Toutes les cases doivent étre remplies
AUTOSURVEILLANCE TENSIONNELLE

- Mesure 1 Mesure 2 Mesure 3
SYS DIA PUL SYS DIA PUL SYS DIA PUL

Matin

Soir
Va2 Mesure 1 Mesure 2 Mesure 3

ou SYS DIA PUL SYS DIA PUL SYS DIA PUL
Matin

Soir
f 3 Mesure 1 Mesure 2 Mesure 3

o SYS DIA PUL SYS DIA PUL SYS DIA PUL
Matin

Soir

Nom :

Prénom :

Date de naissance :

Médecin prescripteur :

Numéro de téléphone :



