_ Diabete gestationnel : Grille de recueil de vos données glycemiques
PREvention N ‘ - _
Eseau N'hésitez pas a contacter I'équipe soignante si vos mesures ne sont pas normales.

DIABete Nous vous rappelons que vous pouvez saisir vos données sur notre site internet
dans l'espace Patient rubrique Maternité. Demandez le mot de passe au secrétariat du réseau.
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