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DIARIO PER PAZIENTI IN TERAPIA ORALE



DIARIO

______________________________ ______________________________

______________________________

______________________________ Mail ______________________________

MEDICO

______________________________ ______________________________

______________________________

______________________________ Mail ______________________________

TERAPIA PRESCRITTA

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

Cognome

Cognome

Prima di coricarsi

Altra terapia

Cena

Nome

Telefono

Indirizzo

Nome

Telefono

Indirizzo

Colazione

Pranzo



NOME __________________ MESE __________________ ANNO ________

DATA

prima dopo prima dopo prima dopo

ora ora minima massima

LUN

MAR

MER

GIO

VEN

SAB

DOM

Legenda  prima del pasto Test glicemia _________ ore dopo il pasto Note_____________________________

PRESSIONECOLAZIONE PRANZO CENA

ALTRA 

GLICEMIA

TERAPIA ORALE



NOME __________________ MESE __________________ ANNO ________

DATA

prima dopo prima dopo prima dopo

ora ora minima massima

LUN

MAR

MER

GIO

VEN

SAB

DOM

Legenda  prima del pasto Test glicemia _________ ore dopo il pasto Note_____________________________

PRESSIONECOLAZIONE PRANZO CENA

ALTRA 

GLICEMIA

TERAPIA ORALE



NOME __________________ MESE __________________ ANNO ________

DATA

prima dopo prima dopo prima dopo

ora ora minima massima

LUN

MAR

MER

GIO

VEN

SAB

DOM

Legenda  prima del pasto Test glicemia _________ ore dopo il pasto Note_____________________________

COLAZIONE PRANZO CENA

ALTRA 

GLICEMIA

TERAPIA ORALE PRESSIONE



NOME __________________ MESE __________________ ANNO ________

DATA

prima dopo prima dopo prima dopo

ora ora minima massima

LUN

MAR

MER

GIO

VEN

SAB

DOM

Legenda  prima del pasto Test glicemia _________ ore dopo il pasto Note_____________________________

PRESSIONECOLAZIONE PRANZO CENA

ALTRA 

GLICEMIA

TERAPIA ORALE



NOME __________________ MESE __________________ ANNO ________

DATA

prima dopo prima dopo prima dopo

ora ora minima massima

LUN

MAR

MER

GIO

VEN

SAB

DOM

Legenda  prima del pasto Test glicemia _________ ore dopo il pasto Note_____________________________

COLAZIONE PRANZO CENA

ALTRA 

GLICEMIA

TERAPIA ORALE PRESSIONE



NOME __________________ MESE __________________ ANNO ________

DATA

prima dopo prima dopo prima dopo

ora ora minima massima

LUN

MAR

MER

GIO

VEN

SAB

DOM

Legenda  prima del pasto Test glicemia _________ ore dopo il pasto Note_____________________________

PRESSIONECOLAZIONE PRANZO CENA

ALTRA 

GLICEMIA

TERAPIA ORALE



NOME __________________ MESE __________________ ANNO ________

DATA

prima dopo prima dopo prima dopo

ora ora minima massima

LUN
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MER

GIO

VEN

SAB

DOM

Legenda  prima del pasto Test glicemia _________ ore dopo il pasto Note_____________________________

COLAZIONE PRANZO CENA

ALTRA 

GLICEMIA

TERAPIA ORALE PRESSIONE



NOME __________________ MESE __________________ ANNO ________

DATA

prima dopo prima dopo prima dopo

ora ora minima massima

LUN
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GIO

VEN

SAB
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Legenda  prima del pasto Test glicemia _________ ore dopo il pasto Note_____________________________

PRESSIONECOLAZIONE PRANZO CENA

ALTRA 

GLICEMIA

TERAPIA ORALE



NOME __________________ MESE __________________ ANNO ________

DATA

prima dopo prima dopo prima dopo

ora ora minima massima

LUN

MAR
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GIO
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SAB

DOM

Legenda  prima del pasto Test glicemia _________ ore dopo il pasto Note_____________________________

COLAZIONE PRANZO CENA
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GLICEMIA
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NOME __________________ MESE __________________ ANNO ________
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NOME __________________ MESE __________________ ANNO ________

DATA

prima dopo prima dopo prima dopo

ora ora minima massima

LUN
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MER

GIO
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SAB

DOM

Legenda  prima del pasto Test glicemia _________ ore dopo il pasto Note_____________________________

COLAZIONE PRANZO CENA

ALTRA 

GLICEMIA
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NOME __________________ MESE __________________ ANNO ________

DATA

prima dopo prima dopo prima dopo

ora ora minima massima

LUN

MAR

MER

GIO

VEN

SAB

DOM

Legenda  prima del pasto Test glicemia _________ ore dopo il pasto Note_____________________________

PRESSIONECOLAZIONE PRANZO CENA

ALTRA 

GLICEMIA

TERAPIA ORALE


