Schlafprotokoll fiir

Tragen Sie hier bitte den Namen lhres Kindes ein

Marius Lehnert

Facharzt fir Kinder- & Jugendmedizin

Dr. med. Wibke Dahlmann

Facharztin fir Kinder- & Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Wochevom o .o s g bis s
Tragen Sie hier bitte Anfangs- und Enddatum der Woche ein

Montag

Dienstag

Mittwoch

Donnerstag

Freitag

Samstag Sonntag

Datum

Aufwachzeit morgens

Kind musste geweckt werden (ja/nein)

Schlaf tagsiiber (Zeitpunkt/Dauer)

Befinden am Tag

Aktivititen vor dem Zubettgehen

Zubettgehzeit

Aktivitdten nach dem Zubettgehen/Einschlafritual
(Art/Dauer)

Einschlafzeit

Néachtliches Aufwachen
(Aktivitdten/Haufigkeit/ Dauer)

Auffélligkeiten im Schlaf

Gesamte Schlafenszeit (Nacht)

Gesamte Schlafenszeit (Tag+Nacht)

Ergdnzungen/Bemerkungen




