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[bookmark: _GoBack]Образец анкеты «Спящий Образец» (бесплатно настроить
 по мере необходимости для вашего бизнеса) 
 
1.  Имя_____________________________ Дата рождения_______________ 
2.  Домашний адрес_____________________________________________ 
З.  Номер телефона______________________________ 
4.  Адрес электронной почты_______________________________ 
5.  Партнерское имя_____________________ Номер телефона__________ 
6.  Контактное лицо__________________ Номер телефона__________ 
7.  Дата истечения срока___________ 
8.  Предполагаемое место рождения_____________________ 
9.  Это ваша первая беременность? ___________ Если нет, то сколько у вас детей? _______Как давно? __________ 
10.  Вы работаете с акушером или акушеркой? ________________ 
11.  Вы работаете или планируете использовать дулу? ______________ 
12.  Какая поддержка со стороны семьи будет доступна вам во время и после беременности? 
13. _________________________________________________________ 
14.  Работаете ли вы в настоящее время? Если да, то сколько часов в день вы работаете? ___________________ 
15.  Какова ваша профессия? ____________________________________ 
16.  Планируете ли вы вернуться к работе? Если да, то когда? _______________ 
_________________________________________________________ 
17.  Часто ли вы путешествуете? _______________________ 
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18.  Как вы себя чувствуете по шкале 1-10 (1 не очень хорошо-10 действительно хорошо)? _________________________ 
19.  Есть ли у вас какие-либо проблемы или стрессы? _________________________ 
20.  Чувствуете ли вы, что знаете все свои варианты? ______________________ 
21. Как я могу помочь вам больше всего? ____________________________________ 
22.  Испытываете ли вы какие-либо проблемы со сном? _______Если да, то какие?  
23.  Опишите условия вашего сна___________________________________________ 
24.  Сколько часов сна вы в среднем получаете за ночь? 
25.  Во сколько вы обычно ложитесь спать и во сколько просыпаетесь? 
26.  Сколько солнечных лучей Вы получаете ежедневно? 
27.  Используете ли вы в настоящее время какие-либо средства для сна? (подушка для тела, добавки, музыка и т.д...) 
28.  По шкале от 1 до 10, как вы оцениваете качество вашего питания? 
29.  Испытываете ли вы тягу к чему-либо? Если да, то к чему? 
30.  У вас есть какие-либо медицинские проблемы? 
31.  Принимаете ли вы рецепты или добавки? Если да, то каковы они? 
32.  Участвуете ли вы в каких-либо мероприятиях, если это так? 
ЗЗ.  Как бы вы описали участие и поддержку со стороны вашего партнера? __________________________________________________ 
34.  Планируете ли вы грудное вскармливание и на какой срок? 
_________________________________________________________ 
35.  Каковы ваши мысли и ожидания относительно сна вашего ребенка? 
36.  Знаете ли вы какие-либо методы тренировки сна? Если да, то какие 
37.  Вы читали какие-нибудь книги про сон? 
38.  Выработали ли вы стратегию или реализовали план сна до рождения ребенка? 
39.  Каких изменений вы ожидаете в динамике вашей семьи после рождения ребенка? 
40.  По шкале от 1 до 10, как бы вы оценили ваш текущий уровень стресса? __________________ 
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