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Diario para la glucosa
en la sangre

CORTE AQUÍ  " CORTE AQUÍ  "

HAGA UNA (1) COPIA DE ESTA PÁGINA.

Si usted tiene presión alta de la sangre, anótelo en su
diario y hable con el equipo de profesionales que cuida su
salud sobre los posibles cambios en su plan de
alimentación, su actividad física y a las medicinas para la
diabetes
El nivel bajo de glucosa en la sangre ocurre cuando el
nivel de glucosa en su sangre baja a menos de 70 mg /dl.
Los síntomas pueden ser:

• Hambre
• Nerviosismo y temblores
• Sudoración
• Mareos o confusión
• Sueño
Si usted cree que el nivel de glucosa en su sangre está
demasiado bajo, examínelo. Si sus números son 70 mg/ dl
o menos, consuma inmediatamente una de las siguientes
opciones:
• De 2 a 5 tabletas de glucosa
• 1/2 taza (4 onzas) de jugo de fruta
• 1/2 taza /4 onzas) de una bebida regular (no dietética)
• 8 onzas de leche
• De 5 a 7 piezas de dulce duro
• 2 cucharaditas de azúcar o miel
Después de 15 minutos, examine su glucosa nuevamente.
Si aún está por debajo de 70 mg/dl, consuma una porción
más. Repita estos pasos hasta que la glucosa en su sangre
esté al menos en 70 mg /dl.

Nombre: _________________________________________

Fecha: Desde  _________________ Hasta ______________

Mi doctor:

Nombre: ________________________________________

Teléfono: ________________________________________

Mi educador de la diabetes

Nombre: ________________________________________

Teléfono: ________________________________________

PARA OBTENER MÁS HOJAS DE CONTROL SEMANAL: Saque una
(1) copia de esta página y dos (2) copias de la siguiente. Córtelas a la
mitad, y coloque esta página encima. Engrápelas en la esquina superior
del lado izquierdo, y dóblelas de modo que se ajusten al tamaño de su
cartera o bolsillo.
PARA INFORMACIÓN SOBRE LA DIABETES: Comuníquese a la asocia-
ción al 1-800-DIABETES (342-2383) o visite la página diabetes.org.
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Mis objetivos para la glucosa en mi sangre

Antes de las comidas: ___________  hasta _______________

2 horas después de empezar a comer: Menos de __________

Fecha Hora Desayuno Medicina/Comentario Hora Almuerzo Medicina/Comentario Hora Cena Medicina/Comentario Hora Merienda/Otro Medicina/Comentario
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CORTE AQUÍ  " CORTE AQUÍ  "

HAGA DOS (2) COPIAS DE ESTA PÁGINA.

Fecha Hora Desayuno Medicina/Comentario Hora Almuerzo Medicina/Comentario Hora Cena Medicina/Comentario Hora Merienda/Otro Medicina/Comentario

Fecha Hora Desayuno Medicina/Comentario Hora Almuerzo Medicina/Comentario Hora Cena Medicina/Comentario Hora Merienda/Otro Medicina/Comentario


