


Triage ???

Triage originates from the French word "trier" 
which is used to describe the processes of 
sorting and organization. (Charles C. Yancey; Maria C. O'Rourke.July 30, 2021.)



Why 
Triage 

ER 
Overcrowding



จุดประสงคข์องการTriage

• Right Person

• Right Time 

• Right Treatment

• Right Place 

• Right Resource

• Right Communication



ลกัษณะการTriage ท่ีดี

ง่าย 
( Simply)

เร็ว ( Rapid)

ถูกตอ้ง ( 
Validity)

มาตรฐาน
ตรวจสอบได ้

( reliability)



ประสิทธิผลของระบบคดัแยก                                                      
(Performance of Triage System)

Reliability Validity Consistency Discrimination

https://www.niems.go.th/1/upload/migrate/file/25550905060417.pdf



Triage Assessment and Decision Making
Assessment:
• Assess the patient's chief 

complaint, medical 
history, and vital signs.

• EMERGENCY SIGNS 
who require immediate 
emergency treatment.

Geneva: World Health Organization; 2008.

Decision Making
• Determine the patient's 

ESI level based on the 
assessment.

• Use your clinical 
judgment to assign the 
patient to a higher or 
lower ESI level if 
needed.

Documentation
• Document the patient's 

ESI level and any 
changes made to it 
during the course of 
their treatment.

http://www.who.int/publications/guidelines/en/




How to triage?

การประเมินสภาพ (Assessment)

เม่ือผูป่้วยถูกน าส่งถึงหอ้งฉุกเฉิน

1. พยาบาลคดักรองเขา้ไปทกัทาย  ซกัประวติั สอบถามอาการ ดว้ยท่าทีท่ีเป็นมิตร ใส่ใจต่อการ
เจบ็ป่วย/การไดรั้บบาดเจบ็ของผูป่้วย รวมไปถึงญาติและผูน้ าส่งดว้ย

2. ประเมินผูป่้วยอุบติัเหตุฉุกเฉิน พยาบาลคดัแยกประเมินภาวะคุกคามต่อชีวติตามหลกั 
Primary Survey : ABCD

• Primary survey เพื่อประเมินภาวะคุกคามชีวิตผูป่้วย (Life threatening)

Follow the ABCD steps:
การประเมินPrimary survey 
ไม่ควรใชเ้วลาเกิน 1 นาที



A : Airway การประเมินทางเดินหายใจและการป้องกนัการบาดเจบ็เพิ่มเติมของกระดูกคอ (Airway 
and cervical spine protection) ผูป่้วยท่ีรู้ตวัดีและสามารถพดูคุยไดป้กตินั้นจะมีทางเดินหายใจท่ีปกติ
(patent airway) ผูป่้วยท่ีมีโอกาสเกิดภาะวะทางเดินหายใจอุดกั้น หรือผูป่้วยท่ีมีบาดเจบ็หลายต าแหน่ง
โดยเฉพาะผูป่้วยท่ีมีการบาดเจบ็ท่ีศีรษะหรือมีการบาดเจบ็ท่ีเสียเลือดไดม้าก ตอ้งไดรั้บการปกป้อง
ทางเดินหายใจอยา่งรวดเร็วและทนัที ไดแ้ก่

- ผูป่้วยท่ีหยดุหายใจ (apnea) หายใจหอบเหน่ือย หายใจเสียงดงั โครกคราก/ stridor/ burn และมี
ระดบั SpO2 < 90% 

- ผูป่้วยท่ีมีระดบัความรู้สึกตวัต ่า (Glasgow Coma Scale < 9) หรือมีอาการชกัเกร็ง
- ผูป่้วยท่ีมีกระดูกใบหนา้ไดรั้บบาดเจบ็รุนแรง
- ผูป่้วยท่ีไดรั้บการบาดเจบ็ของทางเดินหายใจ
- ผูป่้วยท่ีมีกระดูกซ่ีโครงหกัหลายระดบัจนไม่สามารถหายใจไดท้นั (large flail chest with 

respiratory failure)

