
 

 

 
 
 
 

 
 

 

  
Blutdruck- Selbstkontrollen
 
Name des Patienten:________________________________  Datum: __________ 
 

Datum/Uhrzeit         Blutdruck 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
 

 

 

 

Datum/Uhrzeit         Blutdruck 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
 


