
 

Você está recebendo um MODELO DE MAPA GLICÊMICO que pode ser ajustado de acordo com seu caso e as 
orientações do seu médico. Isto significa que não precisa ser completamente preenchido.  

 
ANO: _____ ASSINALE O MÊS CORRESPONDENTE: 

 
(   ) JANEIRO (   ) FEVEREIRO (   ) MARÇO (   ) ABRIL (   ) MAIO (   ) JUNHO 
(   ) JULHO (   ) AGOSTO (   ) SETEMBRO (   ) OUTUBRO (   ) NOVEMBRO (   ) DEZEMBRO 

D
I
A 

Café da manhã Almoço Lanche da tarde Jantar Outro: 
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