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 Todo buen médico, no es un médico erudito, sino un médico sabio.

 A menudo fracasa a la cabecera del enfermo.

Poseer 
Conocimiento

Niveles de organización 

Normas correctas de acción 
medica y rica experiencia

El tercer 
oído. 

Análisis y síntesis



 Buena cabeza pero buen corazón 



El Expediente medico



 El expediente médico orientado por problemas (EMOP) propuesto por L. Weed
en 1969, ha sido adoptado por un número creciente de establecimientos
médicos y escuelas de medicina.

 El expediente médico orientado por problemas consta en esencia de cuatro
partes: historia clínica o relato patográfico, lista de problemas, lista de planes
iniciales de acción y notas de evolución.



Historia Clínica

 Es clásico que la historia clínica principie con la lista de síntomas principales,
seguida de la narración del padecimiento actual, durante la cual se permite al
paciente la tribuna libre, controlada y complementada por las oportunas
preguntas del médico.Machote

Todo paciente se presenta al médico
porque tiene uno o más problemas que él
percibe o que el médico descubre
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 Lista de problemas:

 Problema: todo aquello que va a ameritar cierta acción” de parte del médico o de los
demás componentes del equipo de salud.

 Enfermedad

 Síndrome

 Síntoma

 Síndrome psíquico

 Problema social

 Laboratorio anormal

 La lista de problemas es sumamente útil para integrar un expediente bien organizado.

Enumerar y anotar la fecha de
inicio del problema



Cualquier médico que no conozca al paciente puede, en escasos segundos,
enterarse del conjunto de sus problemas, lo cual le permite actuar con
inteligencia en caso necesario.

Plan de Acción Resolución



 Notas de evolución:

 Es necesario leer todas las notas para lograr enterarse de la evolución de algún
problema determinado; algunos datos o problemas no vuelven a ser
comentados.

 Conviene insistir en la importancia de que el médico escriba notas de evolución
organizadas en la forma señalada. De esta forma se obliga a pensar de manera
metódica sobre los problemas de su paciente y a dejar constancia de cómo ha
razonado y actuado. (SOAP)





Nota de salida 

 La nota final, a la salida del paciente o a resultas de su defunción, no es más que
una nota de evolución final, más detallada, en la que se describen los datos
principales (subjetivos y objetivos) relacionados con todos y cada uno de los
problemas del enfermo, la interpretación y conclusiones diagnósticas, acciones y
resultados obtenidos.

 Todo consultante deberá escribir su informe en las hojas de notas de evolución.
Empezará por identificar el problema para cuya solución ha sido llamado,
anotando su número y título. A continuación escribirá brevemente sus
conclusiones o sus recomendaciones principales.



 Hoja de concentración de laboratorios

 Hoja de enfermería:

 Las notas de enfermería constituyen un componente muy valioso del expediente
clínico. Cuando se escriben con meticulosidad, cuidado e inteligencia, suelen aportar
información muy valiosa para el médico y demás integrantes del equipo de salud.



 En resumen, quienes utilicen el ECOP deberán proceder con los siguientes pasos 
sucesivos:

1. Llenar la historia clínica en forma completa, precisa y veraz.

2. Elaborar la lista de problemas.

3. Señalar los planes de acción iniciales.

4. Escribir las órdenes médicas.

5. Escribir periódicamente las notas de evolución, las del consultante, hojas de
concentración de datos clínicos, las de concentración de datos de laboratorio, notas de
enfermería, informes de laboratorio y de gabinete, así como la nota de salida



Historia clínica



 Una buena historia clínica constituye la base del diagnóstico.





Ficha de identificación



 Lugar y fecha de elaboración

 Nombre completo

 Edad 

 Sexo

 Fecha de nacimiento 

 Estado civil 

 Nombre del establecimiento

 Numero de teléfono

 Nombre de familiar responsable



Antecedentes 
Heredofamiliares



Enfermedades familiares.



Antecedentes 
personales no 
patológicos  



 Alimentación

 Ocupación 

 Toxicomanías (tabaquismo, alcoholismo, estupefacientes)

 Tipo de vivienda

 Grupo sanguíneo y RH

 Higiene personal 





Antecedentes 
personales patológicos 



 Enfermedades

 Crónico degenerativos, enfermedades de la infancia, transmisión sexual, infecciones 
actuales, cáncer

 Transfusiones

 Traumatismo 

 Alergias 

 Cirugías previas 



 FIN


