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Abstract: The triage, defined as the prioritization of
patient care based on severity of injury or illness, prog-
nosis and availability of resources, represents an im-
portant and specific part of any Emergency Depar-
tment (ED) activity. 

The true value of the triage resides in the proper
management of the local resources. Its aims are:

1. Establishing priorities in patient assessment ac-
cording to the severity of the injury and the pro-
bable immediate outcome.

2. Defining the area where the medical services will
be provided.

The main criterion of triage is the patient condition
and not the moment of the presentation in the ED. The
basics of the triage consists in rapid evaluation of the vital
signs and clinical status; it must be done in no more than
5 minutes after presentation, and reevaluation must be
done in no more than 2 hours after the first evaluation.

The three steps of the triage are: primary evaluation,
medical judgment and reevaluation of the patients sta-
tioned in the waiting room. After the primary evalua-
tion, the patients must be divided into emergent, urgent
and non-urgent cases.

Medical judgment is based on the information ac-
quired from primary evaluation. It should be com-
pleted with an intermediar diagnosis and the estab-
lishment of priorities and of the patient’s destination.
To ensure the patient’s priorities recognition, colour
coding can be introduced and flow diagrams might
be of great value, especially for staff training.

Patients stationed in the waiting room must be un-
der medical supervision. Reevaluation has to be done
in an hour or if there is any change in the medical con-
dition. 

A trained emergency team is able to avoid many of
the mistakes in triage activity.

Colectivul de medici de medicinã de urgenþã din
spitalul nostru îºi propune sã abordeze într-o serie de
articole problematica triajului medical, ca parte inte-

grantã a actului medical de urgenþã. Vor fi abordate
noþiuni generale legate de triajul pacienþilor, dar ºi par-
ticularitãþi ale triajului în circumstanþe diverse (în De-
partamentul de Urgenþã, în prespital, în situaþii de de-
zastru sau catastrofã etc.).

Primul articol din aceastã serie prezintã principi-
ile de triaj în Departamentul de Urgenþã.

1. Introducere

Activitatea de triere a pacienþilor constituie o parte
importantã ºi specificã a activitãþii desfãºurate în
Departamentele de Urgenþã.

În general, triajul medical poate fi definit prin sta-
bilirea prioritãþii în acordarea asistenþei medicale în
funcþie de severitatea afecþiunilor sau leziunilor, prog-
nosticul determinat de acestea ºi resursele disponibile. 

Cuvântul „triaj“ provine din limba francezã, în care
„trier“ înseamnã „a sorta“ [1].

Conceptul de triaj al pacienþilor a apãrut pe câmpurile
de bãtãlie, fiind pentru prima oarã descris de baronul
Dominique-Jean Larrey (1766-1842), chirurgul lui Napo-
leon, cel care este amintit ºi pentru introducerea primelor
ambulanþe în teren. A fost preluat de medicii militari ºi
utilizat în toate rãzboaiele moderne [1].

În spitale, primele elemente de triaj au apãrut în
secolul XIX, dar prima descriere sistematicã în me-
dicina civilã a fost fãcutã în 1964 de E. Richard Weiner-
man, în Baltimore, fiind legatã de dezvoltarea medi-
cinei de urgenþã [1]. Din anii ’80 a început sã fie folosit
pe scarã largã ºi în Marea Britanie ºi alte state [2].

2. Principii generale ale triajului
în Departamentul de Urgenþã

Departamentul de Urgenþã (DU) este desemnat sã
asigure asistenþa medicalã de urgenþã calificatã tutu-
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ror pacienþilor care se adreseazã spitalului respectiv
ºi se caracterizeazã prin marea varietate a pacienþilor
care se prezintã zilnic. Nu se poate face nici o predicþie
legatã de numãrul cazurilor care se vor prezenta la un
moment dat sau de gravitatea acestora [2]. Aceasta
poate crea riscul real ca un pacient grav sã fie negli-
jat, mai ales dacã personalul care efectueazã triajul este
neantrenat. Existã, de asemenea, ºi riscul ca gravitatea
unor cazuri sã fie supraestimatã, ducând la supraa-
glomerarea camerelor de gardã [3,4,5].

Valoarea practicã a unui triaj eficient constã în alo-
carea adecvatã a resurselor disponibile [2].

Triajul este un act medical care are ca scop:
1. stabilirea prioritãþilor în acordarea asistenþei me-

dicale la pacienþii prezentaþi în funcþie de seve-
ritatea leziunilor sau afecþiunilor ºi prognosticul
imediat;

2. desemnarea spaþiului în care se va desfãºura
actul medical.

