
Nombre: _________________________________________

Fecha de nacimiento: ______________________________   

N.° expediente médico: ____________________________

Médico: __________________________________________

Teléfono celular: _____________________________________

Teléfono particular: __________________________________   

Fax de la escuela: ____________________________________

Por favor, envíe el registro a través de MyChart o por fax  
al 469-303-2406

Fecha 3 a.m. Desayuno Media mañana Almuerzo Media tarde Cena Tarde noche A la hora de 
acostarse

Glucosa Dosis Hora  Glucosa Glucosa Dosis Hora Glucosa Glucosa Dosis Hora Glucosa Glucosa Dosis Observaciones

  Ej. 146 126 3 NV 62/110 3 NV 3 p.m. 280 136 3 NV 271 6 G/2 NV 3 p.m.: resultado 
negativo de cetonas
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Mes: ________________________________   Tipos de insulina: A=Apidra, H=Humalog, NV=Novolog, B=Basaglar, G=Lantus, T=Tresiba, dT=Levemir
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Semana de ___________ a ___________ Semana de ___________ a ___________

Comida Proporción  
o dosis

Tendencias de patrones/ 
tendencias identificados Sugerencias/observaciones Comida Proporción  

o dosis
Tendencias de patrones/ 
tendencias identificados Sugerencias/observaciones

Desayuno Desayuno

Almuerzo Almuerzo

Cena Cena

A la hora de 
acostarse

A la hora de 
acostarse



Fecha 3 a.m. Desayuno Media mañana Almuerzo Media tarde Cena Tarde noche A la hora de 
acostarse

Glucosa Dosis Hora  Glucosa Glucosa Dosis Hora Glucosa Glucosa Dosis Hora Glucosa Glucosa Dosis Observaciones

  Ej. 146 126 3 NV 62/110 3 NV 3 p.m. 280 136 3 NV 271 6 G/2 NV 3 p.m.: resultado 
negativo de cetonas
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Comida Proporción  
o dosis

Tendencias de patrones/ 
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tendencias identificados Sugerencias/observaciones
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Almuerzo Almuerzo

Cena Cena
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acostarse

A la hora de 
acostarse

Mes: ________________________________   Tipos de insulina: A=Apidra, H=Humalog, NV=Novolog, B=Basaglar, G=Lantus, T=Tresiba, dT=Levemir

Nombre: _________________________________________

Fecha de nacimiento: ______________________________   

N.° expediente médico: ____________________________

Médico: __________________________________________

Teléfono celular: _____________________________________

Teléfono particular: __________________________________   

Fax de la escuela: ____________________________________

Por favor, envíe el registro a través de MyChart o por fax  
al 469-303-2406
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