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M odulo Osteopatico Ambulatoriale di annotazione SOAP — Follow-up
Introduzione:
Il seguente modulo osteopatico ambulatoriale “SOAP” & stato sviluppato dal comitato di Ricerca dell’Accademia

americana di Osteopatia “Louisa Burns’ nell'ambito di una borsa di studio dell' American Osteopathic Association. Si
raccomanda tale modulo standardizzato, valido e di facile utilizzo, per la ricerca e la formazione nella professione

osteopatica.

I'struzioni per I'uso:

Tuttala stampa o la scritturadevono essere leggibili a chiunque, atrimenti laregistrazione € inutile. Annerire le caselle

opportune. | dati possono essere raccolti e analizzati da un computer.

I modulo pud essere ulteriormente integrato.

Lasciare vuoto lo spazio o compilare la casella' non eseguito”, se non sono stati raccolti i dati per una certa sezione.
Tutte le definizioni sono state ottenute dal libro CPT (Current Procedural Terminology — Terminologia Procedurale

Corrente) eil Glossario di terminologia osteopatica.

| titoli sono presentati e organizzati come appaiono sul

modulo, cominciando dall'angolo superiore sinistro e continuando in basso a destra. | testo in grassetto in questo

Manuale d'uso, corrisponde a quello presente nel modulo. .

Paginal di 2" S" Dati soggettivi e
"O" Dati oggettivi

Sezione | : | dentificazione del paziente e Segni Vitali

Nome del paziente: Scrivere nome e cognome del
paziente.

Data: consente di immettere la data dellavisita.
Utilizzare il seguente formato per tuttele  date:
giorno / mese/ anno.

Sesso: riempire la casella con Maschio o Femminain
base al sesso del paziente.

Eta: Scrivere I'etadel pazientein anni. Se € un bambino,
ingiorni fino a1l mese, in mes fino ad 1 anno.

Segni Vitali: Scriverei segni vitali corrispondenti sulle
linee previste. Tre (3) dei sette (7) elencati sono
necessari per soddisfarei requisiti di un esame
completo. | sette sono: 1. Peso (inkg), 2. Altezza
(incm), 3. Temp. (Temperaturain gradi Celsius), 4.

Resp. (respiri al minuto), 5. Pulsazioni (batt/l min) ese e
regolare (Reg.) oiirregolare (Irreg.), 6. PA (pressione
arteriosa) I n piedi, seduti, e 7 PA supini. Se una
misura non € stata presa, lasciare lo spazio vuato.

| riquadri Studio di: e per solo uso studio: possono
essere utilizzati per il monitoraggio di uno studio di
ricerca, archivio, ecc.

Sezionell: " S" Dati soggettivi

S: parte soggettiva del SOAP.

Scala Analogica per il doloreriferito: a
paziente viene chiesto di inserire un segno
da0a10 sullascala analogicacheindichi il grado di
dolore che egli haa momento dellavisita

| pazienti sono istruiti in questo modo: “ Se hanon ha
dolore (Nessun Dolor€), mettere un segno all'estrema
sinistra. Seinvece €l peggiore dolore che ha mai
vissuto (Massimo Dolore€), segnarlo all'estremo lato
destro.

Indicare dove il dolore &in questo momento”. Seil
paziente non ha dolore o I'informazione non & stata
ottenuta, compilare la casella“Non eseguito”.

M C staper Motivo di Consultazione, una concisa
descrizione dei sintomi, del problema, condizione,
diagnosi o altri fattori che sono il motivo di
consultazione. II M C di salito é riportato nelle parole
del paziente. Scrivereil M C nello spazio accanto ala
sezione “farmaci”.

AM C Staper Anamnesi del Motivo di Consultazione
una descrizione cronologica dello sviluppo della
malattia attuale del paziente, dal primo segno e/o
sintomo ad oggi. Cioe comprende la descrizione della
malattia attuale del paziente, dal primo segno e/ o
sintomo ad oggi. Cid comprende la descrizione della
localizzazione, qualita, gravita, dei fattori di durata, la
cronologia, il contesto, Sintomi associati e fattori
condizionanti, relativi all'MC. Scrivere 'AM C nello
spazio accanto alla sezione Farmaci e spuntare le voci
alladestradellasigla AMC. L’ AMC potrebbe anche
includere la presenzadi 3 o piu condizioni croniche o
silenti.

SMFS sta per Storia M edica, Familiaree
Sociale. La Storia M edica € unarevisione delle
esperienze passate del paziente, che include malattie,
infortuni, e trattamenti, e contiene importanti
informazioni su: precedenti malattie e incidenti,
operazioni, ricoveri, alergie, stato di immunizzazione
in base al’ eta (bambini), e alimentazione / status
alimentare.
La Storia Familiare & una sequela degli eventi sanitari
del paziente, che include informazioni significative su:
lo stato di salute o causadi morte dei genitori, fratelli,
efigli; specifiche malattie legate ai problemi



individuati nell’ MC o nell’ SMFS, ereditati o
potenzialmente rischiosi per il paziente. La Storia
Sociale € unarevisione delle attivita passate e presenti
in rapporto al’ eta, che include informazioni
significative circa: lo stato civile e/o la sistemazione,
occupazione attuale, la storia professionale, I’ uso di
droghe, alcool e tabacco, il livello di istruzione, la
storia sessuale e altri rilevanti fattori sociali. Scrivere
laSMFS nello spazio

