Schiafprotokoll fiir

Tragen Sie hier bitte den Namen Ihres Kindes ein

Bundeszentrale
for
- gesundheitiiche
——& Autklirung

Woche vom i v bt e s i el zw.rlLrlL.rlLrlL.rlLrlL
Tragen Sie hier bitte Anfangs- und Enddatum der Woche ein

Datum

Aufwachzeit morgens

Kind musste geweckt werden (ja/nein)

Schlaf tagsiiber (Zeitpunkt/Dauer)

Befinden am Tag

Aktivititen yor dem Zubettgehen

Zubettgehzeit

Aktivititen pach dem Zubettgehen/Einschlafritual
(Art/Dauer)

Einschlafzeit

Néchtliches Aufwachen
(Aktivitaten/Haufigkeit/ Dauer)

Auffélligkeiten im Schiaf

Gesamte Schlafenszeit (Nacht)

Gesamte Schlafenszeit (Tag+Nacht)

Ergénzungen/Bemerkungen
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