Nombre:

Mi Presion Sanguinea:

Fecha

En la manana (inicial)
Antes del medicamento

En la manana (repetir)
un minuto despues

En la tarde (inicial)
Antes de la cena

En la tarde(repetir)
1 minuto despues




Nombre:

Mi Presion Sanguinea:

Fecha

En la manana (inicial)
Antes del medicamento

En la manana (repetir)
un minuto despues

En la tarde (inicial)
Antes de la cena

En la tarde(repetir)
1 minuto despues




Nombre: Mi Presion Sanguinea:



