CONTROL DE LA PRESIÓN ARTERIAL

Nombre:__________________

Tratamiento: ___________________ Médico: _________________



_______________________

Fecha: ______________

	HORARIO
	TOMAS

Presión Arterial
	MAX
	MIN
	PULSO

	7 – 9 h
	1º TOMA
	
	
	

	
	2º TOMA
	
	
	

	
	3º TOMA
	
	
	

	20 – 22 h
	1º TOMA
	
	
	

	
	2º TOMA
	
	
	

	
	3º TOMA
	
	
	


Fecha: ______________

	HORARIO
	TOMAS

Presión Arterial
	MAX
	MIN
	PULSO

	7 – 9 h
	1º TOMA
	
	
	

	
	2º TOMA
	
	
	

	
	3º TOMA
	
	
	

	20 – 22 h
	1º TOMA
	
	
	

	
	2º TOMA
	
	
	

	
	3º TOMA
	
	
	


Fecha: ______________

	HORARIO
	TOMAS

Presión Arterial
	MAX
	MIN
	PULSO

	7 – 9 h
	1º TOMA
	
	
	

	
	2º TOMA
	
	
	

	
	3º TOMA
	
	
	

	20 – 22 h
	1º TOMA
	
	
	

	
	2º TOMA
	
	
	

	
	3º TOMA
	
	
	


