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 گفتارپیش

 
هرای پزشركی در د بالینی فوریتعنوان خط مقدم خدمات سلامت و تنها مسیر دسترسی به خدمات ارزشمنهای پزشكی بهفوریت

باشرد یملیاتی اورژانس کشرور معخطیر بر دوش کارکنان  مسئولیتباشد. این محل، یكی از ارکان اصلی نظام سلامت کشور می
ویژه دمات برهباشند. نقش و جایگاه این خرسانی میهای زمینی، هوایی و دریایی در حال خدمتروزی در پایگاهصورت شبانهکه به

 کند.دا میای پیهای قلبی و مغزی ارزش ویژههای جدی نظیر سكتهدر شرایط بحران و انبوه مصدومین و بیماری
 ر صحنه عملیات ازی عملكرد دارائه این خدمات نیاز به طراحی استانداردهای دقیق عملیاتی و علمی داشته و همواره استانداردساز

واجره بودنرد، در ایران با آن م 115های سازمان اورژانس کشور بوده است. یكی از مشكلاتی که پرسنل عملیاتی اورژانس دغدغه
هرای پزشركی یتینی در فوررچه و جامع در برخورد با بیماران در حوزه فعالیت و مسئولیت خدمات پزشكی و برالنبود پروتكل یكپا

 بوده که با تدوین آنها گام مهمی در ارائه خدمات بهتر به بیماران و مصدومین برداشته شده است.
هرای صورت راهنماییا، بهحت نظر پزشک راهنمهای پزشكی و تنان فوریتبیمارستانی توسط کارکارائه خدمات در اورژانس پیش

موقع و تخصصری در دسرترس تمرامی بایست مشاوره پزشركی برهگیرد. در کنار تدوین فرایندهای عملیاتی، میمستقیم انجام می
های پزشكی عمرومی و تخصصری، انجرام مشراوره و مردیریت و درمران اندازی دیسپچرغم راههمكاران عملیاتی قرار گیرد. علی

 گردد.ر نمینی بیمار، در برخی موارد مقدودلیل مشكلاتی مانند اختلالات مخابراتی یا وضعیت بحرابیمارستانی برخط بهپیش
های پزشكی و در اولین زمان توسط کارکنان فوریت بایدرمان بیماران و مصدومین دنظران بر این است که مدیریت اعتقاد صاحب

سرعت ایرن خردمات  وینی بر دقت مراقبت اورژانس تداوم یابد. بنابراین استفاده از راهنماهای بالیند اممكن اجرا شده و بعد در فر
ایش کیفیت ارائره ، موجب افزافزوده، زمان ماندن در صحنه حادثه را کاهش داده و در نهایت با بهبود اقدامات و تصمیمات درمانی

 ها بر اساس بهترین شواهد موجود صورت خواهد گرفت.اقبتکند که مرشود و این اطمینان را ایجاد میها میمراقبت
ی نظام سلامت کشورها مطرر  بروده عنوان چالشی برابر بودن همواره بهنهعلت پیچیدگی زیاد و هزیتدوین راهنماهای بالینی به

وسرعه کشرور و تداف برنامره چنین اهراست؛ بنابراین تدوین راهنماهای بالینی بومی از اولویت و اهمیت زیادی برخوردار است. هم
لامت مبتنری برر سرئه مراقبرت اهداف راهبردی وزارت بهداشت، بر تدوین و افزایش استفاده از راهنماهای بالینی و ایجاد نظام ارا

 شواهد تأکید دارد.

بره  نو مصردومی مجموعه حاضر حاصل تلاش جمعی از اساتید و متخصصین کشور بوده و برای مدیریت دقیق و علمی بیمراران
اسراس  های پیشرین برردر ویرایش جدید، پروتكل ویژه در شرایط عدم دسترسی به مشاوره برخط با پزشک تدوین گردیده است.

ر گرفتره و ازبینی قررابرنظران، برگزیدگان و کارآزمودگان ایرن رشرته مرورد روز و آرای صاحبتجربیات، تغییرات مراجع علمی به
 نیاز در عملیات نیز تدوین گردیده است.های جدید و مورد چنین پروتكلهم

بیمارسرتانی هرای اورژانرس پیشها شاهد ارتقای کیفیت خدمات سلامت در صحنه عملیاتامید است با اجرای دقیق این پروتكل
 باشیم.
 

 جعفر میعادفردکتر 
  اورژانس کشورسازمان رئیس 

گفتارپیش  
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 مقدمه

 
ها بوده و از هزاران سال قبل، بشر برای بهبود سرلامتی خرود ترلاش نمروده های انسانسلامت همواره یكی از دغدغه تهدیدات

تمرکرز برر مهای جدید برای مدیریت بیماران و مصدومین ابداع گردیده که تا چند دهه قبل همگی است. با پیشرفت دانش، روش
ویژه در منش پزشكان قدیم به ها و ...( بوده است. اگر چه حضور بر بالینها، بیمارستان، درمانگاههادرمان در مراکز درمانی )مطب

 داشت.نهای پزشكی بر بالین وجود پزشكان سنتی ایران بوده است ولی تا چند دهه قبل سیستمی برای ارائه خدمات فوریت
صرورت سیسرتماتیک در ن بردحال و مصردومین بهلین بیماراهای پزشكی برای خدمت بر بامیلادی خدمات فوریت 1970از دهه 
های پزشكی بر بالین بیماران مرکز اورژانس تهران برای ارائه خدمات فوریت 1354اندازی شد و در کشور ما نیز در سال امریكا راه

بر سلامت بیمراران و مصردومین  ابل توجهیقاندازی گردید. این خدمات تأثیر مات راهدهنده این خدعنوان چهارمین کشور ارائهبه
رهای نمود به نحوی کره در حرال حاضرر در تمرامی کشروداشت و همین امر برای توسعه روزافزون و فراگیرشدن آن کفایت می

پذیر و بخش مهمی سادگی امكانهای در حال توسعه، دسترسی به این خدمات برای عموم مردم بهیافته و بسیاری از کشورتوسعه
 باشد.مت میاز نظام سلا
 ،ن جدید اسرتها و حوادث، با توسعه شهرنشینی افزایش داشته است؛ به نحوی که حوادث ترافیكی که از مظاهر تمدبروز بیماری

ا ومیررر در ایررران اسررت. همچنررین زنرردگی جدیررد بشررر بررومیررر در سررطا جهرران و چهررارمین علررت مرگهشررمتین علررت مرگ
ا و ایرران عروقی در دنیرر ی قلب ومیر ناشی از حوادثعروقی همراه بوده و مرگ ر قلبیهای فاکتورهای متعدد برای بیماریریسک

های پزشكی، شروع درمان ها و در بسیاری دیگر از فوریتبه اولین علت مرگ انسان بدل گردیده است. در این دو دسته از بیماری
دثره اسرت. مت در محل حابالین بیمار، محدودیت اصلی خدهزینه اعزام پزشک بر  ،طرفی از و ای دارداز محل حادثه اهمیت ویژه

 شود: های دنیا استفاده میبرای ارائه این خدمت، دو روش اصلی در کشور
شده و خدمات تخصصی از محل حادثه شرروع  در این روش، پزشک متخصص بر بالین بیمار اعزام ژرمن: ـ سیستم فرانكو .1

 شود.می
د و نشرومی بر برالین بیمرار حاضرر ،ماهر های پزشكیِفوریت های عملیاتیکارشناسدر این روش مریكن: ـ آ سیستم آنگلو .2

 کاهش یابد. گردد تا زمان رسیدن به خدمات تخصصی در مرکز درمانیخدمات مراقبتی و درمانی، تلاش میضمن شروع 
رهای دنیرا یستم مختلط( نیز در برخری از کشرو)س ترکیبی ها موجب شده است تا روشیک از این سیستم البته مزایا و معایب هر

 استفاده گردد. 
هرای ایرن سیسرتم، مریكن طراحی گردیده است. یكی از چالشآ ر نگلوآهای پزشكی در کشور ما بر مبنای روش خدمات فوریت

 طرفری بوده اسرت. ازتشخیص احتمالی صحیا بر بالین بیمار و شروع صحیا خدمات مراقبتی و درمانی در بالین بیمار یا مصدوم 
 بایست با نظر پزشک صورت پذیرد لذا برای کراهشاساس قوانین بسیاری از کشورها ازجمله کشور ما، هرگونه تجویز دارو می بر

 مرریكن، از مشراوره پزشركی اسرتفادهآ ر نگلوآتم ریسرمخاطرات ناشی از تشخیص نادرست و نیز رعایت ملاحظات قانونی، در س
 پزشركان ایرن .گرردد، همه خدمات پزشكی تحت نظارت پزشک و تحت عنوان هدایت پزشركی انجرام میشود. در این روشمی

های عملیاتی را نیز به عهده دارند. در این بین یک چالش کارشناسواحد، ضمن نظارت پزشكی بر این خدمات، وظیفه مشاوره به 
باشند که فرصت انجرام مشراوره یا در وضعیت بسیار بدحال میحیاتی بوده  علایمانجام مشاوره در بیمارانی است که فاقد  ،بزرگ

 سرازد، ازجملره چنین چالش دیگر، موارد متعددی است که دسترسی بره مشراوره بررخط را غیررممكن میهم .پزشكی وجود ندارد
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 شردهمهای از پریش اعلابررای رفرع ایرن مشركل، سیسرتم مشراوره .وضعیت نامناسرب صرحنه عملیرات و اختلالات مخابراتی
 کارکنرانصورت پروتكل بره منظور، هدایت پزشكی عملیات، دستورات خود را بههای آفلاین( طراحی گردیده است. بدین)پروتكل

حال، اسراس شرر  دهد و کارکنان عملیراتی در صرحنه عملیرات برررا در این خصوص آموزش می ایشانعملیاتی ابلاغ نموده و 
 نمایند.ها برای مراقبت و درمان استفاده میپروتكلمعاینات و تشخیص اولیه، از 

سریم برا پزشرک مشراور( و )مشاوره تلفنی یرا بی های پزشكی به دو صورت آنلاینترتیب مشاوره پزشكی در خدمات فوریتبدین
 گردد.های آفلاین( انجام می)با استفاده از پروتكل آفلاین

های با تشكیل کمیته در حال حاضر .نمود را تدوین های آفلاینپروتكل 1392اساس از سال سازمان اورژانس کشور نیز بر همین 
هرای پزشركی کشرور پروتكل آفلاین برای استفاده در صحنه عملیرات فوریت 50تخصصی و برگزاری جلسات متعدد کارشناسی، 

 های پزشكی آماده شده است.توسط کارکنان فوریت
همرواره  های جامع برخورد با بیمراران ترومرایی و غیرترومرایی( اسرت کره)شامل پروتكل ل اصلیها شامل دو پروتكاین پروتكل
فاده از ن عملیراتی برا اسرتگردد و سپس در ادامه و با توجه به تشرخیص اولیره کارکنراها شروع میاساس آن ها برخدمت فوریت

 دهند.های پزشكی را انجام میخدمات فوریت ،های دیگرپروتكل
 گردد. م میربوطه انجااعلام فوریت پزشكی و حضور کارکنان عملیاتی بر بالین بیماران، ورود به صحنه طبق پروتكل م پس از

خیص اولیره ای خواهد داشت. تشرهای یادشده، کارشناس/کاردان عملیاتی، از بیمار تشخیص اولیهپس از اجرای دستورات پروتكل
شررایط لازم باشرند،  باشد که در این صرورت چنانچره کارکنران عملیراتی واجرد گانه50های ممكن است شامل یكی از پروتكل

شده استفاده و یش اعلامپ عنوان مشاوره ازهای آفلاین بهاز پروتكل ،(10-50جای استفاده از مشاوره آنلاین پزشكی )توانند بهمی
 نند.کاساس آن مدیریت و درمان  بیماران یا مصدومین را بر

 ل نیراز بره مشراورها بره هرر دلیرینتوانند از پروتكل استفاده نمایند  ،کارکنان عملیاتی شرایط لازم را نداشته باشنددر مواردی که 
ر تمرامی مروارد درخواسرت دموظ  است  10-50پزشكی داشته باشند، ضروری است مشاوره آنلاین انجام شده و پزشک مشاور 

 نماید. کارکنان عملیاتی، مشاوره لازم را به ایشان ارائه
 قرار خواهد داشت: زیرپس از اتمام مداخلات در صحنه، بیمار در یكی از شرایط 

 
 الف( نیاز به انتقال به مرکز درماني:

اسراس آن انجرام گرردد.  استفاده و خدمات برراز پروتكل انتقال  ،حین انتقال بیمار در کابین عقب در این موارد ضروری است 
موده که اجرای قال اعلام نبر دستورات پروتكل انتپروتكل آفلاین مربوطه دستوراتی را علاوه شایان ذکر است در برخی موارد،

 آن بر بالین بیمار حین انتقال ضروری است.
تی اسكن، کت لب یا اتاق احیرا( و تحویرل گیرنرده همچنین برای انتخاب مرکز درمانی و محل تحویل )تریاژ بیمارستان، سی 

 ( باید از پروتكل تحویل استفاده شود.247تیم استروک یا تیم  ،)پرستار، پزشک
 

 درمان سرپایي: ب(

 و نظر ایشان انجام شود. 10-50باید با مشاوره پزشک  اًاین موارد حتم 
 

 ج( امتناع بیمار از انتقال به مرکز درماني:

ترومرای  ،)شامل بیمراران قلبری، مغرزی، تنفسری آمیز داشته باشدبیماری شدید، جدی یا مخاطره ،در این موارد، چنانچه بیمار 
هشدار و مخاطرات را به  علایمانجام گردد. پزشک موظ  است  10-50بایست مشاوره پزشكی ترافیكی و نیز مسمومیت( می

 بیمار/همراه قانونی وی اعلام نماید.
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 :تعاریف

 باشد.بیمار می جاکردن بیمار از صحنه به کابینجایی، جابهمنظور از جابه :جایيجابه
 باشد.س میسط آمبولاندادن بیمار از صحنه حادثه به مرکز درمانی/کد عملیاتی دیگر تومنظور از انتقال، انتقال انتقال:
 باشد.افراد نیازمند خدمات پزشكی )ترومایی و غیرترومایی( میمنظور از بیمار، تمامی  بیمار:

 
 

 ها:راهنمای استفاده از پروتكل

هرای ندسری برا رن هاشركال  شرامل هرافلوچارتکه این  اساس فلوچارت طراحی و تدوین گردیده است ها برمجموعه پروتكل
 .استدار شده و خطوط جهتمشخص و تعری 

  
  :فلوچارتتعریف 

دار برین هرتجخطوط اص و خالگوریتم، روند کار یا یک فرایند؛ با استفاده از نمادهای  یک نوع نمودار است که برای نمایش یک
مختلر  اسرتفاده های ر زمینرهنماها در تحلیل، طراحی، مستندسازی یا مدیریت یک فرایند یا برنامه د رود. از روندکار میها بهآن
 .شودمی
  

 ساختار و نمادها:

هرا منطرق و رونرد شود. هر مرحله از الگوریتم با یک نماد و پیكانبرای رسم فلوچارت از اشكال و نمادهای مشخصی استفاده می
 :کنیمتقسیم می زیرهای دهند. مراحل الگوریتم را به دستهالگوریتم را نشان می

 
 توضیحات نام شكل رنگ

 سیاه
 

 است. و رفتن به مرحله بعدیکنترل جریان فرایند  دهندهنشان ،پیكان خط جریان

 سبز

 

 باشد. فرایند می «پایان» و «شروع» هنده نمایشدنشان ،بیضی پایان /آغاز 

 آبي

 

 دستورات
 مرللاً ؛اسرتهرا دستورات و اجررای آن نمایشدهنده نشان ،آبی مستطیل

 .دادن دارویی خاص یا گرفتن رگ محیطی مناسب

 زرد
 توضیحات 

هرا اجرزای پروتكرل توضیحات در مورد نمایشدهنده نشان ،زرد مستطیل
 .ی داروییهاسیونها و کنترااندیكاعنوان ملال اندیكاسیونباشد؛ بهمی

 گیریتصمیم  صورتي
که در این  استها گیریو تصمیمها نمایش شرطدهنده نشان ،ضلعیشش

 گردد.الات بله/خیر مطر  میؤپروتكل با س
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 پروتکل جامع برخورد با بیمار ترومایی 

 ارزیابی صحنه
 ، نیاز به منابع اضافیPPEبررسی امنیت، مكانیسم آسیب، رعایت 

 1راه هوایی است؟ آیا نیاز به اداره
 

 بله

 خیر 

Airway and C Spine  
 هوایی و محدودسازی ستون فقرات گردنیارزیابی راه 

 توجه به کنترل خونریزی خارجی شدید توسط
 دوم کارشناس عملیاتی

 2آیا اختلال تنفسی دارد؟
 

 بله

 خیر 

 راه هوایي مدیریت

 

 Trauma chinو  Jaw-thrust مانورهرای برا

lift ،Finger sweep  و ساکشررن، تجهیررزات
، Oral Airwayماننرد  هروایی شتن راهادبازنگه

Needle Cricothyroidotomy، ETT، 
LMA  وNasal Airway 

 بحرانی 

 3تنفسمدیریت 

 

اسرتفاده  BVM اگر تنفس تند یا کنرد باشرد از
گررردد و در صررورت وجررود شررواهد ترومررای 

 سینه مراجعه به پروتكل مربوطهقفسه

 

 بحرانی 

 4آیا اختلال گردش خون دارد؟
 

 بله

 خیر 

 ارزیابی وضعیت گردش خون

خونریزی خارجی و معاینه لگن، نبض )سریع، آهسته، قروی، 
 شرود(  بررسری کاروتیرد رادیال، نبض نبود ضعی ؛ در صورت

 مویرگی دما(، پرشدگی و رطوبت )از نظر رن ، پوست

 5آیا وضع بیمار بحرانی است؟
 

 بله

 خیر 

 ونگردش خمدیریت 
 

پانسرمان  و مسرتقیم فشرار برا کنترل خرونریزی
لیترر  1-2گیری و تجویز تورنیكه، رگ و فشاری

کردن سرم کریستالوئید و در صورت نیاز، فیكس
 لگن و نیز فمور

 

 بحرانی 

 جایي به آمبولانس در کمترین زمان ممكنجابه

  دقیقه( 10)کمتر از 

گیری نوع انتقال )هروایی، زمینری و ...(، تصمیم
مرکز درمانی مناسب و اطلاع به  سمتحرکت به
 دیسپچ

 پروتکل جامع برخورد با بیمار ترومایی

 بررا وسرریله مناسررب و ارزیررابی وضررعیت تررنفس،  2Oتجررویز 

 سرعت، عمق، صردای تنفسری، مشراهده وضرعیت ظراهری 
 سینه، تندرنس/کریپتوس، شواهد آمفیزمقفسه

 

A 

B 

C 
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پروتکل جامع برخورد با بیمار ترومایی   

   (disability)های عصبيارزیابي ناتواني
 

 ها، توانایی حرکات اندامGCS/AVPUبررسی مردمک، 
 

 آیا اختلال 
 5دارد؟ Dدر 

 

 بله

 خیر

 : (exposure)سازیبرهنه

کنید، از هیپوترمی  را خارج با رعایت حریم خصوصی لباس مصدوم
حیرات، مجردداً  تهدیدکننده موارد پیداکردن ، برای6کنید جلوگیری
 مصردوم حرین نمایید، پشرت بررسی را هااندام و سینه، شكمقفسه

 شود. بررسی تخته پشتی بلند روی بر قراردادن وی

 

جایی در مراحل قبل، در صورت عدم جابه
جایی بررره جابرررهبرررزرگ و  IVگررررفتن 

گیری نرروع انتقررال آمبررولانس، تصررمیم
سررمت )هرروایی، زمینرری و ...( حرکررت به

 مرکز درمانی مناسب و اطلاع به دیسپچ

 بحرانی 

 خیر

 بله

آیا علایم حیاتی 
 نرمال است؟

 

 بررسي فیزیكي سر تا پا
 

 مانیتورین ، 7گیری و مایع درمانیبندی، رگها، آتلپانسمان زخم

 

 جایی و پایش مداوم / ارزیابی مجدد حین جابه
 8مدیریت درد )دارویی و غیردارویی(

 در صورت وجود هرگونه ترومای خاص، به پروتكل مربوطه مراجعه شود.

 .گرفته شود SAMPLERحال بیمار بر اساس شر 

 درنظر داشتن انتقال 
 ABCسریع و 

 کنترل علایم حیاتي

 ، درد و دمای بدن(GCS، قند خون، sat2Oلایم حیاتی )تنفس، نبض، فشارخون، کنترل ع
 
 

D 
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 راه هوایی .1  

 وجود هرگونه صدای غیرطبیعی در راه هوایی فوقانی 

 کردنعدم توانایی در صحبت 

 ترین مرکز درمانی منتقل نمایید. در صورت عدم کنترل راه هوایی، بیمار را به نزدیک نكته: 

 اختلال تنفسی .2
 های سطحی(تنفس ناکافی )تند یا کند یا با تنفس 

 شواهد پنوموتوراکس فشارنده 

 .در صورت وجود شواهد پنوموتوراکس، قبل از نیدل دکامپرشن از تهویه با فشار ملبت اجتناب گردد .3
 قراریپریده، پوست سرد و مرطوب، اختلال هوشیاری، بیکاردی، پوست رن وجود شواهد شوک شامل: نبض ضعی ، تاکی .4
 بیمار بحرانی: .5

 ًجز موارد خاص مانند انجام احیا یا زایمانبهدقیقه و حداکلر ده دقیقه انجام شود،  5 مدیریت صحنه کمتر از ترجیحا. 
  13چندارگانی شامل در بیمار ترومای>GCS  90یا>SBP  10یا>RR>29  120یا<PR  یا مكانیسم آسیب شدید و نیز در بیمار

 ارزیابی گردد.  ABCDسمت بدترشدن بیمار حیاتی بررسی و در صورت هرگونه تغییر به علایمدقیقه  5هر  ABCDدچار اختلال 

 کننده جرانبی ثابرت اما تا زمانی که گردن با فیكس ،اولیه بسته شودی گردن باید طی ارزیابی زمان با مشاهده کلّکولار گردنی هم
 ،گردنی یهاهمه بیماران با احتمال آسیب به مهره ، درNEXUSمعیارهای بایست گردن با دست حمایت شود. بر اساس می ،شود

( نداشرتن 2میردلاین گرردن، ) ( نداشرتن تنردرنس1د: )نرد شده باشزیر حرکت شود، مگر آنكه موارد بیباید ستون فقرات گردن 
 ( نداشرتن اخرتلال5( نداشتن آسریب شردید در سرایر نقراط بردن، )4( نداشتن اختلال نورولوژی، )3هرگونه شواهد مسمومیت، )

 .عدم وجود مكانیسم شدید تروما( 6، )هوشیاری
 بیمار  ،در صورت اختلال در هر یک از مراحل ارزیابی اولیهCritical  بوده و پس از ارزیرابی گرردش خرون بلافاصرلهload&go 

 بر باشد، این اقدام در آمبولانس انجام گردد. گیری زمانشود. چنانچه رگانجام می
 .توجه به مكانیسم حادثه، جداسازی ایمن بیمار از منبع آسیب همیشه مدنظر قرار گیرد 
 قلبی ریوی اجرا شود. یبلافاصله پروتكل احیا ،شد در تمامی مراحل باید دقت شود اگر بیمار دچار ایست قلبی 

 .یا بیشتر حفظ کنیدگراد سانتیدرجه  29 در حد ر آمبولانس دمای کابین عقب راد .6
)افت هوشیاری،  ICP سر با شک به افزایش ضربه موارد و در mmHg 90-80 محدوده در SBP سالین برای حفظدرمانی با نرمالمایع .7

انجام گردد. در صورتی کره فشرار خرون بیمرار در محردوده  mmHg 100-90در محدوده  SBPسردرد شدید( حفظ تهوع، استفراغ، 
شدید که افت فشرار خرون دارنرد، فشرار  ICP در موارد افزایشنترل آن صورت نپذیرد. بالاتر از موارد ذکر شده است، اقدامی برای ک

آوار کره  یراخودرو  یرمانند ماندن ز یشدگله یهایبدچار آس یماراندر ب. میلیمتر جیوه حفظ شود 110خون سیستولیک باید در حدود 
محردوده فشرار یادشرده  یرتضررورت داشرته و رعا بیشرتر یدرمان یعما یولیز،از رابدوم یریجلوگ یطول بكشد، برا یمارب یسازخارج

 اده گردد.برای مایع درمانی صرفا از نرمال سالین استف  ضرورت ندارد.
 مدیریت درد .8

 بندی و پانسمان و کمپرس سردکنترل غیردارویی درد: با استفاده از آتل 

 کنترل دارویی درد: مراجعه به پروتكل درد 

در مصدومینی که خونریزی فعال واضا خارجی وجود دارد، بلافاصله پس از مشاهده، یكی از پرسنل نسبت به کنترل خرونریزی : 1نكته 
 د کد، طبق پروتكل بیمار را مدیریت نماید.اقدام و ارش

دهرد بره آن مرکرز منتقرل گرردد. در در صورتی که مرکز پیوند در شهرستان مربوطه وجود دارد و شرایط بالینی بیمار اجازه می: 2نكته 
هوایی به مرکرز ترومرای صورتی که این امكان وجود ندارد انتقال هوایی به مرکز پیوند صورت پذیرد و در صورت عدم امكان انتقال 

 شهرستان منتقل گردد.

 پروتکل جامع برخورد با بیمار ترومایی 
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 اصطلاحات:  

 PPE: Personal protective equipment 
 LMA: Laryngeal mask airway 
 ETT: Endotracheal Tube 
 BMV: Bag-mask Ventilation 
 ICP: IntraCranial Pressure 
 SBP: Systolic Blood Pressure 

 SAMPLER: Sign and Symptom, Allergy, Medication, Past Medical History, Last Meal, Event, Risk Factors 

پروتکل جامع برخورد با بیمار ترومایی   
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 پروتکل جامع برخورد با بیمار غیرترومایی

ب

ل

 ه

ب

ل

 ه

خ

ی

 ر

خ

ی

 ر

:درخواست آمبولانس بیشتر 
آمبولانس سبک زمینی 
 اورژانس هوایی(AMT)  
آمبولانس دریایی 
اتوبوس آمبولانس 
آمبولانس موتور 
اورژانس ریلی 

ر و پشتیبان: های همكاسایر سازمان
نشررانی، هررلال احمررر، پلرریس، آتش
 های اجتماعی و ... اورژانس

 مدیریت صحنه

 ارزیابی اولیه

 ارزیابی

 کلی
 حفاظت 
 فردی

 ایمنی 
 صحنه

 /بررازبودن )برراز و تمیررز
 صحبت کردن نرمال(

تنفس صردادار، همرراه 

خشرونت برا اسرتریدور، 
 صدا

مدیریت راه هوایی 

کردن/ لمسگوش کردن/نگاه 

تند، آهسته یا نرمال 
عمیق، سطحی یا نرمال 
 ،صداهای تنفسری )ویرز، رال

 قرینگی و کاهش صدا(
درمانیاکسیژن 

 نبض )تند یا کند، قروی
یررا ضررعی ، مررنظم یررا 

 نامنظم(

 ،پوسرررت )رنررر ، دمرررا
رطوبررررت، پرشرررردگی 

 مویرگی(

 د با بیمار غیرتروماییپروتکل جامع برخور

 بررسی وضعیت

 هوشیاری
A ) بررسی وضعیت 

 راه هوایی
B ) بررسی وضعیت 

 تنفس
C ) بررسی 

 گردش خون

AVPU/ 
GCS 

 درخواست 
 منابع

 حال هدفمند  شرSAMPLER به( جز در موارد وجود علایمFAST )ملبت 

کنترل علایم حیاتی (BP ،O2sat ،PR ،RR ،BS ،T )و درد 

معاینه تكمیلی براساس شكایت بیمار و تشخیص احتمالی 

ها معاینه مردمک 

مشاوره پزشكی 

 قلبی ر تنفسی مراجعه به پروتكل ایست

 1آیا بیمار در وضعیت بحرانی قرار دارد؟

 

 آیا بیمار دچار ایست قلبی و تنفسی شده است؟

 خیر

 بله خیر

 بله

 برقراری راه وریدی 

جایی سریع به آمبولانسبخش در صحنه حادثه طبق پروتكل مربوطه و جابهبررسی و اقدامات نجات 

 در وضعیت ناپایدار قرار دارد. Cیا  A ،Bهر بیماری که از نظر وضعیت هوشیاری،  :بیمار بحرانی .1
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غیرتروماییپروتکل انتقال بیماران   

 

خ

ی

 ر

 قرار دارد؟ 3آیا بیمار در وضعیت بحرانی

 جایی به آمبولانسجابه

 طي مسیر

 (Complete Bed Rest) CBR 
1 نشسته به جز بیماران در شرایط خاص(پوزیشن مناسب )نیمه 
)برقراری خط وریدی )در صورتی که قبلاً انجام نشده است 
 دقیقه( 5دقیقه )در بیماران بدحال هر  15کنترل علایم حیاتی هر 
مانیتورین  و پایش مداوم بیمار 
2درمانیاکسیژن 
های فوریتی طبق علایم بیمار )مراجعه به پروتكل مربوطه(درمان 
 مشاوره پزشكی یا پروتكل آفلاین 
حال کردن شر تكمیل 
معاینات تكمیلی 

 ترینانتقال به نزدیک

 مرکز درمانی

 تحویل در اتاق احیا

 به پزشک اورژانس
 سایر؛

تحویل به پرستار 
 تریاژ بیمارستان

 4؛724
تحویل  و CT-scanانتقال به 

 بیمارستان به کد استروک

 4؛247
لب انتقال به کت
 بیمارستان

 بله 

 خیر 

 آیا کابین عقب آمبولانس آغشته به خون و ترشحات بیمار است؟

 با نظارت کارشناس دوموشو و ضدعفونی شست وشو و ضدعفونی در پایگاه معینشست

 پروتکل انتقال بیماران غیرترومایی

 و آمادگی برای اعزام به مأموریت جدید 6و آژیر 5برگشت به پایگاه با چراغ گردان روشن

 وشو و ضدعفونی دارد؟آیا بیمارستان محل شست

 بله 

 خیر  بله 

 خیر 
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 های مختل :پوزیشن مناسب برای بیماران در وضعیت .1
  )شوک: ترجیحا در حالت سوپاین )خوابیده به پشت 
 بانوان باردار: در وضعیت مناسب با توجه به شرایط بیمار و مراحل زایمان 
  بیمار در شرایط احیا: در وضعیت سوپاین 

 س بالینی شرایط خاص بیمار: با توجه به قضاوت کارشنا 
های با غلظت بالاتر و در صرورت نیراز ، استفاده از روش%95کمتر از  sat2O در صورتدرمانی با استفاده از نازال کانولا و اکسیژن .2

 انجام گردد. و انتوباسیون بیمار BVM ،LMAتهویه با فشار ملبت مانند استفاده از 
یا افت سطا هوشیاری داشته باشد )رجروع  (C)، گردش خون (B)، تنفس (A)بیمار بحرانی: هر بیماری که اختلال در راه هوایی  .3

 .به پروتكل برخورد با بیمار غیر ترومایی(
 نرس و درعمرومی و تحویرل بره پزشرک اورژا در شهر وجود ندارد؛ انتقال به بیمارستان 724و  247های که بیمارستان در صورتی .4

 .صورت امكان استفاده از انتقال هوایی

 :است الزامی زیر موارد برای بیمارستانی)به رن  آبی( در اورژانس پیش گردان چراغ از استفاده: گردان چراغ .5
 چرراغ از اسرتفاده اه،گپای به بازگشت و بیمارستان هقال بانت نه،صح در حضور اعزام، زمان ابتدای از هاموریتأم موارد تمامی در 

 .باشدمی الزامی روزهشبان ساعات تمامی در گردان
 است. ضروری گردان چراغ بودن روشن ها،بزرگراه و هاجاده در حضور زمان در اًصخصو رارهاقاست تمامی در 

بایست خراموش می گردان چراغ...(  و تعمیرگاه به اعزام مانند) پزشكی هایغیرفوریت امور برای آمبولانس اعزام زمان در تبصره: 
 شود.

