
№　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （　　　年　　　月）

 起　朝　夕　寝
EBM.ダイエットシステム
ヴィセラ薬局　092-852-4177

※縦軸に体重を100ｇ単位で記入して下さい。中間よりやや上に、現在の体重を記入して下さい。
※一日４回体重を測定します。①起床時　②朝食後　③夕食後　④寝る前

日（　　） 日（　　） 日（　　）

　　グ　ラ　フ　化　体　重　日　記　　

日（　　） 日（　　） 日（　　） 日（　　）
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