
311번에 전화하시거나  
nyc.gov/health를  
방문하십시오.

혈압  
기록 카드

https://www.nyc.gov/site/doh/index.page


고혈압은 본인과 태아 모두에게 

해로울 수 있습니다. 귀하의 

혈압이 ____ /____(을)를 초과할 

경우 담당 의료 서비스 제공자에게 

즉시 연락하십시오.

나의 혈압 목표:

______ /______

혈압을 다음 주기로 잴 것입니다.

 매일
 매주 시간대  오전

 오후



임신 기간 동안과 출산 후의 혈압 기록을 위해 본 표를 사용하십시오. 혈압을 얼마나 자주 잴지에 대해서는 담당 의료 서비스 제공자와 상담하십시오. 

귀하의 혈압계를 사용하거나 현지 약국을 방문하십시오. 무료 혈압 검사를 제공하는 가까운 약국을 찾으시려면 nyc.gov/health/map을 방문하십시오. 도움이 필요하시면 
약국 직원에게 문의하십시오.
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https://a816-healthpsi.nyc.gov/NYCHealthMap


특별 지침

혈압이  / (을)를 
초과하는 경우 취해야 할 조치는 

혈압이  /  미만인 경우 취해야 
할 조치는

행동 계획
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개인 정보

귀하의 약물을 기록하십시오. 담당의료 서비스 제공자
가 약 및/또는 복용량을 변경할 경우, 해당 섹션에 기
록하십시오. 

추가 정보는 담당 의료 서비스 제공자에게 
상담하시거나 311번에 전화하십시오.

성명:

출산예정일 (해당 경우):

의료 서비스 제공자:

의료 서비스 제공자 전화번호:

혈압 약:
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