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SOAP Es un formato estructurado a través del cual se consigna la informacion
en el expediente médico de acuerdo al Sistema Médico Orientado por Problema

BUBBINE ~qui se consignan los datos recogidos en el interrogatorio,
conjuntamente con las impresiones subjetivas expresadas por el paciente. Por
lo tanto, son todas impresiones subjetivas, tanto del médico como del enfermo.

Implica presentar lo que el paciente refiere, literalmente. Pueden incluirse
expresiones subjetivas del terapeuta

* Queja y/o demanda principal del paciente, en términos de lo que el psicologo
clinico resume como problematica(s) principal(es) pudiendo hacer uso de cita
textual o no.

Lo importante es que se haga una sintesis de lo reportado por el paciente.

Objetivo En este apartado se anotan los datos positivos del examen fisicoy / o
examenes complementarios, si bien podrian consignarse también datos
negativos que se consideren importantes como para que figuren.

Incluye datos de exploracibn mental, asi como todas las caracteristicas
observables

Habitualmente, se realiza mientras transcurre la conversacion con el paciente al
observar distintos aspectos, tanto verbales como no verbales. Permite formarse
una idea del nivel de conciencia, lenguaje, curso de pensamiento, la inteligencia,
el estado animico, entre otros.

BREISIS Presentacion de la impresién diagnostica o diagnéstico. Una vez que se
han recogido los datos a través del interrogatorio, el examen fisico y los estudios
complementarios se evallan y se expresan por medio del enunciado de un problema

BB Incluyen las acciones llevadas a cabo en esa sesién, asi como
recomendaciones/sugerencias para las siguientes sesiones.

Una vez evaluada la farmacoterapia debe establecerse un plan
farmacoterapéutico en el que el farmacéutico recomiende la terapia mas idénea
para ese paciente en concreto, via y forma de administracion, parametros a
monitorizar para evaluar eficacia y toxicidad y objetivos a conseguir

Cémo hacer un registro
SOAP

de la historia médica pasada.

¢QuEé partes tiene?

NOTA SOAP.
™~ *Resumen del paciente,
(A) Andlisis *Sus problema(s)
\ *Posibles diferenciales.

Razonamiento clinico

Subjetivo: Objetivo:
Registrar los datos Registrar los datos del
expresados por el examen fisico; pulso,

paciente; sintomatologia presion arterial y peso,

y que lo llevé a visitar el también los andlisis o

consultorio, y si toma procedimientos fisicos
algdn medicamento que el paciente debe
actualmente, realizarse.

Apreciacion Plan:
diagnéstica/Evaluacion: Se genera un plan de

A partir de los datos tratamiento; prescripcion

registrados se puede de medicamentos y sies
entonces diagnosticar al que se recomienda al

o pruebas de laboratorio),

*Uno para cada problema. Tiene 4
componentes:

1.Pruebas dx

2.Plan terapéutico
3.Educacion al paciente
4.Seguimiento

paciente. paciente |a visita a otras,
especialidades.

e *ler p: dolencia principal, enfermedad
(S) Subjetivo actual, apropiada Revisién por sistemas
Se registra en 2 parrafos *2do p: partes apropiadas o significativas

*1er p: Hallazgos al Ex Fisico. (Inc SV)
*2do p: Pruebas diagndsticas (rayos x
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