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4-Lead EKG

Guideline 1Cardiac

PROCEDURE
Loosen/remove clothing for electrode placement
Dry chest if necessary 
Clip/shave excessive body hair to ensure adhesion of the electrodes and/or pads
Snap leads on to each electrode
Peel off the protective backing from electrode
Apply adhesive side of the electrode to patient
Apply limb leads as follows:

Right arm (white)
Left arm (black)
Right Leg (green)
Left leg (red)

Ensure ECG cable is not pulling on individual electrodes 
Ensure ECG cable is connected to monitor
Turn on monitor
Print a 6 inch copy of the waveform to accompany patient to hospital
Disconnect cables from the electrodes 
Turn off the monitor 

REFERENCE GRAPHICS

KEY POINTS
 Lead II is the standard lead used to monitor the patient’s ECG; the monitor defaults to Lead II
 A 4 lead is not sufficient to rule out cardiac ischemia or injury – a 12 lead must be performed

Paramedic

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018
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12-Lead EKG 

Guideline 1Cardiac

PROCEDURE
Attach monitor to patient with limb leads placed on the limbs – avoid the trunk for diagnostic EKG
 Input patient information into the monitor
Apply the precordial leads to the correct anatomical location:

V1 – 4th intercostal space, right sternal border
V2 – 4th intercostal space, left sternal border
V4 – 5th intercostal space, midclavicular line
V3 – place in the middle between V2 and V4
V6 – 6th intercostal space, midaxillary line
V5 – place in the middle between V4 and V6

Attach precordial leads to 4 lead cable
 Instruct patient to hold still for at least 10 seconds and breathe normally
Acquire EKG and interpret rhythm, identify any ST changes and mimics
Transmit EKG to EMSCOMM/receiving facility
Repeat procedure as needed to identify trends

REFERENCE GRAPHICS

KEY POINTS
 Ensure a good baseline to interpret the rhythm, if poor baseline, do not use – repeat the EKG
 Perform serial EKGs to identify any changes in waveforms – changes can be subtle

Paramedic

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018
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       Airway Obstruction Removal

Guideline 1Airway

PROCEDURE
 If airway partially open, supportive measures are indicated
Attempt manual maneuvers, encourage patient to cough
 If unrelieved and airway is compromised, attempt abdominal thrusts/chest thrusts
 If patient goes unresponsive, place in supine position and begin chest compressions
Assemble and check equipment 
Put patient’s head in sniffing position (external auditory meatus at the same elevation as the jugular notch)
Maintain in‐line stabilization if spinal injury is suspected
Open the mouth using the 2‐finger scissor technique 
Holding laryngoscope in left hand, insert into patient’s mouth at the midline position gently advancing towards the glottis.
Suction as necessary to visualize the foreign body
Using McGill forceps, remove foreign object from airway
Provide patient with assisted ventilations and or oxygen as needed

REFERENCE GRAPHICS

KEY POINTS
 Open the patient’s airway and clear obstruction
 Prevent damaging patient’s teeth by avoiding leverage on the laryngoscope blade or teeth
 Attempts to improve ventilation should always be performed while equipment is being prepared
 If patient goes unresponsive, follow AHA recommendations to provide CPR and constant reassessment to clear foreign body

EMT‐Basic

Advanced EMT

Paramedic

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018
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Arterial Tourniquet

Guideline 1Trauma

PROCEDURE
Early recognition or anticipation of inability to control hemorrhage with direct pressure.
While attempting to control hemorrhage, place tourniquet above the site of injury over a singular long bone.
Tighten tourniquet until bleeding stops AND distal pulses cannot be palpated. 
Secure device and document time of application.
Transport patient to a trauma center.
Reassess injury site for further hemorrhage.
A second tourniquet may be applied proximal to the first tourniquet if the first one is ineffective.

EMT‐Basic

Advanced EMT

Paramedic

REFERENCE GRAPHICS

KEY POINTS
 Tourniquets should ideally be placed over singular long bones (humerus or femur) for the most effective hemorrhage control
 Wound packing using a hemostatic agent in conjunction with a tourniquet is recommended
 Lacerated fistulas may qualify for tourniquet placement due to the hemorrhage potential – they are generally managed with direct 

pressure and gauze

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018
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Bag Valve Mask

Guideline 1Airway

PROCEDURE
Position airway into the sniffing position (external auditory meatus at the same elevation as the jugular notch)

‐ Children under 2 with large occiputs will need padding behind the shoulders to prevent neck flexion
Use airway adjuncts (OPA and 2 NPAs) to help maintain airway and make BVM ventilations more effective
For best seal, use 2 person/2 thumbs up technique for ventilations with BVM 
Lift the angle of the jaw into the mask to provide an adequate seal
Consider in‐line capnography to assess patient’s EtCO2 prior to airway intervention (Normal EtCO2 is 35‐45 mmHg)

Respiratory rate for adults: 10‐12/minute 
Respiratory rate for child: 20/minute 
Respiratory rate for infant: 30‐40/minute 

REFERENCE GRAPHICS

2‐Handed Technique E‐C Clamp Technique

KEY POINTS
 To assist respirations in a patient whose respiratory effort is absent or inadequate
 Does not prevent aspiration 
 Can be challenging to maintain mask to face seal
 Adjuncts (OPA/NPA) should always be used unless contraindicated
 Maintain neutral, inline C‐Spine when indicated

EMT‐Basic

Advanced EMT

Paramedic

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018

MOANS‐F 
(predictors of difficult BVM)

 Mask seal possible?
 Obesity/obstruction
 Age > 55 years
 No teeth
 Stiff lungs
 Facial Hair
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Capnography

Guideline 1Airway

PROCEDURE
Apply side‐stream or main‐stream sensor to patient or airway device
Ensure to turn the capnography function on the cardiac monitor ON
Assess waveform and value displayed on the monitor
Reassess waveform and value each time the patient is moved/transferred
Document waveform, trends, and values appropriately

