DNEVNIK SAMOKONTROLE GLUKOZE U KRVI
Ime i prezime pacijenta:

Adresa:

LijeCnik:

Tip dijabetesa:

Tjelesna tezina:

Lijekovi i dodaci prehrani koje pacijent uzima:

VaZne napomene:

Datumi kontrole:



Datum
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nakon
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rucka
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2h
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vecere
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spavanja

Ostala
mjerenja

Lijekovi i/ili inzulin
(doza, vrsta i
vrijeme uzimanja)

Vazine napomene
(tjelovjezba,
stres,prehlada....)
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