
MES_________________________ANO__________

DIA

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

Basal

CAFÉ DA MANHÃ

Cho

ALMOÇO

Cho

LANCHE DA TARDE

Cho

JANTAR

Cho

CEIA (opcional)

Cho
Glicem
Antes

Insulina
Rapida

Glicem Glicem
Após 2h     Antes

Insulina
Rapida

Glicem Glicem
Após 2h   Antes

Insulina
Rapida

Glicem Glicem
Após 2h    Antes

Insulina
Rapida

Glicem Glicem
Após 2h     Antes

Insulina
Rapida

Glicemia      Glicem
Após 2h   3h manhã

NOME___________________________MÈDICO___________________________
__