EMT‐Basic

Advanced EMT

Paramedic

REFERENCE GRAPHICS

KEY POINTS
 Apply capnography to all patients with potential respiratory decompensation or compromise
 If able, apply the sensor prior to placing advanced airway to assess capnography reading prior to airway intervention
 If the reading is 0 – even during resuscitation, ensure the function is enabled on the monitor and troubleshoot:

‐ misplaced/dislodged airway
‐ airway obstruction
‐ other impairment to ventilation

 Waveform capnography should be continued throughout patient care until termination/handoff of care

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018
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Cervical Collar 

Guideline 1Trauma

PROCEDURE
Patient meets need for Spinal Motion Precaution Guideline (if yes to any of the following):

Blunt trauma patients not meeting Level I or II Trauma Center criteria
Midline cervical spine tenderness
Suspicion of intoxication
GCS < 15
Focal Nuerologic deficit
Painful distracting injury
Unable to communicate effectively
High index of suspicion based on mechanism

Manually hold in line spine stabilization of patient’s head
Size c‐collar for patient and pick appropriate size
Slide collar under patient’s neck and head and secure under chin appropriately 
Ensure patient is moved as a single unit while maintaining control of the c‐spine

REFERENCE GRAPHICS

KEY POINTS
 Keeps the patient spine in line and immobile to prevent further injury
 Decreases chances of morbidity and mortality in the hospital and prehospital setting 
 C‐Collar placement is not routinely indicated in penetrating trauma

EMT‐Basic

Advanced EMT

Paramedic

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018
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CPAP

Guideline 1Airway

PROCEDURE
Connect tubing to high pressure unregulated Oxygen source of 50 psi. Do NOT use the regulated flowmeter.
Explain procedure and coach patient, some patients will demonstrate anxiety with procedure
Select appropriate size mask and guide on to patient’s face and secure.
Start at 5 cmH2O and increase until desired effect (max of 15 cmH2O).
Nebulizer may be given as an inline treatment if indicated.
Capnography may be attempted (nasal is preferred).
Remove IMMEDIATELY if any of the following occur: apnea, decreased LOC, hypotension, vomiting.

EMT‐Basic

Advanced EMT

Paramedic

REFERENCE GRAPHICS

KEY POINTS
 Ensure that the patient is able to produce a normal tidal volume – this device provides pressure, not volume
 This is never to be used as a substitute for a BVM
 The mask will connect to a BVM should the patient’s condition warrant supportive ventilations
 Use in conjunction with NTG spray in patients suspected with CHF

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018
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Defibrillation 

Guideline 1Cardiac

PROCEDURE
Assemble and check equipment and confirm high quality CPR is in progress
Expose the patient’s chest and remove any liquids, sweat, hair, or medication patches
Apply defibrillation pads to patient’s chest wall ‐ Anterior‐Lateral position is preferred
Turn on monitor and analyze patient’s rhythm.  Confirm that rhythm is showing is v‐fib or v‐tach 
Push “select energy”(Medic)  or “analyze” (EMT/AEMT) button on cardiac monitor and select appropriate amount of joules (typically 

200 J). 
Continue CPR while cardiac monitor is charging
Ensure patient is clear immediately prior to pressing the shock button
Shock patient‐ immediately resume high quality CPR 

REFERENCE GRAPHICS

KEY POINTS
 Do not apply defibrillator pads over a pacemaker or automatic implanted cardiac defibrillator (AICD)
 If patient is in refractory VF or VT, change pad orientation to change shock vector per protocol
 Pre and post‐shock pauses should not be more than 10 seconds

EMT‐Basic

Advanced EMT

Paramedic

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018
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Direct Laryngoscopy

Guideline 1Airway

PROCEDURE
Ensure adequate ventilation and oxygenation prior to intubation attempt. 
Oxygenate patient for 3‐5 minutes with high flow O2, consider passive oxygenation during intubation procedure.
Assemble and check all equipment needed for successful intubation, coordinate with partner.
Slightly extend patient’s head into sniffing position (external auditory meatus at the same elevation as the jugular notch. 
For patients in a c‐collar, remove c‐collar and maintain inline stabilization manually.
Utilize the 2‐finger scissor technique to open the patient’s mouth.
Holding laryngoscope in left hand, insert into patient’s mouth at the midline position gently advancing towards the glottis.
Utilize gentle forward and upward motion to visualize and inspect the glottic opening.
Once visualization of the vocal cords has occurred, do not take your eyes off of them.
Pass the ET tube between cords to the proper depth and inflate balloon with 6‐10 cc of air.
Confirm placement of tube with waveform capnography – colormetric may be utilized as a backup.
Secure tube with commercial device.

MOANS‐F 
(predictors of difficult BVM)

 Mask seal possible?
 Obesity/obstruction
 Age > 55 years
 No teeth
 Stiff lungs
 Facial Hair

Paramedic

LEMONS 
(intubation evaluation)

 Look outside
 Evaluate 3‐3‐2
 Mallampati
 Obesity/obstuction 
 Neck Stiff
 Saturation > 93%

HEAVEN
(rescue airway indications)
 Hypoxemia
 Extremes in sizes
 Anatomic disruption
 Vomit/blood
 Exsanguination/anemia
 Neck mobility

REFERENCE GRAPHICS

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018

KEY POINTS
 Waveform capnography is required for all ETT tube confirmation along with continuous monitoring after the procedure
 The head of the intubated patient should be maintained in an inline stabilization position for transport.  Consider c‐collar application
 Lung sounds and capnography should be assessed after each patient move
 Limit intubation attempts to two per patient
 Ensure adequate oxygenation and ventilation between intubation attempts
 Waveform capnography should be continued throughout patient care until termination/handoff of care
 Tube depth at the teeth should be equivalent to three times the diameter of the tube
 Prevent damaging patient’s teeth by avoiding leverage on the laryngoscope blade or teeth

