
HOJA DE CONTROL DE GLUCEMIA CAPILAR 

 •  •  •   

Nombre:  Sala:  Edad:  

Diagnóstic

o: 
 Cama:  Expedie

nte: 
 

 

Fecha Hora 
AM 

Hora 
PM 

Observaciones 
Preprandial Postprandial Preprandial Postprandial 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

Notas: 

 

 

Registro de glucemia (mg/dL) 