RS sta per Revisione Sistemica pertinente al motivo di

consultazione, che s ottiene attraverso una serie di
domande per individuare segni €/o sintomi cheil
paziente pud aver sperimentato o vissuto. LaRS é una
guida per i criteri necessari agiustificare la
valutazione e gestione del codice CPT nella sezione
soggettiva. Ai fini del CPT, é stataidentificatala
seguente revisione sistemica: Sintomi costituzionali,
Occhi, Orecchie/Naso/Bocca/Gola, Cardiovascolari,
Respiratori, Gl (Gastrointestinali), GU (Genito-
Urinari), Muscoloscheletrici, Tegumentari,
Neurologici, Psichiatrici, Endocrini,
Ematologico/Linfatici e Allergico/lmmunologici. La
revisione sistemica contribuisce adefinireil
problema,chiarire ladiagnos differenziale,
individuare test necessari, 0 puo servire come dato di
riferimento per altri sistemi che potrebbero essere
influenzati da qualsias altra gestione. Scrivere laRS
nello spazio aperto accanto alla sezione farmaci e
spuntare le voci alladestradellasiglaRS.

Farmaci: scrivere dosaggio, via e frequenza di

somministrazione

Livello: AMC: unatabella per i criteri necessari

agiustificare lavalutazione e gestione del codice CPT
nella sezione soggettiva.

Cerchiare il numero romano corrispondente. |

numeri romani stabiliscono il livello della
visitaambulatoriale nel quale s qualificail paziente.
Nel codice, unlivello 11 (9921212) o111 (99213),
richiede da 1-3 voci dell’ AMC. Unlivello IV
(99214) o V (99215) richiede ameno 4 o piul voci
(>4) dell’ AMC o lapresenza di almeno 3 malattie
croniche.

Livello: RS: | numeri romani stanno per il livello della

visitaambulatoriale nel quale s qualificail paziente.
Unlivello 11 (99212) non richiede RS (no). Il livello
111 (99213) richiede 1 RS pertinente al problema. Il
livello 1V (99214) richiede da2-9 RS. Il livello V
(99215) almeno 10, >9 RS. Cerchiare il numero
romano che si applica.

Livello: SMFES: | numeri romani stanno per il livello

dellavisitaambulatoriale nel quale si qualificail
paziente. | livelli 11 (99212) elll (99213) non
richiedono la presenza di spazi. Il livello 1V (99214)
richiedelo spazio di 1 SMFS. Il livello V (99215),
ameno >2 SMFS. Cerchiare il numero romano
corrispondente.

SINTESI: Annerireil rettangolo cheindicail livello

medio, determinato dai livelli di AMC, RSo SMFS
forniti. Unlivello 11 prevede 1-3 AMC. Unlivello 111
prevede 1-3AMC e1RS. Unlivello 1V comprende
>4 AMC, 2-9RSe1SMFS. Unlivello V comprende
>4 AMC, >9RSe>2 SMFS

Sezionelll: “O”" Obiettiva

O: Parte Obiettiva del modulo SOAP. In questa

sezione sono registrati i risultati dei test per ogni
area/sistema dell’ Esame Generale M ulti-Sistemico
(GMS). Essi includono: Costituzionale, Visivo, ORL
(orecchie/naso/boccalgola), collo, cardiovascolare,
respiratorio, toracico (seno), gastrointestinale
(addome), genito-urinario, linfatico, muscolo-
scheletrico, tegumentario, neurologico e psichiatrico.
Latabella che segue a pagina 2 di 2 permette di
documentare e registrare specifiche funzioni
somatiche del sistema muscol o-scheletrico.

APR: Allineamento Punti di Repere. Il diagramma puo

essere usato per indicare I’ altezza dei punti di repere: i
processi mastoidei, le spalle, gli angoli inferiori delle
scapole, le cresteiliache, ei confini superiori del
grande trocantere.

Livellodi GMS: unatabelladei criteri necessari a

giugtificare la valutazione e gestione del codice CPT
nella sezione Obiettiva. Vedi il libro CPT per i dettagli
ele definizioni degli elementi. Annerireil rettangolo
cherappresentail livello che si applica.

Il 1-5€elementi: Perunlivello Il (99212) &
Necessario aver individuato da uno a cinque
elementi in un area/sistema dell’ elenco.

111 >5elementi: Per unlivello 111 (99213) €
necessario avere ameno sei elementi in un
area/sistemadell’ elenco.

IV >2elementi in almeno sei aree 0 >12
elementi in almeno 2 aree: Per unlivello IV
(99214) € necessario avere esaminato almeno
due elementi in sei aree/sistemi 0 almeno
dodici elementi individuati in due o piu
aree/sistemi dell’ elenco.

V  >2elementi in ogni area: Per unlivelloV
(99215) € necessario riscontrare elementi in
almeno nove sistemi di organi o aree del
corpo e documentare minimo due elementi in
ognhuna.