OXYGENATION TIPS
 2 thumbs up BVM
 Nasal cannula with high flow O2
 External auditory meatus inline with 

jugular notch
 PEEP valve on BVM
 Suction prior to intubation
 Manual c‐spine stabilization 

REFERENCE GRAPHICS
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          Gastric Tube Placement

Guideline 1Airway

PROCEDURE
OG/NG
Estimate amount of tubing needed by measuring from the tip of the patient’s nose to the ear lobe and then to the xiphoid process
Lubricate the tube with water soluble lubricant 
 Insert the tube into the patient’s nostril, directing the gastric tube straight back along the floor of the nasal passage
Advance the tube until one of the following occurs:
 a. the measured length of the tube has been reached, or
 b. gastric contents appear in the tube, or
 c. gastric distention has been relieved 
Check the posterior pharynx to be sure the tube is not curled up in the back of the mouth; if so, withdraw and reinsert the tube, using 

the Magill forceps if necessary
 Inject 30 cc of air into the tube while listening over the stomach with the stethoscope to confirm placement 
Secure the tube with tape and document depth each time patient is moved

Supraglottic Airway with Suction Port
Measure the appropriate amount of tubing by measuring as described above
Lubricate the tube with water soluble lubricant
 Insert into the suction port and advance down the device
 Inject 30 cc of air while listening over the stomach for placement
Secure to airway device with tape

REFERENCE GRAPHICS

KEY POINTS
 The gastric tube may be inserted orally if you suspect major head/facial trauma is suspected, or if difficulty is encountered during 

attempt at nasal insertion

EMT‐Basic

Advanced EMT

Paramedic

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018
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Hemorrhage Control

Guideline 1Trauma

PROCEDURE
Complete a head to toe – hands on – physical exam.  Expose all trauma patients to avoid missing injuries.
 Identify source of bleeding.
Place pressure on active bleeding directly to the injury site with gauze.  
QuikClot gauze may be used for wounds with active bleeding that is difficult to control.
 Insert QuikClot gauze into the wound using the “finger over finger” method. 
Continue to use pressure until bleeding stops. 
 If bleeding does not stop, an arterial tourniquet should be applied.

KEY POINTS
 Wounds to the chest need to be closely monitored for pneumothorax development
 QuikClot gauze is impregnated with Kaolin which assists in the clotting cascade
 Hemorrhage not controlled with pressure or QuikClot gauze should have a tourniquet applied (See Arterial Tourniquet)

EMT‐Basic

Advanced EMT

Paramedic

REFERENCE GRAPHICS

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018
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       Impedance Threshold Device

Airway

EMT‐Basic

Advanced EMT

Paramedic

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: April 2019

KEY POINTS
 ITD (ResQPod) should only be used in conjunction with advanced airway and mechanical CPR device – remove if ROSC occurs
 The ResQPod ITD 10 is currently the only FDA approved device to be used in conjunction with mechanical CPR.

1. Ensure definitive airway is placed and confirmed per Airway Management Practice Guideline.
2. Place the ITD as close to the airway device for optimal performance.
3. Flip the blue switch to the “on” position so that the respiratory timing lights flash.

a. Provide a ventilation after each flash of the LED timing lights (approximately every 6 seconds), ensure chest rise and the
capnography produces a continuous waveform.

4. Perform continuous chest compressions as indicated.
5. Once there is return of spontaneous circulation, remove the ITD. Place the device near the patient’s head so that it may be replaced if the

patient rearrests.  The ITD should also be removed if the patient has spontaneous respirations.
6. Carefully monitor the placement of the advanced airway after movement of the patient, placement of the ITD, and/or removal of the ITD 

‐ the only acceptable confirmation of a patent airway is capnography.
7. Document the procedure and results in the electronic Patient Care Report (ePCR).

REFERENCE GRAPHICS
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Intraosseous Access

Guideline 1Medical

PROCEDURE
Prepare equipment using sterile technique, attaching the administration set and the extension set to the IV bag
 Identify intraosseous site: proximal tibia OR proximal humerus 
Cleanse the site with alcohol 
Remove the protective cap from the needle and adjust the depth to length which will penetrate the skin, subcutaneous tissue and the 

bone cortex
Assure that the needle’s stylet is in place 
Select one of the following sites:

Proximal tibia 
 Ensure patient is supine 
 Locate site 2 cm below the patella and 2 cm medial to the tibial tuberosity
 Insert the needle slightly angled (10 degrees from vertical) towards the foot
Proximal humerus 
 Ensure patient’s arm is at their side with their thumb pointing posteriorly and their palm facing away from their body OR that their 

hand is resting on their abdomen with the elbow close to the body
 Slide your thumb up the anterior shaft of the humerus until the greater tubercle (surgical neck) is felt
 Insert the needle 1 cm above the surgical neck

Remove the stylette when needle is confirmed to have entered the marrow cavity
Attach a 20 cc syringe and attempt to aspirate (liquid resembling blood may appear in the syringe)
 Inject 5‐10 cc of sterile normal saline 
 If no local infiltration is seen and fluid infuses easily, stabilize the IO needle in place by taping the needle’s flange securely to the skin
Secure the limb in place to prevent movement and possible dislodgment 
Connect the extension set to the hub of the IO needle 
Adjust the flow rate to deliver an appropriate volume of fluid
Dispose of any contaminated equipment into an appropriate receptacle   

REFERENCE GRAPHICS

KEY POINTS

 Monitor carefully for infiltration.  Extravasation of some medications can cause tissue sloughing

 Consider Lidocaine for local analgesia

 Select appropriate sized needle to ensure needle enters marrow cavity, consider using the bariatric needle for humeral head placement

Paramedic

Advanced EMT

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018
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Long Spine Board

Guideline 1Trauma

PROCEDURE
Gather supplies and explain procedure to patient 
Place appropriately sized c‐collar on patient while maintaining neutral c‐spine alignment 
Under the direction of the provider maintaining neutral c‐spine alignment: move patient as a unit using the log roll method 
Stabilize patient with head blocks/rolls and tape and all belts
Once head is secured to board, the rescuer that is holding manual stabilization may release
Place patient onto the stretcher and remove the backboard if feasible to do so 

