore cutaneo/mucoso associato a ipotensione
• Patologie oncologiche o metaboliche

o neurologiche note

Codice 2

Codice 3

Codice 4

• Astenia che consente l’ortostatismo
• Età avanzata e/o condizioni di fragilità
• Astenia di recente insorgenza in pazienti

con patologie psichiatriche note in trattamento
farmacologico

• Astenia di sospetta natura iatrogena (antiaritmici,
antistaminici, antipertensivi, statine, interferoni,
chemioterapie, psicofarmaci ecc.)

• Astenia di recente insorgenza, parametri
vitali nella norma, nessuna patologia
concomitante nota

• Astenia cronica, parametri vitali nella norma Codice 5

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

ASTENIA, MALESSERE
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Codice 1
SI

Compromissione di una funzione vitale e/o alterazione significativa di uno 
o più parametri vitali (PAS <90 mmHg; FC <60>130 bpm; 
FR <10>29 atti/min; SpO2 <90%)

Codice 1

TRAUMA MAGGIORE

Codice 2

Codice 3

Valutare secondo i protocolli:
• Trauma cranico
• Trauma vertebro-midollare
• Ustione
• Traumi minori (Trauma muscolo-scheletrico agli arti,

Ferite, amputazioni, subamputazioni ecc.)

SI

SI

SI

NO

NO

NO

NO

• Segni di shock (sudorazione algida,
cute pallida, polso piccolo e
frequente, turbe coscienza)

• Importante dispnea e/o cianosi
• GCS ≤13
• RTS ≤11
• PTS ≤9
• Traumi con segni di danno

neurologico centrale o periferico
• Traumi facciali coinvolgenti la

funzione visiva e/o le vie aeree
superiori

• Traumi toracici con grave
insufficienza respiratoria

• Traumi addominali con instabilità
emodinamica

• Emorragie esterne difficilmente
controllabili

• Ustione >20% e/o coinvolgente la
funzione visiva e/o le vie aeree

• Amputazione prossimale di arto
• Fratture multiple esposte
• Ferite penetranti collo, torace,

addome, inguine

• Trauma cranico e/o del rachide
sintomatici

• Trauma facciale non coinvolgente
la capacità visiva e le vie aeree
superiori

• Traumi toracici e/o addominali
sintomatici

• Contusioni/ferite al bulbo oculare
• Ustioni >10% ma <20%
• Frattura unica esposta o non

esposta di ossa lunghe
• Sospetto di frattura del bacino

o fratture multiple non esposte
di altri grandi/medi segmenti

• Lussazioni articolari
• Sanguinamento importante
• Presenza di trauma cranico con

perdita di coscienza e/o amnesia
transitoria

• Ferite multiple sanguinanti
• Evidenti e persistenti deficit

vasculo-nervosi agli arti
• Presenza di indicatori di dinamica

maggiore (vedi dettaglio)
• Dinamica importante e presenza

fattori di rischio (età <5 anni
o >65 anni; cardiopatie, malattie
gravi respiratorie, diabete, cirrosi,
neoplasie, obesità, coagulopatie,
terapie con anticoagulanti,
gravidanza nota o presunta,
psicosi in terapia, assunzione
di farmaci, alcol, droghe,
situazione di handicap
psicofisico)

• Ferite da arma da fuoco
• Ferite da arma bianca penetranti

• Trauma toracico o addominale
senza alterazioni emodinamiche e
sintomatologia specifica in presenza
di dinamica significativa (vedi
ambito applicazione Trauma grave)

• Lesioni superficiali della parete
addominale o toracica

• Ferite da arma bianca non
penetranti
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• Paziente incosciente, GCS ≤12
• Crisi epilettica in atto
• Frattura aperta o infossata della teca cranica
• Oto-rinoliquorrea, emotimpano
• Ematoma periorbitale (occhi del procione)

o retroauricolare (segno di Battle)
• PAS >180 mmHg e/o PAD >110 mmHg
• FC <50 bpm
• Anisocoria

Codice 1

• Alterazioni della coscienza (sopore, agitazione
psicomotoria, stato confusionale, disorientamento
spazio temporale), GCS, 13-14

• Vomito in atto, o vomito ripetuto ≥2 episodi
• Perdita di coscienza e/o amnesia per l’evento
• Assunzione di anticoagulanti (TAO/NAO),

coagualopatie
• Assunzione recente di alcol e/o droghe
• Crisi comiziale postraumatica
• Storia di epilessia
• Cefalea ingravescente

