
 
_____________________________________________________________________________________ 
 

CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR GESTANTE 

UBS:__________________________________________________________________________ 

Paciente:___________________________________________________  RI:________________ 

 

DATA JEJUM 2 HORAS 

PÓS-CAFÉ 

1 HORAS  

PRÉ-ALMOÇO 

2 HORAS  

PÓS-ALMOCO 

1 HORAS 

PRÉ-JANTAR 

2 HORAS 

PÓS-JANTAR 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

  

ALVO:   Jejum < 95    Pós-refeições < 120                                                                                                                                 

 
 
 
 