REFERENCE GRAPHICS

KEY POINTS
 Children, less than 8 years of age‐ generally have very large heads.  Pad under shoulders on back board with blankets/towels as needed
 A backboard is a transition tool, transporting a patient on a backboard is not recommended

EMT‐Basic

Advanced EMT

Paramedic

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018
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LUCAS Device

Guideline 1Cardiac

PROCEDURE
Ensure ongoing high quality CPR while device is set up, patients should receive 1 full cycle of manual compressions
Power on the device, green light should be illuminated next to Adjust Button
Place back plate behind patient’s upper torso
Ensure the CPR feedback puck is removed from the sternum to allow for adequate seal
Lock the arms into the back plate and pull up to verify device is locked in
 In Adjust mode – lower the suction cup and verify that the lower edge is immediately above the xiphoid process
Press the Pause button to lock compressor into position, verify placement
Start compressions by pressing the Active button

Select 30:2 if an advanced airway has not been established
Select continuous if an advanced airway has been established

Compressions should be paused only to adjust device position and for pulse/rhythm checks
 In case of ROSC, do not remove device in case patient re‐arrests

REFERENCE GRAPHICS

KEY POINTS
 Anticipate refractory VF cases early, the device will need to be removed in case the pads vector needs to be changed
 Do not place any device (CPR feedback puck or defibrillation pad) directly under the LUCAS plunger
 Download data from device if capable of doing so

EMT‐Basic

Advanced EMT

Paramedic

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018
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Manual Stabilization 

Guideline 1Trauma

PROCEDURE
Place hands on patient head/neck area  
Thumbs should extend to provide support to the front of patient’s head 
Fingers should be spread out to cover a greater surface area 
Avoiding placing too much pressure on soft tissue areas, fingers should be placed on boney structures such as jaw
Hold and maintain neutral, in‐line position 

REFERENCE GRAPHICS

KEY POINTS
 Once inline stabilization has been initiated, be sure not to stop until a c‐collar is secure in place 
 Provider can assist in maintaining/opening an airway while stabilizing the c‐spine simultaneously

EMT‐Basic

Advanced EMT

Paramedic

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018
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          Nasopharyngeal Airway   

Guideline 1Airway

PROCEDURE
Place head in a neutral position 
 Identify the correct size NPA by measuring from the patient’s nostril to the tip of the ear lobe
Lubricate the exterior of the airway with water soluble lubricant 
Advance the device with the bevel facing the septum, along the natural curvature of the flange until it rests along the nostril 
 Insert bilateral NPAs to optimize ventilation

EMT‐Basic

Advanced EMT

Paramedic

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018

REFERENCE GRAPHICS

KEY POINTS
 Better tolerated than rigid oral airway
 Less likely to stimulate gag reflex
 Can be inserted without having to open mouth
 Does NOT prevent aspiration 
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Nebulizer 

Guideline 1Airway

PROCEDURE
Assemble the nebulizer either for hand‐held, mask, or in‐line BVM/CPAP use
Place the medication in the reservoir of the nebulizer 
Attach the oxygen source to nebulizer an adjust to 8L/min 
 Instruct the patient to take in the mist and hold it in their lungs for as long as possible
Consider capnography before and after administration of medication for changes in waveform

REFERENCE GRAPHICS

KEY POINTS
 Give medications until lung sounds improve or until maximum amount of medication is administered
 The nebulizer chamber of aerosol medications is run at 8L/ minute or at a manufacturer’s recommended flow rate
 Pediatric patients <2 years will benefit from a blow‐by administration
 If End Tidal CO2 is used, place sensor as close to the patient as possible

EMT‐Basic

Advanced EMT

Paramedic

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018
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Needle Thoracostomy 

Guideline 1Trauma

PROCEDURE
Locate the 5th intercostal space, midaxillary line on the affected side 
Clean the site with alcohol 
 Insert the needle and catheter at a 90 degree angle directly over the top of the 5th rib. 
Listen for the escape of air to confirm (may not be audible), you should feel a pop and lack of resistance to indicate entry into the 

thoracic cavity 
Remove the needle, but leave the catheter in place 
Repeat as necessary next to the initial needle 

‐ or ‐ 
2nd intercostal space, midclavicular line may be used as an alternate location

REFERENCE GRAPHICS

KEY POINTS
 Signs/symptoms of a tension pneumothorax: restless/agitated; increased resistance to ventilation; jugular vein distention, severe 

respiratory distress; decreased or absent breath sounds on the affected side; hypotension; cyanosis, tracheal deviation away from the 
affected side; subcutaneous emphysema 

 Indications that the procedure was successful: increase in blood pressure; loss of jugular vein distention; decreased dyspnea; easier to 
ventilate patient; improved color; improved mental status 

 Do not add a 3 way stopcock to catheter, leave it open to the atmosphere
 Repeat procedure as necessary 

Paramedic

Midclavicular, 
second 

intercostal 

Midaxillary 
5th 

Intercostal

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018
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Non-Vertex Delivery