- ผูป่้วยท่ีมีโอกาสส าลกัสูง



B: Breathing การประเมินการหายใจ  เช่น ลกัษณะการหายใจ  อตัราการหายใจ

• เร็ว ปกติ หรือชา้  

• หายใจสะดวกหรือหายใจล าบาก

C: Circulation  ประเมินระบบการไหลเวยีนโลหิตและการสูญเสียเลือด ไดแ้ก่ การวดัความดนัโลหิต  
ชีพจร การประเมินสีผวิ  การคืนกลบัของเลือดในหลอดเลือดฝอย (capillary refill) 

D : Disability ประเมินระดบัความรู้สึกตวั วดัจาก  Glasgow Coma Scale (GCS)



การรวบรวมข้อมูลเพ่ือตดัสินใจคดัแยกผู้ป่วย

รวบรวมขอ้มูลท่ีไดจ้ากการซกัประวติั ตรวจร่างกายเพื่อใชใ้นการคาดการณ์ภาวะหรือโรคของ
ผูป่้วย และจดัการภาวะคุกคามชีวิต (Life threatening) ภาวะท่ีความเส่ียงสูง (High risk) อาการ
และอาการแสดงในกลุ่มโรค FAST TRACK รวมถึงโรคอุบติัใหม่อุบติัซ ้ า  พยาบาลคดัแยกจดั
กลุ่มตามเกณฑก์ารคดัแยก Emergency severity index (ESI) เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการรักษาพยาบาล
ท่ีเหมาะสม



Emergency Department Triage

1. เพื่อคดัแยกและจดัล ำดบัผูป่้วยตำมควำมเรง่ดว่นหรอืควำมรุนแรง

2. เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บักำรดแูลท่ีถกูตอ้ง รวดเรว็ ปลอดภยัตำมระดบัควำม
เรง่ดว่น

3. เพื่อจดัสรรทรพัยำกร ( ผูใ้หบ้รกิำร กำรสง่ตรวจทำงหอ้งปฏิบตัิกำร) ท่ี
เหมำะสมกบัระดบัควำมเรง่ดว่น



Richard Wuerzและ David Eitel พฒันา ESI ในปี คศ.1998
ESI ถูกใชใ้นรพ.ของมหาวิทยาลยั 2แห่งในปี คศ.1999และใชใ้นรพ.อีก 5แห่ง ใน
ค.ศ.2000
ESI-1999 (1 st ) , 2000 (2 nd) , 2001 (3 th) , 2005 (4 th )

Emergency Severity Index (ESI)

ESI-implementation-handbook-2020



ESI-implementation-handbook-2023



Emergency Severity Index (ESI)

The Emergency Severity Index (ESI) is a tool for 
use in emergency department (ED) triage. The 
ESI triage algorithm yields rapid, reproducible, 
and clinically relevant stratification of patients 
into five groups, from level 1 (most urgent) to 
level 5 (least urgent). The ESI provides a 
method for categorizing ED patients by both 
acuity and resource needs
(A Triage Tool for Emergency Department Care Version 4

Nicki Gilboy RN, MS, CEN, FAEN,2020 )



Emergency Severity Index (ESI)

The purpose of triage in the emergency 
department (ED) is to prioritize incoming 
patients and to identify those who cannot wait 
to be seen.

The Emergency Severity Index (ESI) is a simple to 
use, five-level triage algorithm 

( A Triage Tool for Emergency Department Care Version 4

Nicki Gilboy RN, MS, CEN, FAEN,2020 )



Emergency Severity Index (ESI)

ESI 1

If one resource is required to stabilize the the patient

ESI 2 Patient is in a high risk situation is disoriented in severe pain or 
vitals are in danger zone 

ESI 3

ESI 4

ESI 5

If multiple resources are required to stanilize the patient but vitals 
are not in danger zone  

Patient requires immediate life – saving intervention

If patient dose not require any resources to be stabilized





Five-level triage algorithm

A. Immediate lifesaving 
intervention required:

Airway, emergency 
medications

Hemodynamic interventions

Acute mental status changes, 
or unresponsive



B. High risk situation

Severe pain/distress is determined by clinical 
observation and/or patient rating of greater than or 
equal to 7 on 0-10 pain scale

C. Resources: Count the number of different types of 
resources, not the individual tests or radiographs

D. Danger Zone Vital Signs
Pediatric Fever: 1-28 days of age assigns at least ESI 2 if T≥38 C 

: 1-3 months of age assigns at least ESI 2 if T≥38 C 

: 3 months-3 years of age assigns at least ESI 3 if T≥39C 

( A Triage Tool for Emergency Department Care Version 4

Nicki Gilboy RN, MS, CEN, FAEN,2020 )



Decision Point A: Does the Patient Require 
Immediate Lifesaving Intervention? 