Da notare che per I’esame dell’ apparato muscolo-
scheletrico (Tabella Sistema M uscolo-Scheletrico), le
sei aree sono: (1) testa, viso e callo; (2) colonna
vertebrale, costole e bacino; (3) arto superiore destro;
(4) arto superiore sinistro; (5) arto inferiore destro; (6)
arto inferiore sinistro.

Attenzione: Per un accurato livello di esami, tutti

e quattro gli elementi TART devono essere eseguiti e
documentati per ciascuna delle sei aree anatomiche,
piu I'esame di deambulazione e statica e di ispezione
e/lo palpazione delle dita e delle unghie. Ogni
elemento della TART deve essere



conteggiato separatamente. Ad esempio la valutazione
del range di movimento di due estremita costituisce
due elementi.

Firma dell’esaminatore: Lafirmadel terapeuta é
obbligatoria. Inoltre anche il trascrittore dovrebbe
firmare.

Pagina 2 di 2“O” Dati Obiettivi (continuazione):

“A” Accertamento e“P” Piano

Sezione |: Nome del Paziente e Data

Nome del Paziente: Scrivere nome e cognome del
paziente.

Data: Consente di immettere ladatadellavisitadel
paziente (giorno/mese/anno).

| riquadri studio di: e per solo uso studio: possono
essere utilizzati per il monitoraggio di uno studio di
ricerca, archivio, ecc.

Sezione | l: Dati Obiettivi (continuazione): Tabella
Sistema M uscolo-Scheletrico

Parametri utilizzati: Tracciare unalinea obliqua
attraverso lacasellacheindicai parametri utilizzati per
I’esame (T, A, R, T). Incluso nella definizione di
questi componenti sono i criteri necessari alla codifica
in ogni zona del corpo.

TTT: Indicachetuttii criteri TART sono stati
utilizzati per esaminare unaregione.

T: Cambiamento Tissutale, compattezza,

lassita, versamenti, tono.

A:  Asimmetria, disallineamento, crepitii,

difetti, masse.

R: Range-of-motion, grado di movimento,

contrattura.

T: Alteratasensibilita (tenderness).

Barrare le caselle € un indicazione di massima rispetto
alla descrizione completa nella sezione Disfunzione
Somatica/Altro di questa tabella.

Regione: Unalista delle regioni muscolo-scheletrico del
corpo, ordinate in base ale richieste di
documentazione d’ esame CPT. Esse includono: *1.
Testae Viso e Collo; *2. Colonna (Toracica,

Coste, Lombare, Sacro/lliaca, Sinfisi Pubica,
Addome/altro; *3. Arto Superiore Destro; *4. Arto
Superiore Sinistro; *5. Arto Inferiore Destro; e *6.
Arto Inferiore Sinistro. Laregione toracica e
suddivisain tre parti in base ai livelli vertebrali
specifici di innervazione: T1-4, T5-9 e T10-12.
Questo serve alle possibili interrelazioni trai risultati
del sistema muscol o-scheletrico e un coinvolgimento
del sistemaviscerae.

Livello di Gravita: Questa sezione si riferisce alla
severita della disfunzione somaticain unaregione.
[Nessuna (0), lieve (1), moderata (2), grave (3)]

Annerireil rettangolo corrispondente, per ogni regionein
esame. Per le regioni che non sono state valutate, lasciare
il rettangolo vuoto.

Se un rettangolo non € segnato in unaregione, S
presume che quellaregione non € stata esaminata. Per
le regioni esaminate, lascala e la seguente;

0 Nessuno  No disfunzione somatica presente o
silente.

lLieve Piu che silente, elementi minori di
TART.

2 Moderato TART evidenti, in particolare Range
di movimento (R) e/o0 cambiamento
del Tessuto (T), pud essere 0 non
essere apertamente sintomatico.

Ci sono lesioni osservahili,
significative, sintomatiche; spiccano
elementi di R e/o T individuabili con
una ricerca minima o provocazione.

3 Severo

(Nella parte superiore della tabella c' € unalegenda
Livello di Gravita, di rapida consultazione)

Disfunzione Somatica/Altro: Disfunzione Somatica Si
definisce alterata o alterazione della funzione delle
componenti relative al sistema somatico: scheletrico,
articolare, miofasciale, vascolare, linfatico e
neurologico. In questa sezione per ciascuna regione
valutata, scrivere le disfunzioni somatiche, tra cui le
componenti muscolo-scheletriche (M S), del sistema
nervoso simpatico (SNS), del sistema nervoso
parasimpatico (SNP), linfatiche (L F), cardiovascol ari
(CV), respiratorie (RESP), gastrointestinali (Gl),
fasciali (FAS), ecc. Utilizzare laterminologia
standard. Sei rettangoli sotto TART sono anneriti
non & necessario scrivere nullaqui ai fini della
codifica, tuttavia, questa sezione € utile per la
registrazione di note per uso personale.