Guideline 1Medical

PROCEDURE
Evaluate progress of labor; determine non‐vertex presentation 
Provide supplemental oxygen to the mother if indicated
Expedite transport, and notify the receiving hospital
Breech Arm or Leg Presentation 
Open the obstetrical kit, maintain sterility
DO NOT pull on the presenting part
Support the infants trunk as the shoulders deliver
Encourage the mother to continue to “push”
 If the head does not deliver within 3 minutes after the arms deliver, lift the fetal body in an attempt to bring the infant’s face into the 

perineal opening to create an airway
 If the infant is delivered, provide appropriate newborn care
Continue to monitor and evaluate the mother and infant
Prolapsed Umbilical Cord 
Place mother in a knee‐chest or high Trendelenburg position
Check for a pulse in the cord
 If the cord is greater that 100 bpm transport and monitor, keep the cord warm and moist
 It the cord pulse is less than 100 bpm, or absent, insert a sterile gloved hand into the vagina and hold back the presenting part (the 

direction and force of pressure on the infant may have to be changed to achieve or maintain a pulse)
Transport to a facility capable of an emergency C‐section 
Continue to monitor and evaluate the mother and infant
Multiple Birth Situation 
 If delivery is imminent, perform procedures as for vertex or breech presentations while en route to the hospital
Continue to monitor and evaluate the mother and infant
Prolapsed/Bulging Amniotic Sac
DO NOT rupture membranes (if fetal head is not engaged, the cord may be prolapsed) 
Place the mother in Trendelenburg position 
Expedite transport 
Continue to monitor and evaluate the mother and infant

REFERENCE GRAPHICS

KEY POINTS

 Consider left lateral recumbent transport position to prevent hypotension

EMT‐Basic

Advanced EMT

Paramedic

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018
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Oral Airway Insertion 

Guideline 1Airway

PROCEDURE
Measure the OPA from the corner of the patient’s mouth to the tip of the ear lobe
Use 2‐finger scissor technique to open the patient’s mouth
 Insert the airway with the curve end along the roof of the mouth. 
Rotate the airway 180 degrees ½ turn and slide the OPA into the back of the throat 

….or….
 Insert the OPA with the curve along the tongue until seated
Remove airway if patient regains consciousness or begins to gag  

REFERENCE GRAPHICS

KEY POINTS
 Maintains a patent airway 
 Easy to use with minimal training 
 Prevents patient from biting down on objects inside mouth 
 Holds the tongue off the posterior pharynx
 Use in conjunction with 2 NPAs

EMT‐Basic

Advanced EMT

Paramedic

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018
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           Oxygen Administration

Guideline 1Airway

PROCEDURE
Turn on tank and check that the pressure gauge is registered in the safe range (no more than 2000 psi)
Select administration device that will meet patient’s needs (nasal cannula, Non‐rebreather, etc.) 
Attach delivery device to appropriate port on oxygen source 
 If using non‐rebreather make sure that the reservoir bag is filled prior to placing on the patient 
Monitor and evaluate patient’s response to oxygen therapy 

REFERENCE GRAPHICS

KEY POINTS
 The nasal cannula delivers 24‐40% oxygen at 1‐6L/minute flow 
 The non‐rebreather face mask delivers >90% oxygen at 12L/ minute flow 
 The bag‐valve device delivers nearly 100% oxygen content when used with the oxygen reservoir attachment and maximum (15+L/min) 

flow

EMT‐Basic

Advanced EMT

Paramedic

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018
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Pelvic Sling

Guideline 1Trauma

PROCEDURE
Patient has a suspected pelvic fracture
Remove objects from the patient’s pockets and the pelvic area
Place sling, black side up beneath patient’s level of the trochanters (hips)
Thread the black strap through the orange buckle and pull completely through
Hold the orange strap and pull the black strap in the opposite direction until you hear and feel the buckle click
Maintain tension and immediately press the black strap onto Velcro surface to secure

REFERENCE GRAPHICS

KEY POINTS
 Early reduction and stabilization of pelvic fractures can be lifesaving; application of external compression devices such as the SAM II 

pelvic sling is quick, safe, and easy
 It can assist in stabilizing the disrupted pelvic ring, reducing the intraperitoneal volume which assists with tamponade and clot 

formation, decrease mobility and can have an effect on bleeding and pain

EMT‐Basic

Advanced EMT

Paramedic

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018
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Pericardiocentesis 

Guideline 1Trauma

PROCEDURE
Locate landmarks for subdiaphragmatic approach: angle between xiphoid and cartilage of the 7th rib to the left of xiphoid  
Cleanse area with alcohol 
 Insert large bore needle at least 5" long at landmark at 45 degree angle to thorax in direction of the patient’s left shoulder (mid‐

clavicular target) 
Maintain traction on plunger of syringe as needle is advanced to create a vacuum in barrel of syringe
Stop advancement of needle when blood/fluid appears in syringe 
Evacuate pericardium until resistance is met or pulses return

‐ If multiple syringes of blood are removed, check position as you may have penetrated the right ventricle.
Withdraw needle at the same angle it was inserted 
Leave catheter in place in case more blood needs to be evacuated, apply 3 way stopcock to luer lock hub
Reassess patient for signs of improvement 

REFERENCE GRAPHICS

KEY POINTS
 This procedure should be considered early in penetrating traumatic arrest
 Ensure cardiac monitoring during procedure, cardiac irritability may present if the myocardium is penetrated
 Myocardial infarction may occur if coronary artery is lacerated by procedure
 

Paramedic

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018
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Pit Crew CPR 

Guideline 1Cardiac

PROCEDURE

KEY POINTS
 Clearly defined roles is essential – prepare before the call
 Capnography is the only verification tool that should be utilized to prove an airway is patent and secured 
 Consider use of mechanical device after first round of high quality CPR
 ITD (ResQPod) should only be used in conjunction with advanced airway and mechanical CPR device – remove if ROSC occurs
 Stabilize prior to transport – fluid resuscitate, monitor EtCO2, start pressors

NOTE: Refractory VF should be considered a load and go transport with mechanical CPR, scene time goal is less than 10 minutes
Following standing treatment guidelines if patient rhythm or status changes, OLMC is not required unless EMS has a concern

 Serial 12‐Leads post‐ROSC
 Transport to Resuscitation Hospital
 Consider softkeys on Zoll to assist with documentation

EMT‐Basic

Advanced EMT

Paramedic

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: April 2019

AIRWAY

1. Position patient’s head
2. BVM with adjuncts AND 
capnography
3. Advanced airway:
     a. SGA is preferred
     b. ET Tube with VL only in 
conditions outlined in Airway 
Guideline     
     c. If EtCO2 is not functioning, do 
not attempt advanced airway. 
4. Airway MUST be confirmed with 
continuous waveform capnography
5. Secure airway with commercial 
device.
6. Apply ITD (ResQPod)
7. Focuses on proper ventilation 
8. Insert OG/NG tube 

26

4

3

5

SCRIBE / AIRWAY ASSISTANT

1. Accurately records events
2. Assist with airway
3. Monitors capnography

Compressor 
#11

Compressor 
#2

Monitor 
Access
Meds

Scribe
Airway Asst.

