[Nombre de la consulta o clinica]

[Direccion] - [Teléfono] - [Email] - [Web]
Centro sanitario n.° [Registro] - [Nombre profesional] - Col. n.° [N.° colegiado]

KIT DE GESTION DE CONSULTA - 04

Nota de sesion

Formato SOAP: Subjetivo - Objetivo - Andlisis - Plan. Una hoja por sesion.

Paciente / codigo Expediente n.°

Fecha Sesion n.°

Duracién Modalidad [ Presencial [J Online [J
Domicilio

Asistentes Puntualidad O Puntual [ Retraso: [ | min

S - SUBJETIVO

Lo que la persona cuenta: como ha ido la semana, estado de animo, cambios, tareas realizadas.

O - OBJETIVO

Lo que observas: aspecto, conducta, afecto, puntuaciones de escalas o registros.

A - ANALISIS

Tu valoracion clinica: progreso hacia los objetivos, hipétesis, dificultades, alianza terapéutica.

P - PLAN

Intervenciones realizadas hoy
Tareas para casa

Objetivos de la préxima sesion

Préxima cita [dd/mm/aaaa] - [hora]

CRIBADO DE RIESGO

[] Sinindicadores de riesgo en esta sesion.

[] Indicadores de riesgo presentes. Acciones tomadas: [plan de seguridad / contacto / derivacion].

Firma del/de la profesional

Nota de sesién - Plantilla de neuralpsi.es Paginalde1