OMT: Compilail rettangolo Si per ogni regionein cui &
stato eseguito un Trattamento Manipolativo e/o
Osteopatico (OMT). Compilail rettangolo No se sulla
regione in esame non € stato eseguito I'OMT. Nota:
per ogni regione trattata, devono essere compilate le
caselle del Metodo di Trattamento e Gravita
(1, 2 0 3) per quellaregione del corpo esaminata.

M etodo di Trattamento: Qui elencati ci sono le
abbreviazioni delle tecniche del trattamento
manipolativo osteopatico approvate dalla professione
ed incluse nel Glossario della Terminologia
Osteopatica per il trattamento delle disfunzioni
somatiche elencate in precedenza. Cerchiarelasigla
che corrisponde alla tecnica usata per trattare ogni
regione.

ART: tecniche articolatorie

BLT: bilanciamento delle tensioni legamentose
CR: craniale

Cs. counterstrain (tecnicadi Jones)

DIR: diretta



HVLA: altaveocita/ bassa ampiezza (thrust)

IND: indiretta

INR: rilascio neuromuscolare integrato
ME: energia muscolare

MFR:  rilascio miofasciale

ST: trattamento tessuti molli

VIS: viscerale

Risposta: Compila uno di questi rettangoli per ogni
regione disfunzionale trattata con OMT. Questa e la
percezione dell’ osteopata di come le disfunzioni
somatiche di ogni regione hanno risposto al
Trattamento Osteopatico immediatamente dopo il
trattamento. | rettangoli indicano cio che segue:

R: La disfunzione somatica & completamente
Risolta come se non fosse mai stata presente.

M:  Ladisfunzione somaticaé Migliorata ma
non completamente risolta.

I: La disfunzione somatica € rimasta | nvariata
0 uguale acome era primadel trattamento.

A: Ladisfunzione somatica € peggiorata o
Aggravata subito dopo il trattamento.

Valutazione prima del
Trattamento: Questo eil parere generale del
terapeuta, della condizione del paziente sulla base dei
risultati obiettivi della visita/e precedente/i a
trattamento:

Primavisita: Se questa € laprimavisitadel paziente
per un problema articolare, annerire il rettangolo
Primavisita.

Risolto: Seil problema per cui € statarichiesta una
visitadi controllo é stato risolto, annerire il secondo
rettangolo, Risolto. Esempio: se un paziente si presenta
per un controllo di un problema muscol o-schel etrico,
riempireil rettangolo Risolto implica che € stata
valutata la regione della precedente disfunzione
somatica, senza aver trovato anomalie, e che dunque
avete compilato o 0 (zero) nella colonna rettangolo di
gravita per quellaregione nella Tabella Muscolo-
Scheletrico.

Migliorato: Seil problema per cui é statarichiesta una
visitadi controllo € migliorato, manon del tutto risolto,
segnare il rettangolo Miglior ato.

Invariato: Seil problemaper cui € statarichiesta una
visitadi controllo non & diverso o del tutto invariato
rispetto alla visita precedente, segnareiil rettangolo
Invariato. Cio implica che, per un problema muscolo-
scheletrico la gravita generale dei risultati complessivi
somatici, € simile aquelladell’ ultimavisita. Questo
potrebbe valere anche se si valuta o consulta un
paziente in una sola visita, ma non comporta un
trattamento in quella visita.

Aggravato: Seil problema per cui € statarichiestauna
visitadi controllo € peggiore di quanto non fosse

all’ ultima visita, segnare il rettangolo Aggravato.
Questo potrebbe verificarsi per un problema muscol o-

scheletrico, se non é stato iniziato nessun trattamento
durante lavisita preliminare, il paziente ha fatto

qual cosa per aggravare la sua condizione, o ha avuto
una complicazione o un effetto collaterale al
trattamento ricevuto nell’ ultimavisita. Si riferisce alla
condizione del paziente nellavisitain corso, manon se
il paziente ha avuto un risentimento tardivo dall’ ultimo
trattamento. Queste informazioni possono essere
evidenziate nella parte Soggettiva (che si trovaa
paginaldi 2).

Sezionelll: “A” Accertamento

A: per laparte di accertamento del SOAP

N disf (gerarchiadisfunzionale): Scrivere nella colonnai
numeri corrispondenti alapriorita disfunzionale,
sapendo che “1” indicala disfunzione pit grave in
assoluto, o relativa alavisita odierna.

Diagnosi scritta: Scrivere su questa lineala descrizione
per ognuno dei vostri codici |CD, se non gia elencati.

Codice ICD: Scrivere su questalineail codice ICD
(International Classification of Diseases—
Classificazione Internazionale delle Malattie) che
corrisponde alladiagnosi, se non & stato gia scritto.

Nota: Ladiagnos della disfunzione somatica scritta e
codici ICD sono stati inseriti per convenienza. Solo il
numero di proprieta di diagnosi deve essere aggiunto,
Se necessario.

SezionelV: “P" Piano

P: per laparte di pianificazione del modulo SOAP

Farmaci: Elencare in questo spazio tutti i farmaci che
sono stati prescritti 0 i nuovi che si prenderanno dopo
lavisita. Dosaggio, posologia, somministrazione,
rischi, benefici ed effetti collaterali possono essere qui
elencati.

