
Medico curante: _______________________ DIARIO GLICEMICO A SCACCHIERA

NOME: __________________________________________

Data di nascita: __________________________________________
Eseguire i controlli a giorni alterni (riempire le caselle bianche)

DATA Digiuno
2 ore 

DOPO colaz.
PRIMA di 

pranzo
2 ore 

DOPO pranzo
PRIMA di cena

2 ore 
DOPO cena

Terapia
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