Examples of ESI level 1 include the following: 
• Cardiac arrest 

• Respiratory arrest 

• Severe respiratory distress 

• SpO2 < 90 

• Critically injured trauma patient who presents unresponsive 

• Overdose with a respiratory rate of 6 breaths/minute 

• Severe respiratory distress with agonal or gasping type respirations 

• Severe bradycardia or tachycardia with signs of hypoperfusion 

• Hypotension with signs of hypoperfusion 

• Trauma patient who requires immediate crystalloid and colloid resuscitation 

• Chest pain, pale, diaphoretic, systolic blood pressure 70 by palpation 

• Weak and dizzy, heart rate = 30 beats/minute 

• Anaphylactic shock 

• Baby that is flaccid 

• Unresponsive patient with a strong odor of alcohol 

• Hypoglycemia with a change in mental status 

• Intubated head bleed with unequal pupils 

• Child who fell out of a tree and is unresponsive to painful stimuli 
Figure 2-4. Decision Point B: Should the 

( A Triage Tool for Emergency Department Care Version 4
Nicki Gilboy RN, MS, CEN, FAEN,2020 )





Decision Point B: Should the 
Patient Wait? 

- Abdominal and 
Gastrointestinal

- Cardiovascular
- Neurological
- Respiratory
- Obstetrical and 

Gynecological
- Orthopedic
- Trauma
- Nose and Throat 

Ocular
- Genitourinary
- Mental Health
- Toxicological 
- Transplant
- Pediatric

( A Triage Tool for Emergency Department Care Version 4
Nicki Gilboy RN, MS, CEN, FAEN,2020 )



Decision Point C: Resource Needs 

( A Triage Tool for Emergency Department Care Version 4
Nicki Gilboy RN, MS, CEN, FAEN,2020 )
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• Decision Point D: The Patient's Vital Signs 



Ramathibodi Emergency Department Triage









ขัน้ที ่4 พจิารณาทรัพยากรทีใ่ช้ในหอ้งฉุกเฉิน
หตัถกำรที่ท  ำในหอ้งตอ่ไปนีท้ัง้หมดใหน้บัเป็น 1 กิจกรรม ไดแ้ก่ หอ้งหตัถกำร / counter 
พยำบำล / หอ้ง X-ray
/ หอ้ง ultrasound / หอ้ง CT Scan / ปรกึษำแผนกอื่น 

Ramathibodi Emergency Department Triage (ปรับปรุง),2562



ESI ไม่ก าหนดเวลาในการพบแพทย์
แต่ระบุเวลาตามศกัยภาพของแต่ละโรงพยาบาล

ER Ramathibodi Hospital 

• ESI Level 1 : ผูป่้วยฉกุเฉินวิกฤต จะไดร้บักำรตรวจรกัษำทนัที

• ESI Level 2 : ผูป่้วยฉกุเฉินเรง่ดว่น จะไดร้บักำรตรวจรกัษำภำยใน 15 นำที

• ESI Level 3 : ผูป่้วยฉกุเฉินไม่เรง่ดว่น จะไดร้บักำรตรวจรกัษำยใน 1ชั่วโมง

• ESI Level 4 : ผูป่้วยทั่วไป ไม่มีก ำหนด

• ESI Level 5 : ผูร้บับรกิำรอื่นๆ ไม่มีก ำหนด





Triage Nurse 
What Is a Triage Nurse?

