Tagebuch Herzinsuffizienz AOK

Vorname, Name: e geboren:

Woche von ..., BIS ..o Montag Dienstag | Mittwoch |Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
Korpergewicht: Tragen Sie jeden Tag lhr Gewicht ein.
Wenden Sie sich an Ilhren Hausarzt, wenn Sie
- Uber Nacht mehr als 1 kg oder
-innerhalb von einer Woche mehrals 25 kg zunehmen. || ||| ceorreeoreesrio | oeemeenerseenens | corereomesniorsneen | evsrseeenerssen
TrinkmengeproTag | Liter| ... Liter| . Liter| . Liter| .. Liter| . .. Liter| .. Liter
Blutdruck Oberer Wert (systolisch)

Unterer Wert (diastolisch)
Befindlichkeit Geschwollene Beine | i n ] ] ] | |
Strich: nein Kurzatmigkeit \ | n ] ] | | \
Ein Kreuz: leicht Schweéichegefiihl ‘ | n ] ] | | ‘
Zwei Kreuze: stark Herzstolpern ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
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