
FICHE DE LA TENSION ARTÉRIELLE

HEA 172 (08/2009)

Nom :  ______________________________

Téléphone :  __________________________

Autre numéro : ________________________

Date CommentaireHeure TATAHeure CommentaireDate



Fiche de la tension artérielle

Date CommentaireHeure

Médecin de famille : Dr : __________________

Tél. : (______) _____________ poste : _______

En cas d’urgence, veuillez communiquer avec :

Nom : ________________________________

Tél. : (______) _____________ poste : _______

Autre numéro : __________________________

Allergie Réaction

J’ai les problèmes de santé suivants :
______________________________________

______________________________________

TA TAHeure CommentaireDate

TA (Tension artérielle)
Commentaire (Emplacement/avec aliment/exercice)


