Schlaf-Tagebuch SCHT
Name: ID-NIr.
Geburtsdatum: Datum: mannlich [] weiblich []

Ausgefillt von: Mutter / Vater / Fachperson:

= Aufzeichnungen nach Mdglichkeit iber zwei Wochen nach dem Erstgespréch
= Unmittelbare Aufzeichnungen sind erforderlich (Zuverl&ssigkeitsproblem)
=  Fortflihrung der Aufzeichnungen Uber die gesamte Therapiephase (Effektivitatskontrolle)

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag

Samstag

Sonntag

Aufwachzeit am Morgen

Zeit und Dauer von Schlaf

am Tag

Zubettgehzeit

Einschlafzeit

Zeit und Dauer des
abendlichen Wachseins
einschl. elterlichen

Verhaltens




Zeit und Dauer des
néchtlichen Wachseins
einschl. elterlichen
Verhaltens
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