Praxis Dr. Mustermann

Langzeit - Blutdruck - Protokoll

Name: Geb.-Datum:
Vorname:

Wohnort:

Datum:

Uhrzeit Tatigkeit z.B. Schlaf, Mittagsruhe, | Beschwerden z.B. Medikamente

Gartenarbeit, Spaziergang, usw.

Schmerzen, Herzstolpern,
Schwindel, usw.