 :است الزامی زیر موارد برای بیمارستانیآژیر در اورژانس پیش از استفادهآژیر:  .6
  وسایل نقلیه انتظامی و امدادی، هنگامی که بررای انجرام مأموریرت فروری در : ی و رانندگیینامه راهنماآئین 186مطابق ماده

مجاز به انجرام  ،تا حدودی که موجب بروز تصادف نشوداعلام خطر یا آژیر  کار بردن چراغ گردان ویژهدر صورت به ،نداحرکت
 :باشندمیزیر اعمال 

 توق  در محل ممنوعه، 
 تجاوز از سرعت مجاز و سبقت از سمت راست وسیله نقلیه دیگر، 
 چنین دورزدن در نقاط ممنوعهعبور از طرف چپ راه و هم، 
  هرا ترا گونه محل مشروط به اینكه از سرعت وسیله نقلیه در این ،دیگر ایستگذشتن از چراغ قرمز با رعایت نكردن علایم

کارگیری آژیرر و چرراغ هحداقل امكان کاسته شود. خودروهای امدادی در صورت فوریت یا انتقال بیمار بدحال ملرزم بره بر
 گردان بوده و در این شرایط استفاده از آژیر و چراغ گردان ضروری است.

لذا در صورت ناگزیر بودن باید ضمن روشن برودن آژیرر است، خطرناک و مسیر ورود ممنوع چراغ قرمز  عبور از :1تبصره 
 هد.حمایت پلیس حاضر در محل به حرکت ادامه دو ابتدا توق  کامل نمود و پس از اطمینان کامل از هوشیاری سایرین 

  پزشكیدر زمان اعزام به فوریت 
 گردد.چراغ قرمز و ... مانع رسیدن سریع آمبولانس می ،شلوغی جمعیت ،یکدر صورتی که مسیر تردد از جمله تراف 
 اعلام شده است. 10-33و کد  10-99هایی که کد موریتأدر م 

 در زمان رسیدن به محل 
 ملل دقیق نبودن آدرس ،زمانی که آگاه کردن بیمار از نزدیک بودن آمبولانس ضرورت دارد. 
  مانند حادثه طرف مقابل اتوبان ،محل فوریت با بالین بیمار فاصله داردبرای ایجاد اطمینان در بیمار وقتی. 

 در زمان انتقال 
 انتقال بیمار بدحال 
 خیر طولانی در عملیات گردد.أشدن زمان انتقال و در نتیجه آسیب به بیمار یا تدر صورتی که ترافیک موجب طولانی 

 پروتکل انتقال بیماران غیرترومایی 
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پروتکل انتقال بیماران غیرترومایی   

  یا دیسپچ  کارشناس عملیاتیهر مورد دیگر با تشخیص 
هرای شرود متناسرب شررایط پریش رو از حالتکنترل هیجانات و مدیریت صحنه توصریه می برای ،هنگام آژیر کشیدن :2تبصره  

 ر منقطع و تک آژیر استفاده نمود.آژی ،ریتم کندبا آژیر ممتد  ،ریتم تند با مختل  دستگاه از جمله: آژیر ممتد
 ها و جملات دقت کافی گردد.واژه کاربردنهحفظ احترام سایرین در ب همراه باهنگام استفاده از بلندگو باید : 3تبصره  

 :کارگیری آژیرهموارد ممنوعیت ب

  ... ممنوع استآژیر و چراغ گردان ز استفاده ادر زمان اعزام آمبولانس برای غیر فوریت مانند اعزام به تعمیرگاه و. 
 کارشناس عملیاتیتوسط  10-0 نیروهای امنیتی یا احساس لزوم رعایت ،پلیس چ،از طرف دیسی 10-0وضعیت  اعلام 

 (در صورت لزوم استفاده از حالت تک آژیر)حفظ آرامش مردم در اماکن مسكونی به ویژه در ساعات شب  برای 
 شدن ایشان وجود دارد.تمال آژیتهموارد بیماران روانی که اح 
 موریت با تردد عادی آمبولانسأز مگشت ادر موارد بر 
 باشد.ژیر و چراغ گردان ممنوع میاستفاده تبلیغاتی از آ 
 گیرهای کوهستانی و برفدر جاده امكان ریزش بهمن 
  هاهای کوهستانی و گردنهدر جادهامكان ریزش سن  یا خاک 
 المقدور از آژیر استفاده نشود.ای حتیهای جادهدر تونل 
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 رسیدن به صحنه حادثه ترافیکیپروتکل  

 بله 

 1رسیدن به صحنه حادثه ترافیكی

3ارزیابی صحنه حادثه 
  قبل از صحنه حادثره و در  4متر 30توق

امررن از  های خطرنرراک در فاصررلهصررحنه
 محل وقوع حادثه

روشرررن نگررره داشرررتن آلارم هشررردار و 
 در صورت نیاز آژیر

ظیر مللث استفاده از علایم هشداردهنده ن
 قندی و ...خطر، ست کله

توجه به مواد خطرناک و اطلاع به دیسپچ 

 10-51در صورت نیاز درخواست کد 

 بله 

 خیر 

 پروتکل رسیدن به صحنه حادثه ترافیکی

 اجرای پروتكل جامع برخورد با بیمار ترومایی

3ارزیابی صحنه حادثه 

 توقرر  در فاصررله ایمررن قبررل  از
 شدن صحنهامن حادثه تا زمان

روشررن نگرره داشررتن هشرردار و 
 نیاز آژیر در صورت

 توجه به مواد خطرناک و اطلاع به
 دیسپچ

 توجه به هشدارهای پلیس و سایر
 های امدادسازمان

3ارزیابی صحنه حادثه 
  مترر  بعرد از صرحنه  30توق

های حادثررررره و در صرررررحنه
خطرنرراک در فاصررله امررن از 

 حادثه

 و توجه بره هشردارهای پلریس
 یهای امدادسایر سازمان

 هشدار آلارم روشن نگه داشتن
 صورت نیاز آژیر و در

 های آیا پلیس یا سایر سازمان
 2امدادی در صحنه هستند؟

 کنند؟های امدادی صحنه را امن گزارش میسازمان

 

 خیر 

 مغایرت اطلاعات، بره دیسرپچ اطرلاع دهیرد. صورتدر پیش از رسیدن به محل حادثه اطلاعات قبلی خود را تأیید و تكمیل کنید.  .1
 رغم نزدیكی به صحنه، به دلایلی )مانند ترافیک( دسترسی خودرویی به حادثه وجود نداشرته باشرد،هنگام وقوع حادثه چنانچه علی

 اول تا رسیدن آمبولانس بر بالین بیماران برود. کارشناس عملیاتیصورت امكان  در
نحوی کره محرل توقر  نه توسط پلیس ایجراد شرود برهویژه پلیس، باید امنیت صحهای امدادی بهگاهبه محض رسیدن سایر دست .2

 آمبولانس، محیطی کاملاً امن باشد.
 اطمینان از امنیت محل پارک آمبولانس ضروری است. .3
 باشد.ه و ... میفاصله محل توق  آمبولانس تا صحنه حادثه وابسته به شرایط جاده، شرایط آب و هوایی، نوع حادث .4

 در مواردی که نیاز به اورژانس هوایی است، محل مناسب و امنی برای فرود تدارک دیده شود. نكته:
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 خیر

 ترومایی/پروتكل جامع برخورد با بیمار غیرتروماییاجرای 

 تروما برای درد / وجود علل طبی
 بله

 (7-10امتیاز ) درد شدید (4-6درد متوسط )امتیاز  (1-3خفی  )امتیاز درد 

بخشیاطمینان 
بزرگسالاناستامینوفن خوراکی : 

گرم و کودکان میلی 500-1000
mg/kg 15 

 دقیقه 5ارزیابی مجدد هر 
4، تا زمانی کره 10-50جز کتورولاک( صرفاً با دستور وجود درد قابل توجه، تجویز دوباره ضددرد )به در صورتNRS< / WBF  یرا

Pain Score  ل باشدتحمنمره کاهش یابد یا درد توسط بیمار قابل  3حداقل. 

 پروتکل درد

 1ارزیابی درد )با استفاده از ابزار مناسب(
 2کنترل درد غیرداروییهای سپس استفاده از روش

 3تداوم درد

 انتقال به مرکز درمانی مناسب

 پروتكل مربوطه اجرای

ن: بزرگسالا3کتورولاک mg IM/IV slow 30 و کودکران mg/kg 5/0 دوز ترک
  mg 30 حداکلر

15سالین در مدت سی نرمالسی 100گرم در  1 بزرگسالان :3استامینوفن تزریقی 
 گرم 1حداکلر  kg/mg 15دقیقه و کودکان 

+ 
ن: بزرگسرالا3مورفین mg IV Slow 2  و کودکرانmg/kg IV Slow  05/0 ترا 

 mg 2 داکلرح

پروتکل درد   
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 روش ارزیابی درد:  .1  
  ای ملل های مشاهدهسال: استفاده از روش 4سن زیرFLACC 

  های پرسش از خود بیمار سال: استفاده از روش 12تا  4سنWong-Baker faces 

  های سال: استفاده از روش 12سن بالاتر ازNRS-VAS 

 روش کنترل درد غیر دارویی: .2
 ( برایاستفاده از کمپرس یخ )کاهش درد ازطریق سرمادرمانی 
 سازی عضو بندی و ثابتآتل 
 کردن بیمارآرام 

 مشاور تأییدیه گرفته شود.در صورت درمان دارویی، برای جلوگیری از عوارض احتمالی، قبل از تزریق از پزشک  .3

 :ها توجه نماییدپیش از مصرف دارو برای کنترل درد، به کنترااندیكاسیون :1نكته 
  ،استامینوفن: بیماری شدید کبدیPKU دارو و شک به مسمومیت یا مصرف دوز اخیر به )فنیل کتونوری(، سابقه حساسیت 

 های مغرزی و ، خونریزی، مشكلات شدید کلیوی، ترومای شدید سردارو، خونریزی گوارشی به کتورولاک: سابقه آسم، حساسیت
 شرایط التهابی گوارشی مانند آپاندیسیت و پانكراتیت

 دارو، آسم و مسمومیت به اپیوئیدها )مورفین و مشتقات آن(: افت فشار خون، افت هوشیاری، هایپوکسی، حساسیت 

 FLACC (Face-Leg-Activity-Cry-Consolability) ابزارهای ارزیابی شدت درد: :2نكته 

 شود:ها به شدت درد بیمار امتیاز داده میهای رفتاری ناشی از درد مدنظر است و با توجه این واکنشدر این روش واکنش 
 

 امتیاز             
 عنوان

 2 1 صفر

 صورت
العمل خاص یرا فقدان عكس

 تبسم
 گاهی اوقات حالت شكلک یا اخم

  شرردگی فررک،قفل رفترره،همچهررره در
 چانه لرزان

 زدهمضطرب، بی قرار، عصبی، هیجان در وضعیت طبیعی یا سست هاساق
ها را بره سرمت برالا لگدزده یرا سراق

 کشدمی

 فعالیت
آرامی درازکشیده و حرکرت به
 کندمی

 تغییر مكان بره جلرو  پیچ و تاب خوردن،
 زدهعصبی و هیجان و عقب،

تكرران سررفت یررا  شرركل،برردن قوسی
 خوردمی

 فقدان گریه گریه
گراهی اوقرات  کردن یرا جیرو و داد،ناله

 شكایت
اغلررب  جیررو و داد، گریرره یكنواخررت،
 اوقات شكایت

 سست خشنود، قابلیت تسكین
گرررفتن و محكم گهگرراهی بررا لمررس،

 .یابدیم کردن با او اطمینانصحبت
کنرد یرا آرام سختی تسلی پیردا میبه
 شود.می

 

امتیراز  0-10ها بین گیرند که مجموع آنامتیاز می 0-2گریه و قابلیت تسكین بین  فعالیت، ها،ساق های صورت،هر یک از قسمت 
 شود.خواهد شد که با توجه به آن شدت درد بیمار مشخص می

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 پروتکل درد 
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 پروتکل درد

Wong-Baker faces: 
 کرودکاند )از خنده تا گریه( بیمار کره معمرولاً باشد که با مقیاس عددی مشخص شدهاین روش شامل یک کارت با شش صورتک می

سرپس میرزان درد توسرط کرادر درمرانی  ،کنددهد انتخاب میها یكی را که شدت دردش را نشان میاز بین صورتک ،ساله است 12-4
 شود. باید پیش از ارزیابی به کودک توضیا داده شود.مشخص می

 

 
 

  کاملاً خوشحال و بدون هیچ دردی0صورتک : 
  درد کم2صورتک : 
  درد کمی بیشتر4صورتک : 
  درد خیلی بیشتر6صورتک : 
  درد خیلی زیاد8صورتک : 
 شدیدترین درد10 صورتک : 

Numeric rating scale: 
 دهد.به میزان درد خود امتیاز می 10تا  0در این روش بیمار بین 

 

 
 

Visual analogue scale: 
درد شدیدترین نشانه  10دردی مطلق و صفر نشانه بی مندرج شده و 10تا  0که شامل خطی افقی است که از  کش درد استخط همان

 کند.بیشتری با میزان دردش دارد انتخاب میها موردی را که مطابقت است. بیمار از بین گزینه
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 استیکنیدل ترشحات بیمار و ،مواجهه با خونپروتکل  

صورت کلاسیک دیده بهیافته با ترشحات، خون و اجسام تیز، فرد آسیبدر مدیریت و درمان افراد )کادر درمان، بیمار یا همراهان( مواجهه
 .گرددنمی HIVو B/Cمورد بررسی و ارزیابی قرار گیرد. همچنین توجه داشته باشید مواجهه تنفسی موجب انتقال هپاتیت 

 

 بله

یا  10تر از پایین Abتیتر 
 عدم دسترسی به آزمایش

 برخورد با بیمار ترومایی/غیرترومایی اجرای پروتكل جامع

 خون / تماس با ترشحات

 وشو با آب قابل شرب حداقل شست
 دقیقه( 5دقیقه )درمورد چشم حداقل  2

وشرروی محررل آسرریب بررا آب و شست
دیده صابون، اجازه دهید از محل آسیب

 فشار، خون جاری شود.بدون ایجاد 

 اطلاع به مدیر جانشین 

 دیده و هماهنگی مدیر جانشین با بیمارستان برای بررسی بیمار و فرد آسیب
 در موارد نیدل استیک از بیمار  HBS Ag/HCV Ab/HIV Abدرخواست آزمایشات

 پس از تحویل بیمار:

مشاوره با متخصص عفونی یا متخصص 
 نطب اورژانس مقیم بیمارستا

بیمار مشكوک به مننژیت 
 مننگوکوکی است؟

 

  Bبیمار هپاتیت 
 یا بیمار پرخطر؟

 

 یا  HIVبیمار 
 پرخطر؟

 

 گرم خوراکیمیلی 500سیپروفلوکساسین 
 گرم عضلانیمیلی 250یا سفتریاکسون 
 دوز(صورت تک)هر دو به

 تزریق دوز اول واکسن 
 HBIGو ایمنوگلوبین 
 

 داروییشروع درمان 

 HIVپروفیلاکسی 

 3هفته،  6-0آزمایش 
 ماه 6ماه، 

 

 مشاوره عفونی در اولین فرصت

 

 خیر

بله 

 خیر

 خیر 

 1استیکخون، ترشحات بیمار و نیدلتنفسی/پروتکل مواجهه 

 فرورفتن اجسام تیز و 
 برنده آلوده به دست یا بدن

 

 پاشیدن خون و ترشحات 
 صورتبه پوست یا مخاطات 

مدیریت راه هوایی، تماس 
 نزدیک با تنفس بیمار

 

 پس از تحویل بیمار:

 طب اورژانس مقیم بیمارستان مشاوره با متخصص عفونی/

 خیر

بله 

 یر
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پروتکل ترومای سر   

 توجه به کنترل خونریزی اسكالپ و بستن کلار گردنی اجرای پروتكل جامع برخورد با بیمار ترومایی
 

8GCS≤ 

 ≥mg/dl70 BSگلوکومتری: 

 5دارد؟ ICPعلایم افزایش 

درمان طبق 
پروتكل 
 هیپوگلیسمی

 

 درنظر داشته باشید:

3کردن کولار گردنیشل 
4سازی بیمار با بنزودیازپین تیترهآرام 
 در بزرگسرالان در صورت تهوع یا استفراغ: اندانسرترونmg 4  و

 آهسته وریدی mg 4حداکلر  mg/kg 15/0در کودکان 
دقیقه برای بزرگسالان  تنفس در 20شده )کنترل هیپرونتیلاسیون

 بالا( ICPتنفس در دقیقه برای کودکان تا رفع علایم  25و 

نحوی که سر و تنه دادن به تخت بیمار بهدر صورت امكان، زاویه
  بالاتر قرار گیرند.درجه  30به میزان 

  در صورت خروج مایع از بینی یا گوش، با گاز اسرتریل، محرل را
 پانسمان کنید.

 

 بله

 

 بله

 

 بله

 

 خیر

 

 خیر

 

 خیر

 

و در صرورت نیراز های با غلظت برالاتر استفاده از روش ،%95کمتر از  sat2O در صورتاستفاده از نازال کانولا و با درمانی اکسیژن .1
 و انتوباسیون بیمار انجام گردد. BVM ،LMAتهویه با فشار ملبت مانند استفاده از 

انجام گرردد.  mmHg 100-90در محدوده  SBPبرای حفظ  ICPسالین در موارد ضربه سر با شک به افزایش درمانی با نرمالمایع .2
در موارد شرک بره د. د ذکر شده است، اقدامی برای کنترل آن صورت نپذیردر صورتی که فشار خون بیمار در محدوده بالاتر از موار

 داده شود. 10-50ترومای شدید سر، مایع بیشتر با مشاوره پزشک با رابدومیولیز همراه 

گرردن ت ارا شل کرده اما مطمئن باشید با ابزار دیگر محدودسازی حرک توانید آناگر کولار گردنی خیلی سفت بسته شده است، می .3
 انجام شده است.

آهسته وریدی همراه با توجه ویژه به آپنه و افت فشار خون بیمرار )در صرورت عردم پاسرخ مناسرب،  mg 5/1-1ترجیحاً میدازولام  .4
 مشاوره پزشكی(.

 باشد.سازی بیمار ممنوع ميها برای آرام، تجویز بنزودیازپینعلایم شوکتوجه: در صورت وجود 
همراه کاهش ضربان قلب، کراهش سرطا هوشریاری، ها، افزایش فشار خون بهبودن مردمک: سردرد، غیرقرینهICPعلایم افزایش  .5

 استفراغ، وضعیت دکورتیكه، دسربره، الگوی غیر طبیعی تنفس.
چنرین ( و همGCSنمرره  2) ، وضعیت دسرربره و دکورتیكره، افرت سرریع هوشریاریGCS<9به همراه  ICPی علائم افزایش برا    
 های نامتقارن، هایپرونتیلاسیون شروع شود.دمکمر
حرکرت شرود، مگرر بیباید ستون فقرات گردن  ،گردنی یهاهمه بیماران با احتمال آسیب به مهره معیارهای نكسوس، دربر اساس  .6

نداشرتن اخرتلال ( 3( نداشرتن هرگونره شرواهد مسرمومیت، )2( نداشتن تندرنس میدلاین گردن، )1د: )نرد شده باشزیر آنكه موارد 
 .عدم وجود مكانیسم شدید تروما( 6، )( نداشتن اختلال هوشیاری5( نداشتن آسیب شدید در سایر نقاط بدن، )4نورولوژی، )

 پروتکل ترومای سر

 برقراری راه هوایی پایدار

 مشاوره پزشكی، انتقال و اطلاع فوری به مرکز درمانی مناسب، پایش مداوم

 تشنج، مراجعه به پروتكل تشنجدر صورت وجود 
 95حفظ%≥sat2O1 

2در صورت افت فشار خون، حفظ فشرار سیسرتولیک 
 درمانیبا مایع mmHg  100-90در محدوده
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 سینهپروتکل ترومای قفسه 

 2شواهد پنوموتوراکس؟

آمادگی برای احیا و برقراری دو راه وریدی بزرگ 

ترین مرکز درمانیانتقال به نزدیک 

2-1  سالیننرماللیتر 

پایش مداوم از نظر 
 پنوموتوراکس فشارنده

ترجیحاً فضای برین  4نیدل دکامپرشن
 ای پنجم مید/ انتریور آگزیلاریدنده

 در صورتSucking wound  زخرم(
 6طرفهپانسمان سه 5 مكنده(

 زخم نفوذی؟

پایش مداوم 

پانسمان سه طرفه 

 بله

 خیر

 خیر

 خیر

 بله

 بله

 خیر بله

 سینهپروتکل ترومای قفسه

 اجرای پروتكل برخورد با بیمار ترومایی
 سینهتوجه به احتمال آسیب احشای شكم در ترومای پایین قفسه

 1شواهد تامپوناد؟

 3پنوموتوراکس فشارنده؟

های بیماران تروماییانتقال به مرکز درمانی مناسب با رعایت پروتكل  

 فضای دیگرنیدل دوم در 

 شواهد خروج با فشار هوا پس از نیدل؟
 خیر

 بله
 بهبود قابل قبول تنفس؟

خارج کردن نیدل 
بررسی سایر علل 

 خیر

 بله
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نرمال ریره، شرواهد  قلبی، سمع صداهای گردن، کاهش وریدهای نبض، اتساع فشار علایم تامپوناد قلبی: کاهش فشار خون، کاهش .1

 سینه و تاکیكاردی.قفسه در تروما
 در ریره طبیعری صرداهای تنفس، آمفیزم زیرجلدی، افزایش ریت تنفسی، کراهش علایم پنوموتوراکس ساده: تنگی نفس، کوتاهی .2

 درگیر. سمت

 شود.در صورت پیشرفت، علایم پنوموتوراکس فشارنده پدیدار می 
برجسته  JVPفشارخون، تاکیكاردی،  تراشه، افت علایم پنوموتوراکس ساده به همراه سیانوز، انحراف علایم پنوموتوراکس فشارنده: .3

 برجسته نباشد(. JVP)در صورت خونریزی شدید در محل دیگر ممكن است 
امپریشن انجرام نیدل دک باید یافته در فضای پلورکردن هوای تجمعاست. برای خارج جدی حیات تهدیدکننده فشارنده پنوموتوراکس .4

 ایای پنجم )در راستای نیپل در خط آگزیلاری قدامی یا میانی( یا فضای بین دنردهدندهبین در فضای گردد. بدین منظور، آنژیوکت

وارد گردد. پس از شنیدن صدای خروج هروا، سروزن خرارج و  )سوم دنده به نزدیک میدکلاویكل خط سوم، در و دوم دنده دوم )بین
 در دکامپرشرن نیردل دوبراره نیراز، صرورتگردد و در  بررسی صورت مداومبایست بهدر محل ثابت شود. بیمار میبخش پلاستیكی 
طور کامل خارج نموده و به پزشک اورژانس در صورتی که هوا با فشار از محل نیدل خارج نشود، نیدل را بهشود.  انجام فضایی دیگر
 در بالغین آنژیوکت نارنجی یا طوسی و در کودکان با توجه به جله کودک انتخاب گردد. اطلاع دهید.

 .شود باز خارج به جنب )پلور( داخل فضای که دهدرخ می زمانی سینهقفسه مكنده زخم .5
بازدم اجازه خروج هوای جمع طرفه زخم مكنده با ایجاد دریچه یک طرفه در زمان دم مانع ورود هوا گردیده و در زمان سهپانسمان  .6

برا توجره بره مكرش شردید در محرل زخرم،  .کندکمک می بیمار تنفس به و شودمنبسط می راحتیبه دهد و ریهشده در پلور را می
توان از بخرش داخلری کاورهرای اسرتریل ای بزرگ باشد که داخل زخم کشیده نشود. برای پانسمان میاندازهبایست پانسمان بهمی

 پزشكی مانند کاور گاز استریل، دستكش استریل و ... استفاده نمود. تجهیزات
 ایجراد شكستگی داشته باشد که این امر موجب که بیش از دو دنده در بیش از دو نقطه شودمی ایجاد زمانی شناور سینه: قفسه1نكته 

گردد. در این شررایط از هرگونره ترلاش میپارادوکس، به اختلال تهویه هوا منجر  حرکت سینه وقفسه دیواره در ضعی  بخش یک
 کردن قطعه شناور خودداری گردد.برای ثابت

کردن آن خودداری نموده )مگر در شرایطی که با احیا تداخل دارد( سینه، از خارجدر صورت وجود هرگونه شیء نفوذی در قفسه :2نكته 
های پشتیبان شود. در صورت بلندبودن جسم با همكاری سازمان تثاب و حرکتبی دارد امكان که ایوسیله هر با باید و شیء نفوذی

 جسم را برش دهید.

در بیمار دچار پنوموتوراکس فشارنده، چنانچه پس از زدن نیدل اول، خروج هوا با فشار مشاهده گردیرد، ممكرن اسرت کفایرت  :3نكته 
ود دارد. اما چنانچه پس از نیدل دوم هم کفایت تنفسری تنفسی ایجاد نگردد. در این موارد امكان زدن نیدل دوم در فضای دیگر وج

 مشاوره گردد. 10-50بایست برای ادامه درمان با برقرار نگردید، می

سینهپروتکل ترومای قفسه    
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 اجرای پروتكل جامع برخورد با بیمار ترومایی و توجه به شواهد شكستگی جمجمه

 نوع آسیب

 

 

 چشم
 

 دهانزبان و بافت نرم 
 

 بینی
 

 گوش

 

 

 دندان

 جداسررازی لنزهررای
تماسرری)در صررورت 

 نیاز و امكان(.

 در سرررررررروختگی
شررررریمیایی، برررررا 

سررالین یررا آب نرمال
 20شرررب حررداقل 

دقیقه با فشار ملایم 
بشویید و در صورت 
امكان نروع مراده را 
 تشخیص دهید. 

 اگررر جسررم خررارجی
باعررررث ترومررررای 
نفوذی شرده برود از 

وشررررررررو و شست
ایی آن ججابررررررره

 جلوگیری کنید.
 هررر دو چشررم را بررا

شیلد چشمی بردون 
 فشار بپوشانید.

 

داشررتن راه برراز نگه
هوایی و در صورت 
نیرررراز ساکشررررن 

 ترشحات.

 کنترل خونریزی برا
فشار مستقیم با گاز 
)توجه داشته باشرید 
که باعث انسداد راه 

 هوایی نشود.(

وجوی جسررررررررت
جراحات عمیرق در 

 دهان.

 بررسرری مخرراطرات
احتمررالی مسرریر راه 

 هوایی.
 

داشررتن راه برراز نگه
هوایی و در صورت 
نیرررراز ساکشررررن 
 ترشحات دهانی.

 برره شررواهد آسرریب
ک  جمجمه توجره 

 شود.

 در صررررررررررورت
خونریزی، بیمرار را 

صورت نشسرته و به
رو به جلو قرار دهید 
)در صورت امكان(، 
نرمه بینری را فشرار 
دهیررد و کمپرررس 
سرد روی پل بینری 

 یرید.را درنظر بگ
 مراقرب سرررمازدگی

 بینی باشید.

 گررروش را از نظرررر
وجود جسم خارجی 

 بررسی نمایید.

 / با فشرار مسرتقیم
پانسررمان فشرراری 
خرررونریزی لالررره 
گررروش را کنتررررل 

 کنید.

 در موارد خروج مایع
CSF  از مجرررررای

و نیز  گوش یا بینی
هررررررای خونریزی

مجرای گوش، یک 
پانسررمان اسررتریل 
شل در محل گوش 

 بچسبانید.

شدن کنده در صورت
دنررردان بلافاصرررله 

را در کیرررررررت آن
حفاظت دندان یا در 
شررریر )در صرررورت 
وجررود( یررا نرمررال 
سررالین یررا در گرراز 
 اسررتریل مرطرروب

 دهید. قرار

 دندان را از انتهرای
تررراج برداریرررد و از 

کررردن ریشرره لمس
 خودداری کنید.

وشررررروی از شست
دنرردان خررودداری 
کنیرررررد. فقرررررط 

های واضرا آلودگی
برداشررته بررا دقررت 
 شوند.

 پروتکل ترومای فک و صورت

 پایش مداوم، تماس با مرکز، انتقال به مرکز درمانی مناسب و مشاوره پزشكی

 پروتکل ترومای فک و صورت 
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پروتکل ترومای شکم   

 

 ترومای نافذ

 نوع تروما؟
 

 ترومای بلانت

3ارزیابی از نظر علایم تحریک پریتوئن 

لگن/ ترومای متعددسازی لگن در موارد ترومای ثابت 

 زخم نفوذی جسم خارجی زدگی احشابیرون

وشرررررو و شست 
 پانسمان استریل

 توجرره برره زخررم
 خروجی

حرکت و بی پانسمان وشو،شست
 کردن جسم خارجی

 جسم به بیرون کشیده نشود یا
جا نگردد / در موارد تداخل جابه

 .4در روند احیا جسم خارج گردد

وشررررررو و شست
 مرطوب پانسمان

جایی، فشار از جابه
و جااندازی احشرا 
 اجتناب گردد.

 سازی ستون فقراتحرکتاجرای پروتكل جامع برخورد با بیمار ترومایی شامل بی
 سینه در ترومای بالای شكمتوجه به احتمال آسیب احشای قفسه

 

 1های شوک دارد؟علایم و نشانه
 بله

 

 

 2درمان شوک

 خیر

 

 قرارییب یاری،پوست سرد و مرطوب، اختلال هوش یده،پرپوست رن  کاردی،یتاک ی ،شواهد شوک شامل: نبض ضعجود و .1
 انفوزیون گردد. SBP=80-90 mmHgین وریدی برای حفظ نرمال سال یترلیک تا دو و از بیمار دو رگ بزرگ گرفته  .2
 گاردین  )سفتی شكم( است.علایم تحریک پریتوئن شامل تندرنس شكم، دیستانسیون شكم،  .3

 های نجات( انجام شود.و احشا )توسط تیم هادر صورتی که جسم خارجی بیش از حد بزرگ باشد، برش جسم بدون آسیب به بافت .4
 سینه و دیافراگم مدنظر قرار گیرد.های قفسه( آسیبRUQو  LUQدر تروماهای قسمت فوقانی شكم ) :1نكته 
در صورت امكان پاها به سمت شكم جمع گردد تا فشار کمتری به جرداره شركم  ،شودزدگی احشا، توصیه میدر موارد بیرون :2نكته 

 وارد شود.
 

