
患者ID

指令番号

来院時刻

脈拍数

SpO2

実施者

重症感

来院時主訴リス
ト

検証記録票（医療機関⽤）

処置

モニタリング □ ⼼電図モニタ・パルスオキシメーター
酸素 □ 酸素投与

⼼肺蘇⽣・ 呼
吸循環補助

□ CPR □ 除細動・カルディオバージョン
□ 緊急気管挿管 □ 外科的気道確保（輪状甲状靭帯切開等）
□ ⼈⼯呼吸（マスクCPAP含む）
□ ⼼⾎管作動薬投与（エピネフリン・アトロピン・バソプレシン・アデノシン・ドパミン等）
□ 経⽪的冠動脈インターベンション（PCI）      □ 経⽪的⼼肺補助法（PCPS）
□ ⼤動脈バルーンパンピング □ ペーシング（経⽪も含む）
□ ⾎栓溶解療法（tPA投与） □ ⼼嚢穿刺（ドレナージ）
□ 胸腔穿刺（ドレナージ） □ ネブライザー

⽌⾎処置
□ ⿐出⾎⽌⾎ □ 内視鏡的⽌⾎処置
□ 放射線診断技術の治療的応⽤・⾎管内治療（IVR）

創傷処置
□ 湿布処置 □ 創傷処置（創部消毒） □ 創縫合
□ ⾻折部の牽引・固定

その他
□ 投薬（内服） □ 投薬（内服以外） □ 輸液
□ 24時間以内の緊急輸⾎ □ 胃洗浄 □ 浣腸
□ その他

外来診療後の転帰（１つ選んで下さい）
○ ⼊院（ICU） ○ ⼊院（CCU） ○ ⼊院（HCU） ○ ⼊院（⼀般病床）
○ 帰宅 ○ 同⽇転送（⾼次医療機関へ） ○ 同⽇転送（それ以外へ） ○ 死亡

⼊室（⼊院）時刻： 時 分 転送先：

治療・処置内容（当てはまるもの全てを選んで下さい）

呼吸数 回/分 %

体温 ℃ ：

意識 JCS： GCS：E（    ） V（    ） M（    ）

⾎圧 / 回/分

家庭⾃⼰判断利⽤ ご利⽤番号：（ ）  救急受診ガイド冊⼦利⽤： あり・なし

電話相談利⽤ ご利⽤時の電話番号：（ ）

初診時意識・バイタル

来院⽇ 年           ⽉           ⽇ 時 分

発症時刻 時           分（頃・推定）

患者情報（該当する場合、○に印をつけて下さい）

病院名

年齢・性別 歳（ 男 ・ ⼥ ）

○薬物乱⽤ ○メンタル ○神経系 ○眼科系 ○⿐ ○⽿ ○その他⽿⿐科
○呼吸器 ○⼼⾎管 ○消化器 ○産科・婦⼈科 ○泌尿器  ○整形
○外傷 ○環境因⼦ ○⽪膚 ○⼀般的問題・その他

○なし ○あり（○気道の問題  ○呼吸障害  ○循環障害  ○外観の異常）

院内トリアージ（以下は、院内トリアージ記録をする医療機関のみ記載をお願いします）

○ 蘇⽣ ○ 緊急 ○ 準緊急 ○ 低緊急 ○ ⾮緊急

○医師 ○看護師 ○その他

参考資料２



画像検査

その他の 検査

緊急⼿術

○ ⻩ ○ ⽩

診療開始が2時間以上 遅れる
と転帰に影響が あると推測さ
れる病態

左記に該当せず、 診療を必要としな
い状況

□ 搬送中に症状が悪化したから                         □ バイタルサインに異常を認めたから
□ ⼊院が必要だったから                                  □ 緊急処置が必要だったから
□ その他の処置が必要だったから                      □ 診察のみで帰宅（再診不要）としたから
□ 医療の必要性がなかったから                         □ その他

その他
○ 整形外科系                   ○ ⽪膚科系        ○ 眼科・⽿⿐科系
○ 産科系                         ○ 婦⼈科系        ○ 腎・泌尿器系       ○ その他

緊急度評価
以下は、初期診療に当たった医師のご判断について記載をお願いします（任意記載項⽬）

○ ⾚ ○ 緑

内分泌・代謝
○ 糖尿病性の意識障害、呼吸不全、重篤なアシドーシス        ○ 低⾎糖
○ 電解質異常                      ○ 甲状腺・副腎機能異常           ○ その他

外傷
○ 頭部          ○ 顔⾯          ○ 頸部             ○ 胸部           ○ 腹部         ○ ⾻盤
○ 脊椎          ○ 四肢          ○ その他

直ちに蘇⽣・処置を 必要とする病
態

左記に該当しないが 診察が必要な
病態

感染症 ○ 敗⾎症                            ○ 感冒（インフルエンザ含む）      ○ その他

毒薬物中毒 ○ 睡眠薬                            ○ 農薬・除草剤                        ○ その他

消化器

○ 消化管出⾎                       ○ 肝炎（○ 劇症 ○ 急性 ○ 慢性）
○ 膵炎（○ 急性 ○ 慢性） ○ 腹膜炎                         ○ 胆⽯・胆嚢炎
○ イレウス                          ○ 消化管穿孔                  ○ 急性⾍垂炎
○ 急性胃腸炎                       ○ その他

神経系
○ 脳梗塞                            ○ くも膜下出⾎（脳動脈瘤破裂・脳動脈奇形）
○ 脳内出⾎                         ○ ⼀過性脳虚⾎発作（TIA）      ○ 髄膜炎・脳炎
○ 神経筋疾患                      ○ 痙攣                                     ○ その他

循環器系

○ 急性冠症候群（□疑い）【 ○ ⼼筋梗塞（□疑い）  ・       ○ 狭⼼症（□疑い）】
○ ⼼停⽌                            ○ 不整脈                               ○ ⾼⾎圧緊急症
○ 急性⼼不全                       ○ ⼼タンポナーデ                    ○ 肺⾎栓・塞栓症
○ 急性⼤動脈解離                 ○ その他

呼吸器系
○ 急性呼吸不全                    ○ 慢性閉塞性肺疾患（COPD）     ○ ⼤量喀⾎
○ 喘息                               ○ ⾃然気胸                            ○ その他

治療・処置内容（続き）（□は複数選択可能）

□ 単純X線写真                □ CT                        □ MRI                       □ 超⾳波検査
□ その他

□ ⾎液検査                     □ 内視鏡                   □ 12誘導⼼電図          □ インフルエンザ簡易検査
□ 尿検査                        □ 動脈⾎液ガス分析     □ その他

○ なし                                     ○ あり         （⼊室時刻              時                       分）

外来診断（病態）名（主たる病名1つを選んで下さい）
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