DZIENNICZEK SNU

Prosze uzupetnia¢ ponizszy dzienniczek snu regularnie, najlepiej godzine po przebudzeniu, opisujgc
poprzednig noc. Nalezy monitorowac sen przez minimum 2 tygodnie, nastepnie skontaktowac sie
z lekarzem. Jakos¢ snu ostatniej nocy prosze oceni¢ w skali:

1 = jakosS¢ snu bardzo zta; 2 = zta; 3 = dostateczna; 4 = dobra; 5 = bardzo dobra

DATA GODZINA GODZINA ILETRWAt  JAK DEUGO TRWAEO  JAKOSC
SNU

POJSCIA SPAC WSTANIA SEN ZASNIECIE
(w godzinach) (w minutach)

Prosze o udzielenie odpowiedzi na dodatkowe pytania:

¢ Czy w okresie wypetniania tabelki odbywat(a) Pan/Pani podréze z przekroczeniem stref
czasowych? TAK/NIE

¢ Czy w okresie wypetniania tabelki pracowat(a) Pan/Pani w godzinach narzuconych odgérnie
przez pracodawce, innych niz miedzy 08.00 a 20.00? TAK/NIE

Imig i nazwisko pacjenta Wiek
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