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SOAP

¢ Qué es un SOAP?

Se utiliza como nemotecnia
SOAP, que permite sistematizar y
ordenar el contenido de una
historia clinica o una nota de
evolucién. Formato estructurado
a través del cual se consigna la
informacion en el expediente
médico de acuerdo al Sistema
Médico Orientado por Problema

creado por el Dr. Lawrence Weed con el objetivo de llevar control y seguimiento de los pacientes.

Sus siglas:

S-> Subjetivo
O--> Objetivo
A > Andlisis

P-> Plan

SUBJETIVO:

Se registra como se siente el paciente segln de lo que explique o de

lo que el doctor observe. Es informacién descriptiva que no puede p &
confirmarse mediante pruebas, implica presentar lo que el paciente ) - -
refiere. Pueden incluirse expresiones subjetivas del terapeuta. ;\; A f

Estos datos se obtienen observando y analizando como se comporta : T
el paciente, escuchado como explica sus sintomas y mediante a las

preguntas que hace el medico durante la revision.

}



OBJETIVO:

Registra datos como los signos vitales (pulso, presion ” v PULSO.

arterial y peso), los resultados de la exploracion fisica, de
las pruebas diagndsticas entre otros, se anotan los datos ee v RESPIRACION.
positivos del examen fisico y / o0 examenes N

. - ) : . w—==_MM8[) v TEMPERATURA CORPORAL.
complementarios, si bien podrian consignarse también

datos negativos que se consideren importantes como para v TENSION ARTERIAL.

que figuren.

ANALISIS:

A partir de los datos Subjetivos y Objetivos se puede entonces

diagnosticar al paciente. Utilizando los datos anteriores para -

evaluar el estado del paciente mediante el andlisis de la -

informacién obtenida con la posibilidad de diagnostica lo que \% +
puede contemplarse. ' \ ‘

En este apartado se puede discutir las relaciones existentes

entre los sintomas, signos, sindrome y tratamientos. Debe
describirse la fecha en que se identifica el problema y los problemas que se han detectado, asi
como las intervenciones que se piensa hacer para resolver el problema o evitarlo y el pronéstico

de la misma.
PLAN:

Se debe establecer un plan de tratamiento a seguir en el paciente (prescripcion de medicamentos,

procedimientos, cirugia). Es la planificacion de las conductas que se tomaran. Existen cuatro tipos

de planes: Plan diagnéstico Se consignan las pruebas solicitadas o
que se solicitaran, para aclarar un
problema que no se comprende bien
(bajo nivel de resolucién)

Plan terapéutico Se registran las indicaciones
terapéuticas planteadas para |la
resolucion de los problemas que
presenta el paciente: medicamentos,
dietas, cambio de habitos, etc.

Plan de seguimiento Aqui se exponen los planes ideados
parar controlar la evolucién de cada
problema.

Plan de educacion Breve descripcion de la informacion

que se da al paciente acerca de su
problema.




