Cachet de I'officine
NOom & o Prénom: .....................
Périodedurelevé :du ..................... AU e
Traitement & ..o

Important : Montrer ce document
- au pharmacien lors de votre venue a I'officine
- au médecin ala prochaine consultation

RELEVE D'AUTOMESURE TENSIONNELLE

3 mesures consécutives (a quelques minutes d'intervalle) le matin avant le petit déjeuner
3 mesures consecutives (a quelques minutes d'intervalle) le soir entre le diner et le coucher
3 jours de suite
Inscrire tous les chiffres qui apparaissent sur I'écran du tensiometre
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