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Semaine du   ………/………/………   au   ………/………/………
Type(s) d’insuline utilisée ................................................................

Poids (kg) ..............................................................................................
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SOIR ET NUIT MATIN OBSERVATIONS*

Insuline
Bolus**

Pensez à apporter votre carnet et votre lecteur de glycémie 
à chaque consultation

* Noter tout événement inhabituel : infectieux, alimentaire, physique, émotionnel…
** Indiquer l’heure  


