
Planilla de Automonitoreo Glucémico
Nombre del Paciente:....................................................................................................................................... C.I.:............................................

000

Fecha Pre Desayuno Pre Almuerzo Post Almuerzo Pre Merienda Pre Cena MadrugadaPost Cena
dia añomes

Observaciones

...............................................................................
Firma del Paciente

En caso de tratarse de paciente menores de 18 años debe firmar
madre, padre o tutor, aclarando el vínculo con el paciente.

...............................................................................
Firma del Médico


