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＜トリアージフロー＞
患者来院

主訴・第1印象
Ａ・Ｂ・Ｃ・Ｄの確認

バイタルサイン測定
意識・BP・P･R･KT・spo2・NRS

＜第一次アセスメント＞

フィジカルアセスメント
各症状別フィジカルアセスメント ＜第二次アセスメント＞

受付事務からトリアージナースに連絡

重症度判定Ⅰ

重症度判定Ⅱ

重症度判定ⅢまたはⅣ

異常

正常異常

*基準１に該当した場合

正常

異常

正常

＜基準Ⅰの定義＞

血圧：９０以下 脈：４０以下 呼吸：１０以下 体温：３４度以下 ＳＰＯ２：８９以下 意識：ﾚﾍﾞﾙⅢ

＜基準Ⅱの定義＞

１．血圧：２２０以上 脈：１２０以上 呼吸３０以上 体温：４０度以上 意識：ﾚﾍﾞﾙⅡ

※２項目該当は判定Ⅱ、１項目該当は重症度判定を一つ高くして判定する

２．ＳＰＯ２：９０～９１％

３．NRS８／１０以上且つ 冷汗、座って待っていられないような痛み、のたうちまわ るような激しい痛みを伴う場合

(処置室）

異常

*基準２に該当し場合
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成人＜呼吸困難＞

正常

※胸痛の訴えを伴うものは12誘導心電図を施行（胸痛フローチャートに準ずる）

※肺結核の既往歴、血痰、喀血、体重減少を伴う場合は感染部屋に入室を考慮する

＜肺結核を疑う時の対応と対策＞

患者・家族にマスクの装着をする

職員は診察終了後ハイジールで消毒する

職員はN95のマスクで患者と接触する

患者来院

受付事務からトリアージナースに連絡

主訴・第1印象
Ａ・Ｂ・Ｃ・Ｄの確認

バイタルサイン測定
意識・BP・P･R･KT・spo2・NRS

正常

異常
(処置室）

重症度判定Ⅰ
異常

*基準１に該当した場合

重症度判定Ⅱ

異常

*基準２に該当した場合

異常

・嗄声、会話困難、肩呼吸、努力様呼吸

・食物摂取、薬物服用後の呼吸困難

・ＮＹＨＡ３度以上

・ｈｕｇｈ－ｊｏｎｓ分類４度以上

・Ｋｉｌｌｉｐ分類３度以上

・呼吸音減弱

正常

重症度判定ⅢまたはⅣ

＜第一次アセスメント＞

＜第二次アセスメント＞

・過換気、手足のしびれ

・激しい咳と痰

・外傷・肺虚脱・結核・肺塞栓の既往

・アレルゲンの曝露

正常

異常

重症度判定Ⅱ
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トリアージ評価について

＜評価項目＞

１．医師が診療するまでの時間

２．再アセスメント施行時間

３．医師が診療するまでの時間に対し、
診療を受けることが出来た割合

４．トリアージレベルごとの入院率
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評価項目 基準

レベル１ レベル２ レベル３ レベル４ レベル５

医師が診療するまでの時間 即時 15分 30分 60分 120分

再アセスメント施行時間 即時 15分 30分 60分 120分

医師が診療するまでの時間に
対し、診療を受けることができ
た割合

９８％ ９５％ ９０％ ８５％ ８０％

トリアージレベルごとの入院率 70～90％ 40～70％ 20～40％ 10～20％ 0～10％

CTASによる評価基準
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当救急看護師の成長・発達

１）救急病態を学習し、救急疾患に対する知識を習得
している。

２）トリアージナース育成コースを通して臨床推論や批
判的思考を学習し、焦点的なフィジカルアセスメント
を修得している。

３）画像検査や血液検査に対する学習をするとともに
医師の診察に立会い、画像検査結果や血液検査に
対するフィードバックを受けるなど学習する機会を
多く持っている。

４）看護師継続教育の中で、リーダーシップや自己学
習能力を高めることができている。
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診察を待っている患者に対する医行為
としての業務拡大の提案

１．採血や画像オーダーを医師の包括指示
としてプロトコルにまとめておき診察を
待っている患者に適応する。

２．患者が待っている間に血液検査や画像
検査結果が出た場合は、それを一定の
範囲内で評価し、医師に伝えるなど再トリ
アージ判断に活用する。
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トリアージナースが業務拡大すること
による改善点

１）救急診療時間の短縮

２）救急外来滞在時間の短縮

３）医師の負担軽減

４）トリアージ判定の精度向上

５）患者・医療従事者の満足度の向上
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課題

１）医師との共同作業として、プロトコルの作成
を進める。

２）血液検査や画像検査に対する学習会を進め
るとともに臨床の場で医師からフィードバック
を受けるための体制を構築する。
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