
DOLORE TORACICO  
 

Definizione: qualsiasi dolore , dalla base del naso all'ombelico anteriormente e dalla 

nuca alla 12° vertebra posteriormente, che non abbia causa traumatica o chiaramente 

identificabile che lo sottenda. 

Parametri da rilevare :  PA – FC – FR – SpO2 - VAS  

Da eseguire : ECG  

 

Dispnea ( FR < 10 o > 30 ) 

Sat O2 <  85 % AA                                                            SI 

Cianosi        

Segni di shock 

Bradi / tachicardia ( FC < 40 o > 150 / min ) 

                                                                          

           NO 

        
                             ECG entro 10 min. 

                  

                      

                       Elevazione                                               SI 

                        tratto ST 

 

 

             

                        NO       

                        

                        

Sottolivellamento tratto ST, T negative 

Dolore toracico tipico ( CPS ≥  4 ) in atto o di recente 

insorgenza o in pz con storia di cardiopatia ischemica 

nota 

Dolore toracico in atto o nelle ultime 6 ore se eta'  

> 40  anni + fattori di rischio      SI 

VAS > 7 

PAD > 110 e PAS >  180  ? 
Sincope 

SpO2 <  90 % 

Segni o fattori di rischio per TVP / embolia 

Uso di cocaina 

Marfan noto o sospetto 

Aneurisma aortico noto 
 

 

  NO 

 

ROSSO 

  GIALLO 

  VERDE 



 CHEST PAIN SCORE   ( CPS ) 

 

Localizzazione : Punti 

                         Retrosternale, precordiale +    3 

                         Emitorace sin, collo, mandibola, epigastrio +    2 

                         Apice -    1 

Carattere :  

                         Oppressione, morsa, lacerazione ( strappamento ) +    3 

                         Pesantezza, restringimento +    2 

                         Puntorio, pinzettatura, pleuritico -    1 

Irradiazione :  

                         Braccia, spalla, posteriore, collo, mandibola +    1 

Sintomi associati :  

                         Dispnea, nausea, sudorazione +    2 

 

 

        Score  <  4  : dolore “ atipico “ =  bassa probabilita' che sia di origine coronarica 

       Score  <  4  : dolore “ tipico “ =  alta probabilita' che sia di origine coronarica  
        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DOLORE ADDOMINALE 

 
Definizione : dolore che interessa le regioni addominali dal diaframma alla pelvi comprese 

le regioni posteriori, a genesi non traumatica 

Parametri da rilevare :  PA – FC – T° - SpO2 – VAS  
Eseguire : stick urine, es. obiettivo ( mettere le mani sul pz !!! ) 
 
 

Segni di shock       SI 

Sat. O2 < 90 % AA 

Marezzatura parte inferiore del corpo 
Dolore migrante ? 
      

      

         NO 

 

                       

Dolore severo ( VAS > 7 ) 

Insorgenza improvvisa 

Irradiazione al dorso 

Addome ligneo / segni di peritonismo    SI 

PAD > 110 e PAS > 180  ?       
Temperatura > 38°C in eta' > 70 aa 
Vomito persistente 

Gravidanza certa o possibile 

Metrorragia in donna in eta' fertile  

  

                          NO                                 

      
                                            

Dolore moderato ( VAS 3 -  6 )      

Eta' >  70 anni       SI 

Diarrea severa 

Vomito prima del dolore 

Febbre  

     

                                                                      

                                                                   

                           NO 

                                                 
      

 

N.B. : dolore epigastrico = dolore toracico 

 

ROSSO 

 

GIALLO 

 

VERDE 

 

BIANCO 



DISPNEA 
Definizione : sensazione di respirazione difficoltosa associata o meno a qualunque tipo di 

difficolta' oggettiva della ventilazione. 

 

Parametri da rilevare :  PA – FC - SpO2 –  FR – T° - GCS (AVPU ) 
Eseguire : se possibile EGA poi mettere O2, se possibile ECG 

 

 

FR  < 10  o  >  34 / min 

Alterazione stato coscienza ( GCS ≤ 9 ) 

Segni di compromissione vie aeree ( disfonia, 

 russam., stridor, etc. )      SI 

SpO2 <  86 % e/o cianosi in AA 

SpO2 < 90 % associata a FC < 40 o > 130 / min 

Impossibilita' a formulare frasi compiute 

Segni di shock 

                                                                  

 

 

  NO 

       

 

                        

Alterazione stato coscienza ( GCS 10 – 13 ) 

FR ≥ 25 e  ≤   34 

SpO2 86 – 92 %             SI 

Rumori respiratori udibili 

Sospetto di TEP 

Ortopnea obbligata 

Insorgenza acuta dopo trauma 

Con aritmia con fvm 40 – 130 / min 

 

 

  NO 

        

    
 

 

 

 
 

 

N.B. : MAI codice bianco. Se associata a dolore toracico vedi relativa flow chart. 

