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EN BASE A LO OBSERVADO EN SU ACTIVIDAD TRES, ¿VAN A INVESTIGAR QUE ES 

UN SOAP?, DESCRIBIR LO QUE DEBEN DE CONTENER CADA UNO DE LOS 

APARTADOS LO SUBJETIVO, OBJETIVO, ANALISIS Y PLAN.  

 

Es una parte de la historia clínica, en específico a las notas de evolución 

La estructura de las notas de evolución de la historia clínica, consta de 4 partes, conocidas 

generalmente como SOAP 

 

-SUBJETIVO: 

Aquí se consignan los datos recogidos en el interrogatorio, conjuntamente con las 

impresiones subjetivas expresadas por el paciente. Por lo tanto, son todas las impresiones 

subjetivas, tanto del médico como del enfermo 

 

-OBJETIVO:  

Es donde se anotan los datos positivos del examen físico y/o exámenes complementarios. 

 



-Assessment (evaluación) 

Una vez que se han recogido los datos a través del interrogatorio, el examen físico y los 

estudios complementarios se evalúan y se expresan por medio del enunciado de un 

problema (lo que se busca lograr es un concepto y una “denominación del problema”. 

Assessment (término inglés para el cual no existe una traducción exacta) implica – además 

de la evaluación – la mensura, acordándole un valor, un peso o una medida, a los datos 

obtenidos sobre cuya base el médico tomará alguna acción para resolver o evaluar el 

problema que todos estos definen. 

Ejemplo de Assessment / Evaluación: 

Joaquín de 45 años consulta porque desde hace unos meses (se mudó de Mendoza a Buenos Aires 

este año) comenzó con astenia, lentitud en el pensamiento, intolerancia al frio, constipación, caída 

del cabello en forma difusa. Al examinarlo se encuentra una frecuencia cardíaca de 56 por minuto, 

una tiroides aumentada de tamaño, exoftalmos y rodete míotónico. Tiene un examen de laboratorio 

que se hizo por su cuenta con un valor de TSH de elevado. 

 

P – Plan 

Es la planificación de las conductas que se tomarán. Existen cuatro tipos de planes: 

 

Ejemplo de Plan:  

Américo de 65 años concurre a la consulta para controlar su Diabetes. Hace 5 años que 

tiene Diabetes y se controla muy de vez en cuando porque no siente nada, solo le indicaron 

dieta. El examen físico indica que el Sr. tiene un IMC de 29, la tensión arterial es de 140 / 

90 y en los pies hay lesiones compatibles con micosis interdigital 
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