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DATA UWAGI LEKARZA PROWADZĄCEGO

WIZYTY KONTROLNE
IMIĘ I NAZWISKO LEKARZA...............................................................

......................................................................................................................

KONTAKT.................................................................................................

Ten dzienniczek służy do codziennego monitorowania posiłków i glikemii w ciąży.
Dokładne godziny pomiarów oraz ewentualne stosowanie insuliny (w tym rodzaj i dawkę)

ustala Twój diabetolog.
Dzienniczek nie zastępuje wizyty lekarskiej ani indywidualnych zaleceń medycznych.

Każda strona dzienniczka odpowiada dwóm dniom– wydrukuj tyle kopii, ile potrzebujesz.



Posiłek/Pomiar Opis posiłku Godzina
Glikemia
(mg/dl)

Ilość
WW*

Ilość
WBT*

Insulina
(rodzaj/dawka)

Uwagi

Na czczo X

I śniadanie
po posiłku:

II śniadanie
po posiłku:

Obiad
po posiłku:

Podwieczorek
po posiłku:

I kolacja
po posiłku:

II kolacja
po posiłku:

W nocy X
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po posiłku:
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po posiłku:

I kolacja
po posiłku:

II kolacja
po posiłku:

W nocy X

TYDZIEŃ CIĄŻY .................

Data: ..................... Waga: ................. kg           Aktywność (rodzaj / czas): .............................................................................................................

* WW i WBT – dla osób stosujących insulinę lub według zaleceń.

Data: ..................... Aktywność (rodzaj / czas): .............................................................................................................

* WW i WBT – dla osób stosujących insulinę lub według zaleceń.

Jeśli glukoza po I posiłku często wzrasta, spróbuj
zmniejszyć ilość pieczywa do I śniadania.

Cukrzyca w dwupaku



Posiłek/Pomiar Opis posiłku Godzina
Glikemia
(mg/dl)

Ilość
WW*

Ilość
WBT*

Insulina
(rodzaj/dawka)

Uwagi

Na czczo X

I śniadanie
po posiłku:

II śniadanie
po posiłku:

Obiad
po posiłku:

Podwieczorek
po posiłku:

I kolacja
po posiłku:

II kolacja
po posiłku:

W nocy X

Posiłek/Pomiar Opis posiłku Godzina
Glikemia
(mg/dl)

Ilość
WW*

Ilość
WBT*

Insulina
(rodzaj/dawka)

Uwagi

Na czczo X

I śniadanie
po posiłku:

II śniadanie
po posiłku:

Obiad
po posiłku:

Podwieczorek
po posiłku:

I kolacja
po posiłku:

II kolacja
po posiłku:

W nocy X

TYDZIEŃ CIĄŻY .................

Data: ..................... Aktywność (rodzaj / czas): .............................................................................................................

* WW i WBT – dla osób stosujących insulinę lub według zaleceń.

Data: ..................... Aktywność (rodzaj / czas): .............................................................................................................

* WW i WBT – dla osób stosujących insulinę lub według zaleceń.

Cukrzyca w dwupaku



Posiłek/Pomiar Opis posiłku Godzina
Glikemia
(mg/dl)

Ilość
WW*

Ilość
WBT*

Insulina
(rodzaj/dawka)

Uwagi

Na czczo X

I śniadanie
po posiłku:

II śniadanie
po posiłku:

Obiad
po posiłku:

Podwieczorek
po posiłku:

I kolacja
po posiłku:

II kolacja
po posiłku:

W nocy X

Posiłek/Pomiar Opis posiłku Godzina
Glikemia
(mg/dl)

Ilość
WW*

Ilość
WBT*

Insulina
(rodzaj/dawka)

Uwagi

Na czczo X

I śniadanie
po posiłku:

II śniadanie
po posiłku:

Obiad
po posiłku:

Podwieczorek
po posiłku:

I kolacja
po posiłku:

II kolacja
po posiłku:

W nocy X

TYDZIEŃ CIĄŻY .................

Data: ..................... Aktywność (rodzaj / czas): .............................................................................................................

* WW i WBT – dla osób stosujących insulinę lub według zaleceń.

Data: ..................... Aktywność (rodzaj / czas): .............................................................................................................

* WW i WBT – dla osób stosujących insulinę lub według zaleceń.

