
Plus de  fatigue 
ou  faiblesse

Mon poids (le matin)

Mes liquides

Ma pression

Mon  activité physique

JE TÉLÉPHONE À
NUMÉRO DE TÉLÉPHONE

Plus grande difficulté à
respirer au repos ou la nuit

JE TÉLÉPHONE À
NUMÉRO DE TÉLÉPHONE

SI JE RÉPONDS OUI À UNE QUESTION DEUX JOURS DE SUITE

DIMANCHE LUNDI

Plus d’enflure aux
chevilles ou au ventre

Plus d’essoufflement

Prise de 3 lbs (1.5 kg) 
ou plus, en 3 à 5 jours

Plus d’étourdissements

OUI NON

FICHE D’AUTO-SURVEILLANCE

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

JE NOTE TOUS LES JOURS : DIMANCHE LUNDI

OU JE VAIS À L’URGENCE SI :

QUAND RECHERCHER DE L’AIDE

Palpitations

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

MARDI MERCREDI JEUDI VENDREDI SAMEDI

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

MARDI MERCREDI JEUDI VENDREDI SAMEDI

Douleurs à la poitrine

SEMAINE

Du :

Au :