 پروتکل ترومای شکم

 پایش مداوم، ادامه انتقال به مرکز درمانی مناسب
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 2≤  3درجه%  
15≤  2 درجه% 

 

 کردن روند سوختگیمتوقف

 قال سریع به اولین مرکز درمانی را در نظر داشت.در شواهد سوختگی راه هوایی و سوختگی دورتادور گردن، باید انتوباسیون زودرس و انت
 

 

 1اجرای پروتکل جامع برخورد با بیمار ترومایی

 

 شیمیایی

 خار باسپاکساااازی پوسااات،  های آلوده و کردن ل
 3دقیقه 10-15سالین به مدت وشو با نرمالشست

سالین وشوی با نرمالدر صورت آسیب چشمی، شست
 4دقیقه 20ت یا آب قابل شرب حداقل به مد

 هنگام سااوختگی و چسااببیدن ماده بر روی پوساات، از
 5کندن آن خودداری کنید.

ومراجعااه بااه 8و غیردارویی 7ماادیریاات درد ودارویی )
 پروتکل مربوطه(

2تخمین درصد سوختگی 

اجتناب از هیپوترمی 
پانسمان خشک و استریل با شیلد سوختگی 
 سالین:نرمال، تجویز رینگر یا %10در صورت سوختگی بیش از 

 در بالغینcc500 همراه با سمع ریه 

 سال  10در کودکان بزرگتر ازcc500 ،5  سال  10تاcc250 
 6در عرض یک ساعت 1050سال با نظر  5و در کمتر از 

8و غیردارویی 7مدیریت درد ودارویی) 

 پانسمان و توصیه برای 
 9مراجعه به مرکز درمانی

 بله 

 بله 

 بله 

 خیر

 سوختگیپروتکل 

 درصد سوختگی:

 10≤  3درجه%  
 25≤  2درجه%  

 سنی: طیف طرف دو در
 5≤  3درجه% 
 20≤  2درجه% 

 خیر خیر

 شرایط بیمار:

ایزمینااه بیماااری 
 جدی 

یاگاتاوخاااااس 
 الکتریکی

سوختگی شیمیایی 

 بله  بله 

 9پایش مداوم، انتقال به مرکز سوختگی

 انتقال به 
 9بیمارستان

 تگی:محل سوخ

گردن 

ها دورتادور اندام 
 صورت 
 ناحیه ژنیتال 
سینهدورتادور قفسه 
مفاصل بزرگ 

 

 حرارتی

 خیر 

 

 الکتریکی

ها و احشای داخلیتوجه به آسیب ارگان 

مانیتورینگ قلبی و توجه به احتمال آریتمی 

 ساعت 1زمان انتقال به مرکز درمانی سوختگی کمتر از  خیر 
 وختگی بدون مخاطره است؟و انتقال به مرکز س
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 مناسب برای حوادث شیمیایی و ... PPEتوجه به ایمنی صحنه شامل قطع برق،  .1  
ستفاده از قانون 2 سوختگی با ا صد  ست و9.  تخمین در سوختگی درجه  (، بر%1ها یا کف د ساس  صورت می 2ا  یبرا گیرد.و بالاتر 

 .یدبزن یندرصد تخم 10مضرب از  یکتریندن، کل سطح بدن سوخته شده را به نزددرصد از سطح کل ب 20از  یشب یسوختگ

وشوی محل، باید ماده خارجی تا حد امکان با وسیله مناسب مانند برس پاکسازی در صورت جامدبودن ماده شیمیایی، قبل از شست .3
 شود.

 وشوی چشم باید از گوشه داخلی چشم به سمت خار  صورت گیرد.شست .4
شتن تکهبر برای .5 شود وبه هیچ عنوان تکهدا ستفاده  سوختگی ا ست بیمار از کره یا پماد  سبیده به پو ست یا های قیر چ های قیر با د

 سایر وسایل کنده نشود(.
لیتر با ساامع ریه از نظر بروز یا تشاادید رال و در  1-2/ رینگرلاکتات در بزرگسااالان  سااالیننرمالدر صااورت وجود عمیم شااو ،  .6

ساعت می 3وتکرار تا  ml/kg 20کودکان  شو (. در مواردی که زمان انتقال بیش از یک  صورت ادامه  شد، با توجه به مرتبه در  با
را به  یدیور یعاتما یلوگرم،ک 80تا  40بزرگسالان با وزن  یبرا فرمول پارکلند و مشاوره پزشکی، میزان مایع مورد نیاز تعیین گردد.

 یلوگرم،ک 80 یبالا یماروزن ب یلوگرمک 10هر  یدرصد کل سطح بدن سوخته در هر ساعت. به ازا×  یترل لییم 10: یدبده یرشرح ز
 یددر ساعت اضافه کن یگرد یعما یترل یلیم 100

نرمال سااالین وبالغین( در مدت  ml 100انفوزیون در  gr 1عضاامنی یا اسااتامینوفن تزریقی  mg 30کنترل دارویی درد: کتورولا   .7
 دقیقه/ سولفات مورفین صرفاً با نظر پزشک مشاور ومراجعه به پروتکل مربوطه(. 15ن زما
 کردن.سازی، پانسمان و خنکحرکتکنترل غیردارویی درد: بی .8
 د.. با توجه به احتمال گیر افتادن زیورآلات به دنبال ادم اندام در ساعات بعد، در اولین فرصت زیور آلات خار  شده و صورتجلسه گرد9

 ها خودداری گردد.کردن تاولاز پاره: 1نکته 
شیمیایی که احتمال : 2نکته  سوختگی با مواد  صورت  سوختگی اجتناب گردد و در  سوختگی و بتادین در محل  ستفاده از پمادهای  از ا

 واکنش با آب دارند مثل فسفر داغ و آهک، از ریختن آب اجتناب گردد.
ی استنشاقی وسوختگی موهای بینی، خلط دودی، خشونت صدا، سوختگی دهان، بینی و اطراف در صورت وجود شواهد سوختگ: 3نکته 
ستریدور یا ویزینگ لولهآن شنیدن ا سوختگی دور تا دور گردن،  سته( و  گذاری ها، قرارگرفتن در معرض دود یا حرارت در محیط ب

 زودرس را درنظر داشته باشید.
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 اجرای پروتكل جامع برخورد با بیمار ترومایی

 درخواست اورژانس هوایی طبق اندیكاسیون
 توجه به شواهد شوک و درمان مربوطه

 شده:عضو قطع

وشو نشود(سالین با احتیاط )با فشار شستتمیزکردن با نرمال 
قراردادن در گاز استریل مرطوب 
 قراردادن در کیسه پلاستیكی 
 قراردادن در مجاورت ظرف مخلوط آب و یخ یاIce pack 

کنترل خونریزی با فشار مستقیم و در صورت نیاز 
 بستن تورنیكه و کنترل خونریزی خارجی

 های قابل مشاهده بدون آسیب به نسج نرم صورت گیرد.آلودگیکردن شده با احتیاط و فقط برای پاکوشوی عضو قطعشست: 1نكته 

 شده وجود دارد، دقت شود که هر عضو با بیمار مربوطه منتقل گردد.در صورتی که در حوادث پرتلفات چندین عضو قطع: 2نكته 
 ورسازی عضو، ممنوع است.غوطه: 3نكته 

 در اسرع وقت، انتقال باید صورت بپذیرد.: 4نكته 
 

   شده عضو قطعپروتکل بیمار با 

 کنترل درد طبق پروتكل مربوطه

 خونریزی خارجی؟

 

 انتقال به مرکز درمانی مناسب، پایش راه هوایی و سطا هوشیاری

 خیر

 

 بله

 

 شدهپروتکل بیمار با عضو قطع
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شدگیپروتکل غرق   

 ایست قلبی ر تنفسی
 رخ داده است؟

 

 تنفسی ر اجرای پروتكل ایست قلبی
 مدتو احیای طولانی

 انتقال فوری

 حین انتقال: 
اجرای پروتكل انتقال 

 احیای تنفسی 
درمانیاکسیژن 

پاف  8تا  6سالبوتامول ویز( سمع ) در صورت علایم انسداد تنفسی 
جلوگیری از هیپوترمی 
سازی آب شكمی عدم تلاش برای خارج 
ایبررسی مشكلات زمینه 

 )اطلاع به مرکز درمانی )توسط دیسپچ 

 توجه ویژه به: 

 سكته قلبی(MI)  
 تشنج 
سنكوپ 
ها )الكل(مسمومیت 
تروما 

DCS در غواصان و انتقال به مرکز هایپربار 

سرعت بره سرطا دهد که غواص پس از توق  طولانی زیر آب، بههنگامی رخ می :DCS (Decompression Sickness)سندرم 
 دهد.هایی در جریان خون قرار گرفته و آمبولی گاز رخ میصورت حبابآب آمده و نیتروژن محلول در خون، به

 خیر 

 بله

 شدگیغرقپروتکل 

سازیبرای خارجهای پشتیبان رسانی به سازمانتوجه به ایمنی صحنه و اطلاع 

سازی ستون فقراتحرکتدر موارد وجود شواهد ترومای سر و ستون فقرات یا مكانیسم آسیب، توجه به بی 

 تأکید بر کنترل قند خون بیمار 

 تحویل به مرکز درمانی مناسب، پایش مداوم

 اجرای پروتكل جامع بیمار ترومایی و غیر ترومایی
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 ی پروتكل جامع برخورد با بیمار غیرتروماییاجرا

)اطمینان از عدم وجود مار )گزش مجدد 
بررسی وجود تروماهای همراه 
95درمانی برای حفظ اکسیژن% O2sat 
 برقراری راه وریدی بزرگ از عضو سالم 
وشوی محل گزششست 
کردن زیورآلات خارج 
سازی کامل بیمارحرکتبی 
شده توسط آتل زیر سطا قلب سازی عضو گزیدهحرکتبی 
های غیردارویی و دارویی )لورازپام/ میردازولام در بزرگسرالان کنترل اضطراب بیمار با درمانmg 2 و در کودکران mg/kg 05/0  ترا

 تزریق آهسته وریدی(  mg 2حداکلر 
جریان لنفاوی( و بررسی وجود  منظور بستنبستن باند الاستیک )کشی( بالاتر از محل گزیدگی )بهPMS (Puls, Motor, Sensivity) 

 طي مسیر

(10-50، مورفین و ... )صرفاً با نظر پزشک مشاور 1مدیریت درد با استامینوفن تزریقی 
پانسمان استریل و خشک 
مانیتورین  قلبی بیمار 
دقیقه 5دیده هر کنترل علایم حیاتی و وضعیت اندام آسیب 
صورتلین داخل وریدی بهساتزریق نرمالKVO    

 اجرای پروتكل مربوطه

  ml/kg 20لیتر و در کودکان  1-2سالین در بالغین نرمال
 مرتبه در صورت ادامه شوک( 3)قابل تكرار تا 

 

 بله

 خیر

 

 شواهد آنافیلاکسی

 

 مارگزیدگیپروتکل 

 

 شواهد شوک

 

 بله

درمانی مناسب، پایش مداومانتقال و اطلاع فوری به مرکز   

 پروتکل مارگزیدگی 
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 دقیقه  15انفوزیون وریدی داخل سرم طی  gr 1حداکلر  mg/kg 15و در کودکان  gr 1در بزرگسالان  .1

 جز مرواردممنوعیت دارد: بستن تورنیكه، ساکشن محل زخم، برش زخرم، تجرویز کورترون )بره زیردر موارد مارگزیدگی موارد  :1نكته 
 آلرژی/آنافیلاکسی(، استفاده از یخ، تجویز مایعات خوراکی و بالابردن اندام  

ونوم تحویل به مرکز درمانی باز نگردد. میزان فشار الاستیک باند بره حردی باشرد کره یرک باند الاستیک تا زمان تزریق آنتی: 2نكته 
 انگشت از زیر آن رد شود و نبض دیستال قابل لمس باشد.

چنانچه زمان انتقال طولانی است و خطر ناشی از قطع خونرسانی شریانی وجود دارد، ابتدا  ونوم، تورنیكه باز نشود.تزریق آنتیتا : 3نكته 
 الاستیک بسته شده و سپس تورنیكه باز شود.باند در قسمت پروکسیمال تورنیكه، 

 زدن ناحیه ادم اولیه و پیشرفت آن با خودکار و ثبت زمان علامت: 4نكته 
شده ممكن است نیش بزند( مار را منتقل و از هرگونه شده در صحنه وجود دارد با احتیاط )سر مار کشتهی که مارِ کشتهدر صورت: 5نكته 

کننرد و سرم ازطریرق های مار، سم را به سمت چشم پرتراب میتلاشی برای گرفتن مار زنده خودداری شود. دقت کنید برخی گونه
 آوری گردد.امكان، شواهد سمی یا غیرسمی بودن، نوع و گونه مار جمع در صورتشود. چشم جذب می

در تشنج به دنبال گزش مار، درمان طبق پروتكل تشنج با بنزودیازپین شروع شده اما مشابه مسرمومیت هرا، داروی دوم بررای  :6نكته 
 کنترل تشنج فنوباربیتال بوده و از تزریق فنی توئین خودداری شود. 

مارگزیدگیپروتکل    
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 شواهد شوک

 

 اجرای پروتكل جامع برخورد با بیمار ترومایی/ غیرترومایی

)اطمینان از عدم وجود عقرب )گزش مجدد 
بررسی وجود تروماهای همراه 
درمانی برای حفظاکسیژن ( 95اشباع اکسیژن شریانی% O2sat ) 
 برقراری راه وریدی بزرگ از عضو سالم 
وشوی محل گزشزیورآلات و شستکردن خارج 

ای و اجتناب از تماس مستقیم آن با عضوطور دورهاستفاده از کیسه یخ به 
سازی کامل بیمارحرکتدعوت به آرامش و بی 
شده توسط آتل در سطا قلبسازی عضو گزیدهحرکتبی 

جلوگیری از تابش مستقیم آفتاب روی عضو گزیده شده 
هررای غیردارویرری و دارویرری )لورازپررام/ میرردازولام در بزرگسررالان کنترررل اضررطراب بیمررار بررا درمانmg 2 و در کودکرران 

mg/kg 05/0  تا حداکلرmg 2  )تزریق آهسته وریدی 
منظور بستن جریان لنفاوی( و بررسی وجود بستن باند کشی بالاتر از محل گزیدگی )بهPMS (Puls, Motor, Sensivity) 

 طي مسیر

(10-50)صرفاً با نظر پزشک مشاور  حسی موضعی با لیدوکائینیا بی کتورولاک، 1مدیریت درد با استامینوفن تزریقی 
پانسمان استریل و خشک 
دقیقه 5دیده هر مانیتورین  قلبی و کنترل علایم حیاتی و بررسی وضعیت اندام آسیب 
صورت سالین داخل وریدی بهتزریق نرمالKVO   

 موارد ادرار آلبالویی، دادن مایعات فراوان به همراه درmEq 25 با نظر پزشک صرفاً 2بیكربنات در بزرگسالان 

 

 اجرای پروتكل مربوطه

  ml/kg 20لیتر و در کودکان  1-2 بالغینسالین در نرمال
 مرتبه در صورت ادامه شوک( 3)قابل تكرار تا 

 

 بله

 خیر

 خیر

 بله

 خیر

 

 شواهد آنافیلاکسی

 

 گزیدگیعقربپروتکل 

 بله

 انتقال و اطلاع فوری به مرکز درمانی مناسب، پایش مداوم

 

 تشنج؟

 
 1اجرای پروتكل تشنج

 گزیدگیپروتکل عقرب 
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عنوان خط اول درمان، و از فنوباربیتال شود و از بنزودیازپین بهتوصیه نمی توئیندر موارد تشنج ناشی از گزش عقرب، استفاده از فنی .1  
های حاوی کلسیم، بر اساس پروتكل محلی و پس از مشاوره برا عنوان خط دوم استفاده گردد. با توجه به امكان استفاده از محلولبه

 از کلسیم برای کنترل تشنج استفاده گردد 10-50پزشک 
 گردد.تعیین می 10-50کربنات با نظر یهرگونه تزریق ب .2

گزیدگی بسته به نوع عقرب، زمان و محل گزش، متفاوت است و از اضطراب و نگرانی تا کما ممكن اسرت برروز علایم عقرب :1نكته 
ر کند. کم بودن علایم موضعی به معنی گزش خفی  نبوده و ممكن است در عقرب های خطرناک مانند گادیم، علایم موضعی کمتر

 خطر باشد.های کماز عقرب
علایم گزش ممكن است با درد، آسیب و نكروز محیطی خود را نشان دهد یا علایم سیستمیک ماننرد قرمرزی و برافروختگری : 2نكته 

قراری، افزایش یرا خشركی گاستر، استفراغ خونی، تب، سردرد، تاکیكاردی و بیصورت و چشم، دیسترس تنفسی، درد شكم، درد اپی
ویژه در عقررب گرادیم(، اخرتلال اختیاری ادرار، ادرار آلبالویی )ناشی از همولیز خون و بهدهان، اختلالات چشمی، پریاپیسم، بیبزاق 

 ویژه در کودکان( و ...حس و حرکت در دست و پا و زبان، اسپاسم حنجره، تشنج کشنده )به

گزیدگیپروتکل عقرب   
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های با غلظت برالاتر و در صرورت نیراز ، استفاده از روش%95کمتر از  sat2O در صورتدرمانی با استفاده از نازال کانولا و اکسیژن .1
 sat2O 90%، هدف حفرظ COPDانجام گردد. در بیماران  و انتوباسیون بیمار BVM  ،LMAتهویه با فشار ملبت مانند استفاده از 

 باشد.می

  C40°ویژه دمای مرکزی بدن بیش از شدید: بالابودن غیر عادی دمای بدن، به هیپرترمی: 1نكته 
تعریق بیش از حد، افزایش دمای پوست، برافروختگی، تغییر وضعیت ذهنی، تغییر وضعیت هوشیاری، خشونت، توهمعلایم : 

 ری شود.علت بروز اختلالات الكترولیتی خوددااز تجویز بیش از حد مایع داخل وریدی به: 2نكته 

 )انتقال به آمبولانس(
 

 اجرای پروتكل کاهش سطا 
 افت هوشیاری در صورتهوشیاری 

 طي مسیر 

 کاهش لباس 

( 25تنظم دمای کابین )درجه سلسیوس 

  قلبی بیمارمانیتورین 
ICE pack  در کشاله ران و زیر بغل 

1درمانیاکسیژن 
پوزیشن مناسب 

IV Line 

 / ترومایی برخورد با بیمار غیرترومایی اجرای پروتكل جامع

 شدید؟ هایپرترمی

 درجه به کل بدن  15اسپری آب 
 و سردسازی با استفاده از فن

 افت فشارخون؟

از با سمع ریه  لیتر 1-2 در بزرگسالان سالیننرمال KVOسالین نرمال
 ml/kg 20 و در کودکان بروز یا تشدید رال نظر
 در صورت ادامه شوک(مرتبه  3تكرار تا )

 بله 

خیر  بله 

 خیر

خیر 

 خیر

  پروتکل هایپرترمی 

 اجرای پروتكل انتقال بیماران غیرترومایی

 پروتکل هایپرترمی 
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 اجرای پروتكل انتقال بیمار

وری در کردن عضو ترجیحراً غوطرهگرم
 oC40آب حدود 

تا زمران اطمینران از امكران  کردنگرم
حفظ دمرا بره ترأخیر انداختره شرود )در 

 زدگی مجدد(صورت احتمال یخ

گیریمحدودسازی حرکات و آتل 

کردن پراره از خرودداری و خشک پانسمان
 هاتاول

خودداری از ماساژدادن اندام 

داشتن اندامبالانگه 

 :. توجهات لازم1
 ثانیه(. 60تری انجام شود )تا حیاتی مدت طولانی علایمارزیابی 

انواع هایپوترمی: علایم 

کنترل درجه حرارت خود را  ییتوانا یماراست، لرز داشته و بدن ب یعیطب یاریاختلال ندارد، سطا هوش یاتیح یم: علای خفال ( 
 دارد.

 ییرراتضربان قلب، افت فشارخون، کراهش ترنفس، تغ یکاهش تصاعد ،رود یم یناز ب یا یافتهلرز کاهش متوسط / شدید: ب( 
 خود. یدما یمبدن در تنظ ییتواناعملكرد بدن و عدم  یجیکاهش تدر یمار،و در ادامه کما، عدم توق  لرز ب یاریسطا هوش

2زیرا کاهش  ،از هایپرونتیلاسیون بپرهیزیدCO کاهش آستانه فیبریلاسیون بطنی گردد. اعثممكن است ب 

کردن بیمار است.و تلاش برای گرم سینهقفسهترین اقدام، ماساژ در ایست قلبی مهم 

 .یا بیشتر حفظ شودگراد سانتیدرجه  29 در حد دمای کابین .2
 

 بله

 خیر

 غیرتروماییترومایی / پروتكل جامع برخورد با بیمار اجرای 

 هایپوترمیپروتکل 

LOC ؟ 
 پروتكل افت هوشیاری با
 1در نظر گرفتن توجهات

 ؟زدگی عضویخ
 خیر بله

کردن البسه خیسخارج 

... پوشش با پتو و 

2داشتن کابین عقب / محیطنگهگرم 

2O ترجیحاً گرم 

سالین گرم حدود سرم نرمالoC40  یک(
لیتررر؛ در صررورت شرروک مراجعرره برره 

 دستورالعمل شوک(

 تسرركین درد بررا اسررتفاده از کتررورولاک
 کودکررانو دوز  mgIV 30)دوز بررالغین 

mg/kg 5/0 حداکلر دوز وتک mg 30) 

  

ترمیوپروتکل هایپ   
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 اجرای پروتكل انتقال بیمارانتقال به مرکز درمانی مناسب و 

پروتكل گلوکومتری و اجرای 
 اختلال سطا هوشیاری

هرای برا غلظرت برالاتر واسرتفاده از روش ،%95اشرباع اکسریژن کمترر از  در صرورتدرمانی با استفاده از نازال کرانولا و اکسیژن 
 انجام گردد. و انتوباسیون بیمار BVM ،LMAنیاز تهویه با فشار ملبت مانند استفاده از  در صورت

(Acute Mountain Sickness) AMS: گرددترین بیماری ارتفاع محسوب میو البته متداول تترین حالخفی  ،بیماری حاد کوه.  
HACE (High altitude cerebral edema): کندکردن میمغز شروع به ورم ،افتد که بر اثر کمبود اکسیژنزمانی اتفاق می. 
HAPE (High altitude pumonary edema) :دنکنآوردن میها شروع به آبریهافتد که زمانی اتفاق می. 
 

 وجود تهوع یا خطر آسپیراسیون، از تجویز استازولامید خودداری گردد. در صورتنكته: 

 غیرترومایی ترومایی/پروتكل جامع برخورد با بیمار اجرای 

 زدگیارتفاعپروتکل 

 کاهش ارتفاع در اولین فرصتو  درنظرداشتن انتقال فوری

 

 هوشیار است؟بیمار 
 خیر

 بله

 ؟HACEشواهد 

آهسته وریدی عضلانی / دگزامتازون mg 8  
استازولاماید mg 250 در ؛صورت خوراکیهب 

 mg 125 حرداکلر ترا mg/kg 5/2 کودکان
 )در صورت دسترسی(

بزرگسررررالان در اندانسررررترون mg 4 و در 

 mg 4 حررررداکلر mg/kg 15/0 کودکرررران
 آهسته وریدی

درمانیاکسیژن 

 دگزامتازون عضلانی/ آهسته وریدیmg 4  
 استازولامایدmg 250 صورت خوراکی؛ در به

 mg 125حرداکلر ترا  mg/kg 5/2کودکان 
 )در صورت دسترسی(

 اندانسررررترون در بزرگسررررالانmg 4  و در
 mg 4حررررداکلر  mg/kg 15/0کودکرررران 
 آهسته وریدی

درمانیاکسیژن 

 خیر بله

 زدگیارتفاعپروتکل  
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توجه پویا به ایمنی صحنه 
 انجام شود. کارکنان عملیاتیارزیابی اولیه در محیط آلوده توسط یكی از 
سازی سریع از محیط آلوده )حتی در موارد نیازمند احیا(خارج 

کاهش فعالیت (CBR) 
ومیتمکردن مدت زمان مسمشخص 

 ؟است 10-99بیمار آیا شرایط 
 احیای قلبی ر ریویاجرای پروتكل 

ترین مرکز درمانیانتقال به نزدیک 

( استفاده از /  انجام انتوباسیونبه نیاز  درصورتمدیریت راه هواییLMA) 
رزرو کیسه با )فاشیال ماسک( ماسک صورتبا  درمانیاکسیژن lit/min 15 
2متریاکسیانجام مانیتورین  قلبی / پالس 
IV line  3نرمال سالینانفوزیون و 

 بله 

 خیر 

، افرت پوسرت شبه سرماخوردگی، رن  قرمز آلبرالوییعلایم شواهد مسمومیت با مونوکسیدکربن: سردرد، سرگیجه، تهوع، استفراغ،  .1
 .(FND) فوکال عصبی فشار خون، افت هوشیاری، تشنج، کما و نقص

 نیست.بودن سطا اکسیژن خون بیمار طبیعی متری نرمال دلیل برکسیپالس ا .2
انفوزیرون لیتر  1 در بزرگسالان سالیننرمالشروع شود. درصورت افت فشارخون و بروز علایم شوک،  KVOسالین انفوزیون نرمال .3

  .باشد SBP>90و  <70MAP، قابل تكرار تا زمانی که (kg/ ml20 کودکان)در  سمع ریه همراه با سریع
 نشانیتماس با آتش برایاطلاع به دیسپچ  .4
مرکز درمانی مناسب: در صورت وجود مرکز درمانی دارای اکسیژن هایپربار و تحمل بالینی بیمار، به آن مرکز منتقل گردد؛ در غیرر  .5

 گردد. بدیهی است بیماران بدحال به اولین مرکز درمانی منتقل خواهند شد.این صورت، بیمار به مرکز جنرال منتقل 

 پروتکل مسمومیت با مونوکسیدکربن

 ترومایی/برخورد با بیمار غیرترومایی اجرای پروتكل جامع

 1مونوکسیدکربنشواهد مسمومیت با 

 و اجرای پروتكل انتقال 5، انتقال به مرکز درمانی مناسب4اطلاع به دیسپچ

مونوکسیدکربنپروتکل مسمومیت با    
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 ارزیابی مداوم

 بله

 با اختلال هوشیاری
 شدیدبا آپنه و سیانوز 

دیریت راه هواییم 
2 آمپول نالوکسان (mg 8/0 )

  دقیقه 3تا  2هر 

 2؟علایمرفع 

 با اختلال هوشیاری
 آپنه و سیانوز شدید دونب

 آمپولیک 
 (mg 4/0) نالوکسان
دقیقه  3تا  2که هر 

 .3قابل تكرار است
 

 9یررک آمپررول نالوکسرران بررا 
سری آب مقطررر رقیرق و تررا سی

   3ترا  2هرر  2بیدار شردن بیمرار
  .3شود سی تزریقدقیقه یک سی

 

 2رفع علایم؟

 بررسی و درمان سایر 
 علل اختلال هوشیاری

 بررسی و درمان سایر
 علل اختلال هوشیاری

 هوشیار
 آپنه و سیانوز دونب

درمانی اکسیژن 
 توجه مرداوم بره ترنفس، راه

 هوایی و سطا هوشیاری
 در صورت تغییر با توجره بره

برره سررتون مربوطرره  علایررم
 مراجعه شود.

 خیر

 بله خیر خیر

 بله

 دیریت راه هواییم

 ممسمومیت با اپیوپروتکل 

 ارزیابی مداوم

 دیگر علل کاهش هوشیاری و بررسیبرخورد با بیمار غیرترومایی  اجرای پروتكل جامع

 4اجرای پروتكل انتقالانتقال تمامی بیماران و 
طی یک ساعت تزریق  یا نرمال سالین درصد 5قندی کننده، داخل سرم بیداردو سوم دوز  نالوکسان:دوز نگهدارنده 

 اساس علایم بیمار تنظیم شود.  گردد. سرعت تزریق بر
 

( mg 8/0آمپول ) 2 نالوکسان
 و دقیقه 3تا  2هر 
 3(mg 10آمپول ) 25حداکلر 

 رفع علایم
 2دقیقه؟ 3تا  2پس از 

 1؟اعتیادهر گونه شک به 

 خیر بله

 پروتکل مسمومیت با اپیوم 
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مگر آنكره خرلاف آن  ،شودشده نالوکسان استفاده میشوند و دوز رقیقطور کلی همه افراد وابسته به مواد مخدر در نظر گرفته میبه .1

 .شده باشدجای شربت سرماخوردگی به وی خورانده بهصورت اشتباهی شربت متادون ای که بهمانند کودک یک ساله ،ثابت شود
ها را براز کنرد(، ترنفس مناسرب، حدی که با صدازدن چشم)بیدار شدن حداقل به شاخص رفع علایم شامل بهبود وضعیت هوشیاری .2

 باشد.و بازگشت قدرت بلع و کنترل راه هوایی می O2satافزایش 
تالوکسران  یرقتزر بایستیم ،یدهگرد یتاسیوندچار آژ یاریبدون بهبود تنفس و هوش یمارنالوکسان، ب یدوزها یقدنبال تزرچنانچه به .3

و  یرردمد نظر قرار گ یافتراق یهایصتشخ یرو ساگرم میدازولام کنترل گردد میلی 5/1تا  1آژیتاسیون بیمار با تزریق  شده و متوق 
 یرضمن توجره بره سرا ،شود یتهآژ یماررخ داده و ب یاریبهبود تنفس و هوش یق،دنبال تزرمشاوره شود و چنانچه به 10-50با پزشک 

و برای کنترل آژیتاسیون، میدازولام به میزان  یابدکاهش  یمارب یتاسیونمطابق با آژ یستبایدوز نگهدارنده م یاری،علل اختلال هوش
 گردد.گرم توصیه میمیلی 5/1تا  1
 های تزریق: ترجیحاً روشIV رت عدم دسترسی وریدی، روش داخل بینی )نص  دوز داخرل هرر سروراخ بینری(، داخرل و در صو

 برابر دوز داخل وریدی( قابل انجام است. 5/2عضلانی و زیرجلدی )برابر با دوز وریدی( و داخل تراشه )

 شود.روش زیرزبانی توصیه نمی 

 ودکان و بالغین برابر و مشابه است.لذا در ک ،میزان دوز نالوکسان، وابسته به مقدار اپیوم مصرف شده است 

طور با بیمرار بره 10-50 پزشک در همه موارد مسمومیت در صورت عدم رضایت بیمار به انتقال، الزاماً سازمانطبق پروتكل ابلاغی  .4

 نموده و اخذ امضاء صرفاً با نظر ایشان انجام گردد.صحبت  مستقیم
های با غلظرت برالاتر و در صرورت ، استفاده از روش%95کمتر از  O2satدرمانی با استفاده از نازال کانولا و در صورت اکسیژن: 1نكته 

 انجام گردد. و انتوباسیون بیمار BVM  ،LMAنیاز تهویه با فشار ملبت مانند استفاده از 
 یهامهارکننردهایر علل میوز شامل سباشد ولی دقت نمائید که ها میعلایم تشخیصی مسمومیت با اپیومعنوان یكی از میوز به: 2نكته 

ضایعات مغزی، خونریزی پرونز و و  CO، ها، ارگانوفسفرهTCAی شامل وهای حلق، ضدافسردگیSSRIs نیبازجذب سروتون یانتخاب
 ... در نظر گرفته شود.