BOSS

1. Clearly defines roles
2. Anticipates next steps
3. Focuses on high‐quality CPR
4. Identifies egress route 
5. Liaison to bystanders/law 
enforcement
6. Consults with OLMC as needed

COMPRESSOR #1

1. Move patient to an area to work
2. Ensures high‐quality compressions 

Position Number Indicates Priority

Boss

Airway 
Ventilation

MONITOR/ACCESS/MEDS

1. Ensures appropriate pad placement 
(anticipates mechanical CPR device)
2. Monitors CPR Quality
3. Anticipates Defibrillation 
4. Gains vascular access 
     a. IV is the preferred route
     b. Humeral IO preferred over prox. tibia
5. Delivers medications using MACC
6. Anticipates next meds
7. Anticipates ROSC management

COMPRESSOR #2

1. Monitor CPR Quality of Compressor #1 
2. Deploys mechanical CPR when available.
3. Assist with vascular access
4. Ensure patient is packaged for transport
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Rigid Splint

Guideline 1Trauma

PROCEDURE
Cover any open wound with sterile dressing, control bleeding; support injured site during process
Check distal circulation, sensation and movement (CSM)
Only attempt to realign injury if CSM is not present, otherwise splint in position found
 If resistance is felt when attempting to straighten, stop attempting and splint in position found
Apply the rigid splint to the extremity, extending from the joint above the injury site to the joint below the injury site
Secure splint to the extremity with a bandage
Check the distal CSM after splinting and frequently thereafter
Loosen the bandage on the splint if necessary to maintain circulation 
A sling and swathe may be used to further support upper extremity injuries

REFERENCE GRAPHICS

KEY POINTS
 Due to habitus and anatomy of patient’s splinting may need a creative approach to stabilizing injuries
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Advanced EMT
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Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP
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         Rigid Splint - Joint Injury

Guideline 1Trauma

PROCEDURE
Cover any open wound with sterile dressing, control bleeding; support injured site during process
Check distal pulse, sensation, and movement 
Apply padded/rigid splint across joint from bone above to the bone below to form a triangle 
Secure both ends of the splint to the extremity on each side of the joint  
Check the distal circulation, sensation, and movement after splinting and frequently thereafter
Loosen the bandage/cravats if necessary to maintain circulation 
A sling and swathe may be used to further support upper extremity injuries

REFERENCE GRAPHICS

KEY POINTS
 Fractures/injuries appropriately treated with a rigid board splint for a joint injury are: elbow and knee

EMT‐Basic

Advanced EMT

Paramedic

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP
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Sling and Swathe

Guideline 1Trauma

PROCEDURE
Check distal pulse, sensation, and movement 
Fold the forearm of the injured side across the chest, hand slightly elevated towards the opposite shoulder 
Place the wide end of the triangular bandage under the injured forearm with the narrow ends tided around the opposite shoulder
Pin or tie the pointed end of the triangular bandage to form cup to support the elbow
Leave the fingers exposed to check circulation 
Wrap the wide bandage/cravat around the injured arm and the body as a swathe and secure the injured arm to the body
Transport the patient in a sitting or semi‐sitting position if the patient’s condition permits 
Check distal circulation, sensation, and movement and after splinting and frequently thereafter 

REFERENCE GRAPHICS

KEY POINTS
 Fractures/injuries appropriately treated with a sling and swathe are: clavicle, scapula, shoulder dislocation, humerus
 A sling and swathe may also be used as a support for board splints on the elbow, forearm, or wrists

EMT‐Basic

Advanced EMT

Paramedic

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018
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Suctioning

Guideline 1Airway

PROCEDURE
Select flexible or rigid suction catheter 
Open mouth using the scissor finger technique and insert suction catheter into mouth/pharynx to be suctioned 
Apply suction as catheter is being withdrawn from mouth/pharynx for no more than 10 seconds at a time
Provide patient with assisted ventilations and or oxygen as needed

ET TUBE OR STOMA
Use a sterile catheter in ET tube or stoma for every attempt 
 Insert suction catheter in opening until it reaches resistance.  
Suction for no more than 10 seconds at a time 
 If secretions are too thick, add 2.5‐5cc of normal saline to thin secretions prior to suctioning 

REFERENCE GRAPHICS

KEY POINTS
 Clears foreign material and liquids from the airways
 Can cause hypoxia, oral trauma and may stimulate vomiting
 Infant patients will require a lower suction setting to prevent lung injury, ensure your suction unit is turned down before suctioning 

(~100 mmHg)

EMT‐Basic

Advanced EMT

Paramedic
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Supraglottic Airway

Guideline 1Airway

PROCEDURE
Position patient’s head in a neutral in‐line position and attempt to ventilate while equipment is checked
Select appropriate size airway
 Inflate cuffs to inspect integrity of device
Apply lubricant to distal aspect of device
Perform a tongue‐jaw lift to open the airway
 Introduce device gently but firmly into the corner of the mouth and rotate towards the midline as device enters the posterior 

oropharnyx 
Advance gently until resistance is met and inflate cuff with prescribed amount of air to secure airway
Device may need gentle traction in order to seat itself after cuffs are inflated
Attach BVM with capnography and assess for good waveform, lung sounds, chest rise, absence of epigastric sounds
Secure device with commercial device and document EtCO2 as well as depth of device
Place OG tube in suction port if gastric distention is present (only if device is equipped with suction port)