Attivita Motoria: Elencare in questo spazio gli esercizi
fisici che si desidera cheil paziente continui o da
aggiungere al trattamento e se sono stati discussi,
insegnati, o dati come dispense.

Consigli Nutrizionali: Elencare in questo spazio
qualsiasi raccomandazione dietetica, datao che si dara
a paziente.

FKT: Elencare in questo spazio qualsiasi modalita di
terapiariabilitativa che il paziente riceve
attualmente, haricevuto in studio, o che si raccomanda
di ricevere o fare.

Altro: Elencare in questo spazio tutto cio che non rientra
in nessuna delle altre categorie. Per esempio, la
consulenza potrebbe rientrare in questa sezione. Seil
50% o piu del vostro tempo trascorso con il paziente &
stato speso in consulenze o ad educareil paziente,



elencare gli argomenti discussi, i dettagli che sono stati
inclusi, i volantini o il materiale educativo fornito, ei
riferimenti che sono stati dati.

Minuti con il Paziente: Annerire la casella

che corrisponde alla quantita di tempo speso conil
paziente e/o lafamiglia durante la visita

(10, 15, 25, 40, 60, >60 minuti) che corrispondono alle
unitadi tempo nel libro CPT. Scegli lacasellache
meglio s adatta al tempo totale.

Seduta successiva & Unita: Annerireil rettangolo che
corrisponde a quando s desideraricevere il paziente; &
necessario indicare siail numero chel’Unita. Ad
esempio: per unavisitatraun mese, annerire la casella
“1” ed il rettangolo con sotto la“M” (mese). Le
abbreviazioni delle Unita sono le seguenti: G (giorni),
S (settimana), M (mese) A (anno), e SN (secondo
necessita).

Sezione V: Deter minazione della codifica per |a

Valutazione e Gestione del paziente

Complessita/VValutazione/Piano (punteggio):

Solo due delle seguenti tre categorie (problemi/rischi/
dati) sono necessarie per unavisita. Si noti checi
sono cinque livelli e quattro rettangoli sotto I’ elenco
per ogni categoria. Sommareil totale dei punti
guadagnati da ogni categoria. Registrareiil totale per
ogni categoria annerendo il rettangolo appropriato
sotto uno dei quattro livelli. Il livello totale di
complessita &€ lamedia delle aree incluse
(problemi/rischi/dati).

Problemi: Trovarei criteri pertinenti allavisita. Questi

problemi potrebbero essere Autorisolutivo,
Stabilizzato-migliorato, Stabilizzato-peggior ato,
Nuovo senza sintomi associati, Nuovo con sintomi o
parametri associati. Aggiungere punti o il numero di
problemi che si adattano a questo paziente in ogni
categoria. Trovareil livello dei problemi ponendo il
totale punti in uno dei quattro livelli e annerire la
casella corrispondente.

Rischi: Trovarei criteri pertinenti alla visita. Questi

potrebbero essere Minimo, Basso, M oderato o Alto
sulla base dei problemi che si presentano in
diagnostica e opzioni di gestione. Trovareil livello di
rischio in uno dei quattro livelli e annerireil rettangolo
del caso. L'OMT éabasso rischio (livello I11).

Dati: Trovarei criteri pertinenti allavisita. Questo

potrebbe essere Laboratorio, Radiologia, M edicina,
Confronto con lo specialista, ottenere Documenti o
storia medica, Rassegna documenti/confronto con
lo specialista o Visualizzazione tracciato, campione.
Raccoglierei dati ponendo il totale dei punti assegnati
in uno dei quattro livelli e annerire la casella
corrispondente.

Codifica secondo i Componenti:

Per ogni Sintes, livellodi GM S, e

Complessita/ Valutazione/ Piano, mettere un
cerchio attorno al livello appropriato. Poi annerire il
rettangolo nel Livello finale della prestazione che
denotala media delle tre categorie registrate.

Codifica in base al Tempo:

Quando la maggioranza delle visite (50% o piu) e di
consulenza/ coordinamento, il livello finale della
prestazione € determinato dal tempo totale trascorso
con il paziente. Nuovi pazienti (minuti) — 10, 20, 30,
45, 60; pazienti in trattamento (minuti) — 10, 15, 25,
40. Assicurarsi di scrivere una breve descrizione degli
argomenti trattati e di annerire il rettangolo opportuno
ch e corrisponde a tempo totale trascorso con il
paziente.

Sezione VI: FinaleV / G e CPT di codifica

OMT eseguito come sopra: Compilail rettangolo del
numero di regioni con disfunzione somatica che sono
state trattate. Nota: Questo numero dovrebbe
corrispondere al numero di caselle Si nella sezione
OMT, eil numero di caselle nella sezione gravita
contrassegnati con 1, 2 o 3 della tabella muscolo-
scheletricain questa pagina. | rettangoli sono definiti
come segue:

0 aree: Leregioni in disfunzione somatica non sono
state trattate con OMT.

1-2 aree: Trattate una o due regioni in disfunzione
somaticacon OMT.

3-4 aree: Trattate con OMT tre o quattro regioni in
disfunzione somatica

5-6 aree Trattate dalle cinque alle sei regioni in
disfunzione somaticacon OMT.

