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Hur sover jag och hur påverkas min dag? 

Datum:……………………Namn:……………………………………………………………………… 

Personnummer:………………………..Diagnos:..…………………………………………………… 

Gör så här 

Här kan du svara på frågor om hur du sover och hur din dag påverkas av det. Du 
berättar genom att välja olika alternativ efter frågorna. Till varje fråga finns en bild som 
visar vad frågan handlar om. 

Barns sömnsvårigheter 

Under de senaste sju dagarna 

Vänd – flera frågor på nästa sida 
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Vänd – flera frågor på nästa sida 
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Sömnrelaterad försämring 

Under de senaste sju dagarna 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vänd – flera frågor på nästa sida 
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*obligatorisk att fylla i
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