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Nota de sesión
Formato SOAP: Subjetivo · Objetivo · Análisis · Plan. Una hoja por sesión.

Paciente / código Expediente n.º

Fecha Sesión n.º

Duración Modalidad  Presencial   Online   ☐ ☐ ☐
Domicilio

Asistentes Puntualidad  Puntual   Retraso: ☐ ☐ [ ] min

  S  ·  S U B J E T I V O

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

  O  ·  O B J E T I V O

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

  A  ·  A N Á L I S I S

Tu valoración clínica: progreso hacia los objetivos, hipótesis, dificultades, alianza terapéutica.

  P  ·  P L A N

Intervenciones realizadas hoy

Tareas para casa

Objetivos de la próxima sesión

Próxima cita [dd/mm/aaaa] · [hora]

  C R I B A D O  D E  R I E S G O

  ☐ Sin indicadores de riesgo en esta sesión.

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

Firma del/de la profesional
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