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Образец образца сна для малышей 
(не стесняйтесь настраивать по мере необходимости для вашего бизнеса) 
· Имя ребенка:________________________ Дата рождения:________________ 
· Рост:________ Вес:_______ Пол: М Ж Возраст:___ Школьный класс:______ 
· Родитель/ опекун:_______________________________________________________ 
· Лицо, ответившее на вопросник:___________________________________________ 
· Адресс:______________________________________ Город:___________________ 
· Страна;_____  
· Дневной Телефон: (____)_________________ Вечерний Телефон: (____)______________ 
· Пожалуйста опишите проблему сна вашего ребенка: 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
·       2. Когда Вы впервые заметили проблему? ___________________________________________ 
·       З. Пожалуйста, перечислите все лекарства, которые использует ваш ребенок: 
·       Время дозировки лекарства 
______________ _____________ ____________ 
______________ _____________ ____________ 
_____________ _____________ ____________
___________ _____________ ____________ 
______________ _____________ ____________ 
·       4. Когда в постели, ваш ребенок: Смотрит телевизор  Читает  Слушает радио 
·       5. Во сне ваш ребенок... 
·       Вы когда-нибудь храпели? Да Нет 
·       Храпите больше половины времени? Да Нет 
·       Громко храпите? Да Нет 
·       Тяжело или громко дышите? Да Нет 
·       Просыпаетесь с храпящим храпом? Да Нет 
·       Имеете короткие рывки ноги или пинки, одна или обе ноги с повторяющимися      рывками или ногами регулярно?
·       Интервалы? Да Нет 
·       Имеете беспокойный сон? (переварачиваетесь, перемещаетесь по кровати, скидываете все с кровати, и т.д.) 
·       Да Нет 
·       Встаете с кровати ночью? Да Нет 
·       Имя;______________________________ Сегоднешняя дата:________________ 
·       6. Ваш ребенок когда-нибудь переставал дышать ночью? Да Нет 
·       Если да, то как часто? __________________________________________________ 
·       7. Приходилось ли вам когда-нибудь трясти или двигать своего ребенка, чтобы   заставить его снова дышать?  Да Нет 
·      8.Когда это было в последний раз? ____________________ 
·      9. Ваш ребенок спит в комнате один? Да Нет 
·      Если нет с кем? ________________________________________________________ 
· [bookmark: _GoBack]     10. Присутствует ли назначеный «отбой» каждую ночь? Да Нет 
·      Когда? ________ 
·      11. Кто выключает свет? Взрослій ребенок 
·      12. В среднем, как долго ваш ребенок засыпает? __________________ 
·      13. Есть ли трудности в поведении в постели во время сна? Да Нет 
·      14. Как часто ваш ребенок просыпается ночью? 1-3 раза 4-6 раз больше 
·      15. Ваш ребенок просыпается и идет в туалет ночью? Да Нет 
·      16. Ваш ребенок мочится в постель? Да Нет 
·      17. Как часто? Еженочно Еженедельно Редко 
·      18. Во сколько ваш ребенок встает утром? ____________________________ 
·      19. Трудно ли ребенку проснуться? Да Нет иногда 
·      20. У вашего ребенка когда-нибудь были эпизоды "хождения во сне"? Да Нет 
·       21. Вы когда-нибудь просыпались под звуки вашего ребенка, кричащего или плачущего ночью? 
·       Да Нет 
·      22. Ваш ребенок когда-нибудь приходил к вам ночью из-за "плохих снов"? Да Нет 
·      23. Во сне ли ваш ребенок качает его/ее тело? Да Нет 
·      24. Во сне ваш ребенок бьется головой о подушку? Да Нет 
·      25. Ваш ребенок регулярно спит в течение дня? Да Нет 
·      (Если да, то когда и как долго) _____________________________ 
·      26. Как вы думаете, как долго дети того же возраста, как ваш ребенок должен спать каждую ночь? _________________ 
·      27. Учитель когда-нибудь говорил вам, что ваш ребенок "мечтает" или с трудом обращал внимание в школе? Да Нет 
·      Когда? ______________________________________________________________ 
·      28. Ребенок когда-нибудь засыпал в школе? Да Нет 
·      (если да) Как часто? _______________________________ 
·      29. Ваш ребенок когда-нибудь просто останавливал его/ее деятельность и спал там, где он/она был? 
·       Да Нет Как часто? Ежедневно еженедельно ежемеячно
·       30. Вашему ребенку когда-нибудь снилось (виднелись образы или слышались звуки), что он все еще не спит? Да Нет Как часто? Ежедневно еженедельно 
·       31.В среднем, сколько кофеиновых напитков (кола, чай, кофе) пьет ваш ребенок?
·       Ежедневно___________ Еженедельно____________ 
·       33. Ваш ребенок когда-нибудь терял контроль над его/ее руками (бросая предметы) или ногой (спотыкаясь) невольно? Да НЕТ Как часто? _____________________________________________________________ 
·       34. Ваш ребенок когда-нибудь становится слабым или неустойчивым, когда      взволнован, удивлен или эмоциональный (смеется или плачет)? Да Нет 
·       (Если да) как часто? _______________________________________________________
·        35. У вашего ребенка все еще есть миндалины? Да Нет, Когда они были 
·        удаляемый?(если нет) ___________________________________________________________ 
·        36. Врач когда-либо говрил, что ваш ребенок имеет Синдром дефицита внимания (СДВ) или Синдром дефицита внимания/гиперактивности (СДВГ)? Да Нет Когда? __________________________________________________________________ 
·       37. Любые дополнительные замечания:_______________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________ _____________________________________ 
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