
이름:

의료 서비스 제공자:

의료 서비스 제공자 전화번호:

혈압약:

복용 중인 의약품 정보를 잘 기록하십시오. 의료  
서비스 제공자가 의약품 및/또는 복용량을  
변경하는 경우 이 섹션을 업데이트하십시오.

자세한 정보를 원하시면 귀하의 의료 서비스 
제공자와 상의하거나 311번으로 전화하십시오.

특별 지침 
 
            혈압이              /             

보다 높은 경우 필요 조치:

         혈압이              /             
보다 낮은 경우 필요 조치:

날짜 날짜 날짜혈압 혈압 혈압날짜 혈압오전/
오후

오전/
오후

오전/
오후

오전/
오후 개인 정보내 조치 계획

오전/오후

오전/오후

오전/오후

오전/오후

오전/오후

오전/오후

오전/오후

H
P

D
IX

25
70

0 
- 

6.
17

311번으로 전화  또는   
nyc.gov/health 방문

혈압 측정 
추적 카드
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이 차트를 사용해 혈압을 추적하십시오. 혈압 측정 횟수를 의료 서비스 제공자와 상의하십시오.  각 입력란에 날짜와 측정치를 기입하십시오.
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