Nurses who work in triage 
work in emergency rooms 
and other emergency 
clinical facilities to help 
establish what kind of care 
patients need, ensuring 
they get sent to the right 
locations as fast as 
possible.

https://www.google.com/search?q=triage+nurse&hl=th&tbm=isch&sxsrf=AB5stBheLt18
T0ONAs-
wu3l3ctFuT3XuCw:1691215453030&source=lnms&sa=X&ved=2ahUKEwjq3sPC7MSAAx
V2-jgGHZihBMkQ_AUoAXoECAUQAw&biw=1280&bih=595&dpr=1.5



What Does a Triage Nurse Do?
1. Assessing patients and determining acuity

2. Communicating with health professionals

3. Determines treatment location 

4. Initiating treatment protocols/first aid 
measure

5. Monitoring and reassessing

6. Communicating with the Public
7. Documenting 

สรุ ััตน ์สขุสว่ำง. วำรสำรวิชำกำรสขุภำพภำคเหนือ ปีท่ี 5 ฉบบัท่ี 2 เดือน กรกฎำคม - ธนัวำคม 2561 



ความรู้และทกัษะของพยาบาลคดัแยกผู้ป่วย
(Triage Nursing Skills)

• มีองคค์วามรู้และทกัษะต่างๆในการดูแลผูป่้วยอุบติัเหตุและฉุกเฉิน เพื่อ
ประสิทธิภาพท่ีดีในการคดัแยกผูป่้วยอุบติัเหตุฉุกเฉิน (Knowledge)

• ทกัษะการประชาสัมพนัธ์ (Public Relations Skill) 
• ทกัษะการสมัภาษณ์ (Interviewing Skill)
• การคิดเชิงวพิากษ/์ความคิดอยา่งมีวจิารณญาณ (Critical Thinking)
• ทกัษะการส่ือสาร (Communication Skill) 

สรุ ััตน ์สขุสว่ำง. วำรสำรวิชำกำรสขุภำพภำคเหนือ ปีท่ี 5 ฉบบัท่ี 2 เดือน กรกฎำคม - ธนัวำคม 2561 



สมรรถนะพยาบาลคดัแยก
1. พยาบาลวิชาชีพปฏิบติังานประจ าหอ้งฉุกเฉินและมีประสบการณ์การปฏิบติังานมากกวา่ 5 ปี
2. ผา่นการอบรมการคดักรองโดยใชเ้กณฑแ์ละวิธีคดัแยกตามEmergency  Severity Index (ESI)
3. มีทกัษะทางคลินิก สามารถรู้อาการ อาการแสดงของภาวะคุกคามชีวิต(Life threatening) ภาวะท่ีความเส่ียงสูง อาการและอาการแสดงใน

กลุ่มโรค FAST TRACK รวมถึงโรคอุบติัใหม่อุบติัซ ้ า เพ่ือใหผู้ป่้วยไดรั้บการรักษาพยาบาลในสถานท่ีท่ีเหมาะสม
4. สามารถใชก้ระบวนการพยาบาลร่วมกบัเกณฑแ์ละวิธีการคดัแยกตามEmergency Severity Index(ESI)
5. ทราบระเบียบปฏิบติั ขอ้ตกลงร่วมกนัในการส่งตรวจผูป่้วยระดบั3-4-5 ท่ีOPD หรือหน่วยงานต่างๆ  รวมไปถึงการรับและส่งต่อผูป่้วย
6. มีความมัน่ใจ กลา้ตดัสินใจ บนพ้ืนฐานของมาตรฐานวิชาชีพและจริยธรรมวิชาชีพ
7. มีทกัษะในการส่ือสาร  การพดู  การฟัง เพ่ือใหส่ื้อสารกบัผูป่้วยและญาติไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ  ผูป่้วยและญาติเกิดความพึงพอใจในการ

รับบริการ
8. มีความสามารถในการส่ือสาร/ประสานงานกบัหน่วยงานต่างๆในโรงพยาบาลไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 
9. มีความรับผิดชอบ  และซ่ือตรงต่อหนา้ท่ี
10. มีสติสามารถควบคุมอารมณ์ไดอ้ยา่งเหมาะสมในสถานการณ์ท่ีกดดนั
11. มีปฏิภาณไหวพริบสามารถแกปั้ญหาเฉพาะหนา้ไดอ้ยา่งเหมาะสม
12. มีจิตใจโอบออ้มอารี ใหบ้ริการดว้ยท่าทีเป็นมิตร

