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Data UrOdzZeNia: ...

Czas badaniaod: ......coeovvveiinann. do

Poradnia Zaburzen Snu

Instytut Psychiatrii i Neurologii

w Warszawie, ul. Sobieskiego 9
Dr Adam Wichniak: 4582-654

Dr Wojciech Jernajczyk 4582-742

Prosimy o wypetnianie dzienniczka codziennie rano i zwrot wypetnionego dzienniczka na nastepne;j

wizycie
Data O ktorej O ktorej Jak dhugi byt | Jak dlugo Jak ocenia W tym polu moze Pan/Pani wpisac¢

godzinie godzinie Pana/Pani trwato Pan/Pani jako$¢ swoje uwagi/ przyjmowane leki
polozyt/a wstal/a sen ostatniej | zasnigcie (W | snu ostatniej nocy
sig Pan/Pani nocy (w minutach)? w skali:
Pan/Pani z t6zka godzinach)? 1= jako$¢ snu
wczoraj dzisiaj bardzo zta, 2=zta;
wieczorem | rano? 3=dostateczna,
do t6zka? 4=dobra,

5= bardzo dobra
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