 چنین تحریک استفراغ خودداری گردد.ر بیماران مسموم از خوراندن شیر و همدوت مناسب دآنتی با توجه به در دسترس بودن: 3نكته 

پروتکل مسمومیت با اپیوم   
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 پروتکل مسمومیت با الکل 

 ترومایی/برخورد با بیمار غیرترومایی جامع اجرای پروتكل

 در صحنه:

1درمانیاکسیژن 
( در صورتکاپنوگرافی )دسترسی 
IV  Line 
 راه هوایی درصورت استفراغساکشن ترشحات دهان و 

70BS< 
 درمان هیپوگلیسمی
 طبق پروتكل مربوطه

 )انتقال به آمبولانس(   
 

 طي مسیر:

پایش مداوم بیمار 
درمانیاکسیژن 

 درصورت تهوع یا استفراغ: اندانسترون در بزرگسالانmg 4  و در کودکانmg/kg 15/0  حداکلرmg 4 آهسته وریدی 

 ،اجرای پروتكل تشنجدرصورت تشنج 
 

 3انولمتمسمومیت با 

 10اتررررررانول% ml/kg 10-8 
 دقیقررره 30وریررردی در مررردت 

 (دسترسی درصورت)
20 اتانول% ml/kg 1  درصورت(

 صورت خوراکی ( بهدسترسی

 مسمومیت با اتانول 2سندرم ترک الكل

 4علایم شدید

 اجرای پروتكل
کاهش سطا 
 هوشیاری

 6خفی علایم 

  10-50مشاوره 

خصوص نیاز به در
 8اعزام به بیمارستان

 5حالت تهاجمی

کنترررل غیردارویرری و 
بررر اسرراس  7دارویرری

های پروتكل اورژانس
 رفتاری

 

90SBP  70وMAPسالین نرمال ؟KVO 
 انفوزیون سرریعلیتر  1 در بزرگسالان سالیننرمال بله خیر

، قابرل (kg/ml 20کودکان )در  سمع ریه همراه با
 SBP>90و  <70MAPتكرار تا زمانی که 

 بله 

 خیر

 پروتکل مسمومیت با الکل

پایش مداوم ،انتقال و اطلاع فوری به مرکز درمانی مناسب  

قررار اگر بیمرار بی
 میرردازولام : اسررت

mg IV/IM 2-1 
کنترل هیپرترمی 
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و درصرورت نیراز های برا غلظرت برالاتر استفاده از روش ،%95کمتر از  sat2O درصورتاستفاده از نازال کانولا و با درمانی اکسیژن .1

 و انتوباسیون بیمار انجام گردد. BMV ،LMAتهویه با فشار ملبت مانند استفاده از 

 کاردی، افزایش فشارخونسندرم ترک الكل: لرزش، تعریق، تب، توهم، تشنج، تاکیعلایم  .2
آلودگی، کاهش سطا هوشیاری و تضرعی  دسرتگاه مسمومیت با متانول: تهوع، استفراغ، دردشكمی، سردرد، سرگیجه، خوابعلایم  .3

کند و تا زمانی که سطا بالای اترانول در های مسمومیت با متانول را مخفی می. توجه داشته باشید که اتانول، نشانهعصبی مرکزی
 های مسمومیت با متانول بروز نخواهد کرد.نشانهخون بیمار وجود دارد، 

 شدید: افت هوشیاری، دهیدراتاسیون، اختلال راه هوایی، اختلال تنفسی، اختلال همودینامیکعلایم  .4

 حالت تهاجمی: خشن، رفتار غیرعقلانی، تهدید خود و دیگران .5
 حساس و پذیرواکنش سر، سبكی سرگیجه، بدن، شدنآبکم سردرد، استفراغ، تهوع،: خفی علایم  .6

  توجه ویژه به امنیت صحنه و درخواست کمک از پلیس 

 .در افراد دچار اختلال هوشیاری، نیاز به مدیریت راه هوایی را بررسی کنید 
 بروز شواهد ادم ریه داشته باشید.از نظر  هاای به سمع ریهدرمانی توجه ویژهدر هنگام مایع 

نیاز استفاده از هالوپریدول توصریه  درصورتدر مسمومیت با الكل تجویز هرگونه بنزودیازپین ممنوع است؛ قراری بیمار بی درصورت .7
 شود.می

دهد همه موارد مسمومیت برا با توجه به آنكه شروع فرایند مسومیت با متانول، تا زمانی که اتانول در خون بیمار وجود دارد، رخ نمی .8
 ول درنظر گرفته شود و به بیمارستان منتقل گردد؛ مگر آنكه خلاف آن ثابت شود.بایست مسمومیت با متانالكل می

پروتکل مسمومیت با الکل   
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 هاپروتکل مسمومیت با بلاکرهای کانال کلسیم، بتابلاکرها و ضدافسردگی 

 

 در صحنه:

1درمانیاکسیژن  
2کنترل قند خون  
IV  Line 
درمانی مایع 

 

3مانیتورین  قلبی بیمار 
درمانیادامه اکسیژن 

  سمع ریه همراه با انفوزیون سریعلیتر  1 در بزرگسالان سالیننرمال
 SBP>90و  <70MAP، قابل تكرار تا زمانی که (kg/ ml20 کودکان)در 

 های کانال کلسیمکنندهبلوک بتابلاکرها حلقوی هایضدافسردگی

سردیم  ECG وجود تغییرات در درصورت
)حرداکلر  mEq/kg IV/IO 1 5بیكربنات

 QRS تا زمانی کرهیک ویال در هر دوز( 
  .و هایپوتنشن برطرف شود باریک

 مشاوره پزشكی تخصصی برای
کلسیم تزریق گلوکاگون، آتروپین، 
 4گلوکونات

 مشاوره پزشكی تخصصی 
 4برای تزریق کلسیم گلوکونات

 انتقال فوری و اجرای پروتكل انتقال

 خیر

 خیر

 بله

 انتقال به آمبولانس 

90SBP  70وMAP؟ 

 دارد؟ EKGآیا تغییرات 
 بیمار ناپایدار است؟

 

 برخورد با بیمار غیرترومایی جامع اجرای پروتكل

 بله

 بله

 هاهای کانال کلسیم، بتابلاکرها و ضدافسردگیکنندهپروتکل مسمومیت با بلوک
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هاپروتکل مسمومیت با بلاکرهای کانال کلسیم، بتابلاکرها و ضدافسردگی  

صرورت نیراز و درهای با غلظرت برالاتر ، استفاده از روش%95کمتر از  sat2Oدرمانی با استفاده از نازال کانولا و در صورت اکسیژن .1
 انجام گردد. و انتوباسیون بیمار BMV ،LMAتهویه با فشار ملبت مانند استفاده از 

 درمان اختلالات قند خون طبق پروتكل مربوطه .2
، AVهرای ، بلوکP-Rشردن فاصرله طولانیQRSشردن پهن، ها: تاکیكاردی سینوسریمسمومیت ضدافسردگیدر  EKGتغییرات  .3

 .Iعمیق در لید  Sو  AVRبلند در  Q-T ،Rشدن فاصله طولانی
)بیش از یک سوم کرل  AVR بلند در Rو  ثانیه( 44/0)بیشتر از  Q-Tشدن طولانی ،، ثانیه( 12/0)بیشتر از  QRSشدن برای پهن 

QRS کربنات تجویز شود. سدیم بی (،یا سه خانه کوچک 

بایست پس از مشاوره پزشركی کربنات سدیم میبی و داروهای تخصصی شامل کلرید کلسیم، گلوکاگون، آتروپین، کلسیم گلوکونات .4
 با دیسپچ مسمومیت یا متخصص طب اورژانس( تجویز گردند. اً)ترجیح

 کربنات سدیم تزریق گردد.، بی10-50صرفاً با نظر مشاوره پزشكی  ،ماران ناپایداردر بی ECGعدم دسترسی به  درصورت .5

در ایرن گرروه بررسری ادم ریروی ضرروری اسرت.  برایسمع ریه  ویژه در سالمندان،به سالینبالای نرمال در زمان تجویز دوز :1 نكته
 بایست متوق  شود.ریه، تجویز میصورت سمع رال در تزریق و در ml 250های صورت بولوسسالین بهنرمال

 است.استفاده قابل  ، در دقایق اولیهدر بالغین هوشیار که احتمال افت هوشیاری و آسپیراسیون ندارند صرفاً شارکول: 2 نكته
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 بله

 بله

 انتقال به آمبولانس 

 بله

 غیرترومایی اجرای پروتكل جامع برخورد با بیمار ترومایی/

 های سمیقارچپروتکل مسمومیت با 

 در صحنه:

1تحریک به استفراغ 
 کنترل قند خون 
2بخشیآرام 
گرم 100تا  50گرم و در بالغین  30تا  15در کودکان  3رکولاش  
درمانی مایع 

 

مانیتورین  قلبی بیمار 
 درمانیاکسیژنادامه 
در  اندانسرتروندر بیمار با کراهش سرطا هوشریاری:  تهوع/ استفراغ در صورت

 تزریق آهسته وریدی mg/kg 15/0 کودکاندر  و mg 4 بالغین

 

  سمع ریه همراه با انفوزیون سریعلیتر  1 در بزرگسالان سالیننرمال
 .باشد SBP>90و  <70MAP، قابل تكرار تا زمانی که (kg/ ml20 کودکان)در 

 خیر

 خیر

 6آیا علایم سمپاتومیمتیک دارد؟

 خیر

90SBP  70وMAP؟ 

 قارچ موسكارینی اجرای پروتكل مسمومیت با ارگانوفسفره/ دارد؟ DUMBBELLS4علایم آیا 

 های رفتاریاجرای پروتكل اورژانس 5دارد؟ علایم اختلال رفتاریآیا 

 بله

 بله

 خیر
 خیر

 آیا علایم گوارشی دارد؟

 اجرای پروتكل هایپرترمی / 3بخشی بیمار با بنزودیازپینآرام

 درمان حمایتی

 سمی هایپروتکل مسمومیت با قارچ 
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سمی هایپروتکل مسمومیت با قارچ   

 فاصله زمانی مصرف قارچ تا
 ساعت؟ 5شروع علایم کمتر از 

 

 درمان حمایتی 
مایع درمانی 

سالم باشد و رفلكس  یباشد، بلع و اریهوش یقربان که یگذشته قارچ را مصرف کرده است، در صورت ساعت کی ماریکه ب مواردی در .1
 زا انجام شود.به استفراغ بدون استفاده از مواد استفراغ کیداشته باشد، تحر Gagسرفه و 

باشد. در صورت عملیات قابل تكرار میگرم وریدی که با نظر پزشک هدایت میلی 2. در صورتی که بیمار آژیته است، تجویز میدازولام 2
 زا، به پروتكل اختصاصی آن مراجعه کنید.های توهموجود توهم و آژیتاسیون شدید و شک به مسمومیت با قارچ

سالم باشد و رفلكس سررفه  یباشد، بلع و اریکه هوش یچند ساعت گذشته قارچ را مصرف کرده است، در صورت ماریکه ب مواردی در .3
در مواردی که بیمار علایم  شود. زیگرم در اطفال( تجو 30تا  15و  نیگرم در بالغ 100تا  50) دوز شارکول کیشته باشد، دا Gagو 

دوز و بردون توجره بره زمران ساعت پس از مصرف قارچ است، تجویز شارکول مرولتی 5گوارشی دارد و زمان شروع علایم بیش از 
 مصرف قارچ باید انجام گردد.

4. DUMBELLS: 
Diarrheaاسهال : Urinationی: پرادرار Miosis :میوز BBBیكاردی: برونكواسپاسم، برونكوره، براد 

Emesisتهوع و استفراغ : Lacrimationزشیر: اشک Lethargicیآلودگ: خواب Salivationبزاق شی: افزا 

های تهاجمی ناگهانی، آسیب به خرود و شخصیت، واکنشقراری، اضطراب، توهم، هذیان، پرخاشگری، تغییر . علایم رفتاری شامل بی5
 باشد.دیگران و ... می

های طولانی وجرود ساعت برطرف خواهد گردید، ولی احتمال بازگشت علایم بدون مصرف تا مدت 6معمولاً علایم رفتاری در مدت    
 دارد.

 زایش فشار خون، هایپرترمی و .... اضطراب، تپش قلب، خشكی پوست، برافروختگی، خشكی دهان، تاکیكاردی، اف6
 

 انتقال فوری و اجرای پروتكل انتقال

 درمان حمایتی 
مایع درمانی 
3شارکول 
انتقال به مرکز مسمومیت 

 بله

 خیر

 بله



  

 

  
 
 

 

50 

50 

50 

50  

 
 

 های موسکارینی قارچ / هاارگانوفسفرهمسمومیت با پروتکل  

های با غلظرت برالاتر و در صرورت نیراز ، استفاده از روش%95کمتر از  sat2O در صورتدرمانی با استفاده از نازال کانولا و اکسیژن .1
 sat2O 90%، هردف حفرظ COPDانجام گردد. در بیمراران  و انتوباسیون بیمار BVM ،LMAتهویه با فشار ملبت مانند استفاده از 

 باشد.می
2 .DUMBELLS: 

Diarrheaاسهال : Urinationی: پرادرار Miosisوزی: م BBBیكاردیاسپاسم، برونكوره، براد: برونكو 
Emesisتهوع و استفراغ : Lacrimationزشیر: اشک Lethargicیآلودگ: خواب Salivationبزاق شی: افزا 

رفرتن رال، ویرز و شردن صرداهای ریروی )ازبینشدن ترشحات ریروی ترا پاکو خشک BBB: بهبود علایم علایمهدف از کنترل  .3

 (.MAP=  )ررررررررررررررررررر MAP60شدن تنفس بیمار و رونكای(، راحت

شده است، دوز آتروپین به یک آمپرول کراهش  DUMBELLSبه دنبال مصرف قارچ موسكارینی دچار علایم در صورتی که بیمار  
 آمپول برای درمان موردنیاز است. 3تا  1یابد. در این موارد معمولاً تزریق 

 
 .شک به هر نوع مسمومیت، مانیتورین  قلبی لازم است درصورت: 1نكته 
توئین خرودداری شرود ی دوم، از تجویز فنیعدم پاسخ و نیاز به دارو درصورتها شروع و تشنج، درمان با بنزودیازپین درصورت: 2 نكته

 .)مراجعه به پروتكل تشنج(
 وجود علایمی مانند تاکیكاردی خفی  و میدریاز مانع استفاده از آتروپین نیست.: 3نكته 
 نمایید. توانید، همراه با رعایت ایمنی برای پیشگیری از مسمومیت دوباره، ظرف حاوی سم را به بیمارستان منتقلچنانچه می: 4نكته 

 و در سطا  ل کارکنان عملیاتی و اگر سم مایعبا استفاده از دستكش، گان و پوشش کام PPEرعایت  توجه:
 کردن(وشو با آب و صابون و خشک)درصورت امكان شست سازی لباس بیمارپوست باشد، پاکسازی پوست و خارج

 خیر بله

   mg IM 6یا  mg IV 3-1آتروپین 
 BBB3علایم دقیقه تا کنترل  5تكرار هر 

 های موسکارینیقارچ / هاپروتکل مسمومیت با ارگانوفسفره

 و ساکشن ترشحات 1درمانی، اکسیژنبا تأکید بر مدیریت راه هوایی ترومایی /برخورد با بیمار غیرترومایی اجرای پروتكل جامع

 را دارد؟ DUMBBELLS/BBB2علایم 

 آمادگی برای احیا و BBBعلایم بروز مجدد  برایانتقال و اطلاع به مرکز درمانی مناسب، پایش مداوم 

 مسمومیت با ارگانوفسفره؟ مسمومیت با قارچ؟

  mg IV/IM 5/0آتروپین 
 دوز 3و حداکلر  BBB3علایم دقیقه تا کنترل  5تكرار هر 

SBP+(2×DBP) 

3 
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IV Line  سالیننرمالهمراه با 
غلظت بالابا  1درمانیاکسیژن 
مانیتورین  قلبی 

مدیریت راه هوایی 

 پروتكل جامع برخورد با بیمار غیرتروماییاجرای 

 بله

 بله

 مراقبتABC 

در بزرگسرررررالان4نفرررررریناپی : 
mg 5/0- 3/0  تزریررق عضررلانی

، حداکلر mg/kg 01/0ودر کودکان 
mg 3/0 عضلانی 

1-2در بزرگسررالان  سررالیننرمال 
لیتر با سرمع ریره از نظرر برروز یرا 
 تشرررررردید رال و در کودکرررررران 

ml/kg 20  مرتبررره  3)تكررررار ترررا
 صورت ادامه شوک(در

 

 واکنش آنافیلاکتیکپروتکل 

 علایم:تشدید از نظر  مانیتورین 
 7پیشرفت به سمت شوک

 انتقال فوری به مرکز درمانی، پایش مداوم

 داروهای قدم دوم:
 هیررردروکورتیزون: در بزرگسرررالانmg 200 داخرررل وریررردی و 

 وریدی mg 200، حداکلر mg/kg 5-10در کودکان 

در بزرگسرالان 6هیدرامیندیفن :mg 50 ترجیحراً داخرل وریردی و 
 ترجیحاً وریدی mg 50، حداکلر mg/kg 1در کودکان 

در بزرگسررالان یرردینفاموت :mg 40 و یرردیور یحرراً داخررلترج 
 ترجیحاً وریدی mg 40، حداکلر mg/kg 1 در کودکان

 گررممیلی 5/2 پاف یا نبرولایزر آلبروترول 8تا  6اسپری سالبوتامول 
 در موارد تنفسی دقیقه 15هر 

HTN5؟  
 خیر بله

 خیر

 3شرایط آنافیلاکسی آلرژی

 
 2شوک آنافیلاکسی

 

واکنش آنافیلاکتیکپروتکل    
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های با غلظرت برالاتر و در صرورت نیراز ، استفاده از روش%95کمتر از  sat2O درصورتدرمانی با استفاده از نازال کانولا و اکسیژن .1   52
 sat2O 90%، هردف حفرظ COPDانجام گردد. در بیماران  و انتوباسیون بیمار BMV ،LMAتهویه با فشار ملبت مانند استفاده از 

 باشد.می
، شامل ویز، تورم گلو و زبان، احسراس جسرم خرارجی در گلرو(تهدیدکننده راه هوایی علایم شدید شامل اختلال هوشیاری،  علایم .2

درگیرری شردید  ،(BPکاردی، نربض ضرعی ، کراهش درگیری سیستم قلبی ر عروقی )تاکیعلایم خشونت و گرفتگی صدا و ...(، 
 .کهیر منتشر و سیستم تنفسی )تنگی نفس(

آنافیلاکسی: مواردی است که پس از مواجهه با آلرژن، حداقل دو سیستم بدن درگیر شود )مانند علایم گوارشری بره همرراه شرایط  .3
مترر جیروه میلی 30راه هوایی یا تنفس بیمار درگیر شود. بدیهی است درصورت افت فشار خون سیستولیک، بیش از کهیر منتشر( یا 

 لاکسی اجرا گردد. بایست پروتكل شوک آنافیمی SPB<90یا 
در  دقیقه پس از مشورت با پزشرک قابرل تكررار اسرت. 5ممنوع است. دوز یادشده هر جز در موارد احیا بهنفرین تزریق وریدی اپی .4

نفرین درصورت عدم دسترسی به گلوکاگون، اپیمواردی که بیمار قبلا بتابلاکر مصرف کرده است، داروی انتخابی گلوکاگون است. 
 بروز فشار خون بالا ضروری است.از نظر  گرم عضلانی تزریق گردیده و در این بیماران مراقبتمیلی 3/0ز با دو

شود و چنانچه بیمار افت فشار خون پیدا نمود می های قدم دوم شروعداشته باشد، دارو DBP>95یا  SBP>120 . درصورتی که بیمار5
نفرین عضلانی را شروع کرد. چنانچه فشار خون بیمار کمتر از محدوده یادشده باشرد، توان اپییا سایر شواهد شوک پدیدار شود، می

 گردد به شرط آنكه بیمار سابقه انسداد یا تنگی عروق کرونر نداشته باشد.نفرین عضلانی از ابتدا شروع میاپی
 و در کودکران mg IM 10کلرفنیررامین  ها ازجملرههسرتامینتروان از سرایر آنتیمی هیردرامین،عدم دسترسری بره دیفن درصورت .6

mg/kg IM 2/0  حداکلرmg 10  سال ممنوع است 2کلرفنیرامین در کودکان زیر . نموداستفاده. 
 شود.درگیری دو ارگان آنافیلاکسی مطر  می نكته: درصورت    
ت فشارخون سیستولیک بیشرتر از پریدگی، افت پرشدگی مویرگی، تاکیكاردی، افسمت شوک شامل تعریق، رن شواهد پیشرفت به .7

 متر جیوه.میلی 30

 

 واکنش آنافیلاکتیکپروتکل  
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پروتکل ایست قلبی کودکان   

 پروتکل ایست قلبی کودکان

 CPR (1)آغاز عملیات 
 تهویه باBVM و برقراری اکسیژن 
 / اتصال مانیتور / دفیبریلاتورAED 

 ریتم قابل شوک؟
 خیر

  (2بدون نبض؟ ) VTیا  VFریتم   PEA (9)ریتم آسیستول یا 

 بله

 (4)دو دقیقه( ) CPRادامه 
 برقراری راه وریدی/استخوانی

 (3) شوک

 

 ریتم قابل شوک؟

 (5) شوک

 

 بله

 خیر

 (6)دو دقیقه( ) CPRادامه 
دقیقه 3-5نفرین هر اپی 
درنظرگرفتن راه هوایی پیشرفته و کاپنوگرافی 

 ریتم قابل شوک؟

 (7) شوک
 

 بله

 CPR(8 ) دو دقیقه 

آمیودارون یا لیدوکائین 
درمان علل قابل برگشت 

 خیر

 نفریناپي
 

 به محض دسترسي

 

 ریتم قابل شوک؟

 خیر

 (11)دو دقیقه( ) CPRادامه 
 درمان علل قابل برگشت

 ریتم قابل شوک؟
 بله

 7یا  5بازگشت به مورد 
 

 (10)دو دقیقه( ) CPRادامه 
برقراری راه وریدی/ داخل استخوانی 
دقیقه 3-5نفرین هر اپی 
درنظرگرفتن راه هوایی پیشرفته و کاپنوگرافی 

 خیر

 بله

 اجرای پروتكل جامع برخورد با بیمار غیرترومایی

خودی گرردش خرون های برگشرت خودبرهدرصورت عردم وجرود نشرانه
(ROSC) 11یا  10؛ بازگشت به مورد 

خودی گردش خون های برگشت خودبهشانهدرصورت وجود ن(ROSC) ؛
 های بعد از احیارجوع به الگوریتم مراقبت

ادامه احیا برایبودن شرایط مناسب نظر به 
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 پروتکل ایست قلبی کودکان  

 کیفیت عملیات احیای قلبي ـ ریوی

بار در دقیقه( و اجازه برگشت کامل قفسه سینه 100-120)سینه( و سریع فشردن محكم )حداقل یک سوم قطر قدامی ر خلفی قفسه 

به حداقل رساندن وقفه در فشردن قفسه سینه 

دقیقه یا زودتر )در صورت بروز خستگی( 2دهد هر جایی احیاگری که فشردن قفسه سینه را انجام میجابه 

 هدر صورت عدم تعبیه راه هوایی پیشرفت 2به  15نسبت ماساژ و تهویه با الگوی 
 سینهثانیه یک تنفس همراه با فشردن همزمان قفسه 2-3در صورت برقراری راه هوایی پیشرفته، هر 
 

 مقدار انرژی شوک برای دفیبریلاسیون

 :ازای هرکیلوگرم وزن بدنژول به 2اولین شوک 
 :ازای هر کیلوگرم وزن بدنژول به 4شوک دوم 
ازای هر کیلوگرم وزن بدنبهژول  10حداکلر ؛ ازای هر کیلوگرم وزن بدنژول به 4های بعدی: شوک 
 

 دارودرماني

ازای هرکیلوگرم وزن لیتر بهمیلی 1/0ازای هر کیلوگرم وزن بدن )مقدار گرم بهمیلی 01/0نفرین )داخل وریدی/ داخل استخوانی(: اپی
 گرممیلی 1دقیقه؛ حداکلر دوز:  3-5بدن از محلول یک در ده هزار( / 

 1/0ازای هرکیلروگرم وزن بردن )گرم بهمیلی 1/0دسترسی به راه وریدی یا داخل استخوانی، دوز تجویز داخل تراشه: درصورت عدم 
 ازای هر کیلوگرم وزن بدن از محلول یک در هزار(لیتر بهمیلی

 :)سوم؛ ممكرن اسرت ترا دو ازای هر کیلوگرم وزن بدن، بولوس بعد از شوک گرم بهمیلی 5آمیودارون )داخل وریدی/داخل استخوانی
 .بدون نبض تكرار گرددVT مقاوم یا VF مرتبه برای 

 :ازای هر کیلوگرم وزن بدنگرم بهمیلی 1لیدوکائین )داخل وریدی/داخل استخوانی(: دوز اولیه 
 

 راه هوایي پیشرفته

گذاری داخل تراشه لوله(ETT)  .شرود: ر مناسب از فرمول زیر اسرتفاده میداکاف لولهبرای انتخاب یا راه هوایی پیشرفته سوپراگلوت 
 دارنمره بیشرتر از لولره کراف 5/0دار، برای لوله بدون کاف )در صورت عدم دسترسی به لوله کاف 5/3ررررر +  =دار اندازه لوله کاف
 انتخاب گردد(.

 تأیید و مانیتور محل قرارگیری لوله تراشه برایاستفاده از کاپنوگرافی یا کاپنومتری 
 
 پذیرل برگشتعل

و هیپوگلیسمی هیپوولمی، هیپوکسی، هیدروژن )اسیدوز( هیپو/هایپرکالمی، هیپوترمی 

پنوموتوراکس فشارنده )تنشن(، تامپوناد قلبی، توکسین، ترومبوز قلبی و ترومبوز ریوی 

، ضمن اطلاع به دیسپچ برای آگاه نمودن بیمارستان، انتقال به اولرین ROSCخودی گردش خون پس از برگشت خودبه
با نظرر پزشرک مشراور  CPRمرکز درمانی صورت پذیرد. در صورت عدم برگشت علایم حیاتی، ختم احیا یا انتقال حین 

 انجام شود.  50-10
 

 سن
4 
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 ثانیه 60

 بله

شروع ونتیلاسیون با فشار ملبت پایش 
sat2O  و درنظرداشتن مانیتورین 

 خیر

 بله

 و  sat2Oپایش 
 CPAPدرنظرداشتن 

 بله؛ با مادر بماند

 تنفس سخت 
 یا سیانوز مقاوم

 بله

 از تهویه کافی مطمئن شوید، 
 انتوباسیون تراشه را مدنظر داشته باشید. 

 بله

 PPVسینه هماهن  با فشردن قفسه

 خیر

 خیر

 ضربان قلب کمتر از 
 بار در دقیقه 100
 یا آپنه Gaspingتنفس 

 

 ضربان قلب کمتر از
 بار در دقیقه؟ 100

 

 ضربان قلب کمتر از 
 بار در دقیقه؟ 60

 

 بارداری ترم؟ 
 تون خوب
 تنفس یا گریه؟

 

 تولد

 پروتکل احیای نوزادان

نگه دارید، راه هوایی را باز کنید، گرم 
 خشک کنید، تحریک کنید.