วธีิการท างานเร่ือง: ขั้นตอนการปฏิบติังานจุดคดักรองผูป่้วยหน่วยเวชศาสตร์ฉุกเฉิน รหัสเอกสาร : W-ER-022



Common Challenges in ESI Triage
for Nurses

High Volume
• The emergency room can be very busy and nurses can be 

overwhelmed with the number of patients they have to triage
Clinical competency and Psychological capabilities
• Patient cases can vary in complexity and some patients may 

require extra attention or care
Subjectivity and Experience
• Assigning an ESI level can involve some subjectivity and nurses 

may disagree on what level to assign a patient

1

2

3

Mostafa Bijani and Ali Asghar Khaleghi Galen Med J. 2019

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bijani M[Author]
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bijani M[Author]
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Khaleghi AA[Author]
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8344134/




Strategies for Accurate and 
Efficient Triage

Triage 
Tool

Technology

Training

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8122756/



ESI Triage Indicators

• Under Triage: is the underestimating the 
severity of an illness or injury

• Over Triage: is the overestimation of the 
severity of illness during the triage process



• Under Triage   ผูป่้วยมีอำกำรแย่ลงขณะรอตรวจ

• Over Triage ท ำใหมี้กำรใชท้รพัยำกรมำกเกินไป ผูป่้วยท่ีมีอำกำร
ฉกุเฉินจรงิตอ้งรอ 

< 5%

< 15%



Work Instruction 
วธีิการท างานเร่ือง: ขั้นตอนการปฏิบติังานจุดคดักรองผูป่้วยหน่วยเวชศาสตร์
ฉุกเฉิน

รหัสเอกสาร : W-ER-022 ฉบับท ี: A แก้ไขคร้ังที ่0
วนัที่เร่ิมใช้:23 พฤศจกิายน2561 หน้า : 1 ใน 5

ผู้จัดท า :   นางสาวกนกกาญจน์  โพธิเลิศ
ต าแหน่ง : รักษาการแทนหวัหนา้หน่วยตรวจโรคฉุกเฉิน

พยาบาล
วนัที่ 23 พฤศจิกายน2561                 

ผู้ทบทวนและอนุมตั ิ: นางสาวอุสาห์ รุจิระวิโรจน์
ต าแหน่ง : หวัหนา้งานการพยาบาลเวชศาสตร์ฉุกเฉิน
วนัที่ 23 พฤศจิกายน2561                 

กระบวนการปฏบิัตงิานตามกระบวนการพยาบาล
1. Assessment: Primary survey and Secondary survey
2. Nursing Diagnosis : รวบรวมขอ้มลูที่ไดจ้ำกกำรซกัประวตัิ ตรวจรำ่งกำยเพื่อใชใ้นกำรคำดกำรณภ์ำวะหรอืโรคของ

ผูป่้วย และจดักำรภำวะคกุคำมชีวิต(Life threatening) ภำวะที่ควำมเสี่ยงสงู อำกำรและอำกำรแสดงในกลุม่โรค 
FAST TRACK รวมถึงโรคอบุตัิใหมอ่บุตัิซ  ำ้

3. Nursing Planning : น ำผูป่้วยเขำ้สูส่ถำนท่ีรบักำรตรวจรกัษำตำมระดบักำรคดักรองและสง่ตอ่ขอ้มลูผูป่้วยใหก้บั
เจำ้หนำ้ที่ประจ ำหอ้งนัน้ รวมถงึกำรปฐมพยำบำลเบือ้งตน้

4. Implementation : บนัทกึกำรซกัประวตัิ วดัสญัญำณชีพ และใหค้  ำแนะน ำกำรรบับรกิำร
5. Nursing Evaluation : ประเมินผูป่้วยซ ำ้ขณะรอตรวจเน่ืองจำกผูป่้วยอำจมีอำกำรเปลี่ยนแปลงได ้โดยหำกพบอำกำร

ผิดปกติใหแ้จง้แพทยท์นัที



กระบวนการบันทกึข้อมูลในโปรแกรม Triage Nurse 







Q&A



Thank You 
For 
Attention


