24-Stunden-Protokoll KINDERSPITAL ZURICH ©

Zentrum far Schlafmedizin

Name: Geburtsdatum: Alter:

R
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vDatum\UhrzeitD 600 700 800 QOO 1(00 1100 1200 1300 1400 1500 1600 1700 1800 1900 2()00 2100 2200 2300 2400 100 200 300 400 50O (OO

Uhrzeit™> 600 7700 800 Q00 1(Q00 1100 1200 71300 1400 1500 1600 1700 1800 1900 (00 2100 2200 2300 2400 100 200 300 400 50O @OO

Schlafphasen Wachphasen (freilassen) Schreien \/\/\/\/ Mahlzeiten V Bettzeit 9'

Erkldrungen siehe Riickseite



Wie das 24-Stunden - Protokoll fithren? %
R0

Kindes (z.B. Schlafdauer, Einschlaf-/Aufwachzeiten).

Dieses Protokoll dient der Ermittlung des Schlafverhaltens Ihres j‘;ﬂh\j

Bitte fihren Sie das Schlafprotokoll wahrend 14 Tagen. Das

Verhalten lhres Kindes halten Sie durch Markierungen in den e LL

entsprechenden Stundenspalten wie folgt fest: v Datum Uhrzeit> 600 700 800 9‘00 1000 1100 1200

o Schlafphasen mit einem waagrechten Strich  —————— 253 L "\Unlﬁ? -_}I (\f\X?

o Wenn Sie Ihr Kind ins Bett legen (Bettzeit): ein Pfeil 9' 26 3. UV "UV

o Wachphasen mit Freilassen 27 3. V '%" q\ﬁU&?

o Schreien oder Quengeln mit Wellenlinien VAVAVAV) 283 UV ">|| \\

o Mahlzeiten oder etwas zu trinken mit Dreiecken o 1 Vi
\% 29.3. SV - VWV

Mit Ihren genauen Angaben kénnen wir uns ein Bild Uber das Schlaf-/Wachverhalten Ihres Kindes machen und Sie individuell beraten.