 خیر

 60ضربان قلب کمتر از 
 بار در دقیقه؟

 

 1000/1 از آمپول kg/cc 02/0 ی،صورت عدم دسترس و در 10000/1 از آمپول kg/cc 2/0نفرین داخل وریدی اپی
 10000/1 از محلول kg/cc 5-1/0  صورت تزریق داخل تراشه، دوز یا در

 10-50ادامه احیا یا احیا حین انتقال طبق دستور پزشک مشاور تلفنی  دقیقه، 10و درصورت نیاز به احیای بیش از 

 مراقبت معمول:
.گرم نگه دارید 
اطمینان از بازبودن راه هوایی 
.خشک کنید 

.تحریک کنید 
ارزیابی مستمر 

ما
 د

ظ
حف

 

 مراقبت بعد از احیا
 درمانیانتقال به مرکز 

 در نوزادان پس از تولد O2satمقادیر طبیعي 

 درصد 60-65 دقیقه پس از تولد 1

درصد 65-70 دقیقه پس از تولد 2  

درصد 70-75 دقیقه پس از تولد 3  

درصد 75-80 دقیقه پس از تولد 4  

درصد 08-85 دقیقه پس از تولد 5  

درصد 85-95 دقیقه پس از تولد 10  

 

پروتکل احیای نوزادان    
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 پروتکل احیای نوزادان 
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پروتکل احیای بزرگسالان   

 (5) شوک

 

 بله

خرون  خودی گرردشبرگشرت خودبره هاینشانه وجود عدم درصورت(ROSC) ؛
 11 یا 10 مورد به بازگشت

خون  خودی گردشخودبه برگشت هاینشانه وجود درصورت(ROSC)به ؛ رجوع 
 احیا از بعد هایمراقبت الگوریتم

احیا ادامه برای شرایط بودنمناسب به نظر 

 (6)دو دقیقه( ) CPRادامه 
دقیقه 3-5نفرین هر اپی 
درنظرگرفتن راه هوایی پیشرفته و کاپنوگرافی 

 CPR (1)آغاز عملیات 
برقراری اکسیژن 
اتصال مانیتور / دفیبریلاتور 

 ریتم قابل شوک؟

 

 خیر

  (2)بدون نبض؟  VTیا  VFریتم   PEA (9)ریتم آسیستول یا 

 بله

 (4)دو دقیقه( ) CPRادامه 
 برقراری راه وریدی/ استخوانی

 (3) شوک
 

 خیر

 ریتم قابل شوک؟

 (7) شوک

 

 بله

 خیر

 نفریناپي               
 

 به محض دسترسي          

 

 ریتم قابل شوک؟

 خیر

 (11)دو دقیقه( ) CPRادامه 
 علل قابل برگشتدرمان 

 ریتم قابل شوک؟

 بله

 7یا  5بازگشت به مورد 
 

 (10)دو دقیقه( ) CPRادامه 
برقراری راه وریدی/ داخل استخوانی 
دقیقه 3-5نفرین هر اپی 
درنظرگرفتن راه هوایی پیشرفته و کاپنوگرافی 

 خیر

 بله

 ریتم قابل شوک؟

 CPR(8 ) دو دقیقه 

 دوز 2، حداکلر لیدوکائینآمیودارون یا 
درمان علل قابل برگشت 

 غیرترومایيترومایي / پروتكل جامع برخورد با بیمار اجرای 

 پروتکل احیای بزرگسالان
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 پروتکل احیای بزرگسالان 

 کیفیت عملیات احیای قلبي ـ ریوی

  بار در دقیقه( و اجازه برگشت کامل قفسه سینه 100-120متر( و سریع )سانتی 5اینچ معادل  2فشردن محكم )حداقل 

 به حداقل رساندن وقفه در فشردن قفسه سینه 

 خودداری از تهویه بیش از حد 

 دقیقه یا زودتر )در صورت بروز خستگی( 2دهد هر احیاگری که فشردن قفسه سینه را انجام میجایی جابه 

 2به  30نسبت ماساژ و تهویه  ،در صورت عدم تعبیه راه هوایی پیشرفته 
 شكل انجام شود. درصورتی که درصورت دسترسی، کاپنوگرافی کمی موجیETCO2  کم باشد یا کاهش یابد، کیفیت احیا بررسری و

 متر جیوه( نبض چک شود.میلی 40طور معمول بیش از )به ETCO2اصلا  گردد. درصورت افزایش ناگهانی 

 مقدار انرژی شوک برای دفیبریلاسیون

 ژول( عمرل نماییرد. درصرورت  120-200عنوان ملرال دوز پیشرنهادی برین اساس توصیه شرکت سازنده دستگاه )به فازیک: بربای
 ترین ژول؛ دوز بعدی مساوی یا بیشتر از دوز اول.نامشخص بودن، انتخاب بالا

  :ژول 360مونوفازیک 

 دارودرماني

 دقیقه 3-5گرم هر میلی 1نفرین )داخل وریدی/ داخل استخوانی(: اپی 

   گرممیلی 150دقیقه بعد  10گرم بولوس، دوز ثانویه میلی 300آمیودارون )داخل وریدی/داخل استخوانی(: دوز اولیه 
 یا

 گرم میلی 5/0-75/0کیلوگرم وزن بدن، دوز ثانویه  ازای هرگرم بهمیلی 5/1یا  1)داخل وریدی/ داخل استخوانی(: دوز اولیه  ینلیدوکای
 ازای هر کیلوگرم وزن بدنبه

  در موارد ریتمTorsad de point سولفات منیزیوم ،gr 2  دقیقه 5انفوزیون وریدی در مدت 

 راه هوایي پیشرفته

 اخل تراشه یا راه هوایی پیشرفته سوپراگلوتیکاینتوباسیون د 

 گیری صحیا لوله تراشه، هر گیری لوله تراشه. درصورت جایتأیید و نظارت بر محل جای برایشكل یا کاپنومتری کاپنوگرافی موجی
 تنفس در دقیقه(، همراه با فشردن همزمان قفسه سینه 10ثانیه یک تنفس بدهید ) 6

 خودی گردش خون بازگشت خودبه(ROSC) 

 پذیریعلل برگشت

 هیپوولمی، هیپوکسی، هیدروژن )اسیدوز( هیپو/هایپرکالمی، هیپوترمی 

 پنوموتوراکس فشارنده )تنشن(، تامپوناد قلبی، توکسین، ترومبوز قلبی و ترومبوز ریوی 

 احیای موفق
 پیش از شروع احیا، بیمار فاقد نبض بوده و پس از آن بیمار با نبض قابل شود که می به همه مواردی از ارست های قلبی تنفسی گفته

 شود.می لمس به مرکز درمانی تحویل داده

 احیای موفق بالیني
از شرده و تنفس خودبخرودی تحویرل مرکرز درمرانی  با احیا پس ازمواردی است که بیمار پیش از شروع عملیات احیا فاقد نبض بوده و 

 .مرخص شود ستانبیمار

، ضمن اطلاع به دیسپچ برای آگاه نمودن بیمارستان، انتقال به اولرین ROSCخودی گردش خون پس از برگشت خودبه
برا نظرر پزشرک مشراور  CPRمرکز درمانی صورت پذیرد. درصورت عدم برگشت علایم حیاتی، ختم احیا یا انتقال حین 

 انجام شود.  50-10
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 پروتکل برادیکاردی بزرگسالان

 

( کنترل علایم حیاتیBP ،BS ،AVPU ،RR ،2SPO ،PR )و درد 
 استراحت کاملCBR 

 ًترجیحا(  مانیتورینECG 12 لید با تله)کاردیومدیسین 
1درمانیپالس اکسیمتری و اکسیژن  
IV Line 
سالین سرم نرمالKVO 
 247مشاوره با پزشک در موارد  

 شواهد مسمومیت؟

 با بیمار غیرترومایی / تروماییاجرای پروتكل جامع برخورد 

 ؟ACSشواهد 

 2بیمار ناپایدار؟

 اجرای پروتكل مربوطه

 بله

 بله

 ایبررسی و درمان علل زمینه

 خیر

 آتروپینmg 1  تزریق آهسرته وریردی، درصرورت
دقیقه تا حداکلر کرل دوز  3-5عدم پاسخ تكرار هر 

 mg 3شده تزریق
درنظرداشتن انتقال فوری 
ایبررسی و درمان علل زمینه 

 بله

 میكر پوستیدرصورت عدم پاسخ استفاده از پیس
 صرفاً توسط پارامدیک پس از مشاوره تخصصی

و درصرورت نیراز های با غلظرت برالاتر استفاده از روش ،%95کمتر از  sat2O در صورتاستفاده از نازال کانولا و با درمانی اکسیژن .1
 و انتوباسیون بیمار انجام گردد. BMV ،LMAت مانند استفاده از تهویه با فشار ملب

 علایم ناپایداری: تغییر هوشیاری، افت فشارخون، علایم شوک، علایم درد قفسه سینه و علایم ادم حاد ریه .2
های کانرال ننردهک( مسرمومیت دارویری )داروهرای بترابلاکر و بلوک3( عفونت 2( ایسكمی میوکارد 1نكته: علل مهم برادیكاردی:  

 ( هایپوترمی.6( اختلالات الكترولیتی مانند هایپرکالمی و 5( هیپوکسی 4کلسیم، دیگوکسین و ...( 

 کنترل تهوع ترجیحاً با متوکلوپرامید انجام شود.نكته: 

 >HR 50پروتکل برادیکاردی بزرگسالان 

 انتقال به مرکز درمانی مناسب و اجرای پروتكل انتقال

 بله

 خیر

 خیر
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 (QRS≤0.12و  HR>150) بزرگسالاندار نبضپروتکل تاکیکاردی  

 اجرای پروتكل جامع برخورد با بیمار غیرترومایی

CBR 
1اکسیژن درمانی  
اکسیمتریمانیتورین  قلبی و پالس 
 دقیقه 5کنترل علایم حیاتی هر 
برقراری راه وریدی 
)... بررسی سایر علل )مسمومیت دارویی و 
ECG دوازده لیدی 
سازی وسایل احیاآماده 

  QRS≤0.12و  HR>150پروتکل تاکیکاردی بزرگسالان 

 انتقال به مرکز درمانی مناسب و اجرای پروتكل انتقال

 2علایم ناپایداری؟

 3ایبررسی و درمان علل زمینه

 واضا؟ Pموج 

 WPWبدون شواهد 
 و
220<HR 

4 

5مانورهای تحریک واگ 
 6والسالواانجام مانور 
7آدنوزین 
 

 واضا؟ Pموج 

آمادگی برای احیا 
 انجررررررام شرررررروک

ژول  70سررررینكرونیزه 
  10-50پس از مشاوره 

 

 ریتم منظم؟

 خیر بله

 خیر

 بله

 بله

 خیر بله

 خیر

 بله

 خیر

 QRS≤0.12و  HR>150بزرگسالان  دارنبض پروتکل تاکیکاردی
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های برا غلظرت برالاتر و درصرورت نیراز ، استفاده از روش%95کمتر از  O2satدرمانی با استفاده از نازال کانولا و درصورت اکسیژن .1
 انجام گردد. و انتوباسیون بیمار BMV ،LMAتهویه با فشار ملبت مانند استفاده از 

 ناپایداری: تغییر هوشیاری، افت فشارخون، علایم شوک، درد قفسه سینه و علایم ادم حاد ریه.علایم  .2

 ای: شوک، هیپوولمی، تب، درد، ترس یا اضطراب، هیپوکسمی.علل زمینه .3
یرا مانورهرای دارد، تزریق آدنروزین  220، یا ریت بیشتر از WPWم نامنظم بودن ریتم، شواهد یدر صورتی که بیمار هر یک از علا .4

 به بیمارستان منتقل شود.بایست میو بیمار  استکاهنده ریت ممنوع 
 .باشرددر صورت سمع بروئی در کاروتید )با قسمت برل گوشری( ممنروع می (،شامل ماساژ سینوس کاروتید)مانورهای تحریک واگ  .5

 .ممنوع استنیز طرفه سینوس کاروتید  ماساژ دوانجام 
 ( شخص باید با دهان بسته زور بزند یا با گذاشتن انگشت در دهان بسته فوت کند.بازدم با گلوت بسته) السالوامانور وبرای انجام  .6

نرمرال سرالین سرریع پروش شرود.  ml 20طریق رگ بزرگ مرکزی )مانند کوبیتال( شوت شود و پس از آن  از mg IV 6آدنوزین  .7
و پرس از  AHAتزریق آدنوزین در بیمار برا نربض برر اسراس دسرتورالعمل  .تجویز شود mg IV12 درصورت عدم پاسخ دوز دوم 
 مشاوره تخصصی انجام گردد.

 ( QRS≤0.12و  HR>150) بزرگسالاندار نبضپروتکل تاکیکاردی 
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 اجرای پروتكل جامع برخورد با بیمار غیرترومایی

CBR 
1اکسیژن درمانی 
اکسیمتریمانیتورین  قلبی و پالس 
 دقیقه 5علایم حیاتی هر کنترل 
برقراری راه وریدی 
)... بررسی سایر علل )مسمومیت دارویی و 
ECG دوازده لیدی 
آماده سازی وسایل احیا 

 QRS>0.12و  HR>150بزرگسالان دار نبضپروتکل تاکیکاردی  

 انتقال به مرکز درمانی مناسب و اجرای پروتكل انتقال

 2علایم ناپایداری؟

 شكل و منظم؟های یککمپلكس

 mg IV 150آمیودارون 
 cc 100 D/W 5%انفوزیون در 

 4دقیقه 10در مدت  N/Sیا 

 دقیقه 5انفوزیون وریدی در مدت  gr 2سولفات منیزیوم 

 ؟Torsad de pointنمای 

کاردیوورژن سرینكرونیزه پرس از مشراوره 
 3پزشكی

 بخش برای کاردیوورژندر نظر داشتن آرام
mg IV 2-1 میدازولام   

 بله

 خیر

 خیر

 خیر

 بله

 بله

های برا غلظرت برالاتر و درصرورت نیراز ، استفاده از روش%95کمتر از  O2satدرمانی با استفاده از نازال کانولا و درصورت اکسیژن .1
 انجام گردد. و انتوباسیون بیمار BMV ،LMAتهویه با فشار ملبت مانند استفاده از 

 علایم ناپایداری: تغییر هوشیاری، افت فشارخون، علایم شوک، درد قفسه سینه و علایم ادم حاد ریه. .2

اکسیمتری آماده و در دسترس باشد. دوز کراردیوورژن وابسرته بره سوسایل انتوباسیون، ساکشن و پال قبل از انجام کاردیوورژن حتماً .3
 تجویز شود. 10-50ریتمی است و با مشاوره از پزشک نوع دیس

دنبال تزریرق ای( هستند یا دچار تاکیكاردی بطنی برهحلقهردگی سهس)داروهای ضداف TCAافرادی که مشكوک به مسمومیت با  در .4
و پرس از مشراوره  AHAاندانسترون هستند، آمیودارون مصرف نشود. تزریق آمیودارون در بیمار برا نربض برر اسراس دسرتورالعمل 

 تخصصی انجام گردد.

 (QRS>0.12و  HR>150) بزرگسالاندار نبضپروتکل تاکیکاردی 
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VF 

 

 
VT 

 

 
PSVT 

 

  

 
WPW 

 

 
TdP 

 

 

 

 

 

 

 

 (QRS>0.12و  HR>150) بزرگسالان دارنبض پروتکل تاکیکاردی
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 اجرای پروتكل جامع برخورد با بیمار غیرترومایی

 بزرگسالانیریت بیمار پس از ایست قلبی پروتکل مد

 خودی گردش خونبرگشت خودبه (ROSC)برقراری 

 مدیریت راه هوایی

 تر لوله تراشهقراردادن هرچه سریع
 

 مدیریت پارامترهای تنفسی

 تنفس در دقیقه 10آغاز 
 درصد sat2O :98-92اشباع اکسیژن خون شریانی 
 

 مدیریت پارامترهای همودینامیک
 متر جیوهمیلی  90فشار خون سیستولیک 
 متر جیوهمیلی  65فشار متوسط شریانی 

 لید در صورت دسترسی 12گرفتن نوار قلب 

 درنظرداشتن مداخله قلبی فوری در صورت:

 وجودSTEMI  بالارفتن قطعه(ST  :)ناشی از انفارکتوس حاد میوکرارد
 247اجرای پروتكل 

شوک کاردیوژنیک ناپایدار 
گردش خون نیاز به حمایت مكانیكی 

 

 پیروی دستورات؟

 بیدار

 های حیاتیمدیریت سایر مراقبت
 کما

 های حیاتیمدیریت سایر مراقبت

پذیرهای برگشتارزیابی و درمان سریع اتیولوژی 

 انتقال به مرکز مناسب با نظر پزشک مشاور(247انتقال بیمار به اولین مرکز درمانی )موارد ، 

ادامه مدیریت و 
اقدامات ضروری 

 بیشتر

 مرحله 
 پایدارسازی
 اولیه

 

 بله خیر

 پروتکل مدیریت بیمار پس از ایست قلبی بزرگسالان 
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پروتکل مدیریت بیمار پس از ایست قلبی بزرگسالان   

 مرحله پایدارسازی )تثبیت( اولیه 

همزمان  تواننداز این اقدامات می ادامه دارد و بسیاری (post-ROSC)خودی گردش خون عملیات احیا در مرحله پس از بازگشت خودبه
 بندی اقدامات، این مراحل را دنبال کنید:انجام شوند. با این حال در صورت لزوم اولویت

 گیری لوله تراشهمدیریت راه هوایی: کاپنوگرافی یا کاپنومتری برای تأیید و نظارت بر محل جای 
  2مدیریت پارامترهای تنفسی: تنظیمFiO  برای حفظ میزان اشباع اکسریژن شرریانی)sat2O(  ترنفس در  10درصرد؛ از  92-98برین

 متر جیوهمیلی 35-45بین  2PaCOدقیقه شروع کنید؛ تنظیم 
  مدیریت پارامترهای همودینامیک: تجویز مایع وریدی کریستالوئیدی/ داروهای وازوپرسور یا اینوتروپ؛ با هدف رسراندن فشرار خرون

 متر جیوهمیلی 65شریانی به بیش از متر جیوه یا رساندن فشار متوسط میلی 90سیستولیک به بیش از 

 ادامه مدیریت و اقدامات ضروری بیشتر 

ها بایرد همزمران انجرام عنوان اولویت بالای مداخلات قلبی، این ارزیابیبه (TTM)گیری در مورد مدیریت دمای نهایی دلیل تصمیمبه
 شوند:

  لید  12مداخلات قلبی فوری: ارزیابی اولیه نوار قلب(ECG)گیری برای مداخلات قلبیمنظور تصمیمرداشتن همودینامیک به؛ درنظ 
  مدیریت دمای نهایی(TTM)کند، آغاز  ؛ اگر بیمار از دستورات پیروی نمیTTM کننده، را در اسرع وقت با استفاده از دستگاه خنک

 ساعت و با توجه به بازخورد بیمار شروع کنید. 24درجه سلسیوس در مدت  32-36با دمای 
 های ویژه:مدیریت سایر مراقبت 

 مانیتورین  مداوم دمای مرکزی بدن 
 اکسیدکربن و گلوکز خونحفظ سطا نرمال اکسیژن، دی 
 آوردن مداوم یا متناوب مانیتورین  فراهمEEG )الكتروانسفالوگرافی( 
 شده ریهکردن تهویه محافظتراهمف 

 پذیریعلل برگشت

  )هیپو/هایپرکالمی، هیپوترمیهیپوولمی، هیپوکسی، هیدروژن )اسیدوز 

 پنوموتوراکس فشارنده )تنشن(، تامپوناد قلبی، توکسین، ترومبوز قلبی و ترومبوز ریوی 
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 اجرررای پروتكررل جررامع 
و  برخورد با بیمار ترومایی
 پروتكل ترومای مربوطه

دنبال تروما بهعلایم 
 شروع شده است؟

 یرتروماییغ اجرای پروتكل جامع برخورد با بیمار

تغییرات یا  1قلبی شواهد مشكلات
ECG به نفع ایسكیمی قلبی؟ 

 ACSاجرای پروتكل 

 247توجه به کد 
مشاهده ریتمی دیس

 کنید؟می

 2دایسكشن آئورتعلایم  ریتمی مربوطهدیساجرای پروتكل 
 وجود دارد؟

 3علایمبررسی سایر  سینه دایسكشن آئورت اجرای پروتكل

 خیر بله

 خیر بله

 خیر بله

 خیر بله

 درد قفسه سینهپروتکل 

 وجود رال )به نفع ادم ریوی( ویز  از نظرریه  توجه به سمع
  / آنافیلاکسی و گاهی ادم ریوی( COPDنفع آسم / )به

 اجرای پروتكل مربوطه /10-50اجرای دستورات 

 شواهد مشكلات قلبی: .1
 تپش قلب یا احساس ناراحتی در قفسه سینه 

 سینهدرد فشارنده قفسه 
 فک پایین، کت  و دست چپ  درد انتشاری به 

 افزایش درد با فعالیت 

  به نفع علایمACS: 
  تعریق 

 نفس تنگی 

 احساس ضع  و گیجی 

 تهوع/ استفراغ 

 پروتکل درد قفسه سینه  
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 دایسكشن آئورت:علایم  .2  
 احساس پارگی در قفسه سینه )در موارد درگیری قسمت بالارونده آئورت: انتشار بره جلروی قفسره  و یناگهان، خنجری دیدرد شد

سینه، در قوس آئورت: انتشار به گردن و فک، در قسمت پایین رونده آئورت: انتشار به دست چپ و بین دو کت  و در آئورت زیر 
 به شكم و کمر(دیافراگم: انتشار 

 یاریهوش کاهش 
 ،ضع  در پاها و بازوها ای یحسیب درد 

  ،در تنفس یدشوار ایتنفس  یکوتاهتنگی نفس 

 کلام منقطع ایکردن در صحبت یدشوار 

 استفراغ /تهوع 

 قیتعر 
 اختلاف فشار سیستولیک بین دو دست بیش از mmHg 10 
 رند:هایی که باید مورد توجه بیشتری قرار گیسایر بیماری .3

 آمبولی ریه 

 پنوموتوراکس 

 ر عضلانی مشكلات اسكلتی 

 

 
 
 
 

 
 

پروتکل درد قفسه سینه   
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 ACSپروتکل مدیریت بیمار  

CBR 
IV Line 
 حیاتی علایم کنترل 

1درمانیاکسیژن 

  توسط قلبی بیمار مانیتورینAED2 لیدبا کابل چست 

ASA3 

NTG4 

5کلوپیدوگرل 

 حین انتقال
CBR 
نشستهپوزیشن نیمه 

 ادامه تجویزNTG  6دقیقه( 5با کنترل فشار خون )در صورت ادامه درد قفسه سینه تا سه بار به فاصله 

 دقیقه  5کنترل علایم حیاتی هر 

سالین سرم نرمالKVO5 

تراپی اکسیژن 

 گرم قابل تكرار با نظر پزشک مشاورمیلی 5درصورت عدم کنترل درد یا شواهد ادم حاد ریه، تزریق مورفین 

 کاردیومدیسینتله

 )انتقال به آمبولانس(

 بله خیر
ECG؟ 

 پروتكل جامع برخورد با بیمار غیرتروماییاجرای 

 ACSپروتکل مدیریت بیمار 
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 بله
 خیر بله

و در صرورت نیراز های با غلظرت برالاتر استفاده از روش ،%95کمتر از  sat2O در صورتاستفاده از نازال کانولا و با درمانی اکسیژن .1
 انجام گردد. و انتوباسیون بیمار BMV ،LMAتهویه با فشار ملبت مانند استفاده از 

 انجام گردد. AED Chest Leadباشد، مانیتورین  با کابل در دسترس می AEDی که در صورت .2
در  2در صورتی که بیمار خونریزی فعال گوارشی، حساسیت به آسپرین، حمله آسم و علایم دایسكشرن آئرورت )توضریحات شرماره  .3

گرم تجویز گردد و در صورتی که بیمار مصرف روزانه آسپرین میلی 160-325پروتكل درد قفسه سینه( نداشته باشد، آسپرین با دوز 
 باشد.م میگرمیلی 160دارد، دوز تجویزی آن، 

4. NTG دقیقه قابل تكرار  5مرتبه به فاصله  2گردد و در صورت عدم افت فشار خون و ادامه درد سینه، به صورت زیرزبانی تحویز می
فشار خون چک شده و فقط در صورتی که درد سینه ادامره داشرته باشرد، فشرار  NTGقبل از استفاده از دوزهای دوم و سوم است. 

گردد تأکید می گردد.، دوز بعدی تكرار میرخ ندهدمتر جیوه میلی 30و افت فشار خون بیش از باشد  100تر از  خون سیستولیک بالا
 250 هرایسالین به صورت بلوس، فشارخون و تعداد نبض چک شود و در صورت افت فشار خون، نرمالNTGبل از هر بار تجویز ق
و  NTGتجویز گردد و از تجویز مجردد  بروز رال یا تشدید تنگی نفس از نظر با سمع ریه ≤90SBPسالین تا رسیدن سی نرمالسی

 باشد:  ممنوع می زیردر موارد  NTGتجویز مورفین خودداری گردد. 

 (mmHg 30به میزان  MAPیا افت  >100SBPافت فشارخون )ال ( 
 ( >50HRبرادیكاردی )  ب(
  Inf.MIیا  RVMIشک به  (ج
 NTG حساسیت به (د
 ساعت گذشته 48ساعت گذشته یا تادانافیل یا واردانافیل و ... در  24های فسفودی استراز مانند: سیلدنافیل در مصرف مهارکننده ه(

 (ICP)و( سابقه افزایش فشار داخل مغزی 
بررای درمران  STEMIدنبال گرم خوراکی و چنانچه بهمیلی 600شود، دوز لب انتقال داده میبه کت STEMIدلیل چنانچه بیمار به .5

 گرم خوراکی تجویز گردد.میلی 300چنین در سالمندان، دوز شود و همترومبولیتیک منتقل می

فشار خون چک شده و فقط در صورتی که درد سینه ادامه داشرته باشرد، فشرار خرون  NTGقبل از استفاده از دوزهای دوم و سوم  .6
 گردد.، دوز بعدی تكرار میرخ ندهدمتر جیوه میلی 30ز و افت فشار خون بیش ا 100سیستولیک بالاتر از  

دنبال تجویز مورفین، مشابه افت فشرارخون در موارد افت فشارخون و حساسیت، مورفین تجویز نشود. در صورت افت فشارخون بهنكته: 
 اقدام شود. NTGپس از تجویز 

STEMI؟ 

 خیر

 247بیمارستان در شهر  درمانی مناسب انتقال به مرکز
 وجود دارد؟

دسترسی به دیسپج 
 تخصصی دارد؟

 بله خیر

 247انتقال به بیمارستان  
پلاویكس طبق مشاوره با پزشک 

 

و  247امكان انتقال هوایی به بیمارستان  در صورت
 صورت انتقال به مرکز درمانی مناسبدر غیر این

 

پروتکل مدیریت بیمار   ACS 
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 ادم حاد ریهپروتکل  

CBR 
  مانیتورین 

2درمانیاکسیژن  
نشسته پوزیشن نیمه 

NTG mg 4/0 3زیرزبانی 
گرم آهسته وریدیمیلی 20 4فروزماید 
 گرم آهسته وریدیمیلی 2مورفین 
 دقیقه 5چک فشار خون هر 

90≥ SBP 

90 

داشتن خطر شوک  نظر در 
داشتن انتقال فوری نظر در 
هایبلوس cc 200-250 90رسیدن سالین تا نرمالSBP≥ 

 با سمع ریه از نظر تشدید رال یا تشدید تنگی نفس

، خلرط تعریق سررد، صدای تنفسی رال در قاعده ریه، پریدگیرن ، قراری و اضطراببی، سرفه و کوتاهی تنفس: ادم حاد ریهشواهد  .1
 تریپاد نشسته/پوزیشن نیمهو  قلبیعلایم همراه یا بدون صورتی رن ، 

و در صرورت نیراز های با غلظرت برالاتر استفاده از روش ،%95کمتر از  sat2O در صورتاستفاده از نازال کانولا و با نی درمااکسیژن .2
 انجام گردد. و انتوباسیون بیمار BMV ،LMAتهویه با فشار ملبت مانند استفاده از 

 باشد: ممنوع می زیردر موارد  NTGتجویز  .3

 ( mmHg 30به میزان  MAPیا افت  >100SBPال ( افت فشارخون ) 
 ( >50HRب( برادیكاردی ) 
  Inf. MIیا  RVMIج( شک به  
  NTGد( حساسیت به 
 (ICP) افزایش فشار داخل مغزی هسابق ه( 
  تهساعت گذش 48ساعت گذشته یا تادانافیل یا واردانافیل و ... در  24های فسفودی استراز مانند: سیلدنافیل در ( مصرف مهارکنندهز 

فشار خون چک شده و فقط در صورتی که درد سینه ادامره داشرته باشرد، فشرار خرون  NTGقبل از استفاده از دوزهای دوم و سوم  
 گردد.باشد، دوز بعدی تكرار مینمتر جیوه میلی 30و افت فشار خون بیش از  100سیستولیک بالاتر از 

باشد و در صرورت اسرتفاده از دوز داروی فروزماید یک مُدر قوی می .باشدمی ممنوعSBP ≤100قابل تكرار با کنترل فشار خون، در  .4
 بایست مشكلات ناشی از ادرار کردن بیمار در نظر گرفته شود.بالای آن و شرایط آمبولانس، می

 اجرای پروتكل جامع برخورد با بیمار غیرترومایی

 اجرای پروتكل تنگی نفس

90≥ SBP 

 بله خیر

 بله

 پروتکل ادم حاد ریه

 1شک به ادم حاد ریه

 پایش مداوم ،مشاوره پزشكی ،انتقال فوری به مرکز درمانی مناسب

 خیر
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 (<90/140BP) افزایش فشار خونپروتکل  

 خطر علایم 

 1وجود دارد؟

 بله

 مراجعه به 
 پروتكل مربوطه

 خطر علایم 

 1وجود دارد؟

 خطر علایم 

 1وجود دارد؟

 مشاوره تلفنی 
 : 10-50با 

یا عدم تعیین نیاز 
 اعزام درمان و بهنیاز 

 مراجعه به 
 پروتكل مربوطه

زیرزبانی  mg 5/12قرص کاپتوپریل 
 2قابل تكرار با نظر پزشک مشاور

تأیید  در صورتو مشاوره پزشكی 
علایررم بررا ذکررر  10-29ایشرران 

هشدار و توصیه مراجعه بره مرکرز 
 درمانی

شده مصرف داروی فراموش 
کنترل اضطراب 

CBR 
پایش BP  دقیقه  5هر 

3اندانسترون mg 4 تهوع  در صورت 

4یدرماناکسیژن  
 شدهداروی فراموشمصرف دوز 
IV Line 
کنترل اضطراب 

 خیر خیر بله   بله خیر

 (<90/140BP) افزایش فشار خون پروتکل

120/220BP≥ 120/220≤BP<90/160 
 

90/160BP< 
 

 اجرای پروتكل جامع برخورد با بیمار غیرترومایی

 پایش مداوم ،انتقال و اطلاع به بیمارستان مقصد

 علایم خطر شامل: .1
  احساس ناراحتی یا درد در قفسه سینه 

 علایم نارسایی حاد قلبی یا ادم ریه 

 های عصبی(طرفه و سایر یافتهحسی یکبی طرفه،ضع  یک سرگیجه، آرتری،یافته فوکال عصبی )آفازی و دیس 

 افت سطا هوشیاری 

  درد سینه خنجری، اختلاف فشار دو اندام بیش از( علایم دایسكشن آئورتmmHg 10) 
 درمان فشار خون: .2

 120/220 استروک:علایم وجود  در صورتBP< نیاز به درمان دارویی ندارد. 
  ،در سایر موارد خطرMAP  کاهش یابد %20بیشتر از در ساعت اول نباید. 
 آهسته وریدی mg 4حداکلر  mg/kg 15/0و در کودکان  mg 4نسترون در بزرگسالان در صورت تهوع یا استفراغ: اندا .3
و در صرورت نیراز های با غلظت برالاتر استفاده از روش ،%95کمتر از  sat2O در صورتاستفاده از نازال کانولا و با درمانی اکسیژن .4

 انجام گردد. و انتوباسیون بیمار BMV ،LMAتهویه با فشار ملبت مانند استفاده از 
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برخرورد  اجرای پروتكل جامع
و پروتكرل  با بیمرار ترومرایی
 ترومای مربوطه

دنبال تروما بهعلایم 
 شروع شده است؟

 یرتروماییغ اجرای پروتكل جامع برخورد با بیمار

 وجود رال )به نفع ادم ریوی(  از نظرریه  توجه به سمع
 / آنافیلاکسی و گاهی ادم ریوی( COPDنفع آسم / ویز )به

 تنگی نفس همراه 
 1تیپیک قلبی؟علایم با 

  2ادم ریویعلایم  ACS اجرای پروتكل
 دارد؟ وجود

 COPD3/آسمعلایم  ادم حاد/CHFاجرای پروتكل 
 وجود دارد؟

 پنوموتوراکسعلایم  آسم/COPDاجرای پروتكل 
 4خودی؟خودبه 

 ترومای قفسه سینه اجرای پروتكل

 خیر بله

 خیر بله

 خیر بله

 خیر بله

 خیر بله

 تنگی نفسپروتکل 

 اجرای پروتكل مربوطه /10-50اجرای دستورات 

 5علایمبررسی سایر 

 تنگی نفسپروتکل  
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 علایم تیپیک قلبی: .1

 سینهدرد فشارنده قفسه 
 انتشاری به فک پایین، کت  و دست چپ درد 

 افزایش درد با فعالیت 

  به نفع علایمACS: 
  تعریق 

 نفس تنگی 

 احساس ضع  و گیجی 

 تهوع/ استفراغ 

 علایم ادم حاد ریوی: .2
 سرفه و کوتاهی تنفس 

 قراری و اضطراب بی 

  پریدگیرن 

 صدای تنفسی رال در قاعده ریه 

  تعریق سرد 

   خلط صورتی رن 

   قلبی علایم همراه یا بدون 

 نشسته/تریپادپوزیشن نیمه 

  آسم:/COPDعلایم  .3
 سرفه 

  تشدید سرفه خلط(COPD) 
 بازدم طولانی 
 خس سینهویزین  / خس 
 کاردیتاکی 

 قراری اضطراب و بی 
 / سابقه آسم COPD 

 سابقه برخورد با آلرژن 

  نبودن شواهدCHF 

 خودی:علایم پنوموتوراکس خودبه .4
 فس /کوتاهی نفستنگی ن 
 طرفه ریهکاهش صدای یک 

 قراری و اضطراببی 

 هایی که باید مورد توجه بیشتری قرار گیرند:سایر بیماری .5
 ختلالات اسید ر بازا 
 سكته مغزی 

 مسمومیت 
 سندرم هیپرونتیلاسیون 
 انسداد راه هوایی 
 آمبولی ریه 

 پنوموتوراکس 

تنگی نفس پروتکل   
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 انسداد راه هواییپروتکل  

 2انسداد کامل

 ترومایی/پروتكل جامع برخورد با بیمار غیرترومایی اجرای

 ضربه بین دو کت  بیمار 5زدن 
 سررینهمرتبرره فشررردن قفسه 5 و

  انگشت 2 توسط
 4در نظر داشتن روش جارویی

 ادامه تا زمانی که جسم 
 یا بیمار بیهوش شود خارج

ضررربه  5انجررام ترروالی 
بک بلو بین دو کتر  و 

مانور هایملیخ  5سپس 
سرررپس اسرررتفاده از و 

ادامرره  4روش جررارویی
دادن تا زمانی که جسم 
خارج یا بیمرار بیهروش 

 5شود. 