ROSSO 

GIALLO 

VERDE 



CEFALEA 
Definizione : termine aspecifico che esprime una sintomatologia dolorosa alla testa escluso il 

volto 

Parametri da rilevare :  PA –  SpO2 - T° - GCS  

Pensare al Monossido !  Se sospetto di meningite  proteggersi con i presidi di 

protezione e informare gli altri operatori 

 

Compromissione stato coscienza con  GCS ≤ 12 

Deficit neurologici di recente insorgenza      SI 

Convulsioni in atto 

Grave ipertensione arteriosa  

   (PAS > 230 o PAD > 130 mmHg ) 

Segni di shock 

 

  

      

                            NO                                      

 

 

Dolore severo ( VAS > 7 ) 

Dolore ( VAS > 3 ) in pz in TAO 

Caratteristiche cliniche differenti da cefalea  

  in anmnesi        SI 

Insorgenza improvvisa in pieno benessere 

Segni di irritazione meningea 

T°C >  39 °C 

Vomito a getto 

Perdita di coscienza riferita o testimoniata 

Riferite convulsioni  

Pregresso trauma cranico ( ultimo mese )  
 

                 

 

                        

           

                         NO 

 

 

 

   

        

    

N.B. : MAI codice bianco ? 

ROSSO 

GIALLO 

VERDE 



EMORRAGIA DIGESTIVA 
Definizione : sanguinamento del tratto digestivo alto ( ematemesi / melena ) o basso ( 

enterorragia ) 

Parametri da rilevare :  PA –  FC - FR 

 

Segni di shock         

Ematemesi in atto       SI 

Ematemesi in cirrotico o in pz in TAO o in pz  

con coagulopatia nota nelle 2 ore precedenti 

 

               

 

       NO    

 

 

Ematemesi recente ( nelle 6 ore precedenti ) 

Melena ( feci liquide ) nelle 6 ore precedenti   SI 

Enterorragia nelle 6 ore precedenti 

Episodio sincopale 

          

      

                                                              

 

 

       NO 

                 

 
                        

 Qualsiasi sanguinamento  

   ( > 6 –  < 24 ore precedenti )        

                          

 

 

                           

                           NO 

 

 

 

   

        

                 

   

 

ROSSO 

GIALLO 

VERDE 

BIANCO 



PERDITA DI COSCIENZA / DISTURBI DELLO  

STATO DI COSCIENZA 
 

Definizione : La sincope  è un sintomo definito clinicamente come perdita della coscienza 

transitoria e a fine spontanea, che in genere causa caduta.  

 

Parametri da rilevare :  PA –  FC – SpO2 – T° C – GCS 

Eseguire :  Stick glicemico , ECG se indicato ( attenzione a QT lungo e Brugada ) 

                  Mini esame neurologico 
 

Segni di shock         

Convulsioni in atto       SI 

Deficit neurologico ( protocollo ICTUS ) 

Bradi / tachiaritmia ( < 40 o > 160 / min )      

           

 

       NO    

 

               

 

1°episodio 

Senza prodromi 

Associata a traumatismi 

In clinostatismo       SI 

Associata a dolore toracico, addominale, dispnea,  

cardiopalmo, cefalea  

Stato postcritico  

Fattori di rischio per cardiopatia ischemica,  

embolia polmonare, diabete      

 

                 

       NO 

 

    

          

     Insorta a seguito di situazione particolare ( prelievi 

     ematici, minzione, tosse, sternuto, defecazione,  

      etc. ) 

                                                              

 

 

  N.B. : MAI codice bianco           

 

ROSSO 

 

VERDE 

 

 

 

 

 

 

 

GIALLO 



VERTIGINE 
 

Definizione : Una falsa sensazione di rotazione del proprio corpo, o della testa, oppure degli 

oggetti  dell’ambiente circostante. 

 

Parametri da rilevare :  PA –  FC – SpO2 – T° C  

Eseguire :  Stick glicemico , valutazione ritmo ( ECG a discrezione del triagista ) 

 

 

Segni di shock 

Bradi / tachiaritmia ( < 40 o > 160 / min)    SI 

Deficit neurologicoi ( protocollo ICTUS )      

           

 

   NO    

 

               

 

Cefalea severa ( VAS > 7 ) 

Grave ipertensione arteriosa       SI 

( PAS > 230 o PAD > 130 mmHg )     

Vomito persistente        

Impossibilita' a mantenere la stazione eretta 

 

     

 

   NO 

                 

       

 

Nausea e vomito       SI 

Cefalea moderata ( VAS 3 -6 ) 

Eta' >  70 anni    

           

    

                                                              

 

NO 

        

              

                        

 

ROSSO 

 

VERDE 

 

 

 

 

 

 

 

GIALLO 

 

BIANCO 



ERUZIONI CUTANEE 

REAZIONI ALLERGICHE 
 

Definizione :  

 

Parametri da rilevare :  PA –  FC – SpO2 – T° C  

( ad esclusione dell punture d'insetto con reazione locale ) 

 

 

Segni di compromissione vie aeree 

Segni di shock                   SI 

Insorgenza improvvisa di edema volto, collo, lingua  

con disfonia 

Dispnea improvvisa con disfonia e sibili respiratori      

           

 

       NO    

 

               

 

Insorgenza improvvisa a breve distanza da  

contatto con presunto agente  scatenante di  

eruzione cutanea generalizzata , edema volto, 

lingua         SI 

Dispnea senza disfonia 

Prurito ( dolore ) severo ( VAS > 7 ) 

Storia significativa per allergie / shock anfilattico 

Dolore addominale, vomito, diarrea 

                                                 

           

        

        NO 

 

     

Prurito ( dolore ) moderato  ( VAS 3 -6 )        

Eruzione cutanea generalizzata ad insorgenza  

lenta ( ore ) 

Puntura d'insetto con importante reazione  

flogistica locale  linfangite, edema ) 

Zecca ritenuta 

                 

       
 

 

ROSSO 

 

VERDE 

 

 

 

 

 

GIALLO 

 

 


