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SUS CONTROLE DE HIPERTENSAO/DIABETES T ONLEVADE

SECRETERIA MUNICIPAL DE SAUDE

UBS:

NOME:

ENDERECO:

FONE: DN:

EQUIPE: MICRO AREA: FAMILIA:

MEDICAMENTOS:

Para continuar a receber o medicamento:

* Nao falte as consultas;

* Siga as orientagdes de equipe de saude;

* Participe das atividades educativas;

* Esclareca suas duvidas somente com a equipe de saude;

* Nao abandone o tratamento.



CONTROLE SUA PRESSAO ARTERIAL E/OU SUA GLICEMIA PERIODICAMENTE AO

CONSULTAR APRESENTE ESTE CARTAO AO SEU MEDICO

DATA

HORARIO

PA

GLICEMIA

PESO




