
Diário de sono — insônia ou apneia
Padrão de sono por 7, 14 ou 30 dias antes da avaliação

NOME DATA DE INÍCIO DURAÇÃO FINALIDADE

DATA DEITOU LATÊNCIA
(MIN) DESPERTARES DESPERTOU SONO (H) COCHILOS (MIN) RONCO APNEIAS SONOLÊNCIA (0–

10) OBSERVAÇÕES

INSTRUÇÕES

Preencha pela manhã, estimando os horários e a duração do sono da noite anterior.
Latência: tempo entre deitar e adormecer. Anote número de despertares e o tempo acordado à noite.
Ronco e apneias: não, leve, intenso ou não sei. Sonolência no dia seguinte: escala de 0 a 10.
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