Codice 2

Codice 3

Codice 4

• Vasta ferita del cuoio capelluto
• Cefalea
• Nausea
• Pregressi interventi NCH
• Storia di tossicodipendenza anche pregressa
• Età <5 anni o >65 anni
• Evidente contusione o ferita di modesta entità

• Ferita del cuoio capelluto o contusioni di modesta
entità non associata alle situazioni sopra descritte

• Dinamica minore non associata alle situazioni
sopra descritte né a fattori di rischio

• Non si ritiene prudente l’assegnazione di Codice 5
considerata la complessità e l’evolutività di questo
sintomo

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

TRAUMA CRANICO
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• Assenza di circolo alle estremità distali
(arto pallido, freddo e assenza polsi periferici) Codice 1

• Compromissione (deficit) vascolare e/o nervosa
(sensitiva o motoria) alle estremità distali

• Perdita definitiva dei normali rapporti articolari
(sospetto di lussazione)

• Extrarotazione e accorciamento arto inferiore
(sospetta frattura di femore)

• Alterazione del normale profilo anatomico
(sospetto di frattura) di grande segmento
(braccio, avambraccio, coscia, gamba)

• Alterazione del normale profilo anatomico
e concomitante presenza di ferita nella sede
del trauma (sospetto di frattura unica esposta
degli arti)

• Dolore severo non controllabile con immobilizza-
zione o crioterapia (8-10)

Codice 2

Codice 3

Codice 4

• Alterazione del normale profilo anatomico
(sospetta frattura) medio/piccolo segmento
(polso, mano, caviglia, piede, falangi)

• Marcato edema locale e impotenza funzionale
• Deficit motorio acuto da sospetta lesione tendinea
• Dolore moderato non controllabile con immobilizza-

zione o crioterapia (5-7)
• Intolleranza a bendaggi o altri trattamenti con

evidente stasi venosa, edema e/o disturbi
alle estremità distali

• Modesto edema locale e/o impotenza funzionale
• Lesioni locali dei tessuti molli senza una

delle condizioni sopra descritte avvenute
da meno di 24 ore

• Dolore lieve non controllabile con immobilizzazione
o crioterapia (1-4)

• Traumi di lieve entità o già trattati in altra sede
senza una delle condizioni sopra descritte

• Traumi avvenuti da più di 24 ore senza
una delle condizioni sopra descritte

Codice 5

SI

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

NO

TRAUMA MUSCOLO-SCHELETRICO AGLI ARTI
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NO

Codice 5

• Compromissione di una
funzione vitale:
– coma, turbe della coscienza
– dispnea, tirage, altri disturbi

respiratori
– evidenti segni shock

• Ustioni da inalazione e/o
complicanze respiratorie anche
solo sospette (presenza di segni
tipici):
– ustioni del volto, materiale

carbonaceo nel cavo orale

  e/o escreato fuligginoso, 
  raucedine, ustione delle 
  sopracciglia e delle vibrisse 
  nasali, edema delle labbra, 
  difficoltà alla deglutizione
– ustioni di terzo grado (a tutto

spessore) >10% adulti o >5%
bambini

– ustioni di secondo grado
(dermiche profonde – medio
dermiche) >25% adulti
o >20% bambini

Impossibilità di escludere trauma maggiore se:
• presenti uno o più indicatori di trauma maggiore o fattori di rischio
• presenti altri traumatismi a distretti corporei quali capo, torace, addome, bacino, ossa lunghe
• causato da trauma da scoppio, esplosione
Valutare secondo il protocollo Trauma maggiore

Codice 1

Codice 2

Codice 3

Codice 4
• Ustioni recenti di primo e secondo grado circoscritte
• Dolore assente o lieve (1-3) e ben tollerato con provvedimenti

assistenziali

• Ustioni di primo e secondo grado circoscritte avvenute da più
di 24 ore senza alcuna sintomatologia acuta e senza deficit
vasculonervosi a valle dell’ustione

• Esiti di ustione senza sintomatologia acuta in atto

SI

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

USTIONI

• Ustioni di terzo grado (a tutto
spessore) >2 e <10% adulti o
>2 e <5% bambini

• Ustioni secondo grado (dermi-
che profonde – medio dermi-
che) >15 e <25% adulti o >10 e
<20% bambini

• Ustioni secondarie a elettrocu-
zione

• Ustioni secondarie a esplosione
• Lesioni conseguenti a caustica-

zione ove non è possibile
escludere la presenza di residui
della sostanza causticante

