
    

 

 

Registro de glucosa en sangre 
 
NOMBRE:  _____________________________________________________________  

 

TELÉFONO:  ___________________________________________________________  

 

MÉDICO:  _____________________________________________________________     

 

FECHA 
Antes del 

DESAYUNO 
INSULINA 

Antes del 

ALMUERZO 
INSULINA 

Antes de la 

CENA 
INSULINA Al acostarse  

DURANTE 

LA NOCHE 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

 

 


