ANOTAR OCORRENCIAS REFERENTES AOS DIAS - MES:
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PREFEITURA DE Secretaria Municipal da Saude SUS “s;
SAO PAULO PROGRAMA AUTOMONITORAMENTO GLICEMICO (AMG) R
CARTAO MENSAL DE CONTROLE GLICEMICO
PROGRAMA AMG
MES: / 20
DATA DE RETORNO:
NOME: () Gestante
CNS (Cartao SUS)
Médico Responsavel:
Peso: Altura: IMC: Circ. Abdominal:
Propria UBS () Rede ExternaSUS () Rede Privada: Convénio( )
Cons. Particular ()

15

Insulinas: ( )NPH/( ) Regular/( ) Analogas - Qual:
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Medicamentos por via oral:
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Doses e Horarios:
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CAMPO AVALIACAO MEDICA: Apés avaliacdo deverd ser arquivado no prontudrio
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CAMPO AVALIACAO: ENFERMEIRO (A) — FARMACEUTICO (A)
Apos avaliacdo devera ser arquivado no prontuario
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DIA

Horario

Café da manha

Café da Fﬁan,hé
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Resultado Glicémico

Antes "1 2 horas apds

Horario

Almogo

Almogo

.

Resultado GlicemiCo

Antes

2 horas apos

Horario

Jantar

Jantar

1

Resultado Glicémico

Antes

2 horas apds

Horario

Antes de dormir

Madrugada

Resultado

Glicémico
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