REFERENCE GRAPHICS

KEY POINTS
 When inflating cuff, consider utilizing capnography waveform to indicate when an adequate seal is created so that device cuffs are not 

over inflated
 Airway status should be reassessed after each patient move including device depth, lung sounds, and EtCO2
 Waveform capnography should be continued throughout patient care until termination/handoff of care

EMT‐Basic

Advanced EMT

Paramedic

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018
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        Synchronized Cardioversion

Guideline 1Cardiac

PROCEDURE
Prepare equipment and apply PADS to patient.
Consider a sedation/pain management agent prior to synchronized cardioversion if time allows.  
Press the “SYNC” button and ensure a sync marker is displayed above each “R” wave.
Select appropriate energy level on the monitor and charge (typically 100 J starting dose).
Clear all personnel of the patient.
Press and HOLD the shock button until the energy is delivered.
Reassess the patient, if tachydysrhythmia returns – repeat the above steps increasing energy as needed.
Consider Medical Direction if multiple attempts are unsuccessful.
Document procedure and response in the ePCR.

REFERENCE GRAPHICS

KEY POINTS
 In the truly hemodynamically unstable patient, cardioversion should not be delayed
 Utilize Medication Cross Check for both drug and electrical dosing

Paramedic

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018
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Tracheostomy Care

Guideline 1Airway

PROCEDURE
Verify that there is an open tracheostomy, or a temporary tracheostomy tube 
Suction through the tracheostomy tube, or opening
 If the secretions are thick administer 2.5 – 5 mL of Normal Saline fluid to thin out secretions 
Ventilate through stoma 
 If there continues to be complications attempt to insert a 6.0 ETT (can be cut down, do NOT cut pilot balloon inflation port)
When placed inflate the balloon with 6‐8mL of air. 
Ventilate through the ET tube, auscultate bilaterally to confirm proper placement – right mainstem placement is more likely
Connect the ETCO2 
Secure the Endotracheal tube 

REFERENCE GRAPHICS

KEY POINTS
 A temporary tracheostomy bypasses the upper airway. A metal or plastic tube is inserted through the soft tissue of the 

anterior neck into the trachea and is held in place with ties circling the neck 
 Temporary tubes are rarely cuffed and aspiration is possible from above or from gastric contents 
 A permanent tracheostomy is created when the upper airway structures are surgically removed. A stoma is created in the 

anterior neck and the trachea surgically attached to the stoma 
 Suctioning removes air as well as secretions. Hyperventilate 5‐6 breaths after suctioning 

Paramedic

Cut here

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP
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Traction Splint

Guideline 1Trauma

PROCEDURE
EMT #1: assess circulation  and control any hemorrhage.
EMT #1: grasp and support the calf just distal to the knee with one hand and leg just proximal to the ankle with the other hand; allow 

sufficient space for the application of the ankle hitch
EMT #1: apply longitudinal traction with sufficient force to restore alignment of the injured thigh
EMT #1: maintain manual traction until traction is assumed by the traction splint 
EMT #2: apply countertraction if needed to assist in restoring alignment of the injured thigh
EMT #2: adjust length of the splint to the patient, measuring against the patient’s uninjured leg, then lock the splint  
EMT #2: position the leg support straps on the splint along its length
EMT #2: release traction mechanism of the splint and extend the traction strap
EMT #2: remove the patient’s shoe
EMT #2: position the splint under/along the patient’s injured extremity
EMT #2: Hare traction device – verify that the ischial pad is against the ischial tuberosity
EMT #2: position ankle hitch to maintain foot at a right angle to leg when traction is applied  
EMT #2: secure groin strap
EMT #2: attach traction mechanism to the ankle hitch
EMT #2: tighten traction mechanism until:

a. EMT #1 reports mechanical traction equals manual traction; or
b. patient acknowledges pain relief; or
c. if capable of measuring – 15 lbs of pressure

EMT #2: adjust limb support straps with one proximal to knee, one distal to knee and one proximal to the ankle hitch; secure limb 
support straps

Assess circulation, sensation and movement after splint application and frequently thereafter 

REFERENCE GRAPHICS

KEY POINTS
 If the unit is not equipped with a pediatric traction splint, two padded board splints may be applied
 Do not utilize device if a suspected or confirmed pelvic fracture is present
 Ensure there is enough room to shut the rear door for transport

EMT‐Basic

Advanced EMT

Paramedic

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018
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            Transcutaneous Pacing 

Guideline 1Cardiac

PROCEDURE
Connect 4 lead wires to patient
Verify that the heart rate display accurately reflects the patient’s pulse rate
Place pacing pads securely on patient’s chest, Anterior‐Posterior position is preferred 
Consider mild sedation/pain management
Press pacer button, turn pacer to ON. 
Select an output to 50 mA and a rate of 70
Go up on output by increments of 10 until you can confirm electrical and mechanical capture
Set threshold to 10 mA above the capture mA or 5 bpm above the rate

KEY POINTS
 The 4‐lead must be attached to pace, the monitor will not pace without these leads attached
 Fixed mode will continue to pace at the set rate and strength regardless of the underlying rate and rhythm
 Demand mode will assess the underlying rhythm and only pace when the heart rate falls below the set rate on the monitor

Paramedic

REFERENCE GRAPHICS

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018
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Vacuum Splints

Guideline 1Trauma

PROCEDURE
Cover open wounds with sterile dressing, control bleeding, support site during process
Palpate distal pulses and check for capillary refill prior to application
Straighten severe angulation with gentle longitudinal traction above and below the injury 
 If resistance is felt when attempting to straighten, stop attempt and splint in position found 
Apply splint: wrap around the injured area, immobilizing joints above and below the injury site
Open valve, pull on the right angle tube at connection point to the red valve stem
Attach the suction device: with the valve in the open position, insert tapered tip of the pump hose into the right angle valve tube
Evacuate the air, turn on the suction unit until the splint forms a rigid cast around the injured area 
Close the valve: push in the stem after the desired firmness is achieved 
Remove the suction unit and recheck the splints firmness
Maintain support of the splint; confirm distal pulses and circulation; adjust as necessary 
Secure the splint; continue monitoring distal pulses and circulation 
To remove the splint: remove the fastening material; open the valve allowing air to enter the splint; then remove   