Principalul criteriu de triere îl constituie starea pa-
cientului ºi nu ordinea prezentãrii. Perioada de aºtep-
tare va fi determinatã de resursele disponibile ºi,
eventual, de modificarea stãrii pacientului, obiectivatã
printr-o reevaluare periodicã.

Triajul are la bazã o scurtã evaluare a semnelor
vitale ºi o examinare sumarã a pacientului [4].

Este fãcut de cãtre medicul de urgenþã sau de cãtre
un asistent medical cu experienþã în domeniul me-
dicinei de urgenþã.

Primele studii efectuate în domeniu au arãtat dife-
renþe puþin semnificative între triajul fãcut de medici
sau de asistente; totuºi ultimele studii aratã cã în
prezent cel mai experimentat medic de urgenþã este
capabil sã facã cel mai bun triaj [3].

Locul în care se face triajul trebuie sã fie un spaþiu
special amenajat astfel încât sã permitã o rapidã eva-
luare primarã, eventual un minim prim ajutor ºi po-
sibilitãþi de comunicare rapidã cu celelalte segmente
ale Departamentului de Urgenþã. Amplasarea sa tre-
buie sã asigure o maximã accesibilitate din partea pa-
cienþilor, un traiect cât mai simplu ºi scurt cãtre came-
rele de gardã, precum ºi siguranþa personalului implicat
în triaj.

Triajul în DU reprezintã o activitate cu risc înalt,
care încã nu beneficiazã de atenþia ºi, implicit, finan-
þarea ºi mãsurile de continuã îmbunãtãþire care sã re-
flecte statutul sãu [3,6].

În marile spitale o problemã majorã a personalu-
lui care face triajul este presiunea exercitatã de un nu-
mãr mare de persoane prezentate la un moment dat.
De aceea, timpul alocat unui pacient poate fi prea scurt
pentru a percepe semnele subtile ale unei afecþiuni
potenþial grave [3]. Este preferabil sã se greºeascã prin
încadrarea pacienþilor într-o categorie de risc mai sever.

Triajul pacienþilor trebuie sã fie un proces dinamic:
sã se efectueze în cel mult 5 minute de la prezentare,
iar retrierea (reevaluarea) lor în cel mult 2 ore [3] de
la evaluarea primarã.

3. Etapele triajului

I. Evaluarea primarã a pacienþilor
II. Judecata medicalã din care sã rezulte decizia de

triaj (destinaþia pacientului)
III. Reevaluarea pacienþilor rãmaºi în spaþiul de

aºteptare

I. Evaluarea primarã a pacienþilor

Cuprinde:
• informaþii subiective: simptome, debut, ante-

cedente patologice (eventual tratamentul bolii de
bazã); mecanism de producere în cazul trauma-
tismelor, arsurilor; mãsuri de prim ajutor etc.

• examenul obiectiv respectã principiile sistemu-
lui ABC, fãrã a parcurge tot algoritmul. Se evalu-
eazã rapid stabilitatea funcþiilor respiratorii ºi car-
diovasculare precum ºi statusul neurologic. În
funcþie de caz se va continua cu examinarea extre-
mitãþilor.

Practic, se evalueazã: 
o starea de conºtienþã: alert, verbal, pain, unrespon-

sible (AVPU),
o eficienþa respiraþiei (dispnee, bradi-/polipnee,

cianozã, wheezing, tiraj etc.), 
o puls arterial periferic (amplitudine, frecvenþã, re-

gularitate).
Când starea pacientului o permite, examenul obiec-

tiv poate fi mai amãnunþit, incluzând un scurt examen
neurologic, examinarea membrelor, culoarea tegumen-
telor, edeme, sensibilitate, nivelul durerii etc., fiind orien-
tat pe principalele acuze ale pacientului.

Ca urmare a evaluãrii primare, pacienþii pot fi
împãrþiþi în urmãtoarele categorii [2]:

1. urgenþe majore – pacienþi cu patologie criticã ce
impune intervenþie medicalã imediatã, orice
întârziere putând conduce la deteriorarea rapidã
a stãrii acestora.

Aceastã categorie cuprinde în general pacienþi cu
instabilitate respiratorie ºi/sau hemodinamicã, even-
tual cu o afectare severã a stãrii de conºtienþã.

Exemple:
– stopul cardiorespirator;
– coma;
– ºocul; 
– insuficienþa respiratorie acutã;
– infarctul miocardic acut;
– tulburãrile maligne de ritm.
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2. urgenþe – pacienþi cu patologie semnificativã, la
care lipsa evaluãrii ºi intervenþiei medicale ime-
diate nu este urmatã de deteriorarea rapidã a stã-
rii pacientului; aceºti pacienþi vor fi consultaþi cât
mai repede, þinându-se cont de:
• tipul patologiei,
• potenþialul evolutiv
• simptomatologia de însoþire.