• Dolore intenso mal tollerato
(≥8) o/e elevato stato di
sofferenza con compromissione
delle condizioni generali

• Sospetto di inalazione di
monossido di carbonio o
intossicazione da fumo

• Combustione in ambienti
chiusi con: cefalea, stato
confusionale e/o disorienta-
mento, vomito, spossatezza
e ipotonia muscolare, dispnea
soggettiva

• Ustioni di primo grado (epider-
miche – dermiche superficiali),
secondo grado (dermiche
profonde – medio dermiche)
<15% adulti o <10% bambini

• Ustioni di terzo grado (a tutto
spessore) <2%

• Dolore moderato (≥4 e <8) o/e
stato di sofferenza generale

• Lesioni conseguenti a caustica-
zione

• Ustioni con rischio funzionale
e/o estetico (in particolare al
volto,  alle mani o ai genitali)
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• Evidenti segni di shock (polso piccolo e frequente,
pallore, sudorazione algida)

• Ferita penetrante profonda (collo, inguine,
addome, torace)

• Emorragia non controllabile con le manovre
di emostasi (NO laccio)

• Sanguinamento arterioso
• Applicazione di laccio emostatico arterioso (paziente

che si presenta con presidio già applicato)
• Amputazione/subamputazione grande/medio

segmento (coscia, gamba, piede, braccio/avam-
braccio, mano)

Codice 1

• Emorragie controllabili con i normali mezzi
di emostasi

• Corpo estraneo ritenuto a seguito di evento acuto
con possibile rischio di danneggiamento muscolare,
nervoso, vascolare

• Sospetta lesione nervosa e/o tendinea (deficit
o alterazioni distretto a valle della lesione)

• Amputazione/subamputazione piccolo segmento
(dita mano e piede)

• Ferita profonda con possibile interessamento
di muscoli, legamenti, tendini, nervi o vasi

• Dolore acuto e mal tollerato (8-10)

Codice 2

Codice 3

Codice 4

• Sanguinamento minimo e controllabile
• Corpo estraneo ritenuto a seguito di evento acuto

senza possibile rischio di danneggiamento
muscolare, nervoso, vascolare

• Escoriazioni o abrasioni di elevata estensione
con dolore e sofferenza del paziente

• Dolore moderato e ben tollerato (5-7)

• Escoriazione e abrasioni di modesta estensione
• Ferita superficiale non sanguinante
• Ferite avvenute da più di 24 ore senza evidenti

deficit o problematiche acute

• Esiti di ferite senza evidenti deficit o problematiche
acute

• Ferite superficiali di bassa entità già medicate
da personale sanitario senza evidenti deficit
o problematiche acute con richiesta
di immunizzazione tetanica

Codice 5

SI

SI

SI

SI

SI

NO

NO

NO

NO

TRIAGE FERITE, AMPUTAZIONI E SUBAMPUTAZIONI
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• Respiro diaframmatico, respiro affannoso
• Interruzione o alterazioni dello stato di coscienza
• Deficit neurologico sensitivo e motorio completo
• Deficit motorio completo ma sensibilità presente

a valle della lesione
• Alterazioni del sistema neurovegetativo (cianosi,

vasodilatazione, ipertemia)
• PAS <90 mmHg (polso radiale impercettibile)
• FC <50 bpm

Codice 1

• Deficit sensitivi o motori agli arti (paralisi, plegie,
parestesie, iperestesie, ipostesie, anestesie,
disestesie ecc.)

• Intorpidimento, flaccidità e/o perdita della forza
muscolare agli arti

• Perdita del controllo degli sfinteri;
• Attività motoria insufficiente al cammino
• Dolore intenso mal tollerato e/o marcato stato

di sofferenza
• Dinamica e/o scenario che inducono il sospetto

di lesione spinale con sintomatologia vaga

Codice 2

Codice 3

Codice 4

• Anamnesi, dinamica e/o scenario che non
permettano di escludere il sospetto di lesione
spinale, senza sintomatologia anche vaga

• Non si ritiene prudente l’assegnazione
di Codici 4 e 5

Codice 5

SI

SI

SI

NO

NO

TRAUMA VERTEBRO-MIDOLLARE 

Se tutte le valutazioni precedenti permettono
di escludere lesione vertebromidollare

Valutare se sono presenti criteri
di applicazione del percorso Trauma
muscoloscheletrico
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