
 
 

CONTROL LÍQUIDS 
Unitat d’Insuficiència Cardíaca – Servei de cardiologia 

Data: ……/……/……… 
Nom i Cognoms: ………………………………………………………………………………………    UH/LLIT: ……/…… 
 
Marqui el dibuix corresponent amb una creu, cada vegada que ingereixi algun dels següents líquids: 
 

MATÍ (Esmorzar/Dinar) TARDA (Berenar/Sopar) NIT (Ressopó) 

   

 
 
 
 

  

   
 
 
 
 

  

ENTRADES  ENTRADES  ENTRADES  
SORTIDES  SORTIDES  SORTIDES  

 

Got aigua 
(250mL) 

Tassa cafè 
(250mL) 

Bol sopa   
(300mL) 

Fruita 
A partir de la 
segona peça 

Pel seu tractament és important que no prengui més de ………………………… mL en 24h TOTAL ENTRADES  
TOTAL SORTIDES  
BALANÇ FINAL  

 


