
VITALZEICHENKONTROLLE

Name, Klient:_____________________________________ Monat:____________________ Jahr:____________

Datum
Morgens Mittags Abends

Uhrzeit [24h] Blutdruck [mmHg] Puls [BPM] Uhrzeit [24h] Blutdruck [mmHg] Puls [BPM] Uhrzeit [24h] Blutdruck [mmHg] Puls [BPM] Uhrzeit [24h] Gewicht [kg]
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