7-8 aree: Trattate dalle sette alle otto regioni in
disfunzione somatica con OMT.

9-10 aree: Trattate dalle nove adieci regioni in
disfunzione somaticacon OMT.

Altre Procedur e Effettuate: Negli spazi previsti,
scrivere Codici CPT e Prescrizioni per ogni
procedura eseguita diversadall’ OMT.

Codice V/G: Annerireil rettangolo corrispondente al
codice di Valutazione e di Gestione per il livello finale
della prestazione. Per una visita nuovo paziente
(Nuovo) utilizzare 99202, 99203, 99204, 99205. Per
un pazientein trattamento utilizzare 99211,
99212, 99213, 99214, 99215. Per una Visita di
consultazione utilizzare 99241, 99242, 99243,
99244, 99245.



Firma dell’esaminatore: Lafirmadel terapeuta é
obbligatoria. Inoltre, &€ opportuno che firmi anche
I’ eventuale trascrittore.
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Modulo SOAP - Follow - up (ESEMPIO)

wigk SOAP Follow-up version 2:01 14036

Nome del paziente MQ RESSH Data {4 [# Sesso: maschilel Fermminileg Studio di:
Eta' 2«_‘ * Segmivitah (30f7) Peso “ﬁf ﬂ * "20 Temp. i{_‘:
L]

Rew.

per solo
Resp. Lo Pulsazioni  fo twee 0 Inpiedi Seduto Supino uso studio
s Scala analogica del dolore del paziente: [ non eseguito impdGe
l | I
Nessun dolore v v v v v | o Dolore massimo
s]\;&g.\gg tlocalizzazione.qualita’ gravita'. durata, cronologia. contesto. sintomi associati e fatton condizionanti) v

(Costituzion¥ fisica. oothi. orecenaso bocea’gola, Cardiovaseolare. Respiratorio, GI, GU. Musculoscheletrico. fegumentario.
Neurologico, Psichiatrico. Endocrino, Ematologico/Linfatico.  Allergico Tmmunologica)

Farmaci:

NAL & (hnao uud‘, 4 i {& Livello: AMC

u TIAMC
L3 AME

NoRFLex Ao w [ b sate rpgelia efiok L:i e
NH-EH/&W\- . u;mrﬂbt.hp‘.wh T

+ NAeiEA /v-mra Y hw

Livello SMFS
= -

oo ol L i b

4; Redropdin
pls ¥ 4y dap il ONT
Somas Dbl ol e

Sintesi  =media AMC, RS e SMFS 0 Moaame 0 Mooase tes 8 TV sanc 29rs 1vrs) 0V g ane ars >2 surs)
[T ] i (.n : Fugne
e s " J = A
Moows - EPGASin e Dotawte ~ ¢ Bmbeniani A
9 f il T
Mgy A . 7T
* A3SE ‘
\l-u o P I ¥ )
s 1'-;;
Livello di GMS
Ol n [
Ol m * elenns
* 3 1m ahownn s e
' w ordillind
u v ;i'm L]
Firma del trasenittore : Thi Firma dell'esaminatore
Franded by & g from the Burem of Research. © 20602 Amencan Academy of Ostropaibey Pagina 1di 2
Deigned Lo coordinate with the Initial Outpetient Osieopathic SCGAP Note Form by American A ation of Colleges of Dstpopatuc Medicine




Modulo SOAP - Follow up (ESEMPI0)

