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Instrucciones: complete la informacién a continuacién cada vez que haga una medicion. Se recomienda hacer dos mediciones por la manana y dos mediciones

por la noche durante una semana. Si omite alguna medicién de la presién arterial, deje esa seccion en blanco y continte en el préximo momento.
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Dia 7

(Fecha)
Madrugada @:
1 SYsGIS) DIA
PULSE
(PULSO)
2 SYS(SIs) DIA
PULSE
(PULSO)
Notas
Noche €
1 SYSEIS) DIA
PULSE
(PULSO)
2 SYS(SIS) DIA
PULSE
(PULSO)
Notas

SYS (SIS) o DIA

SYS (SIS) o DIA

Presion arterial del brazo: derechoo  izquierdo (margue uno)
Dial Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6
(Fecha) (Fecha) (Fecha) (Fecha) (Fecha) (Fecha)
Madrugada -@: Madrugada @: Madrugada @: Madrugada ‘@: Madrugada ‘@ Madrugada ‘@
1 svseis) DIA 1 svsGIs) DIA 1 svseis) DIA 1 svseis) DIA 1 svseis) DIA 1 sYseis) DIA
PULSE PULSE PULSE PULSE PULSE PULSE
(PULSO) (PULSO) (PULSO) (PULSO) (PULSO) (PULSO)
2 SYS(sI9) DIA 2 SYSEIS) DIA 2 SYS(sI9) DIA 2 SYS(sI9) DIA 2 SYS(I9) DIA 2 SYSEI9) DIA
PULSE PULSE PULSE PULSE PULSE PULSE
(PULSO) (PULSO) (PULSO) (PULSO) (PULSO) (PULSO)
Notas Notas Notas Notas Notas Notas
Noche € Noche € Noche € Noche ¢ Noche € Noche €
1 SYs(Is) DIA 1 SYs(Is) DIA 1 SYs(Is) DIA 1 SYsGsis) DIA 1 SYs(sis) DIA 1 SYs(sIs) DIA
PULSE PULSE PULSE PULSE PULSE PULSE
(PULSO) (PULSO) (PULSO) (PULSO) (PULSO) (PULSO)
2 SYS(SIS) DIA 2 5YS(SIS) DIA 2 SYS(SIS) DIA 2 SYS(SIS) DIA 2 SYS(SIs) DIA 2 5YS(SIs) DIA
PULSE PULSE PULSE PULSE PULSE PULSE
(PULSO) (PULSO) (PULSO) (PULSO) (PULSO) (PULSO)
Notas Notas Notas Notas Notas Notas
For office use Informe los resultados mediante: Informacién importante
Patient name: [ Cita Llame al consultorio de su médico si:
Patient ID: 0] Teléphono . Su presién arterial esta por encima de
ocp [ Correo Electronico - Su presién arterial esta por debajo de
' [J Portal del paciente « Tiene sintomas que le preocupan o tiene alguna pregunta acerca de
SMBP average: SYS (SIS) / DAY [ Otros su presion arterial.
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