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Dolore al Triage 

in 

Pronto Soccorso 





Tempi d’attesa superiore a 20 ‘  si inizia la terapia analgesica come da protocollo 

Ingres

so  

immed

iato

15’

120’

240’



Attesa superiore  15 ’

Terapia del dolore al Triage

Uso di protocolli prestabiliti e condivisi

Numeric Rating Scale

NRS

<=

6

Terapia 

orale

>=

7

Terapia e.v.



 Assumere un comportamento 

uniforme a seconda della 

situazione

 Iniziare precocemente terapia 

analgesica in Triage (previa

esclusione di farmaco-allergie )

 Spostare l’attenzione dalla 

diagnosi del dolore 

all’immediato trattamento 

dello stesso

Modifiche \ revisioni del 

protocollo sono eseguite ogni 

anno



 Ottimizzare il setting assistenziale del 

dolore

 Migliorare la qualità percepita

 iniziare in tempi brevi la terapia 

analgesica in Triage, per garantire 

un’intensità del dolore <= 3 (indicazioni OMS)

 Il percorso è applicabile in Pronto Soccorso e si rivolge a tutto il 

personale infermieristico dedito al triage



Anamnesi prossima 

mirata

 Insorgenza  e durata del 

dolore

 Caratteristiche  e qualità del 

dolore 

 Punteggio del paziente

 NRS 0-10 

 Eventuali allergie a farmaci

Anamnesi  remota

 Storia passata di dolori simili

 Terapie di aiuto in passato 

 Eventuali patologie epatiche, 

renali, gastriche,(in tal caso 

consultare al medico )

L’infermiere di triage deve eseguire la raccolta dati, rilevare parametri 

vitali (esame obiettivo)compilare la scheda per la gestione del dolore, 

quantificare il dolore



>= 7 

Terapia 

Endovenosa

<=  6

Terapia orale

nrs vas
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Dopo assegnazione codice colore , l’infermiere 

inizia trattamento antalgico al triage riportando 

sulla scheda paziente 

 Farmaco utilizzato

Dosaggio equi-analgesico

Orario inizio trattamento

 Rivalutazione del pain score



Chiedere sempre al paziente se ha dolore o 
meno

Usare la scala del dolore  prima e dopo la 
terapia 

Descrizione soggettiva del paziente sulla 
gravità del dolore e valutazione oggettiva 
dell’infermiere di  Triage 

 Controllo del paziente nell’attesa di presa in 
incarico da parte del medico di sala 

 la cefalea ed il dolore toracico non traumatico 
non sono da trattare al triage 



 Paracetamolo              compresse os o fiale  e.v.

Diclofenac 100 mg  compresse

 Ketoprofene fiale e.v. previa consultazione medica 

Importate l’uso della scala del dolore 

da 0 a 10



Nrs >= 7 

codice giallo

Annotazione     

sulla scheda 

di triage

NRS<= 6 

cod.  verde

Terapia  

orale 
Inizio terapia 

infusionale

secondo 

protocollo

Linfermiere

monitorizza il 

dolore 

Linfermiere

monitorizza il 

dolore 

Quantificazione del dolore  – Raccolta dati  - Allergie  - Codice 

colore

Presa in incarico del 

paziente dal medico di 

sala 



l’utilizzo delle scale del dolore al Triage 

ha permesso 

di ridurre il tempo di attesa nel 

trattamento del dolore garantendo una 

efficace e rapida assistenza all’utenza, 

migliorando la gestione e la qualità 

dell’attesa stessa


