
 

 

 مرکز مدیریت بیمارستانی و تعالی خدمات بالینی  

 کمیته کشوری تریاژ -اداره اورژانس بیمارستانی          

 بیمارستانس بخش اورژانتریاژ فرم          

 

 هوالشافی                                            کد پذیرش:                                  

 ..................دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی........

 .....................اورژانس  بیمارستان.........پرستاری  فرم تریاژ

 ................................ساعت مراجعه:.  ..........................تاریخ مراجعه:. ........................................................................نام خانوادگی بیمار: .نام و

          رباردا              زن           مرد     :جنس                   سن:      

         امدادهوایی  شخصی وسیله آمبولانس خصوصی   115آمبولانس         ارجاع: نحوه

 ........................................................................................................................................................................................................................:سایر

 ساعت قبل  24مراجعه 

 ............................................................................................................................................................................................ شکایت اصلی بیمار:

 .......................................................................................................................................................................ی:یحساسیت دارویی و غذاسابقه 

 (1طح )س حیات تهدید کنندهشرایط 

                                U      P       V      A             بیمار:    سطح هوشیاری

                                 Spo2<90  م شوکیعلا                     سیانوز                  تنفسی دیسترس                ییمخاطره راه هوا

 (2بیماران پر خطر )سطح 

  شدید یا دیسترس درد                  لودگیآلتارژی و خواب          شرایط پرخطر:       

   .........................................................:ییسابقه دارو  .................................................................پزشکی:. سابقه

    :BP               PR:                  RR:                                 T:                           ...%…..Spo2     :                        :*علایم حیاتی    

 :3بیماران سطح 

          و بیشتر 2تعداد تسهیلات مورد نیاز بیمار در اورژانس:   

  %..…… :BP:                            PR:              RR:                                  T:                     Spo2                              :علایم حیاتی

 :(5و  4اران )سطح سایر بیم

   هیچ                     مورد 1 :                              تعداد تسهیلات مورد نیاز بیمار در اورژانس

 

                 4                 3                  2                1  5سطح تریاژ بیمار:                

 .................................... :بخش اورژانس کدام قسمت ارجاع به

 با تشخیص پرستار تریاژ و  لزوم عدم تاخیر در رسیدگی به بیماران با شرایط پر خطر 2ثبت علایم حیاتی برای بیماران سطح  *

 

...........................ساعت و تاریخ ارجاع:......................                      نام و امضای پرستار تریاژ...

 سطح تریاژ

 

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

 

 

 

 

 



         
 

 مرکز مدیریت بیمارستانی و تعالی خدمات بالینی  

 کمیته کشوری تریاژ -اداره اورژانس بیمارستانی          

 ستانبیمارس بخش اورژانتریاژ فرم          

 

 :شرح حال و دستورات پزشک

 

 

 

 

 

 

 .................................................مهر و امضاء پزشک:....                                                                                              تاریخ و ساعت ویزیت:

 گزارش پرستاری: 

 

 

 

 

                                                             

 ...........................................پرستار:............. مهرو امضاء                                                                                :گزارش ساعت و تاریخ

 .مرخص گردید 

 بیمار در تاریخ................... و ساعت ..............................
                     .بستری گردید ...................................................................دربخش

                     .فرستاده شد .................همان بیمارستان................... به درمانگاه

                                    .گردید اعزام.......................................... ..........ن.........به بیمارستا 
 

 اجازه معالجه و عمل جراحی

 ساکن....................................اجازه می دهم پزشک یا پزشکان بیمارستان  ،ار / ولی بیمار..................بیم.........................................اینجانب..

..............................هر نوع معالجه و در صورت لزوم عمل جراحی، و یا انتقال خون که صلاح بدانند در مورد اینجانب / بیمار ......................

 د اجرا گذارند و بدینوسیله برائت پزشک یا پزشکان این بیمارستان را ازکلیه اقدامات فوق که در مورداینجانب به مور

 ........................................................انجام دهند اعلام می دارم.

 ....      ........................تاریخ...............................................(.....1شاهد                                                                                                                 

 ..... ........................................... امضا..........................(.......2شاهد                                                                                                                

 اجازه ترخیص یا میل شخصی

.این مرکز را ترک اینجانب.................................... با میل شخصی خود بر خلاف صلاحدید و توصیه پزشکان مسئول بیمارستان...................

 .از این عمل ناشی می شود را برعهده ندارند و اعلام می دارم که هیچ یک از مسئولین عواقب و خطراتی که می نمایم

 ه اول بیمار...............امضاء بیمار............................... امضاء یکی از بستگان درج

 (............................................تاریخ....................................      1شاهد                                                                                                                 

 (............................................. امضا....................................2شاهد                                                                                                                

 