Exemple:
– traumatisme toracice;
– traumatisme craniocerebrale cu alterarea stãrii de

conºtienþã (GCS < 14);
– traumatisme vertebrale cu semne de interesare

medularã;
– fracturi complexe;
– arsuri cu localizãri speciale (faþã, mâini, perineu);
– leziuni de vase sau nervi.

3. non-urgenþe – pacienþi cu patologie diversã la
care întârzierea evaluãrii ºi intervenþiei medicale
mai mult de 4 ore nu duce la deteriorarea stãrii
pacienþilor.

Exemple:
– traumatisme maxilo-faciale fãrã afectare respi-

ratorie;
– traumatisme vertebrale fãrã interesare medularã;
– traumatisme cranio-faciale fãrã alterarea conºti-

enþei;
– plãgi ale pãrþilor moi care necesitã numai toaletã

ºi pansament;
– fracturi minore, entorse, luxaþii.

II. Judecata medicalã

Se bazeazã pe informaþiile dobândite din evaluarea
primarã.

Trebuie finalizatã prin elaborarea unui diagnostic
de etapã, stabilirea prioritãþii ºi a destinaþiei pacien-
tului.

Atunci când este necesar, acordarea primului aju-
tor se va face cât mai rapid, fãrã a prelungi evaluarea
primarã.

Pentru a garanta recunoaºterea prioritãþilor se pot
institui coduri de culori în scopul de a asigura:

• preluarea rapidã a pacienþilor din categoria de
urgenþe majore;

• scãderea timpului de aºteptare la pacienþii care
nu sunt urgenþe majore;

• evitarea chestionãrii suplimentare ºi retrierii
pacienþilor;

• facilitarea procesului de înregistrare a pacienþilor.

Existã diverse sisteme de acest gen, de exemplu cel
folosit în Marea Britanie [2]:
� roºu = urgenþã majorã – situaþii ameninþãtoare

de viaþã la care trebuie aplicat imediat sistemul
ABC;

� galben = urgenþã – pacienþi care necesitã asis-
tenþã medicalã precoce (10–20 minute);

� verde = non-urgenþe – afecþiuni la care îngri-
jirile medicale pot fi acordate într-un interval
de 2 ore;

� albastru = pacienþi care pot aºtepta mai mult
de 4 ore, fãrã deteriorarea stãrii generale.

De o mare valoare, în special în instruirea perso-
nalului, poate fi ºi elaborarea unor algoritmi de triaj,
de genul celor prezentaþi în figurile 1-4 (Integrated Ad-
vanced Life Suport, modificat)[2].

III. Reevaluarea pacienþilor 

Pacienþii rãmaºi în zona de aºteptare trebuie con-
sideraþi pacienþi aflaþi în observaþie medicalã. 

Reevaluarea se va face în cazul depãºirii interva-
lului de 2 ore de aºteptare sau în cazul apariþiei unor
modificãri în starea pacientului, caz în care se poate
schimba prioritatea ºi/sau destinaþia acestuia.

4. Eºecuri în triaj

Unele dintre cele mai frecvente greºeli în activitatea
de triaj þin de [3]:

• Recunoaºterea ºi evaluarea pacientului cu durere
severã.

Pacienþii prezentaþi pentru dureri severe trebuie
consideraþi urgenþe ºi consultaþi cât mai rapid de un
medic, în special în cazul durerii toracice sau abdo-
minale. Persoana care face triajul nu trebuie sã judece
dacã pacientul exagereazã sau nu intensitatea durerii.

• Recunoaºterea sau obþinerea din anamnezã a
simptomelor dominante sau cu cel mai mare
grad de risc.

Pacienþii cu simptome precum durere toracicã sau
abdominalã, cefalee intensã, dispnee trebuie consi-
deraþi ca având în mod potenþial o afecþiune gravã ºi
consultaþi cât mai repede.

• Evaluarea adecvatã a semnelor vitale.
• Reevaluarea ºi retrierea pacienþilor iniþial îndru-

maþi cãtre zona de aºteptare.
Sunt citate cazuri de pacienþi îndrumaþi iniþial cãtre

spaþiul de aºteptare care nu au fost reevaluaþi la timp
ºi a cãror stare s-a agravat dramatic.



Figura nr. 1: Evaluarea iniþialã

Figura nr. 2: Starea de conºtienþã

Figura nr. 3: Evaluarea membrelor

* Culoare, Sensibilitate, Mobilitate

Figura nr. 4: Evaluarea plãgilor
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