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Registreringsskema til Holtermonitorering 

Navn: 

Cpr. nr.: 

 

Fra _________dag, den __________til ________dag, den ___________ 

 

Tryk på knap og noter 

tidspunkt 

Symptomer Varighed 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

Søvnperioder:  1. dag: Fra klokken _____:_____ til klokken _____:_____ 

  2. dag: Fra klokken _____:_____ til klokken _____:_____ 


