
























MEUS DADOS      

NOME: _____________________________________________

___________________________________________________

ENDEREÇO: _________________________________________

___________________________________________________

CEP: _____________ CIDADE: _______________ UF: ________

E-MAIL: ____________________________________________

SAÚDE

PLANO: _________________________________________________
TELEFONE: ______________________________________________
E-MAIL: _________________________________________________
TIPO SANGUÍNEO: ________________________________________
ALERGIAS: ______________________________________________
________________________________________________________
________________________________________________________
________________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________

FATOR RH: ______________________________________________
MÉDICO: ________________________________________________
TELEFONE: ______________________________________________

EM CASO DE EMERGÊNCIA AVISAR

NOME: ________________________ TELEFONE: _______________
NOME: ________________________ TELEFONE: _______________

MÉDICOS

NOME: ________________________ TELEFONE: _______________
ESPECIALIDADE: _________________________________________

NOME: ________________________ TELEFONE: _______________
ESPECIALIDADE: _________________________________________



TODOS TEMOS UMA HISTÓRIA
Conte a sua



Data:__/__/____ Horário:________ Local:___________________

 
Médico: _______________________________________________

Especialidade:___________________________________________

Motivo:_______________________________________________

Data:__/__/____ Horário:________ Local:___________________

 
Médico: _______________________________________________

Especialidade:___________________________________________

Motivo:_______________________________________________

Data:__/__/____ Horário:________ Local:___________________

 
Médico: _______________________________________________

Especialidade:___________________________________________

Motivo:_______________________________________________

OBSERVAÇÕES:

Data:__/__/____ Horário:________ Local:___________________

 
Médico: _______________________________________________

Especialidade:___________________________________________

Motivo:_______________________________________________

Minhas Consultas



Alterações
Período Menstrual

informações Importante: informações Importante:

Rápida: _________ U
Basal: __________ U

Horário: _________

Local: ___________

Horário: _________

Local: ___________

Treino:  Sim        Não         Qual: _______________________________

 
Treinei hoje: Sim         Não       Duração: _________________________

Glicemia:  Antes _________________   Depois ___________________

Hora de Sono: ____________________  Água (250ml) 

informações Importante:

MADRUGADA

Rápida:

CHO:

Glicemia:

2h depois:

Almoço  ___ : ___ hrs        

Rápida:

CHO:

Glicemia:

2h depois:

Jantar  ___ : ___ hrs        

Rápida:

CHO:

Glicemia:

2h depois:

Café da Manhã   ___ : ___ hrs        

Lanche  ___ : ___ hrs        Rápida:

CHO:

Glicemia:

2h depois:

Lanche  ___ : ___ hrs        Rápida:

CHO:

Glicemia:

2h depois:

Ceia  ___ : ___ hrs        Rápida:

CHO:

Glicemia:

2h depois:

RÁPIDA:

HORÁRIO QUANTIDADE GLICEMIA LOCALBasal: __________ U

Horário: _________

D S T Q Q S S

DATA: ___/___/____
Local: ____________

Glicemia: ____________
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Rápida:

CHO:

Glicemia:

2h depois:

Eu comi

Café da manhã  ___ : ___ hrs        

Rápida:

CHO:

Glicemia:

2h depois:

Eu comi

Lanche  ___ : ___ hrs        

Rápida:

CHO:

Glicemia:

2h depois:

Eu comi

Almoço  ___ : ___ hrs        

Basal: __________ U

Horário: _________

D S T Q Q S S

DATA: ___/___/____



Rápida:

CHO:

Glicemia:

2h depois:

Eu comi

Lanche  ___ : ___ hrs        

Rápida:

CHO:

Glicemia:

2h depois:

Eu comi

Janta  ___ : ___ hrs        

Rápida:

CHO:

Glicemia:

2h depois:

Eu comi

Ceia  ___ : ___ hrs        

Treino:  Sim        Não         Qual: _______________________________

 
Treinei hoje: Sim         Não       Duração: _________________________

Glicemia:  Antes _________________   Depois ___________________

Hora de Sono: ____________________  Água (250ml) 

Alterações
Período Menstrual

informações Importante:



A
L
M

O
Ç

O
L
A

N
C

H
E

C
A

F
É

 D
A

 M
A

N
H

Ã

D
I
A

B
A

S
A

L
A

N
T

E
S

 U
L
T

R
A

R
Á

P
I
D

A
C

H
O

  
2

H

A
P
Ó

S
A

N
T

E
S

 U
L
T

R
A

R
Á

P
I
D

A
C

H
O

  
2

H

A
P
Ó

S
A

N
T

E
S

 U
L
T

R
A

R
Á

P
I
D

A
C

H
O

  
2

H

A
P
Ó

S

M
Ê

S
: 
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
_
  
A

N
O

: 
_
_
_
_
_
_
_
_

O
B

S
E

R
V

A
Ç

Õ
E

S



O
B

S
E

R
V

A
Ç

Õ
E

S

M
Ê

S
: 

_
_

_
_

_
_

_
_

_
_

_
_

_
_

_
  
A

N
O

: 
_

_
_

_
_

_
_

_

A
n
te

s 
 

d
o
rm

ir
M

a
d
ru

g
a
d
a

L
A

N
C

H
E

J
A

N
T

A
R

C
E

I
A

D
I
A

A
N

T
E

S
 U

L
T

R
A

R
Á

P
I
D

A
C

H
O

  
2

H

A
P
Ó

S
A

N
T

E
S

 U
L
T

R
A

R
Á

P
I
D

A
C

H
O

  
2

H

A
P
Ó

S
A

N
T

E
S

 U
L
T

R
A

R
Á

P
I
D

A
C

H
O

  
2

H

A
P
Ó

S

G
L
I
C

E
M

I
A


	Página 1
	Página 2
	Página 3
	Página 4
	Página 5
	Página 6
	Página 7
	Página 8
	Página 9
	Página 10
	Página 11
	Página 12
	Página 13
	Página 14
	Página 15
	Página 16
	Página 17
	Página 18
	Página 19
	Página 20
	Página 21