stodio di:
3 ' # per solo
Nome del paziente  TAvip fMofgy Data _J'ﬂ,uf_ luso studio
O (segue)
. 0 =noDSo Silente (5) 2 = Moderato: TART evidenle (in particolare R ¢ T) +.- sintomatica
Parametri mhmnl Livello di geavita's l = Lieve ‘Elem.minon di TART 3 = Severo TART. importante (in particolarc R - T )
0 TART nonsvola|  Gravita® Dislunzione Somatica / Aliro OMT Metodo di trattamento Risposta
TIT T.A RAT. Regi % 3 2 3 MESKRSNILIAN RESPGITAR wie. i no (Cerchiare mglmlu\waml R M I A
o (R0 TestaViso [0 W 0 0 (T et~ T
/] Collo [ £ Fg“,, T BT "“‘d‘“ RN
ol ToracicaT1-4 |0 0 0 N Ty Fskew 4 0 |5 (1 ) 0
7 TS9 |0 01§ & Bsede Ti Fior (] o8 i@
e 5] B Ti0-12 [l Do =1 A i
” /] Coste 0 oea Sria  HisFasoats | 1] 8 000
Pl Lombare E S ST A ) g0 0.0
/] Sacro; Thaca 00D O ] s::,’_ ;;T ;,‘, *;i,,“.““f‘:‘r,.' 00040
| SifisiPubica |0 8 0 @ g8 mm—;fiﬁ-,.“J RE RTINS 0 o D010
/[ Addomealo [0 0 0 8| §mseet Gf§, Pewl Gadi | B 0 | o5 m e e o WX
"3 Arta Dx | 00 O 00| M e e T
s superioe Sn |0 [0 D O O 0 | S0 swosm: i yrovis 0 0oDoao
*s Ao Dx [0 0 0 B | TFE bl L0 [ oae s (8000
ol Ainferiore Sn [0 0 0 8] TR pewbibh € 0 [T GRE (800 0
Valutazione prima del trattamento Prima visita Risolto ] Migliorato 00 Invanato 0 Aggravato O
A(Accertamento)
N Disf Diagnosi Scritta Codice N Disf Diagnosi Scritta C odm.' N Disf.  Diagnosi Scritta Codice
I( D 1D
J Pﬂj & s DS testa e faccia 7“2,0 DS .‘kt\.n Ii‘_-!-
5 DS collo 7391 DS Pela 1395
3 DS toracico 7392 L DS Addome/altro 7399
1 DS coste 7398 DS Ami sup. 7397
DS lombare 7393 | _£ DSAmiif = 7396
P Famaci:  PRuetec 107 FKT u-rd. olds x 45 mia xa-Ju lisrdole
Jove Cenitole I Gen cila.
Attivitd’ motona: m #’ Altro: '_H. t". {‘ H\-)
Consigli nutrizionali: biste M
Minuti 0 0 @ 0 0 0 Sedwasse: § 0 0 0 0 0O O O 0O O O 0O ©ew: 0 B 0 0 D
con “pllﬁ'l!t! . W0 " = a0 El 0 1 2 2 i ] L3 {3 ] » w 1] u [ ) o A NN
Wﬂn Nalut. / piano ( punteggio) 'seire solo 2 dells 3 voci viencate ( problemiirischioidati)  Livello di media dells 3
Y aren Rischi che sl presentanc in diagnostica opzioni di gestione | Da%re "“‘"""":1
W’“"""' e s o= '
Huove wense untom assocs Sflﬂ-e Moderate = Mod Confrants con o speaalints 4 '
Huowa con sitto 6 parAmAtn axsocisl 31 maw ) Allo Document o sorie medcs =Y )
BT T R Ty T T T R T iy e .
—— S1pt. 2pt 3pt 24pt | -—— Min. basso Mod alto —_— <1pt 2pt 3pt >4 pt
0 0 ] B 0 0 " 0 0 0 1] 0
Metodo classico - codifica’ componenti Metodo Opzionale - Codifica temporale
La madia del tre_livalli equivale al livello finale della prestazione i ” e
Siomm i " i v | 1 " v v
Esame l " n v | dwonpazens st 10 20 E “ &
Compiersis fvatitnsions / Pane p——- il I '] paziants m traftamanto | mmoti P 10 15 28 40
Livello finale deila 0 0 0 " [ | Livello finale della prestazione  [I ] a 0 1
OMT eseguito come sopra : 0 aree 0 1-2aree D 3-4aree O Soaree B 7-8aree [ 910 aree [|
Altre procedure e 3 CPT: 93042 LERIL)
effettuate: Tt L T g Fised
Codice V/G Nuovo [ o 0 0 Parente D 0 0 ] 0 Visitadi O 0 0 0 0
Ulilizzare 8992 .. a2 03 04 0Fin trattamentol 12 13 14 15 consultazione 4] $2 43 44 LAl

Firma del trascrillore - Firma dell’

Fuavded by o grase from the Bmm‘lnmuh L3 3"\" Amenoan Amﬂm of Owdeopatlny
Ih-ga-d ta commdinme with the nnal Ompaiens Oseopathic 3OAP Nove Form, Recommendod by American Assoctmyon of Colleges of Daeopathic Medicme
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Modulo SOAP - Follow - up

Nome del paziente Data

wak SOAP Follow-up version 2:011403b

Sesso: maschilel Femminilen |  Studio di:
Eta' * Segni vitali (30f7)  Peso Altezza Temp.
Reg 0 per solo
Resp. __ Pulsazioni Img. 0  Inpiedi Seduto Supino uso studio
S Scala analogica del dolore del paziente: [ hon eseguito
Nessun dolore Dolore massimo

MC: AMC: (localizzazione,qualita' gravita', durata, cronologia, contesto, sintomi associati e fattori condizionanti)
SMFS: RS: (Costituzione fisica, occhi, orecchaso/bocca/gola/, Cardiovascolare, Respiratorio, GI, GU, Musculoscheletrico, tegumentario,

Neurologico, Psichiatrico, Endocrino, Ematologico/Linfatico, Allergico/Immunologico)

Farmaci:

Sintesi =media AMC, RS e SMFS
(0]

0 I3amo) O I3 amc, 1rs) O IV ¢ 4amc, 298s, 1 sm

Livello: AMC

n 1-3AMC

m 1-3 AMC

v >4 AMC

v >4 AMC
Livello RS

No

m 1RS

v 29RS

v >9 RS
Livello SMFS

n Nessuno

m Nessuno

v 1 SMFS

v >2 SMFS

F$) 0 V(>4 AMC, >9 RS, >2 SMFS)

Livello di GMS

0f(n 1-5 elementi

0 m >3 elementi

> 2 in almeno 6 aree

0 v 0>dil2in2

> 2 elementi in ogni
0fv -

Firma del trascrittore : Firma dell'

Funded by a grant from the Bureau of Research. © 2002 American Academy of Osteopathy.
Designed to coordinate with the Initial Outpatient Osteopathic SOAP Note Form. Recommended by American Association of Colleges of Osteopathic Medicine.
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Modulo SOAP - Follow up

studio di:
per solo
Nome del paziente Data uso studiof
O (segue)
i utilizzatil Livello di ita"s 0 =noDSo Silente (S) 2 = Moderato: TART evidente (in particolare R e T) +/- sintomatica
Parametri utilizzati| Livello lgravias = Lieve /Elem.minori di TART 3 = Severo,T.A.R.T. importante (in particolare R - T )
0 TART nonsvolta] ~ Gravita' Disfunzione Somatica / Altro |  OMT Metodo di trattamento| Risposta
TTT T.A. R. T. Regione 01 2 3 MS/SNS/SNP/LF/CV/RESP/GUFAS/ etc. si  no (Cerchiare metodo usato) M I A
- TestaViso |0 0 O @ 0 0 | wisw/wevsve |0 0 0 0
Collo 000D 0 0 | o/me e wwsve |0 0 0 0
ToracicaT1-4 |0 0 0 O 0 0 | soiowe s sieg (0 B 00
59000 0 0 0 | w/mw e/ sve |0 0 0 0
TI-12 [0 0 0 0 0 0 | o wwsive [0 0 00
) Coste 000 o D 0 | iNos s ey s S0 v pooa
Lombare foma 0 0 | wisvhesersie. f000 0
T 00 [ mrae [0 0 00
Sinfisi Pubica |0 0 0 @ 0 0 | oomwosmsive [0 000
Addome/altro [0 0 0 O D O | iNo/ s wey sy st v oooa
E Ato  Dx (RN D0 | e s [0 0 0 0
* superiore  Sn [0 0 0 O O O [ oo ne e vees e 0 0D0¢0
'S Ao Dx [0 000 I 0 | 10000
& inferiore_ Sn [0 0 0 0 T s R
Valutazione prima del trattamento Prima visita 0 Risolto 0  Migliorato 0  Invariato 0O Aggravato 0
A(Accertamento)
NDisf  Diagnosi Scritta Codice [N Disf.  Diagnosi Scritta Codice | N Disf. Diagnosi Scritta Codice
ICD ICD ICD
DS testaefaccia _739.0 DS Sacro 739.4
DS collo 739.1 DS  Pelvi 739.5
DS toracico 739.2 DS Addome/altro 739.9
DS coste 739.8 DS Arti  sup. 1397
DS lombare 739.3 DS Arti inf. 739.6
P Famaci: FKT
Attivita' motoria: Altro:
Consigli nutrizionali:
Minuti 0 0 0 0 Sedutasuc: 0 D 000 0000 D0 D0 D0 wi: 0 0 0 @ 0
con ll H . 10 15 25 40 60 >60 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 n 12 G S M A SNN
Complessita Valut. / piano( punteggio) Inserire solo 2 delle 3 voci elencate ( problemilrischio/dat)  Livello di delle 3 gl
i 1amsg  [Rischi chessi presentano in diagnostica ,opzion di gestione | 22 .. mexpuniegole
e ; - Radieste ",
Nuovo senza sintomi associati 3(1 max.) Moderate = Mod Confronto con lo specialista 1
Nuovo con sintomi o parametri associati 3(1 max.) Alto Documenti o storia medica 1
o g 2
Uivellol  Livelio N Livello - Livello V. Livelol V. Civello 1 Livello I Livello 1 [jvelio IV Livello v
— sSipt. 2pt  3pt. >4pt | ——— Min. basso Mod alto | e <ipt.  2pt 3pt. >4 pt.
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Metodo classico - codifical componenti Metodo Opzionale - Codifica temporale
La media dei tre_livelli equivale al livello finale della prestazione
Cerchiare il tempo totale e il tempo di piulna breve degli argomenti
Sintesi 1 1] m 1\ \ 1 ] n v v
Livello di SM ] n [} 1\" v Nuovi pazienti ( minuti) 10 20 30 45 60
Complessiita (valutazione / Pian0  aeeeesen Il [} v \' pazienti in trattamento ( minut) 10 15 25 40
Livello finale della prestaione[] 0 0 0 0 | Livello finale della prestazione [ 0 0 0 0
OMT eseguito come sopra : 0 aree 0 12aree O 3-4aree 0 5-6aree O 7-8arce O 9-10 aree []
Altre procedure Codice CPT :
effettuate: Prescrizione :
Codice V/G Nuovo [ 0 0 0 Paziente 0O 0 0 0 0  Visitadi 0 0 0 0 0
Utilizzare 992.... 02 03 04  05in trattamento/ | 12 13 14 15 consultazione 4/ 42 43 44 45
Firma del trascrittore : Firma dell"
Funded by a grant from the Bureau of Research. © 2002 American Academy of Osteopathy
Designed to coordinate with the Initial Outpatient Osteopathic SOAP Note Form. R by American A ion of Colleges of Osteopathic Medicine.
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