 ر یرروع مراحل احیای قلبرش
پرس از انجرام سریكل  :ریوی
سینه و قبل ن قفسه، فشرداول

از دادن دو تنفس مصرنوعی و 
همچنین پرس از هرر سریكل 

فضای داخل دهان  ،احیا بعدی
روش  ازکررررده،  را مشررراهده

 پیروی کنید. 4روییجا

 1نسبیانسداد 

 ؛ ( اسرتفاده از عضرلات کمكریج ؛( افرزایش تعرداد ترنفسب ؛شود( ورود و خروج هوا به سختی انجام میال  انسداد نسبی:علایم  .1
 .( صداهای تنفسی غیرطبیعی یا تنفس صدادارو ه ( تغییر تن صداد
( عردم توانرایی و ه ( اخرتلال هوشریاری؛ د( سریانوز؛ جهای غیرمؤثر( سرفه؛ ب( تلاش تنفسی بدون تهویهال  انسداد کامل:علایم  .2

 کردن صحبت

و در صرورت نیراز های با غلظرت برالاتر استفاده از روش ،%95کمتر از  sat2O در صورتاستفاده از نازال کانولا و با درمانی اکسیژن .3
 یون بیمار انجام گردد.و انتوباس BMV ،LMAتهویه با فشار ملبت مانند استفاده از 

با استفاده از انگشتان دست یا ساکشن یا پنس، جسم را خارج است ی که جسم در دهان قابل مشاهده در صورتروش جارویی: صرفاً  .4
 صورت کورکورانه وارد دهان بیمار نكنید.به هیچ عنوان دست خود را به .کنید

است، چسرت تراسرت خوابیرده  CBRاگر بیمار  وارد شود. ینهقفسه س یقسمت تحتان یچاق، فشار رو یلیدر مادران باردار و افراد خ .5
 .انجام گردد

  انسداد راه هواییپروتکل 

 بیمار هوشیار است؟

تبدیل به انسداد کامل یا  بالاتر از یک سال؟
 سرفه غیرمؤثر

 3درمانیاکسیژنانتقال فوری به مرکز درمانی، مشاوره پزشكی، پایش مداوم و 

 ثر تشویق کنیدؤبیمار را به سرفه م

 پایش مداومو  3درمانیاکسیژن

 

 بله

 خیر

 بله خیر

 بله خیر
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 انسداد راه هوایی در شیرخواران

1 2 

 بزرگسالانانسداد راه هوایی در 

2 3 

 افراد چاق و حاملهانسداد راه هوایی در 

در مررادران برراردار و افررراد خیلرری 
چاق، فشار روی قسرمت تحترانی 

 قفسه سینه وارد شود.

انسداد راه هواییپروتکل    
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 کودک سرماخوردهپروتکل  

 مراجعه به پروتكل  بله
COPD  /پنومونی / آسم 

 1گلوتیتاحتمال اپی
استریدور 

پوزیشن گردن و گلو 

آبریزش دهان 

 بیمار ترمایی/غیر ترومایی اجرای پروتكل جامع برخورد با

  برررا مشررراوره
برررای  50-10

ادامه درمران و 
تعیررین تكلیرر  

 بیمار

 خیر

 بله

 کودک سرماخوردهپروتکل 

 انتقال به مرکز درمانی مناسب و اجرای پروتكل انتقال

 mg 4 و حداکلر mg/kg 1/0آمپول دگزامتازون 
 

 خیر

 خودداری از تحریک بیمار شامل
 معاینه انتهای حلقعدم 

3درمانیاکسیژن 
آمادگی برای انتوباسیون 

 پنومونی / آسم/  COPDعلایم 

 بله

 2احتمال کروپ
 3خروسكیسرفه 

استریدور 

نفس شبانهتنگی 

 بله

 دیسترس تنفسی،آیا  خیر
پنه یرا کراهش تاکی

SpO2 دارد؟ 

 خیر

 بله

IV LINE 
4درمانیاکسیژن 
 نشستهنیمهپوزیشن 
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کودک سرماخوردهپروتکل   

 

های ویروسی یرا باکتریرایی دچرار التهراب دنبال عفونتگلوت که بهنام اپیگلوتیت: التهاب و تورم قسمتی از راه هوایی فوقانی بهاپی .1
واکنش شدید و انسداد سریع راه هوایی تواند باعث تواند باعث انسداد راه هوایی گردد. در این بیماران معاینه و تحریک میشده و می
 گردد.

 است.سال شایع  5ماه تا  3ترین عامل آن ویروسی و در کودکان کروپ: التهاب و تورم حنجره که شایع .2
 سرفه خروسكی شبیه صدای س  یا فک دریایی .3

توجره  انجام گردد. تربا غلظت بالا یهاده از روشاستفا با %95کمتر از  O2sat در صورتبا استفاده از نازال کانولا و  یدرمانژنیاکس .3
)پدر یرا  توان از گذاشتن لوله اکسیژن بین انگشتان همراه کودکدرمانی بدون ایجاد تحریک باشد. برای این کار میاکسیژن شود که

 مادر( استفاده کرد.
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 آسم / COPDپروتکل  

 آسم /COPDو ورود به پروتكل اطمینان از نبود شواهد ادم ریه 

 اجرای پروتكل تنگی نفس

 درمانیادامه اکسیژن

دقیقره ترا  20پاف هر  6-8سالبوتامول 
 یارسه بار با دم

دقیقه تا سره  20پاف هر  6-8آتروونت 
 یاربار با دم

 کودکانو در  mg 200هیدروکورتیزون 
mg/kg 5 حرررداکلر آهسرررته وریررردی 

mg 200 

 دسترسی 
 5نبولایزر؟ به ماسک

 درمانیادامه اکسیژن

هررر بیسررت  mg 5/2نبررولایز آلبرروترول 
 دقیقه تا سه بار 

هررر بیسررت  mg 5/0نبررولایز آتروونررت 
 دقیقه تا سه بار

و در کودکران  mg 200هیدروکورتیزون 
mg/kg 5  حرررداکلر آهسرررته وریررردی 

mg 200 گرررم میلی 50هیرردرامین دیفن
 mg/kg 1در بررررالغین و در کودکرررران 

یررا  mg 50حررداکلر آهسررته وریرردی 
گرم در بالغین و در میلی 10کلرفنیرامین 

 mg/kg 2/0کودکان بزگتر از دو سرال  
    mg 10حداکلر آهسته وریدی 

 گرم میلی 20دین یا سایمتدین یفاموت

 خیر

 بله

 آسم/COPDپروتکل 

 پروتكل جامع برخورد با بیمار غیرتروماییاجرای 

 4خفی  3متوسط

 انتقال فوری به مرکز درمانی، پایش مداوم

10-50 

 2شدید و کشنده

 هرررایمراجعررره بررره پروتكرررل واکنش
 آنافیلاکتیک، بخش شرایط آنافیلاکسی

           نبولایزر یراصورت به mg 5/0 آتروونت
 دقیقه 20پاف هر  8تا  6

9:10 

1درمانیاکسیژن 
IV Line  و سرم کریستالوئیدKVO 

مانیتورین  قلبی 
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و در صرورت نیراز های با غلظت برالاتر استفاده از روش ،%95کمتر از  sat2O در صورتاستفاده از نازال کانولا و با درمانی اکسیژن .1
 انجام گردد. و انتوباسیون بیمار BMV ،LMAتهویه با فشار ملبت مانند استفاده از 

س تنفسری، سریانوز مرکرزی، اخرتلال علایم شدید و کشنده شامل عدم توانایی گفتن یک کلمه کامل، تنگی نفس شردید، دیسرتر .2
 باشد. می %90به کمتر از  spo2یا افت  20به همراه تعداد تنفس بیشتر از  120بیشتر از  ضربان قلبهوشیاری، 

 تواند به معنای آسم کشنده باشد.توجه داشته باشید که ناپدیدشدن ویزین  بیمار می 
 95تا  90بین  spo2تواند بیان کند. تنگی نفس، کامل را نمی باشد ولی جملهلمه می: بیمار قادر به گفتن کعبارتند ازم متوسط یعلا .3

 .درصد بدون شواهد آسم شدید
خس سینه، ویزین ، بدون هر گونه دیسترس تنفسری، ، سرفه، خساست قادر به گفتن جمله کاملشخص : عبارتند ازم خفی  یعلا .4

 .درصد 94بالاتر از  spo2 و استفاده از عضلات فرعی تنفسبدون تنگی نفس واضا یا اختلال هوشیاری، عدم 
 ای انجام نبولایزر از ماسک نبولایزر استفاده کنید.بر .5

ها( قبل از تجرویز ، ادم اندامCOPDشک به ادم ریه )سابقه بیماری قلبی، سمع رال در ریه، عدم وجود سابقه آسم و  درصورت: 1نكته 
 بگیرید. هرگونه دارو با پزشک مشاور تماس

 خفی ، وضعیت بدتر شد:علایم ی که پس از درمان بیمار با در صورت :2نكته 

  بیمار از نظر تشخیص صحیا مجدد بررسی گردد.  (ال 
 شدید انجام گردد. علایمدر صورت تأیید تشخیص، اقدامات  (ب 

دهنده برونكواسپاسم شدید تواند نشاننیست و می COPDمعنای بهبود آسم و به این نكته دقت شود که عدم سمع ویزین  به :3نكته 
 الوقوع باشد.و مرگ قریب

 آسم / COPDپروتکل  
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 پروتکل اختلال هوشیاری 

 اختلال هوشیاری

اجرای پروتكل جامع برخورد با بیمرار 
 مربوطه ترومایی و مراجعه به پروتكل

 به دنبال تروما علایم 
 1شروع شده است؟

قند خون بیمار در محدوده  بله
 2غیرطبیعی است؟

 اجرای پروتكل جامع برخورد با بیمار غیر ترومایی

 اجرای پروتكل اختلالات قند خون
 

 3؟CVAعلایم وجود 

 خیر

 بله

 724سكته مغزی / توجه به کد اجرای پروتكل 

 خیر

 علایم مسمومیت؟وجود 
 بله

 مسمومیت مربوطه اجرای پروتكل

 

 خیر

 وجود دارد؟ ECGتغییرات 
 بله

 247توجه به کد  آریتمی /ACSاجرای پروتكل 
 

 پروتکل اختلال هوشیاری

 4بررسی سایر علایم
 

 اجرای پروتكل مربوطه /10-50اجرای دستورات 

 خیر

 بله

 درمانمدیریت راه هوایی، 
 هیپوکسمی و هیپوپرفیوژن احتمالی

 برهدر اختلال هوشیاری ناشی از تروما، توجه به دو سندرم بالینی مهم ضرورت دارد. شناخت به موقع این دو سرندرم و اعرزام بیمرار  .1
 مرکز درمانی از مرگ و ناتوانی جلوگیری خواهد نمود: 

تشركیل گرردد و اخرتلال  دورالدر مصدومین جوان ممكن است پس از ترومرا بره سرر همراتوم اپری دورال: عمدتاًاپیهماتوم ال ( 
برا برزرگ شردن ممكرن اسرت دست آورد. در ساعات بعد، مدت رخ داده و بیمار دقایقی بعد هوشیاری کامل را بههوشیاری کوتاه
 دورال افت هوشیاری مجدد و مرگ رخ دهد. هماتوم اپی

دورال تشركیل ط به سر، همراتوم سرابتر ممكن است پس از ترومای خفی /متوسدر مصدومین مسن دورال: عمدتاًسابهماتوم ب( 
شردن همراتوم، اخرتلال برا بزرگ جتدریاختلال هوشیاری قابل توجهی نداشته باشد و به ،و بیمار در ساعات یا روزهای اول ددرگ

 ک بروز کند.نورولوژی علایمهوشیاری و 
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 اختلالات قند خون: .2  
 :هیپوگلیسمی 

  :بزرگسالانmg/dl70 BS< 

 کودکان :mg/dl50 BS< 

  :هیپرگلیسمیmg/dl250 BS 

 ملبت: FASTعلایم  .3

 شدن صورت کج 

 طرفه اندامضع  یک 
 اختلال تكلم 
  ساعت از شروع علایم 5/4زمان کمتر از 

 د:نهایی که باید مورد توجه بیشتری قرار گیرسایر بیماری .4
 تشنج 

 شوک 

 کتواسیدوز دیابتی/ الكلی 

 مشكلات تنفسی 
 سپسیس 

 افت فشار خون( هایپوتنشن( 
 واکنش آنافیلاکتیک 

  پوستیراش )بلورات( گردن و در برخی موارد یا سفتی تب، ردور  با علایممننگوآنسفالیت. 
 کننده دیگوکسینزمانی اسهال و استفراغ در بیمار مصرفارزیابی داروهای مصرفی مانند هم 

پروتکل اختلال هوشیاری   
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 پروتکل تشنج 

 مراجعه به
  پروتکل

 اکلامپسی

 بله
بیمار باردار بیش از 

روز  40هفته یا  20
 پس از زایمان؟

 و اجرای پروتکل احیا AEDاتصال به 

 / ترومایی پروتکل جامع برخورد با بیمار غیرتروماییاجرای 

 نبض دارد؟

70BS 

 اجرای پروتکل انتقال بیماران غیرترومایی 1تشنج فعال/ کماتوز؟

IV Line  
دادن پوزیشن مناسب به بیمار 

2درمانیاکسیژن 

سالان در سخ تکرار) کیلوگرم 40وزن بالای  با افراد در IM/IV گرممیلی 5 3میدازولام :بزرگ صورت عدم پا  4 حداکثرو  mg/kg 1/0 لورازپام(.دقیقه 5 از بعد در 
 صورت رکتال؛ یا به mg/kg 5/0گرم تزریق آهسته وریدی یا میلی 10و حداکثر  mg/kg 1/0؛ دیازپام وریدی صورت تزریق آهستههگرم بمیلی

دوز  : لورازپام باکودکان درmg/kg 1/0  ر حداکث نوبت دیگر 1قابل تکرارmg 4 سته  صورتهب  mg/kg 15/0دوز  میدازولام با ؛)mg/min2-1(وریدیتزریق آه
 گرممیلی 10 حداکثرقابل تکرار یک نوبت دیگر  IV mg/kg 3/0 دیازپام ؛  یاmg/kg 3/0 لبوکایا  mg/kg 2/0یا اینترانازال  IM/IVگرم میلی 5حداکثرو 

 با نظر پزشک مشاور(. دقیقه 5از  بعد در صورت عدم پاسخ تکرار و) mg/kg 5/0 رکتال با دوز آهسته وریدی یا

 خیر

 خیر

 خیر

 بله

 بله

 بله

 بله خیر

 تشنجپروتکل 

اجرای پروتکل انتقال بیماران غیرترومایی، پایش و مانیتورینگ مداوم ،انتقال به مرکز درمانی مناسب  

 هیپوگلیسمیمراجعه به پروتکل 

لوتیراستام 4بزرگسالان :mg/kg60  میلی گرم 4500حداکثر 
:لوتیراستام  کودکانmg/kg30-60  میلی گرم  4500حداکثر 
 میلی لیتر نرمال سوووالین)نه  100*به صوووورت انفوزیون در

 دقیقه 10تا  5تزریق بولوس( در مدت 

 ادامه تشنج
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 فعال، از خانواده بخواهید از تشنج فعال بیمار فیلم گرفته و در بیمارستان به پزشک معالج ارائه دهد.. در صورت وجود تشنج 1
سیژن .2 ستفاده از با درمانی اک سادها سک  صورتو  ما ستفاده از روش ،%95کمتر از  sat2O در  صورت نیاز های با غلظت بالاتر ا و در 

 و انتوباسیون بیمار انجام گردد. BMV ،LMAتهویه با فشار مثبت مانند استفاده از 
 ارجح است. IMدقیقه طول می کشد، تزریق میدازولام به صورت  3بیشتر از   IV Line. اگر گرفتن 3
با مجوز پزشک مشاور  ینتوباسینا یطاز وجود شرا ینانبه شرط اطم یقه،دق 40از  یشترب یمارستانبه ب یدنزمان رس یندر صورت تخم. 4

 .دقیقه و تحت مانیتورینگ مداوم قلبی 20و حداکثر یک گرم طی  mg\kg 15 یتالفنوبارب یقتزر

 شده تجویز گردد.برابر دوز فراموش 2در مواردی که بیمار دوز درمانی داروی خود را فراموش کرده، : 1نکته 

 مراحل با مشورت پزشک انجام گردد. همهدو ماه  در نوزادان زیر: 2نکته 
 

پروتکل تشنج   
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 پروتکل سردرد 

 COمسمومیت با 

اجرای پروتكل 
 COمسمومیت با 

 درمان هیپوگلیسمی
 طبق پروتكل مربوطه

70BS< 

 و AED اتصال به
 پروتكل کاهش سطا هوشیاریاجرای 

 

 و تعیین تكلی  مشاوره با پزشک
 از نظر انتقال و درمان در محل

 / ترومایی پروتكل جامع برخورد با بیمار غیرتروماییاجرای 

 ؟بیمار هوشیار است

 1علایم خطر دارد؟

 اجرایو  کد سما
 پروتكل سكته مغزی

3انجام شود. اکسیژن درمانیو  بیمار در حالت استراحت کامل قرار بگیرد 

4گرم آهسته وریدیمیلی 30یا کتورولاک دقیقه  15گرم طی  1استامینوفن وریدی  کنترل درد با 

4 اندانسترون قیاستفراغ دارد، تزر و تهوع ماریب اگرmg IV (0.1،دوز لوگرمیک 40 از اطفال کمتر درmg/kg IV   4و حداکلرmg) 
220/120صورت  درBP>  شود تواند تكرارکه با نظر پزشک مشاور میگرم زیرزبانی میلی 5/12، کاپتوپریل. 

 خیر

 بله
 خیر

 سردردپروتکل 

 6اجرای پروتكل انتقال بیماران غیرترومایی، پایش و مانیتورین  مداوم ،انتقال به مرکز درمانی مناسب

 سایر علایم خطر

 مشاوره با پزشک
 بله

 خیر

 5بیمار تب دارد؟

 بله

 2ملبت FASTعلایم 
 بله خیر

 بله

 خیر بله
 خیر

  م خطر:یعلا .1
 سفتی گردن 
 قراری شدیدیا بی افت سطا هوشیاری 
 رولوژیکوهرگونه اختلال ن 
 جز موارد تیپیک در سردردهای میگرنیبه اختلال بینایی 

 سابقه ضربه به سر 

 شدیدترین سردرد عمر 

  دقیقه به حداکلر رسیده استسردردی که در مدت چند 

 تشنج به دنبال سردرد 

 سردرد در بیمار با سابقه مشكلات عروقی مغز 

  روز پس از زایمان 40مادر باردار یا تا 

  خیابانی موادمصرف 
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پروتکل سردرد   

 :ملبت FASTعلایم  .2
 شدن صورتکج 
 اختلال تكلم 
 ضع  یک طرفه اندام  
  علایم ساعت از شروع  5/4زمان کمتر از 
های با غلظرت برالاتر و در صرورت نیراز ، استفاده از روش%95کمتر از  sat2O در صورتدرمانی با استفاده از نازال کانولا و اکسیژن .3

 انجام گردد. و انتوباسیون بیمار BMV ،LMAتهویه با فشار ملبت مانند استفاده از 
 :ها توجه نماییده کنترااندیكاسیون. پیش از مصرف دارو برای کنترل درد، ب4

  ،استامینوفن: بیماری شدید کبدیPKU دارو و شک به مسمومیت یا مصرف دوز اخیر به )فنیل کتونوری(، سابقه حساسیت 

 های مغرزی و ، خونریزیدارو، خونریزی گوارشی، مشكلات شدید کلیوی، ترومای شدید سر به کتورولاک: سابقه آسم، حساسیت
 التهابی گوارشی مانند آپاندیسیت و پانكراتیتشرایط 

 د.شوطبق دستورالعمل مربوطه انجام  PPEرعایت  ،تب دارد که بیمار صورتی در .5
 آنسفالیت، در مورد شروع داروی پروفیلاکسی برای خودتان از پزشک بیمارستان مشورت بگیرید. در صورت وجود شواهد مننژیت/ .6
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 سکته مغزی پروتکل مدیریت 

 انتقال اجرای پروتکل

شار خون، بر قراری کنترل ف
قندد،  ترل  ن ک راه وریدد،ی، 
خون، شدددرا  ال رتزرک  

SAMPLER  ینددا رعددا  ،
 رتزرک 

 پروتکل جارع بیزاران غیرترورایی

 primary survayتا پایان ارزیابی اولیه  اجرای پروتکل جارع برخورد با بیزار غیرترورایی

 وجود دارد؟  FASTBE1علایم آیا 

 2دقیقه( 5در صحنه )

فشارخون پایش 
ری خط وری،یبرقرا 
کنترل قن، خون 

 درران هیپوگلیسزی 
 طبق پروتکل رربوطه

 خیر بله

 بله

 بله

 خیر

 خیر

س(
لان

بو
 آر

 به
ال

نتق
)ا

 بله 

 خیر

 طی مسیر 
کردن ک، سزافعال 

پایش ر،اوم بیزار 
CBR 
نشستهپوزیشن نیزه 

3دررانیاکسیژن 
 4ویژه فشارخون یاتی بهعلایم کنترل 

ال شرا SAMPLER ال و تکزیل شرا CVA 
5رعاینا  تکزیلی 

 ان،انسترون در ب رگسالان،تهوع  در صور mg 4  

 سکته مغزی مدیریتپروتکل 

70<BS1 

 ج  روارد ب، ال که و تحویل به ک، استروک به 724 6بیزارستان CT SCANانتقال فوری به 
 شود.تحویل ریارستان رنفی به تریاژ بیز FASTو روارد اتاق ا یا  پ شک اورژانس در  به

 

 ؟BEFASTعلایم رفع 

3≥ IPST  7؟ 
  تعیین ن دیک ترین بیزارستان دارای خ،راEVT  
در صور  نیاز، فعالسازی اورژانس هوایی/دریایی 
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 250mgو  ،اکثر  D10W 5ml/kg IVتجوی   BS<60mg/dlبه ری ان   . در صور  افت قن، خون در کودکان1

 رثبت: FASTعلایم  .1

 ش،ن صور  کج 

 ضعف یک طرفه ان،ام 
 اختلال تکلم 
  ساعت از شروع علایم 24زران کزتر از 
  زران شروع علایمFAST صور  دقیق ثبت کنی،.را به 

 دقیقه باش،. 5کزتر از  ر،  زران  ضور در صحنه ترجیحاً  .2
سیژن .3 ستفاده از نازال کانولا و با دررانی اک صوا ستفاده از روش ،%95کزتر از  sat2O ر در  صور  نیاز های با غلظت بالاتر ا و در 

 و انتوباسیون بیزار انجام گردد. BMV ،LMAتهویه با فشار رثبت رانن، استفاده از 
زیرزبانی  کاپتوپریل mg 5/12یک دوز  ،کش،ریدقیقه طول  30در صورتی که انتقال بیشتر از ، BP<120/220بیزاران هوشیار با در  .4

شود. صورت تجوی   شارخون کزتر از  15ی که در  شاوره  <120/220BPکاهش یافته یا هزچنان  %10دقیقه بع، ف ش،، با ر  10-50با
 در سایر روارد، کنترل فشار خون با نظر پ شک رشاور ررک  انجام شود. دوز قابل انجام است. هزین تکرار

ست علاوه .5 ضروری ا شم E)تعادل بیزار( و  Bینا  نورولوژیک به بر رعارعاینا  تکزیلی:  ستاگزوس عزودی، ) رکت چ ها، وجود نی
 رشخص گردد. N/5طبق رعیار  (MF)عضلانی  توانچنین ها( همها و وضعیت رردرکافقی و چرخشی، انحراف چشم

  رعیارMF :صور  بر اساس ری ان ق،ر  ان،ام بیزار، بهN/5  .نوشته شود 

  رحاسبه ارتیازN : 

 زرانی که ان،ام هیچ  رکتی ن،ارد.  (0

 ( زرانی که  رکا  غیرارادی، فاسیکولاسیون یا  رکا  ارادی درجا دارد.1

 کن،.جا ری( زرانی که ب،ون غلبه بر جاذبه، ان،ام را در سطح افقی جابه2

 توان، برخلاف جاذبه ان،ام را بالا بیاورد ولی توان غلبه بر رقاورت را ن،ارد.( ری3

 به هزراه با غلبه بر رقاورت ولی توان کزتر از نررال. 3یط ارتیاز ( شرا4
 ( توان نررال.5

 از ت ریق سرم قن،ی خودداری گردد. سال، 2هیپوگلیسزی در کودکان بالای ج  روارد به: 2نکته 

 از دست سالم بیزار خط وری،ی را برقرار کنی، و از آنژیوکت سای  ب رگ استفاده کنی،. :3نکته 
در کودکان نیازرن،  CT SCAN)ک، سددزا( فعال گردد. از آنجایی که انجام 724بایسددت ک، ری FASTای هزه بیزاران با علائم +. بر6

 ، در اتاق ا یا به پ شک اورژانس تحویل گردن،.CT SCANس،یشن ری باش،، کودکان به جای بخش 

 
 

 

مدیریت سکته مغزی پروتکل   
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 IPST. تعیین 7

 LVOامتیازات  یابیارز یاررع یفرد

1 
 تعادل

 +(1) ،کثر ارتیاز 
 تعادل بیزار را بررسی کنی،.

 تلو تلو خوردن یا افتادن/ یا  ا ساس سرگیجه یا چرخش/ یا  اختلال در  -اختلال تعادل
 ارتیاز( 1تعادل و هزاهنگی ب،ن شارل ناتوانی ناگهانی در ایستادن یا راه رفتن ب،ون کزک )

 (:زیاارت 0خروج ) رعیارهای 
 : یربهزراه وجود هز ران هر چهار رورد ز یقی ق یجهسرگ -یتیوضع یمخوش خ یجهسرگ شواه،

 یشنالپوز 

 یقهدق 1کزتراز  یجهزران سرگ 

 و ...(  یی)وزوز گوش، کاهش شنوا ییشنوا یمعلا یهزراه 

 یستاگزوسن 

2 

 اختلال بینایی

 +2) ،کثر ارتیاز 
 (gazeشرط نابینایی کارل یا 

 (یازارت 0است. ) یعیطب یزارب یناییب  -نررال 

 خ( چشم ها() یرگیانحرافgaze)-  (یازارت 2چپ ) یاانحراف هر دو چشم به سزت راست 

 شزا  ینیبه ب یزارکه ب یو در  ال ینی،بنش یزاررقابل ب - یناییب یزهن یکدر  یناییب یناتوان
تع،اد انگشتان را  یزارز بو ا ی،ده یشچپ نزا یاراست  یزهانگشتان خود را در ن کن،ینگاه ر
                                     (                                                                                                                            یازارت 2. )ی،بپرس

 (:یازارت 0خروج) یارهایرع 

 سابقه  زلا  رشابه  ی،وزش، خارش، قرر :سیالتهاب یا یشواه، آلرژMS  با هزان
 یشینپ یالگو

 +(1افتادگی یکطرفه صور  ) ،کثر ارتیاز  3

 ( یازارت 0نررال) 

 شاه،ه ر ی،بخواه یزاراز ب -یکطرفه یافتادگ صور  ر  یلبخن، ب ن،، ع،م تقارن در 
 (یازارت 1. )ی،کن

4 

 +2ق،ر  عضلانی ) ،کثر ارتیاز 
نایی کارل رشت کردن یا به شرط ع،م توا

 افتادن کارل دست یا پا (

 ( یازارت 0نررال) 

  (یازارت 1) یفرشت کردن به صور  ضع  ییتوانا -رشت کردن 

  (یازارت 2رشت کردن به صور  کارل ) ییع،م توانا -رشت کردن 

 :یرن،دستها در  الت دعا قرار بگ ی،بخواه یزاراز ب
  PRONATOR DRIFT      گیردیقرار ر یندست رو به زر یککف  یه،انث 10در  

سب یافتادگ یا ست  -ان،ام  ین ست یاد ست/پا ب یکارا  رودیپا  بالا ر/پا  د  یزارد
 (یازارت 1. )گیردیتر قرار ر یینپا

 ارتیاز( 2آی،. )یک دست/پا بالا نزی –افتادگی کارل ان،ام 

5 
 اختلال در تکلم

 +(2) ،کثر ارتیاز 

 ( زیاارت 0نررال) 

 یا ی،را بگو یءنام دو ش توان،ینز یااست و  جزله یکناتوان از تکرار  یزارب -ناکارل 
است و  "رشت کردن دست"و  "هاباز کردن چشم"ناتوان از درک دو دستور  یزارب
 (یازارت 1هردو نشانه را دارد. ) یا

 (یازارت 2ن،ارد. ) یتکلز یچه یزارب -اختلال کارل 

  

  یجه حقیقیسرگ پروتکل 
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 یطمحر ینكها یاچرخش است  یااطرافش در حرکت  یطمح کندیاست که فرد احساس م ی( حالتvertigo) یواقع یا یدَوَران یجهسرگ .1
 یررا از سرا یواقعر یجهچرخش است که سرگ یااحساس حرکت  ینچرخش است. هم یااطراف ثابت است اما خودش در حال حرکت 

اما احساس حرکت وجود  ،کندیاحساس عدم تعادل م یمارسر ب یك. در سبکندیمتفاوت م« سر كیِسب یا یجیگ( »dizzinessانواع )
 ندارد. 