Cukrzyca w dwupaku



Posiłek/Pomiar Opis posiłku Godzina
Glikemia
(mg/dl)

Ilość
WW*

Ilość
WBT*

Insulina
(rodzaj/dawka)

Uwagi

Na czczo X

I śniadanie
po posiłku:

II śniadanie
po posiłku:

Obiad
po posiłku:

Podwieczorek
po posiłku:

I kolacja
po posiłku:

II kolacja
po posiłku:

W nocy X

Posiłek/Pomiar Opis posiłku Godzina
Glikemia
(mg/dl)

Ilość
WW*

Ilość
WBT*

Insulina
(rodzaj/dawka)

Uwagi

Na czczo X

I śniadanie
po posiłku:

II śniadanie
po posiłku:

Obiad
po posiłku:

Podwieczorek
po posiłku:

I kolacja
po posiłku:

II kolacja
po posiłku:

W nocy X

TYDZIEŃ CIĄŻY .................

Data: ..................... Aktywność (rodzaj / czas): .............................................................................................................

* WW i WBT – dla osób stosujących insulinę lub według zaleceń.

* WW i WBT – dla osób stosujących insulinę lub według zaleceń.

Cukrzyca w dwupaku

Data: ..................... Waga: ................. kg           Aktywność (rodzaj / czas): .............................................................................................................



Posiłek/Pomiar Opis posiłku Godzina
Glikemia
(mg/dl)

Ilość
WW*

Ilość
WBT*

Insulina
(rodzaj/dawka)

Uwagi

Na czczo X

I śniadanie
po posiłku:

II śniadanie
po posiłku:

Obiad
po posiłku:

Podwieczorek
po posiłku:

I kolacja
po posiłku:

II kolacja
po posiłku:

W nocy X

Posiłek/Pomiar Opis posiłku Godzina
Glikemia
(mg/dl)

Ilość
WW*

Ilość
WBT*

Insulina
(rodzaj/dawka)

Uwagi

Na czczo X

I śniadanie
po posiłku:

II śniadanie
po posiłku:

Obiad
po posiłku:

Podwieczorek
po posiłku:

I kolacja
po posiłku:

II kolacja
po posiłku:

W nocy X

TYDZIEŃ CIĄŻY .................

Data: ..................... Aktywność (rodzaj / czas): .............................................................................................................

* WW i WBT – dla osób stosujących insulinę lub według zaleceń.

Data: ..................... Aktywność (rodzaj / czas): .............................................................................................................

* WW i WBT – dla osób stosujących insulinę lub według zaleceń.

Cukrzyca w dwupaku



Posiłek/Pomiar Opis posiłku Godzina
Glikemia
(mg/dl)

Ilość
WW*

Ilość
WBT*

Insulina
(rodzaj/dawka)

Uwagi

Na czczo X

I śniadanie
po posiłku:

II śniadanie
po posiłku:

Obiad
po posiłku:

Podwieczorek
po posiłku:

I kolacja
po posiłku:

II kolacja
po posiłku:

W nocy X

Posiłek/Pomiar Opis posiłku Godzina
Glikemia
(mg/dl)

Ilość
WW*

Ilość
WBT*

Insulina
(rodzaj/dawka)

Uwagi

Na czczo X

I śniadanie
po posiłku:

II śniadanie
po posiłku:

Obiad
po posiłku:

Podwieczorek
po posiłku:

I kolacja
po posiłku:

II kolacja
po posiłku:

W nocy X

TYDZIEŃ CIĄŻY .................

Data: ..................... Aktywność (rodzaj / czas): .............................................................................................................

* WW i WBT – dla osób stosujących insulinę lub według zaleceń.

Data: ..................... Aktywność (rodzaj / czas): .............................................................................................................

* WW i WBT – dla osób stosujących insulinę lub według zaleceń.

Cukrzyca w dwupaku



Posiłek/Pomiar Opis posiłku Godzina
Glikemia
(mg/dl)

Ilość
WW*

Ilość
WBT*

Insulina
(rodzaj/dawka)

Uwagi

Na czczo X

I śniadanie
po posiłku:

II śniadanie
po posiłku:

Obiad
po posiłku:

Podwieczorek
po posiłku:

I kolacja
po posiłku:

II kolacja
po posiłku:

W nocy X

Posiłek/Pomiar Opis posiłku Godzina
Glikemia
(mg/dl)

Ilość
WW*

Ilość
WBT*

Insulina
(rodzaj/dawka)

Uwagi

Na czczo X

I śniadanie
po posiłku:

II śniadanie
po posiłku:

Obiad
po posiłku:

Podwieczorek
po posiłku:

I kolacja
po posiłku:

II kolacja
po posiłku:

W nocy X

TYDZIEŃ CIĄŻY .................

Data: ..................... Aktywność (rodzaj / czas): .............................................................................................................

* WW i WBT – dla osób stosujących insulinę lub według zaleceń.

Data: ..................... Aktywność (rodzaj / czas): .............................................................................................................

* WW i WBT – dla osób stosujących insulinę lub według zaleceń.

Cukrzyca w dwupaku


