
 

 

PACIENTE____________________________________________ EDAD:__________ 

NOMBRE DE INSULINA/MEDICAMENTO_______________________________________ 

FECHA DOSIS MONITOREO DE GLUCOSA CAPILAR 

Ayunas 2hrs 
después 

desayuno 

Antes de 
comida 

2 hrs 
después 

de 
comida 

Antes de 
la cena 

Al 
dormir 

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

                

        

        

  