 باشد.شامل هر گونه اختلال نورولوژیک حسی، حرکتی یا کاهش بینایی می FND علایم .2

 :زیرشامل موارد  BPPV علایم .3
  دقیقه 1حملات کمتر از 

 تشدید حملات در پوزیشن خاص 

 نبودن نیستاگموس 

 وزوز، کاهش شنوایی و اختلالات شنوایی علایم(  )... 
 ( به مرکز درمانی اعزام گردد.BPPVعدم وجود هر کدام از موارد بالا باید با احتمال درگیری مرکزی )تشخیص غیر 

 

  سرگیجه حقیقی پروتکل 

 هایپوگلیسمی؟

 یا غیر ترومایی برخورد با بیمار ترومایی اجرای پروتكل جامع

 اختلال قند خون اجرای پروتكل

 هابیماریسایر علایم بررسی 

 خیر

 بله

 خیر

 خیر

 بله

 بله

 1سرگیجه حقیقیپروتکل 

 2؟FNDهر گونه 

مداوم یشپا ی،انتقال به مرکز درمان  

 های مربوطهمراجعه به پروتكل سابقه تروما؟

 سكته مغزی اجرای پروتكل
 724توجه به کد  /

یا سایر  BPPVشواهد 
 3علل محیطی دارد؟

 

 عضلانی در بالغین mg50هیدرامین دیفن
 برای تعیین نیاز به اعزام 10-50مشاوره با 

 بله
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  اختلال قند خون پروتکل

 خیر 

 پروتكل جامع برخورد با بیمار غیرتروماییاجرای 

 گرفتن راه وریدی
   %50گلوکز  1ویال 1: بزرگسالان
 %10از محلرول  ml/kg 5 :کودکران

 kg/ml 5/2در صورت عدم دسترسی 
 %20از محلول 

 BSچک مجدد 
 بررسی سایر علل کاهش هوشیاری

 بهبود سطا هوشیاری؟

ز تجویز گلوک
 خوراکی

 بله 

مراجعرره برره پروتكررل 
 اسرراس برررمربرروط 

 شكایت بیمار

وجود شرواهد شروک یرا  در صورت
در  سالیننرمالشدید دهیدراتاسیون 
از با سمع ریره  لیتر 1-2 بزرگسالان
و در  بررروز یررا تشرردید رال نظررر

 3تكرررار تررا ) ml/kg 20کودکرران 
 در صورت ادامه شوک(مرتبه 

شک به مشكلات قلبی و  در صورت
سررررال  60در افررررراد بررررالاتر از 

دقیقره  10هر  ml 250 هایبولوس
جلروگیری  برایبا کنترل سمع ریه )

  از ادم ریه( انفوزیون شود.

 ویال تزریق شود. 2تا  1ویال و در افراد چاق  1در افراد لاغر  .1
بررای جلروگیری از  باشد.های قندی هیپرتونیک میترومبوز، التهاب موضعی وریدهای محیطی از عوارض شایع تزریق محلول :1نكته 

با نرمرال سرالین رقیرق  D/Wویژه در کودکان چنانچه رگ مناسبی در دسترس نیست، به تزریق از رگ مناسب انجام شود. آن، باید
 شود و سپس تزریق گردد.

 امرا ؛هرای قنردی ممنوعیرت داردکراربرد محلولهای مغرزی و قلبری، سركتهدر هموراژی داخل جمجمه و خونریزی اسپینال، : 2نكته 
 .رمان استاندارد انجام شود.باید دزمان هیپوگلیسمی وجود دارد، صورتی که هم در

 

 قند خونپروتکل اختلال 

 کنترل قند خون

mg/dl 250BS>  

 غیرهوشیار،
اورینته یا دیس 

 اختلال در بلع
 

 ،هوشیار
 و  اورینته 

 توانایی در بلع

 پایش مداوم ،انتقال به مرکز درمانی

mg/dl 250-70  BS: 
 mg/dl 250-50 کودکان

 

mg/dl 70BS< 
 >mg/dl 50BS: کودکان
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 حالیضعف و بیپروتکل  

 اجررررای پروتكرررل جرررامع
و  برخورد برا بیمرار ترومرایی
 پروتكل ترومای مربوطه

 اجرای پروتكل 
 اختلالات قند خون

 مشكلات قلبی علایم  همراه با
 2است؟ ECGیا تغییرات ایسكمی در 

 247 توجه به کد؛ ریتمیدیس/ACSاجرای پروتكل 

 4علایمبررسی سایر  724سكته مغزی؛ توجه به کد  اجرای پروتكل

 خیر بله

 خیر بله

 خیر بله

 خیر بله

 یرتروماییغ اجرای پروتكل جامع برخورد با بیمار

دنبال تروما بهعلایم 
 شروع شده است؟

 حالیضعف و بیپروتکل 

وجود علایم  
CVA3؟ 

 قند خون بیمار در محدوده 
 1غیر طبیعی است؟

 عدم انتقال و اجرای پروتكل مربوطه  گیری برای انتقال/منظور تصمیمبه 10-50انجام مشاوره پزشكی 

 اختلالات قند خون:  .1
 هیپوگلیسمی 

 :بزرگسالان mg/dl70 BS< 

  :کودکانmg/dl50 BS< 

 :هیپرگلیسمی mg/dl 250 BS 

 :ملبت FASTعلایم  .2
 شدن صورت کج 

 طرفه اندامضع  یک 
 اختلال تكلم 
  ساعت از شروع علایم 5/4زمان کمتر از 
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 شواهد مشكلات قلبی: .3  
  سینهقفسهتپش قلب یا احساس ناراحتی در 

 سینهدرد فشارنده قفسه 
  درد انتشاری به فک پایین، کت  و دست چپ 

  فعالیتافزایش درد با 

 نفع  علایم بهACS: 
  تعریق 

 نفس تنگی 

 احساس ضع  و گیجی 

 تهوع/ استفراغ 

 :قرار گیرندتوجه بیشتری  مورد که باید هاییبیماریسایر  .4
 نارسایی قلبی 

 مسمومیت 

 شوک 

 Postictal 
 مشكلات ریوی 

 اختلال الكترولیت 

 های عفونیبیماری 
 
 

حالیضعف و بیپروتکل    
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برخورد  جامعاجرای پروتكل 
و پروتكرل  با بیمار ترومایی
 ترومای مربوطه

دنبال تروما بهعلایم  بله
 شروع شده است؟

 خیر

 اجرای پروتكلACS 

 247توجه به کد 
همراه  استفراغ /تهوعآیا 
 2؟است CVAعلایم با 

؛ سكته مغزیاجرای پروتكل 
 724توجه به کد 

 گررررم در برررالغین و میلی 4اندانسرررترون
mg/kg  15/0  در کودکان آهسته وریدی 

3بررسی سایر علایم 

 بله

 بله

 خیر

 خیر

 و استفراغ پروتکل تهوع

سایر همراه با  استفراغ /تهوعآیا 
مشكلات قلبی یا تغییرات علایم 
ECG 1است؟ كمیبه نفع ایس 

 مربوطههای پروتكلاجرای  /10-50 اجرای دستورات
 

 اجرای پروتكل جامع برخورد با بیمار غیرترومایی

 آیا بیمار
 هایپوکسیک است؟

 

آیا بیمار هیپوگلیسمیک 
 (؟>70BSاست )

 اکسیژن درمانی و
 اجرای پروتكل مربوطه

درمان هیپوگلیسمی 
 طبق پروتكل مربوطه

 بله

 بله

 تهوع و استفراغ پروتکل 
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 شواهد مشكلات قلبی: .1

 سینهتپش قلب یا احساس ناراحتی در قفسه 

 سینهدرد فشارنده قفسه 
  درد انتشاری به فک پایین، کت  و دست چپ 

 افزایش درد با فعالیت 

  علایم به نفعACS: 
  تعریق 

 نفس تنگی 

 احساس ضع  و گیجی 

 تهوع/ استفراغ 
 :ملبت FASTعلایم  .2

 شدن صورت کج 

 طرفه اندامضع  یک 
 اختلال تكلم 
  ساعت از شروع علایم 5/4زمان کمتر از 
 د:نهایی که باید مورد توجه بیشتری قرار گیرسایر بیماری .3

 مسمومیت 
 گرمازدگی 
 مشكلات گوارشی 
  گزش 
  افزایشICP 

 مشكلات گوش داخلی 

 کتواسیدوز 

  عوارض دارویی 

 بارداری 

 شته باشید:اتوجه د زیررل تهوع، به موارد در خصوص انتخاب متوکلوپرامید و اندانسترون برای کنت نكته:
 شود و برای شرایطی مانند نیراز بره کنتررل تهروع اندانسترون در کنترل تهوع موثرتر است و موجب کاهش حرکات گوارشی می

تزریرق گردد. برای جلوگیری از بروز آریتمی هرگرز تر است. در بیماران دچار آریتمی، توصیه نمیشدید یا گاستروآنتریت، مناسب
 سریع وریدی انجام نشود.

 تر اسرت. متوکلوپرامید موجب تشدید حرکات گوارشی گردیده و برای شرایطی مانند نیاز به خالی نمودن محتویات معرده مناسرب
هیردرامین ها، بایپریردین یرا دیفنویژه در کودکان ممكن است موجب سندرم اکستراپیرامیدال گردد که با بنزودیازپیناین دارو به

 قابل درمان است.

تهوع و استفراغ پروتکل   
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 شکمدرد پروتکل  

 اجرای پروتكل جامع خیر
 ترومایی برخورد با بیمار

 حیاتی ناپایدارعلایم /شوکعلایم 

NPO 
 در صررورت  مدیسررینکاردیوتلهدر بزرگسررالان(

 وجود درد بالای ناف(

 در کودکان بررسی شواهدDKA1 

 در خانم ها در سن باروری توجه بهEP2 

IV Line 
سالین سرم نرمالKVO 

اندانسرترون  و استفراغ تهوع در صورتmg 4  و
 آهسته وریدی  mg/kg 15/0 کودکاندر 

توصیه به مراجعه 
سرپایی به مرکز با 

 هشدارعلایم ذکر 

 بله

 بله

 خیر بله

 خیر

 مربوطه(بود، شک به کتواسیدوز دیابتی )مراجعه به پروتكل  <250BSدر صورتی که  .1
توجه داشرته باشرید  مدنظر باشد. یخارج رحم یباردار ید، باعدم تأخیر قاعدگیدر صورت  یحت یبارور ینسن یهادرد شكم در خانم .2

 دچار اشكال شود.  EPرا با شروع عادت ماهیانه اشتباه گرفته و تشخیص  EPکه ممكن است خانم ها، لكه بینی ناشی از 
 یب شامل مشاهده، سمع، لمس و دق ترتمعاینه شكم به :1نكته 
کلانژیت، هپاتیت، تورشن ورت، ایسكمی مزانتر، انسداد روده، پرفوراسیون روده، آپاندیسیت، ئ، آنوریسم آMIعلل مهم درد شكم: : 2نكته 

 ها و ...کولیک، زایمان اورژانسی، مسمومیتهای لگن، عفونت ادراری، رنالتخمدان، تورشن تستیس، عفونت

 رد شکمدپروتکل 

تعیین نیاز به کنترل  :10-50 مشاوره
 دارویی درد 

:نیراز بره اعرزام  تعیین نیاز به اعرزام
 دارد؟

 

 اجرای پروتكل انتقال بیماران غیرترومایی
 

NPO 
مانیتورین  مداوم قلبی 

درمانی با غلظت بالااکسیژن 

IV Line )ترجیحاً سبز یا خاکستری( 

لیتررر بررا  1-2در بزرگسررالان  سرالیننرمال
بروز یرا تشردید رال و در  از نظرسمع ریه 
در مرتبره  3)تكرار ترا  ml/kg 20 کودکان
 ادامه شوک( صورت

وجررود درد  در صررورت)مدیسررین کاردیوتله
 بالای ناف(

 اجرای پروتكل جامع
 برخورد با بیمار
 غیرترومایی

 حالی از تروما وجود دارد؟شر 
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قراریاضطراب و بیپروتکل     

اجرای پروتكل جامع برخرورد 
با بیمرار ترومرایی و پروتكرل 

 ترومای مربوطه

 امنیت لازم برای ورود به صحنه وجود دارد؟
، تمرراس بررا پلرریس برررایاطرلاع برره دیسررپچ 

عردم ی و بینی نحوه ورود نیروهای کمكپیش
 هورود تنهایی به صحن

دنبال تروما بهعلایم 
 شروع شده است؟

 با تأکید بر درمان هایپوکسی احتمالی جامع برخورد با بیمار غیرتروماییپروتكل اجرای 

قند خون بیمار در محدوده 
 1غیرطبیعی است؟

 
 اجرای پروتكل 
 اختلالات قند خون

 ریتمیدیس /ACSاجرای پروتكل 
 247توجه به کد 

 وجود دارد؟ قلبیبیماری علایم 
 

 یا سابقه بیماری علایم 
 دارد؟وجود  روانی

 

 2علایمبررسی سایر  اورژانس رفتاریاجرای پروتكل 

 بله

 بله

 خیر

 خیر

 بله

 بله

 بله

 خیر

 خیر

 خیر

 قراریاضطراب و بیپروتکل 

 مربوطههای اجرای پروتكل /10-50 اجرای دستورات

 :اختلالات قند خون .1
 :هیپوگلیسمی 

  :بزرگسالانmg/dl70BS< 

  :کودکانmg/dl50BS< 

  :هیپرگلیسمیmg/dl 250BS 

 هایی که باید مورد توجه بیشتری قرار گیرند:سایر بیماری .2

 سكته مغزی 

 هایپوکسی 

  فشارخون بالا 
  مسمومیت 

  تشنج در فازPostictal 

 سندرم هایپرونتیلاسیون 
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 اورژانس رفتاری پروتکل 

 خیر

درنظرداشتن احتمال خودکشی 
نشرانی و ، آتشحضرور پلریس درخواسرت بررای)اطلاع به دیسرپچ  احتمال خشونت درنظرداشتن

 2(اورژانس اجتماعی

 ترومایی تا حد امكان/اجرای پروتكل جامع برخورد با بیمار غیرترومایی

 1امكان ورود به صحنه وجود دارد؟

 اطلاع به دیسرپچ و
تماس با درخواست 
 110 پلیس

بینررری نحررروه پیش
ورود نیروهررررررای 

، عرردم ورود کمكرری
 تنهایی به صحنه

اجرای پروتكل 
 مربوطه

 S.A.F.E.R4سازی مدل پیاده

 احتمال خطر، رفتار تهدیدآمیز، بحرانی یا برانگیخته
 5احتمال فرار وجود دارد؟ یا برای خود یا دیگران 

 بیمار توسط پلیس  6مهار فیزیكی
 و انتقال با همراهی پلیس

 خیر

 10-50اجرای دستورات پزشک  10-50مشاوره تلفنی با پزشک 
 در صورت نیاز 123تماس با 

  mgIM 5/2+ لورازپام  mgIM 5/2هالوپریدول 
 یا

 mgIM5/2 + میدازولام  mgIM 5/2هالوپریدول 
در صورت نیاز به تكرار دوز با مجوز پزشرک برا کنتررل 

 ن دوزعلایم حیاتی )هوشیاری و وضعیت تنفسی( با هما
 یا

 در صورت نیاز به تكرار دوز هر  mgIM 25کلرپرومازین 
  .(BPدقیقه بعد با کنترل علایم حیاتی )مخصوصاً  15

 داروهای یادشده در یک سرن  کشیده نشوند

 امكان در صورتمانیتورین  قلبی 

 بله

 بله

 خیر

 بله

 خیر

 بله

دستور انتقال به بیمارستان 
 صادر شده است؟

 اورژانس رفتاریپروتکل 

 3تروما برای اختلال رفتار بیمار/ویژه هپیوگلیسمیبه وجود علل طبیبررسی  

 اجرای دستورات
 و  10-50پزشک 

 آمادگی برای بروز
 رفتار تهاجمی

 اجرای پروتكل انتقال بیماران غیر ترومایی

 مصرف مواددنبال سوءشروع علایم به

 خیر

 بله

  mgIV 5/2لورازپام 
 یا

  mgIV 5 دیازپام
 یا

 mgIV5 میدازولام  
 یا

 mgIM10-5 میدازولام 
 107-50در صورت نیاز تكرار دوز با نظر 

ها، صورت عدم پاسخ به بنزودیازپین و در
 mgIM 5/2هالوپریدول  10-50با نظر 
 mgIM 25 8کلرپرومازین یا 
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 را در نظر بگیرید: زیرقبل از ورود به صحنه موارد  .1
 بینی راه فرار و مكان امنپیش 
 ایمنی اتاق یا محل حضور بیمار 
  درنظرگرفتن استفاده مصدوم از اسلحه یا تغییر ناگهانی رفتار 
 )وجود نیروهای کمكی )همكار، سایرین 
 بینی نحوه ورود نیروهای کمكی به صحنهپیش 
 تاق و تأکید بر حضور همكار و نیز دوستان و خانواده در اتاق یا پشت دربعدم ورود تنها به ا 
 توجه به احتمال خشونت و خودکشی و مراجعه به پروتكل مربوطه 

 ال شود:ؤاین موارد س ،حال بیمار از خانواده یا اطرافیانشر  در گرفتن .2
 آیا سابقه خشونت، مصرف مواد، الكل و دارو وجود دارد؟ 
 بررسی احتمال خشونت برایهای دموگرافیک )سن، جنس، شغل ...( ویژگی 
 وضعیت فرهنگی، مذهبی و قومی 
 شروع ناگهانی علایم بدون سابقه قبلی 
 سابقه بیماری جسمی یا روانی 
 سابقه خودکشی 
 )علایم نورولوژیک )آتاکسی، نیستاگموس، تشنج، اختلال حافظه، اختلال هوشیاری 

 وانی:ر علایمعلل جسمی  .3
 هیپوکسی 
  /مسمومیتoverdose 
 هیپوگلیسمی 
 اختلال الكترولیت 
 ضربه به سر 
  وضعیت postictal 
 دلیریوم برانگیخته یا هیپراکتیو 
 علایم نورولوژیک 
 شناختیارزیابی روان 

 علایم روانی 

  60و بیشتر از  12سن کمتر از 

 افراد در خطر علل جسمی:

 شروع ناگهانی علایم یا اولین بار 

  دار علایمنوسانسیر 

 کاهش سطا هوشیاری 

 علایم حیاتی غیر طبیعی 

 رژیم دارویی پیچیده 
 سابقه مصرف مواد و الكل 

اورژانس رفتاری پروتکل   
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 اورژانس رفتاری پروتکل 

 :(S: Stabiliz/ A: Assess/ F: Facilitate/ E: Encourage/ R: Recovery) باید انجام شود S.A.F.E.Rدر مدل  اقداماتی که .4
  های درونی و بیرونیوسیله کاهش محرکو کنترل بیماران بهتلبیت وضعیت 
 رزیابی، فهم و همدلی با بیماران دچار بحران، توجه به جنبه معنوی بیمار، توجه به وضعیت فرهنگی، مذهبی وقومیا 
 و روحانیتوانند به او کمک کنند ملل خانواده، فامیل، دوستان، پلیس دسترسی آسان به اطلاعات لازم از کسانی که می 
 توانند به نفع او اقدام کنند.تشویق بیمار به دادن اطلاعات کسانی که می 
 افراد مشكوک برای رفتار تهدیدآمیز )احتمال خشونت( .5

 قراریبی 
 تغییر تن صدا 
 )تهدید کلامی )کلمات تهدیدآمیز با صدای بلند 
 رفتن مكررراه 
 آلود و خیرهنگاه خشم 
 ار پرخاشگرانه(تهدید غیرکلامی )حمله یا رفت 
 رفتار تكانشی 
 بیان احساس تهدید 
 رفتار عجیب و غریب 
 در برخورد با بیمار: .6

 .خونسرد باشید 
  متر از بیمار فاصله بگیرید. 1حداقل 
 .مشاجره نكنید و از قضاوت، رفتار تحقیرآمیز و تهدیدآمیز خودداری نمایید 
 های بیمار را تأیید یا تكذیب نكنید.توهمات و هذیان 
 صورت نیاز از محدودیت فیزیكی استفاده کنید )همراه توضیا به بیمار(: در 

  .نكته اول: جنس مهار، چرمی و عریض باشد 
  :برای محدودیت فیزیكی فقط از دست ها و پاها استفاده کنید نكته دوم. 
   :محل بسته شده را کنترل نمایید. پایین تر ازویژه نبض حیاتی و بهعلایم دقیقه  15هر نكته سوم 
   :زا برای مهار بیمار استفاده نكنید.از وسایل آسیبنكته چهارم 
  شده را ثبت نمایید.اقدامات انجام نكته پنجم: همه 
   :تحت هیچ شرایطی بیمار را در وضعیت نكته ششمProne )قرار ندهید )احتمال آپنه 

 .به پلیس اطلاع دهید 

مگر وجرود  ،پزشكی منتقل گرددانتقال، بیمار باید به مرکز درمانی روان برایتصمیم  ی و نحوه انتقال: در صورتانتخاب مرکز درمان .7
 گردد.بیمارستان جنرال منتقل  شواهد مدیكال که بیمار به

 صورت پوزیشن انتقال نباید بهProne .باشد 
  ( اطرلاع داده 123یم خطر ذکر و به اورژانرس اجتمراعی )و تصمیم بر عدم انتقال بیمار، علا 10-50در صورت مشاره پزشكی با

شود. در صورتی که بیمار اعزام نشود، بازیابی یا ارجاع مراقبت از بیمار را در اختیار شخصی که مسئولیت مراقبت از او را برعهده 
 یل یا منتقل نمایید.گرفته است قرار داده و چنانچه مراقب قابل اطمینان ندارد، بیمار را به اورژانس اجتماعی تحو

 
 
 
 
 
 
 

 



  
 

 

99 

   

خونریزی واژینالپروتکل    

قراردادن پدهای جذبی در زیر بیمار 

لیتر  1-2سالین وریدی نرمال 
)در خونریزی بعد از زایمان، درنظرگرفتن ماساژ قله رحم )فوندوس 

  مانیتورین  قلبی 

 اجرای پروتكل شوک 

 20در صورتی که خونریزی پس از زایمان اتفاق افتراده باشرد: تزریرق 
 دقیقه 10سالین در مدت نرمال ml 500توسین داخل واحد اکسی

 خیر

 بله

 شوک وجود دارد؟علایم آیا 

 خونریزی واژینالپروتکل 

 برخورد با بیمار ترومایی پروتكل جامع اجرای تروما دارد؟
 خیر

 بله

 انتقال برایبرای تصمیم  10-50انجام 

 پایش مداوم / اجرای پروتكل جامع انتقال بیماران غیرترومایی

 تروماییغیربرخورد با بیمار  پروتكل جامع اجرای
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 پروتکل زایمان اورژانسی 

 خیر

 ترومایی /پروتكل جامع برخورد با بیمار غیرتروماییاجرای 

 .تان پاره کنیدکیسه آب را با انگشتان
 

 1آیا شواهد زایمان قطعی وجود دارد؟
 

 بله

 بله

 بله

 بله

 بله

 بینی سپس و با پوآر انجام ساکشن دهان

 بله

 انجام ساکشن دهان سپس بینی

 

 بله

 بله

 

 بله

 در پوزیشن سجده قرار گرفتره و اگرر
پرولاپس بند ناف باشرد برا پانسرمان 

 مرطوب عضو را حمایت کنید.

دو عدد کلمپ به بند ناف بزنیرد 
 .و بین دو گیره را برش بزنید

 
 خیر

 خیر

 خیر

 خیر

 خیر

 بله

 ثانویهانجام ارزیابی 
 بیمررار را برره پهلرروی چررپ

 بچرخانید.

 مداوم پایش ،انتقال و اطلاع فوری به مرکز درمانی مناسب ،مشاوره پزشكی

 خیر

 زایمان اورژانسیپروتکل 

 آیا عضو نمایش سر نوزاد است؟

 کیسه آب آمنیوتیک سالم است؟

 آیا بند ناف در اطراف گردن است؟

 توانید بند ناف را آیا می
 از روی سر یا شانه بلغزانید؟

 آیا مكونیوم وجود دارد؟

 زایمان خروج نوزاد از کانال
 طور کاملبه

 خیر

 آیا زایمان شروع شده است؟
 بله
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پروتکل زایمان اورژانسی   

 انتقال به مرکز درمانی

 

 کنترل خروج جفت

 

 حین انتقال
، کنترل خونریزی رحم، مانیتورین  بیمار
، درمانیاکسیژن، پایش تون رحم
 درمانیمایع

 بله

 بله

 بله

 مراجعره برره پروتكررل خررونریزی
 واژینال

 ماساژ قله رحم 

 تحویل به مرکز درمانی

 بله

 خیر

 ،زادقیقره در چنردم 5زا و کمتر از در اول دقیقه 2شدن سر جنین، انقباض شدید با فاصله کمتر از تاجیزایمان قطعی شامل شواهد  .1
 باشد.خروج نوزاد می احساسو 

های قبلری شرامل و سابقه بیماری در شر  حال، اطلاعات مربوط به بارداری شامل تعداد بارداری، تعداد زایمان زنده، سن جنین نكته:
 بارداری پرخطر، فشار خون بالا، دیابت و تشنج ذکر شود.

 ؟واژینال ادامه دارد خونریزی
 تون نامناسب رحم؟

 

کردن، پوزیشرن، کردن، خشرکگرم
ساکشررن، تحریررک نرروزاد )پروتكررل 

 مراقبت از نوزاد(
بندناف را برش بزنید. 
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 اکلامپسی شدید و اکلامپسیپروتکل پره 

 است؟ آیا بیمار در حال تشنج

 10-50با نظر پزشک مشاور  دقیقه 20هر قابل تكرار  ،انفوزیون آهسته وریدی mg 5 هیدرالازین

 سولفات منیزیم تزریق پروفیلاکتیک برایمشاوره تلفنی 
 gr 4 در  وریدیml 100 دقیقه 20 در مدت سالیننرمال 

 پایش مداومو انتقال فوری 

تزریرق   mg 4حرداکلر  mg/kg 1/0 لورازپرام اسرتفاده از :داربودن تشنجادامه در صورت
 mg/IV/IM 5 میدازولامیا  تزریق آهسته وریدی mg/kg 1/0دیازپام یا  آهسته وریدی

 خیر

 خیر

 بله خیر

 بله

 بله

 2شدید و اکلامپسی 1اکلامپسیپرهپروتکل 

 الوقوع:خطر اکلامپسی قریبعلایم بررسی 
     کاهش سطا هوشیاری( 1
 تاری دید( 2

      سردرد ( 3
 گاستردرد اپی( 4

110/160≤BP 

 تشنج کنترل شده است؟آیا 

 پوزیشن بیمار به پهلوی چپ 

مدیریت راه هوایی 

 دقیقه 5حیاتی هر علایم کنترل مداوم سطا هوشیاری و 

برای حفظ  3درمانیاکسیژنSat2O  95بالای  
IV  Line  
 مانیتورین  قلبی 

 ترومایی/غیرترومایی پروتكل جامع برخورد با بیماراجرای 

 در وریدی gr 4 منیزیم سولفات
 ml 100 4دقیقه 10 مدت در سالیننرمال 

درمررانی  برره مرکررز اعررلام
انجرام  آمادگی بررای برای
 اورژانسی سزارین

 بله

 خیر
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افرزایش  در صرورت .شرودشخص میم h 24/ mg 300به همراه پروتئینوری  90/140 مساوی یا بیشتر فشارخون با :اکلامپسیپره .1
 پس اکلامپسی اغلبکند. پرهشود و خطر اکلامپسی افزایش پیدا میاکلامپسی شدید محسوب میپره 110/160فشار خون بیش از 

 آید. وجودبه نیز زایمان از پس هفته 4زودتر یا حتی تا  است ممكن اما شود،می شروع 28 هفته از

 . اکلامپسی: بروز تشنج در زمینه پره اکلامپسی .2

 است، لذا اطلاع به بیمارستان درخصوص اعزام بیمار اکلامپسی ضروری است. حاملگی ختم اکلامپسی اندیكاسیون 
و در صرورت نیراز های با غلظت برالاتر استفاده از روش ،%95کمتر از  sat2O در صورتاستفاده از نازال کانولا و با درمانی اکسیژن .3

 انجام گردد. و انتوباسیون بیمار BMV ،LMAتهویه با فشار ملبت مانند استفاده از 
 باشد.گرم بر دقیقه می 1حداکلر سرعت تزریق سولفات منیزیوم،  .4

های قبلری شرامل زایمان زنده، سن جنین و سابقه بیماری حال اطلاعات مربوط به بارداری شامل تعداد بارداری، تعدادشر  در :1نكته 
 بارداری پرخطر و فشارخون بالا، دیابت و تشنج ذکر شود.

ی از محلرول سرسی 2م به درصد فراورده دارویی حداکلر توجه را داشته باشید، برای ملرال هرر در محاسبه دوز سولفات منیزی: 2نكته 
 صورت عضلانی تزریق گردد.گیری سولفات منیزیم بهدر صورت عدم امكان رگ م است.گرم منیزی 1حاوی  50%

اکلامپسی شدید و اکلامپسیپروتکل پره   
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 تشخیص بالینی مرگپروتکل  

 بله

 بله

 بله

 بله

 خیر

 خیر

 خیر

 خیر

 خودیخودبه گردش خونایست قلبي / توقف 

هاگویی و واکنش به محرکعدم پاسخ 

عدم وجود نبض 
 فقدان تنفس یا گسپین 

 تشخیص بالینی مرگ پروتکل

 دقیقه 40از پس 
 ROSCخودی نبض/ بازگشت خودبه

 ؟2

 1علایم قطعی مرگ دارد؟

 اندیكاسیون احیای طولانی دارد؟

4 

 پذیر است؟آیا در حال حاضر ریتم شوک
 آیا در طول احیا، شوک داده شده است؟

 پذیر داشته است؟آیا در هر مرحله از احیا، ریتم شوک

 5 10-50مشاوره تلفنی 

 قلبی ر تنفسیاحیای 

 اجرای پروتكل مراقبت پس از احیا
 3در نظر گرفتن اعزام به بیمارستان

 ادامه اجرای پروتكل احیا
 در نظر گرفتن اعزام به بیمارستان

 6عدم احیا ـ اعلام مرگ

 های مغایر حیاتآسیبشدن بدن و هرگونه شواهد قطعی مرگ شامل جمود نعشی، فساد نعشی، جداشدن سر از بدن، متلاشی .1
 پذیرتوجه مجدد به علل برگشت .2
 در صورت نیاز به انجام ادامه احیا در محل، در نظر داشتن درخواست کد کمكی .3
 50-10مومیت، ارست شاهد، تشخیص کارشناس عملیاتی یا پزشک سشدگی، همه موارد مهایپوترمی، غرق .4

 کارشناس اول ادامه یافته و متوق  نشود. احیا توسط 10-50تا زمان انجام مشاوره با  .5
 .و سپس برای ختم احیا تصمیم بگیرید یدمانبدقیقه بر بالین بیمار  5شود در صورت تصمیم به ختم احیا، توصیه می .6
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 خیر

 خیر بله

 1پروتکل برخورد با تب دنگی

 اجرای پروتكل برخورد با بیمار غیر ترومایی

 دارد؟ 2علائم خونریزی

 انتقال به مرکز درمانی مناسب9

BP < 
90

60
 mmHg  

 4کاهش فشار نبض؟
 5سایر علائم شوک وجود دارد؟

 

تب دنگی بدون -1توجه به سایر علائم 
تب دنگی با -2علائم هشدار دهنده، 
تب دنگی شدید -3علائم هشدار دهنده و 

7 

 دقیقه 15در کودکان در  mg/kg 15یک ویال در بزرگسالان و  8در صورت تب یا درد: انفوزیون استامینوفن
 mg 4حداکلر   0.15mg/kgو در کودکان  mg4استفراغ: اندانسترون در بزرگسالان  ای تهوع صورت در

 یدیآهسته ور
 در بزرگسالان و در کودکان مشاوره با پزشک  IM/Slow IV  2 mgدر صورت بی قراری شدید، میدازولام

 انجام مانیتورین  قلبی
 
 

سرم نرمال سالین با توجه به 
 دهیدراتاسیون بیمار

 3اکسیژن درمانی
 توجه به خونریزی مخاطی 

 بله

با توجه به  نیسالسالین رمالن
 ماریب ونیدراتاسیده

 6بررسی سایر تشخیص های افتراقی
 

لیتر با  2تا  1در بزرگسالان  سالیننرمال
سمع ریه از نظر بروز یا تشدید رال و در 

مرتبه  3)تكرار تا  ml/kg 20کودکان 
 در صورت ادامه شوک(

 6بررسی سایر تشخیص های افتراقی
 

 یبرخورد با تب دنگپروتکل  
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. تب دنگی یک بیماری ویروسی است که صرفا از طریق نیش پشه آئدس و یا انتقال خون و فراورده های خرونی از بیمرار مبرتلا بره 1
سایر افراد منتقل می شود. این بیماری در سال های اخیر در کشور ایران نیز مشاهده شده و میبایست بر اسراس آخررین اطلاعرات 

مورد احتمال بروز بیماری، شک تشخیصی لازم را داشت. این بیماری با تب، درد، میرالژی، درد مفاصرل، درد  اپیدمیولوژی کشور در
پشت چشم، تهوع و استفراغ، اسهال و ... بروز می کند و ممكن است با ضایعات پوستی همراه باشد. در غالب افراد، بیمراری بردون 

از بیماران، با یكی از سناریو های زیر ممكن است موجب بد حال شدن بیمار و مشكل خاصی بهبود خواهد یافت اما در گروه اندکی 
 مرگ وی گردد. 

