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PREFEITURA MUNICIPAL
SAO JOSE DO RIO PRETO
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FORMULARIO PARA O REGISTRO DO AUTOMONITORAMENTO DA GLICEMIA CAPILAR
EM GESTANTES

Nome do paciente:

PFJ

Dia da
semana

Data

Jejum

1 h apos
o café da
manha

Antes do
almoco

1 h apos
0 almoco

Antes do
jantar

1 h apos
o jantar

Madruga
da (entre
2h00 e
4h00)
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