REFERENCE GRAPHICS

KEY POINTS
 Vacuum splints may be used for any upper or lower extremity injury as long as the splint extends from the joint above through the joint 

below the fracture site

EMT‐Basic

Advanced EMT

Paramedic

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018



P
ra

ct
ic

al
 S

ki
lls

 M
an

ua
l

Vascular Access

Guideline 1Medical

PROCEDURE
Assemble IV bag and tubing using sterile technique
Fill drip chamber and prime IV tubing
Apply venous constricting tourniquet to patient’s arm
Select appropriate vein and cleanse site
Stabilize vein with skin traction 
 Insert needle with bevel side up, either next to or over the vein 
Advance needle and catheter into the vein until blood appears in the flash chamber
Holding catheter in place, withdraw needle, tamponading the vein 
Release venous tourniquet 
Connect the end of the extension set to the hub of the catheter 
Open flow regulation clamp and monitor for signs of infiltration 
Tape catheter and extension set securely in fluid 
Adjust flow rate to administer the appropriate volume of fluid
Dispose of contaminating material in an appropriate receptacle  

REFERENCE GRAPHICS

KEY POINTS

 Monitor carefully for infiltration. Extravasation of some medications can cause tissue sloughing

 Consider an IO if the patient is critical and requires urgent access

 Consider large bore veins for rapid administration of fluids as well as vasopressor agents

Paramedic

Advanced EMT

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018
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Vertex Delivery

Guideline 1Medical

PROCEDURE
Examine external perineum for presenting part to determine imminent delivery; if not, begin transport
Begin transport regardless of progress of labor for women whose demonstrate potential complications (vaginal bleeding, abnormal 

vitals, etc.)
Position the patient supine with legs flexed, protecting patient’s privacy as much as possible 
Place absorbent material under the patient’s buttocks
Open the obstetrical kit, maintain sterility; start an IV; run at keep‐open (TKO) rate unless volume replacement is indicated 
Observe color/contents of the amniotic fluid; anticipate airway management in the newborn if there is meconium staining is present
Maintain gentle pressure against the emerging fetal head to prevent a precipitous delivery 
 If the umbilical cord is looped around the newborn’s neck, attempt to slide the cord over the body as the infant delivers; cutting the 

cord is not recommended until the infant is delivered 
Gently guide the newborns head downwards to deliver the top shoulder, then upward to deliver the bottom shoulder; using a clean 

towel, maintain a secure grip on the infant as the body is delivered 
Complete a newborn assessment, record the time of birth and the sex of the newborn 
Place 2 clamps at least 6 inches from the newborn’s abdomen on the cord; cut between the clamps
Clean the newborn’s skin; suction the mouth and the nose as needed
Dry the newborn’s skin; wrap in a warm dry blanket; cover the newborn’s head, leaving the face exposed
Massage the mother’s abdomen to facilitate contractions of the uterus and the separation of the placenta; do not pull on the cord to 

deliver the placenta; a gush of blood can indicate separation of the placenta, instruct the mother to “push”
Place the placenta in a container and bring it with the mother and the newborn to the hospital 
Transport the mother and the newborn together, continuously monitoring both ‐ safely secure both patients for transport.

REFERENCE GRAPHICS

KEY POINTS

 Consider left lateral recumbent transport position to prevent hypotension

 Be aware of shoulder dystocia and nerve injury, do not force delivery – reposition mother’s knees towards her chest 

(McRoberts position)

EMT‐Basic

Advanced EMT

Paramedic

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018
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Video Laryngoscopy

Guideline 1Airway

PROCEDURE
Prepare all equipment: blades, tubes, suction, O2 source, BVM, EtCO2, stylets, syringes
Oxygenate patient for 3‐5 minutes with high flow O2, consider passive oxygenation during intubation procedure.
Choose size of blade needed based on patient age and size  
Connect the appropriate size of video adapter needed based on intended blade size  to video display
With video adapter in place, power on the device 
Confirm with partner you are prepared to start the procedure
Open patient’s mouth using standard technique and suction if needed 
 Insert blade into patient’s mouth following the midline. Find vocal cords in the middle of the screen.  DO NOT take your eyes off vocal 

cords once they are centered on the screen
 Insert tube into trachea and secure using a commercial device 
Confirm tube placement with waveform capnography, lung sounds, equal chest rise and fall and misting in the tube

KEY POINTS
 Allows visual insertion of an endotracheal tube 
 Provides positive control of an airway 
 Facilitates assisted ventilation in a patient with inadequate respirations 
 Prevents aspiration in a patient with decreased reflexes
 Waveform capnography should be continued throughout patient care until termination/handoff of care

Paramedic

REFERENCE GRAPHICS

MOANS‐F 
(predictors of difficult BVM)

 Mask seal possible?
 Obesity/obstruction
 Age > 55 years
 No teeth
 Stiff lungs
 Facial Hair

LEMONS 
(intubation evaluation)

 Look outside
 Evaluate 3‐3‐2
 Mallampati
 Obesity/obstuction 
 Neck Stiff
 Saturation > 93%

HEAVEN
(rescue airway indications)
 Hypoxemia
 Extremes in sizes
 Anatomic disruption
 Vomit/blood
 Exsanguination
 Neck Mobility 

OXYGENATION TIPS
 2 thumbs up BVM
 Nasal cannula with high flow O2
 External auditory meatus inline 

with jugular notch
 PEEP valve on BVM
 Suction prior to intubation
 Manual c‐spine stabilization 

Medical Director: M. Riccardo Colella, DO, MPH, FACEP

Revision Date: September 2018
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