: بروز افت فشار خون و علائم شوک که ممكن است باعث اختلال عملكرد چند ارگانی و مرگ منجرر شرود. در ایرن سرناریو 1سناریو 
 است مشاهده شود.علائم تجمع مایع در فضای سوم مانند آسیت و پلورال افیوژن ممكن 

 : بروز علائم خونریزی مخاطی به ویژه به صورت خونریزی از لله ها و هماتمز2سناریو
 . شواهد خونریزی شامل: خونریزی لله، هماتمز، سایر مخاطات و ملنا2
 ازیربا غلظت برالاتر و در صرورت ن یها، استفاده از روش%95کمتر از  O2satبا استفاده از نازال کانولا و در صورت  یدرمانژنیاکس .3

 ماریب ونیو انتوباس BMV ،LMAبا فشار ملبت مانند استفاده از  هیتهو
 >mmHg20 SBP-DBP:  وهیمتر ج یلیم 20فشار نبض کمتر از . 4

 یقراریب ،یاریپوست سرد و مرطوب، اختلال هوش ده،یپرپوست رن  ،یکاردیتاک  ،یوجود شواهد شوک شامل: نبض ضع. 5
. تعداد زیادی از بیماری های عفونی و غیرعفونی علائم شبیه بیماری تب دنگی را دارند. بیماری های با علائم شربه آنفرولانزا ماننرد 6

ممكن است مرحله تب دار بیمراری ترب  (HIV)، آنفولانزا، عفونت منونوکلئوز و ویروس های نقص ایمنی انسانیCCHFسرخک، 
مكن است هر کدام از این موارد همزمان با علائم تب دنگی بروز نماید که در این صورت تشخیص دنگی را تقلید کنند. همچنین م

 سخت تر خواهد بود. برخی از این موارد شامل:
 

 علائم ویژه و قابل افتراق شباهت با دنگي بیماری

 شیوع بیشتر سرفه و رینیت  آنفولانزا

 آدنو ویروس
تب، علائم عمومی سرماخوردگی و راش 

 پوستی و گاهی خونریزی
 درد شكم، لنفوپنی و نقص عملكرد کبد و قلب

CCHF  شواهد اپیدمیولوژیک خونریزی های مخاطی 

مالاریا و 

 تیفوئید

 تب و علائم عمومی
 بزرگی طحال و تب طول کشیده

سرخک و 

 سرخجه

انتشار راش از سمت سر به سمت تنه و سپس اندام ها  تب، علائم عمومی و راش پوستی

دیده می شود اما در تب دنگی راش ها ابتدا بر روی تنه 

ظاهر شده و سپس به سمت صورت و اندام ها کشیده می 

شود. همچنین در سرخک همیشه سرفه، آبریزش بینی و 

 احتقان ملتحمه دارند.

 
 

 
 

 یبرخورد با تب دنگپروتکل  



   

 

107 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 بیماری تب دنگی  به سه گروه زیر تقسیم بندی می شود:. 7

    دیشد یدنگ تب مورد  با علائم هشدار یدنگتب مورد   یدنگمورد محتمل تب 

مسافرت به منطقه ای که در  ایسكونت 
وجود ترب  بوده؛ یبوم یدنگتب آن 

 :  زیربه همراه دو مورد از موارد 
o  و بدن دردسردرد 
o الژییم  
o  آرترالژی 
o   درد پشت چشم 
o ییاشتها یب  
o  تهوع 
o  استفراغ 
o اسهال 
o  پوست برافروخته 
o پتش(یراش، Hermann Sign) 

مسافرت به منطقه ای که در  ایسكونت 
بروده؛ وجرود  کیانردم یدنگتب آن 

ادامرره  روز 7 -2تررب کرره برره مرردت 
 :  زیراز موارد  یكیداشته، به همراه 

o  یتندرنس شكم ایدرد  
o  استفراغ مداوم 
o  عاتیتجمع ما ینیبالعلائم  
o یمخاط زییخونر   
o قرارییلتارژی، ب  
o کبد   یبزرگ 
o شی: افزایشگاهیتست آزما 

کاهش تعداد  ایو    تیهماتوکر
 پلاکت

مسافرت به منطقه ای که در  ایسكونت 
بروده؛ وجرود  کیانردم یدنگتب آن 

روز ادامرره  7 -2تررب کرره برره مرردت 
از علائم مطر   یكیبه همراه  داشته،
از  یكیبه همراه  ون قبلیدو ستشده 
 :  زیرموارد 

o  شوک 
o سترسیبه همراه د عاتیتجمع ما 

   یتنفس
o دیشد زییخونر   
o اعضا:  دینقص عملكرد شد 

• CNS اریی: تشنج، اختلال هوش  

  تیوکاردیقلب : م •

 هیکل یی: نارسا هیکل •

 
 از استامینوفن استفاده نمود. توان.  برای کنترل تب یا درد، استفاده از کتورولاک ممنوعیت داشته و فقط می8
 10-50توانند با نظر پزشک .  بیماران بدون شواهد بیماری شدید)خونریزی، علائم شوک یا دهیدراتاسیون شدید یا استفراغ مقاوم( می9

ه ای ماننرد فشرار به صورت سرپایی درمان شوند. در مورد نوزادان، شیرخواران، مادران باردار، افراد بسیار چاق یا دارای بیماری زمین
خون بالا، دیابت، اختلال شدید کلیوی، بیماری های خودایمن و همچنین بیماران تنها یا با دسترسی ضغی  به مراکز درمانی، انتقال 

 به بیمارستان توصیه می شود. 
 

 یبرخورد با تب دنگپروتکل  



  
 

  

  TEMSپروتکل 

مراقبت از نظر تاکتیکی 
 امکانپذیر است؟

 بله

 TEMS پروتکل

 1ارزیابی صحنه

 مراقبت میدانی تاکتیکی
Warm Zone 

 

 مراقبت حین تخلیه و انتقال
Cold Zone 

 

 مراقبت حین آتش
HOT ZON 

 )ورود ناخواسته(
 

 بستن تورنیکه-
 پرتاب تورنیکه برای بیمار-
 انتقال به محل امن-

 تخلیه فوری-

 خیر

 MARCH2الگوریتم -

مدیریت راه هوایی -
 پایه

 3بستن تورنیکه-

 پانسمان زخم مکنده-

 پانسمان فشاری-

 ارزیابی اولیه-

 راه هوایی پیشرفته-

 کنترل خونریزی-

-در موارد عدم  txaتزریق -

مایع درمانی بر اساس -
 فشار خون مجاز

 مسکن خوراکی و تزریقی-

 شروع مستند سازی-

شما به منطقه  .1 شده اید ورود  شرایط تاکتیکال اعزام  ضور در یک ماموریت با  صورتی که برای ح ست. چنانچه  Hot Zoneدر  ممنوع ا
صوص  ستید اطلاعات لازم در خ صحنه ه شده در  سپچ دریافت نموده و در  zoneاولین آمبولانس وارد   Warme zoneبندی از دی

 Warme zoneمستقر و نسبت به مدیریت صحنه اقدام نمایید ، چنانچه پیش از رسیدن شما مدیریت صحنه انجام شده است در 
 فرمانده میدان پیروی نمایید . قرار گرفته و از دستورات

 
 :به شرح زیر است MARCHدر شرایط تاکتیکال بر اساس الگوریتم  cold zonمدیریت بیمار ترومایی در  .2

• Massive hemorrhage- 

•  Airway-  

• Respiratory- 

•  Circulation- 

•  Hypothermia prevention/Head injury- 



   
 

2 

 

 است. یاتیو پاسخ کارآمد ح یبهتر با مرکز فرمانده یهماهنگ ی( برایبیتقر یتعداد مصدومان )حت یهاول یندر صحنه، تخم
 کاربرد دارد. یخوددرمان یدست بست و برا یکتوان آن را با  یکه م یمکن یاستفاده م یا یکهجنگ از تورن ینح در-3

 یهرول گاز پا یکو  یمموثر با استفاده از فشار مستق یپانسمان فشار یکبه  یکهتورن یلتبد یاست. مرحله بعد یاقدام موقت یک یکهتورن •
خود  یساعت در اتاق عمل در جا 2ها به طور معمول تا  هکیتورن . است. یازدر صورت ن یکعوامل هموستات یاو/ یکالاست یو پوشش ها

ساعت  6 اساس شرایط فرد خواهد بود. با گذشت حدودبر ساعت است،  2در عرض  هکیبرداشتن تورن یبرا هیتوص اساسامانند، و  یم یباق
سموم  ریو سا نیوگلوبیلاکتات، م م،یمرحله، آزاد شدن پتاس نیدر ادر واقع . دیاحتمالاً بهتر است آن را خارج نکن دیگر ،هکیتورن پس از بستن

  .شود یمآن از سود  شتریب بازکردن تورنیکهناشی از  کیستمیس بیاحتمالاً آس ،به گردش خون ا آسیب دیدهدیاندام شد کیاز آزاد شده 

 شود. یاستفاده م یکعامل هموستات یکاست، از  یناکاف ینبوده و پانسمان فشار یکهاگر زخم قابل کنترل با تورن •
 

 یزساعت اول تجو 3در  یدرا خواهد داشت و با یرتأث یشترینشود ب یزتجو یبساعت پس از آس 1که در عرض  یزمان یداس یکترانگزام •
 شود. یم یقتزر یقهدق 10است که در مدت  یننرمال سال یترل یلیم 100در  یداس یکگرم ترانگزام 1شده  یهشود. دوز توص

محاذات  یاچهارم تا پنجم  یدنده ا ینب یدر فضا یبغل قدام یرنخست: خط ز یتشود: اولو یم یهدکانپرشن توص یدلن یکه برا یدو محل •
 یدلن یامکان کارگذار یترقوه، در صورت پاسخ نسب یانیدر محاذات خط م یدنده ا ینب یفضا یندوم دوم: دوم یا( یوبل چست ت)مح یپلن

 دوم وجود دارد.

 انتخاب است ینبه عنوان اول valved/vented chest sealاستفاده از  TCCC یردر استاندارد اخ •

است. از نظر  یوهمتر ج یلیم 90تا  80 یباًتقر یستولیکفشار خون س یا یوهمتر ج یلیم 60 یانیحفظ فشار متوسط شر یفعل یها یهتوص •
 یقابل لمس است. استثناء مصدوم دارا یفضع یالداشته و نبض راد یعیطب یاریفرد سطح هوش یوهمتر ج یلیم 90تا  80با فشار خون  ینیبال

 یوهمتر ج یلیم 110رابه  یستولیکفشار خون س ی،خون مغز یانحفظ جر یبرا یمارانب ینسر است. در ا یهناح یبمتعدد با آس یتروماها
فشار خون بر اساس پروتکل  یدندر بزرگسالان تا رس یترتا دو ل یکدر کودکان و  20cc/kgبا دوز  ین. در موارد شوک هم نرمال سالبرسانید

 اقدام شود. ینآفلا
لیتر نرمال سالین در یکساعت اول  1میلی متر جیوه ، حداقل  100بالای ضمن تلاش برای حفظ فشار خون سیستولیک  crauh injuryدر 

 تجویز نمایید .
و  در موارد تروما به همراه خونریزی رینگر لاکتات بر نرمال سالین ارجحیت دارد ، در سایر موارد نرمال سالین و رینگر لاکتات ارزش برابر

 است.  رینگر لاکتات ممنوعدر سندروم له شدگی 



  
 

 

 بحران روانی

برگزاری جلسه مرور حادثه(CISD)   

هماهنگی با منابع انسانی برای کاهش فشار کاری موقت 

در صورت نیاز معرفی به روانپزشک 

 روز 30ارزیابی مجدد پس از 

 بله  

 خیر

ناشی از مواجهه با حوادث  مداخله در بحران روانی پروتکل

 پرریسک

 وجود دارد؟ ASDعلائم 
 

 :همزمان با درخواست و احساس نیاز
( فرصت برای پردازش هیجانیDebriefing) 2 مسئول شیفت با مجوز سوپروایزر/ کارشناس دیسپچبه 

 ( بدون تحلیل و قضاوت شنونده 60تا  30فرصت برای صحبت در مورد اتفاق )دقیقه 
3تمرین تنفس عمیق 
تمرین توجه به لحظه حال)ndingugro( 4 
نوشیدن مایعات بخصوص آب و هوای تازه 

دوری از فضای مجازی 

 پایان مداخلات

حداکثر با روانشناس مرکزمشاوره  انجام(
 ساعت پس از حادثه( 72

 روز آینده 30در پیگیری بازگشت علائم 

 SASD5انجام تست 
 

 نسبی

برگزاری جلسه مرور حادثه )CISD(6 
روز 7مجدد پس از  بررسی 

 روز بعد30هماهنگی جلسه مشاوره 

 ی؟بهبود
 

 منفی  

 خیر
باز ارزیابی روانی و تجدید درمان 
معرفی به روانپزشک 

 

ادامه جلسات حمایتی 
 روز 30ارزیابی پس از 

 1پر ریسک مواجهه فرد با یک حادثه

 مثبت  

 کامل

 ساعت 24 ظرف حداکثرویزیت روانشناس 
 استراحت کافی و فاصله زمانی با شیفت بعدی

* 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 کلامی، یدتهد و ...(، ، مرگ ناگهانییراندازیت ید،تصادفات شد)تماس های مرتبط بامواجهه با مانند  در دیسپچ: حوادث پر ریسک. 1
شک ،رسانی فوری و احساس درماندگیناتوانی در کمک ،شنیدن صدای فردی که در حال مرگ است یا شاهد مرگ عزیزش است ،کلامی خشونت

فاجعه . تماس های مرتبط با هایی که با جیغ، گریه یا التماس همراه هستتماس ،همکاران یامرگ کودکان ،خود،و تردید در تصمیم گیری 
، حجم بالای تصمیم گیری فوری در زمان تماس های مکرر با محتوای بحرانیمانند  استرس مکررجمعی و یا غیر طبیعی دسته  یعیطب

 .محدود
 ، مرگ ناگهانی و ...(،یراندازیت ید،تصادفات شد)دلخراش یهامواجهه با صحنهسک مانند حوادث پر ری حوادث پر ریسک در عملیات:

مانند  مکرر یاتیاسترس عملیا غیر طبیعی دسته جمعی و  یعیفاجعه طب، همکاران یاشاهد مرگ کودکان ، خشونت، یجان یممستق یدتهد
     با شدت بالا یاورژانس عملیات های مداوم

 گیری پس از انجام فعالیت به منظور بررسی جزئیات آن.)مرور آنچه اتفاق افتاده و استخراج نکات مهم( بازگویی یا گزارش.2
 تمرین تنفس عمیق شامل:. 3

   در مکانی ساکت و بدون مزاحمت بنشینید. وضعیت بدنی راحت و صاف )بدون قوز کردن( انتخاب کنید :انتخاب محیط مناسب.  

   پرتی کاهش یابدای ثابت نگاه کنید تا حواسخود را ببندید یا به نقطهچشمان  :تمرکز بر تنفس.  

   طور کامل باز شوندثانیه(. اجازه دهید قفسه سینه و شکم به 4آرامی و عمیق نفس بکشید )شمارش تا از طریق بینی به :دم عمیق.  

   ثانیه نگه دارید تا بدن در حالت آرامش قرار گیرد 4مدت خود را به نفس: داشتن نفسنگه.  

   ها تخلیه شودثانیه( نفس را خارج کنید تا تمام هوای ریه 6آرامی از طریق دهان یا بینی )شمارش تا به :بازدم آهسته.  

   رت احساس سرگیجه، سرعت تنفس را کاهش دهیددقیقه تکرار کنید. در صو 5تا  3مدت بار یا به 10تا  5این چرخه را  :تکرار.  

   تمرکز کنید« آرامم»مانند بخش جریان هوا یا عبارتی آرامش حین تنفس، بر :تمرکز ذهنی. 
 (grounding)توجه به لحظه حال تمرین .4

 :یحس هاییکتکن
 دهان. یا ینیدم و بازدم، احساس ورود و خروج هوا از ب یبه تنفس: تمرکز بر رو توجه
 مانند بافت، دما و وزن آنها. یات،اطراف با جزئ یاءکردن: لمس کردن اش لمس
 .یگرانصحبت کردن د یصدا یاآواز پرندگان  یک،تراف یمانند صدا یط،مح یدادن: توجه به صداها گوش

 در دهان. یدنینوش یا: تمرکز بر طعم غذا چشیدن
 عطر. یاگل  یاطراف، مانند بو یکردن: توجه به بوها بو

 :یشناخت هایتکنیک
 ."هستم؟ یدر چه مکان" یا "است؟ یامروز چه روز"مانند  یسوالات یدنبر زمان حال: پرس تمرکز
دو  ید،شهههن توانیکه م یزیلمس کرد، سهههه چ توانیکه م یزیچهار چ ید،د توانیکه م یزیبر حواس پنجگانه: نام بردن پنج چ تمرکز
 .یدچش توانیکه م یزیچ یکو  ییدبو توانیکه م یزیچ

 .ینگران یا پردازییالخ یو اطلاعات اطراف، به جا یق: توجه به حقایتبر واقع تمرکز

 :یزیکیف هایتکنیک
 .یددر لحظه حال بمان شودیکه باعث م یگرید یبدن یتهر فعال یا یحرکات کشش یدن،: راه رفتن، دویبدن فعالیت
 تکان دادن پاها. یامشخص  یتمسطح با ر یکضربه زدن به  مانند راه رفتن منظم، ی: انجام حرکاتیتمیکر حرکات

 تنفس: هایتکنیک
 و بازدم از راه دهان. ینیاز راه ب یق: دم عمیقعم تنفس
 .ینهقفسه س ی: دم و بازدم با استفاده از شکم به جایشکم تنفس
 از راه دهان.  اییهثان 8و بازدم  یهثان 7نگه داشتن نفس به مدت  ینی،از راه ب اییهثان 4: دم 8-7-4 تنفس

 یمند شوآن بهره یدو از فوا یدکن یترا در خود تقو Groundingمهارت  یجبه تدر توانیدیم ها،یکتکن ینانجام منظم ا با
5 .Acute Stress Disorder Scale  پرسشنامه تخصصیASD  سوال است و علائم اضطراب و  19که یک ابزار خودگزارشی با Dissociative 

 را می سنجد.

6. (Critical Incident Stress Debriefing-CISD)  شده  72تا  24این جلسه با مدیریت روانشناس مرکز پس از ساعت پس از حادثه برگزار 
 مرحله شامل مقدمه، واکنش، پاسخ احساسی، آموزش، جمع بندی و ارجاع انجام می گردد. 7و 

: این اختلال زمانی تشخیص داده می شود که فرد در ماه اول پس از مواجهه با یک حادثه آسیب زا با علائم شدید (ASD*اختلال استرس حاد )
 ،فلش بک، کابوس، بی حسی عاطفی،را تجربه کند.علائم شامل؛ تحریک پذیری، تمرکز ضعیف، مشکلات خواب Dissociativeاضطرابی و 

 ... می باشد.احساس غیر واقعی بودن و 
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 جدول اقدامات پیشگیری
 B بعد از تماس در هپاتیتپیشگیری  .1
 

 B در هپاتیت (PEP) انجام پروفیلاکسي بعد تماس  

 واکسینه کارشناس عملیاتي غیر واکسینه کارشناس عملیاتي منبع راه انتقال شغلي

 تماس پوستی مخاطی 
 )شامل نیدل استیک)

 تزریق ایمونوگلوبولین .HBS Ag     1+ بیمار 
 تزریق واکسن هپاتیت .2    

 HBS Ab چک
 تیتر کافی نیاز به درمان ندارد. 1
وز دتیتر ناکافی یک دوز ایمونوگلوبولین و یک . 2

 (واکسن یادآور) بوستر

 تماس پوستی مخاطی 
 )شامل نیدل استیک)

 نیاز به اقدامی ندارد نیاز به اقدامی ندارد HBS Ag-بیمار 

 تماس پوستی مخاطی 
 )شامل نیدل استیک)

 نامشخص پرخطر
دسترسی به بدون )

 (منبع

 تزریق ایمونوگلوبولین .1    
 تزریق واکسن هپاتیت .2    

 HBS Ab چک
 تیتر کافی نیاز به درمان ندارد. 1
 نو واکس تیتر ناکافی یک دوز ایمونوگلوبولین. 2

 تماس پوستی مخاطی 
 )شامل نیدل استیک)

 خطرکم نامشخص
بدون دسترسی به )

 (منبع

 درن تزریق واکس: HBS Ag چک
 صورت
 بودن تستمنفی 

 HBS Ab چک
 تیتر کافی نیاز به درمان ندارد. 1
 نتزریرق واکسر، HBS Ag تیتر ناکافی چرک. 2

 بودن تستصورت منفی  در

 
 پیشگیری بعد از تماس در مننژیت .2
 

 در مننژیت (PEP) انجام پروفیلاکسي بعد تماس  

 درمان گروه هدف نوع

 مننژیت مننگوکوکی
حات بیمار ربهداشت و درمان که با ترشمراقبین . 1

 *اندتماس داشته
 اندافراد خانواده که تماس نزدیک داشته. 2

 زرو 2ساعت برای  12گرم هر میلی 600ریفامپین . 1
 دوزنی تکگرم عضلامیلی 250سفتریاکسون . 2
 دوزگرم تکمیلی 500سیپروفلوکساسین . 3

 مننژیت 
 هموفیلوس آنفلوآنز

حات بیمار ربهداشت و درمان که با ترشمراقبین . 1
 *اندتماس داشته

اند به شرط افراد خانواده که تماس نزدیک داشته. 2
 سال در منزل 4وجود کودک زیر 

 روز 4ساعت برای  24گرم هر میلی 600ریفامپین 

 نیاز به اقدام خاصی ندارند تمام افراد مننژیت پنوموکوکی
 

 حضور کنار بیمار در کابین عقب و کردنساکشنشامل مدیریت راه هوایی، * 

  

جدول اقدامات پیشگیری   
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 :(HIV) پیشگیری بعد از تماس در ویروس نقص ایمني اکتسابي .3
 

 HIV در (PEP) انجام پروفیلاکسي بعد تماس  

 مراقبت درمان راه انتقال نوع تماس

 شغلی

Needle 
Stick 

 هرایشوی محرل برا آب و صرابون و محلولوشست. 1
 کشویروس

 سطو  مخاطی و چشم با آب فراوان یشووشست. 2
 1-2 سراعت ترجیحراً 1-12 **شروع درمان دارویری. 3

 شدن جواب تست بیمارساعت اول تا مشخص

بره فواصرل شرش  HIV کنترل آزمرایش
در مروارد تمراس ) شرش مراهو  سه ،هفته

 .HCV و HIVمشخص با افراد آلوده به 
 تماس با  (ماه هم چک شود 12 بهتر است در

 *ترشحات بدن

 
  :ترشحاتي چون*  

 .شوند مگر اینكه آغشته به خون باشندبه انتقال نمی منجر +HIV خلط و ترشحات بینی بیماران ،بزاق ،عرق بدن، مدفوع ،ادرار ،استفراغ
 است.دارویی درمان سه High Risk هایدرمان دودارویی و در تماس Low Risk هایدر تماس** 

 :داروهای مورد استفاده*** 

 (zidowodin) وودین زیدو .1
 (Lamiwodin) وودینلامی .2

 (Tenofovir) فوویر تنو .3
 خطرترهای کمسیتابین روزانه برای تماستنوفویر + امتری = (Truvada) ترووادا  یا
 های پرخطرروزانه برای تماسسیتابین + افاویرنز تنوفویر + امتری = (Vonavir) ووناویر  یا
 

 
  

 کشورهای علوم پزشكي دانشگاههای پزشكي فوریتاورژانس و الزامات مراکز 

سراعته برا  24ملزم به ایجاد امكان دسترسی یا مشاوره  کشورهای علوم پزشكی دانشگاههای پزشكی فوریتاورژانس و الزامات مراکز تمامی 
 انجرام مشراوره اورژانسری و بررای (عفونی یا متخصص طب اورژانرس ایگزین آن دستیارصورت عدم امكان، ج در) متخصصین عفونی

رتررو داروهرای آنتی هرا وبیوتیكی مانند سریپرو فلوکساسرین، ریفرامپین، ایمنوگلبولینهمچنین امكان دسترسی فوری به داروهای آنتی
 هستند.ویروسی ذکرشده در پروتكل در مواقع ضروری 

 جدول اقدامات پیشگیری 
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 هادوتآنتیجدول 
 

 ردیف نام فارسي دارو دوز دارو شكل دارو نام دارو توضیحات/ کاربرد

 گوارشی جاذب نعنوابه
 ها.مسمومیت اکلر در

Activated 
Charcoal 

Powder or 
suspension 

 1 فعال زغال -

 ها،ارگانوفسفات با مسمومیت
 موسكارینی، هاىقارچ ها،کاربامات
 کلسیم کانال هاىکنندهبلوک

 هابلاکربتا و

Atropine Sulfate Amp 10 mg/ml, 2 ml 
0.5 mg/ml, 1 ml 

 2 آتروپین

 هاىکنندهبلوک با مسمومیت

 املا  ها،بلاکربتا کلسیم، کانال
 گلیكول،اتیلن منیزیوم،و  پتاسیم
 (HF) هیدروفلوریک اسید
 سیاه عنكبوت گزش و

Calcium 
Gluconate 10% Amp 100 mg/ml, 10 ml 3 گلوکونات کلسیم 

 Cyanide سیانید با مسمومیت
Antidote Kit Kit - 

 نیتریت و نیتریت آمیل
 سدیمتیوسولفات و سدیم

4 

 ,Dextrose 20% هایپوگلیسمی
50% Vial 50 ml 5 %50و  %20 دکستروز 

 -N استامینوفن با مسمومیت
Acetylcysteine Amp 200 mg/ml, 10 ml 6 سیستئین استیل ر ان 

 7 نالوکسان Naloxone HCL Amp 0.4 mg/ml, 1 ml اپیوئیدها با مسمومیت

 ایزونیازید با مسمومیت
 گلیكولاتیلن و

Pyridoxine 
Chloride Amp 50 mg/ml, 2 ml 8 پیریدوکسین 

 هایضدافسردگی با مسمومیت
 داروهاى کینیدین، اى،حلقهسه
، IC و IAآریتمی کلاس آنتی

 فنوباربیتال و هاسالیسیلات

Sodium 
Bicarbonate 

8.4% 
Vial 50 ml 9 بیكربنات سدیم 

 وارفارین با مسمومیت
 سوپروارفارین و

Vitamin K1 Amp 2mg, 10 mg 10 (فیتونادیون) کا ویتامین 

 Antivenom عقرب گزیدگی
scorpion Amp 5 ml 11 عقرب زهر ضد آمپول 

 12 مار زهر ضد آمپول Antivenom snake Amp 10 ml سمی مارهاى گزیدگی

هادوتآنتیجدول    
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 هادوتآنتیجدول 
 

 ردیف نام فارسي دارو دوز دارو شكل دارو نام دارو توضیحات/ کاربرد

 12 اسید فولینیک Calcium Folinate Amp 10 mg/ml, 5 ml متانول و متوتروکسات با مسمومیت

 متانول با مسمومیت
 گلیكولاتیلن و

Ethanol 96% 
and 40% Solution - 13 اتانول 

 15 فلومازنیل Flumazenil Amp 0.1 mg/ml, 5ml ها بنزودیازپین با مسمومیت

 16 اسید فولیک Folic acid Amp 5 mg/ ml, 10 ml متانول و متوتروکسات با مسمومیت

 با مسمومیت و هایپوگلیسمی
 کلسیم کانال هاىکنندهبلوک
 (درجه 2-8 دماى) هابلاکربتا و

Glucagon HCL Vial 1 mg/ ml, 1 ml 17 گلوکاگون 

 سیانید با مسمومیت
 نیتروپروساید سدیم و

Hydroxocobalamin Amp 1000 mcg/1 ml, 
1000 mcg/2.5 ml 

 هیدروکسوکوبالامین

(B12) 
18 

 محلول ترکیبات از ناشی قلبی ایست

 هاىضدافسردگی: مانند چربی در
 هاىکنندهبلوک اى،حلقهسه

 و بلاکربتا کلسیم، کانال
 موضعی هاىکنندهحسبی

Intralipid 20% 
Intravenous Fat 
Emulsion (IFE) 

Vial 250 or 500 ml 19 اینترالیپید 

 20 بلو متیلن Methylene Blue Amp 10 mg/ ml, 10 ml هموگلوبینمیمت

  WBIانجام براى
(Whole Bowel Irrigation) 

Polyethylene Glycol Bulk - 21 گلیكول اتیلنپلی 

 Pralidoxime هاارگانوفسفات با مسمومیت
Chloride Vial 200 mg/10 ml 

 2ر  پرالیدوکسیم
PAM)) 

22 

 23 سولفات پروتامین Protamine sulfate Amp 10 mg/ml, 5 ml هپارین با مسمومیت

 درمان به که یپوگلیسمیاه در
 دهدنمی جواب گلوکز با

Octreotide Amp 50, 100 mcg/ml, 1 ml 24 اکترئوتاید 

 

 هادوتآنتیجدول  
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