
Consulta do Sono do Adolescente – Registo Semanal   

 

 

 

 

 1º  Dia  2ª  Dia  3º  Dia  4º  Dia  5º  Dia  6º Dia  7º  Dia  
Data ____/____ ____/____ ____/____ ____/____ ____/____ ____/____ ____/____ 
 

Total de Tempo 
“Screen Time” 
 

       
 

Ritual antes de ir 
para a cama 
 

       
 

Hora a que fui 
para a cama 
 

       
 

Tempo que levei a 
adormecer 
 

       
 

Hora(s) a que 
acordei a meio 
da noite 
 

       

 

 

Pesadelos 
 S □ N□ S □ N□ S □ N□ S □ N□ S □ N□ S □ N□ S □ N□ 
 

Tempo total que 
es ve acordado(a) 
a meio da noite 
 

       

 

Hora que acordei 
pela úl ma vez 
 

       
 
 

Hora a que me 
levantei  
 
 

       
 

Tempo total de 
sono 
 

       
 

Se u que 
dormiu bem? 
 

 

S □ N□ 

 

S □ N□ 

 

S □ N□ 

 

S □ N□ 

 

S □ N□ 

 

S □ N□ 

 

S □ N□ 
 

Ansiedade 
rela vamente a 
dormir (0-10) 
 

       

 

Fadiga ou 
sonolência 
(0 a 10) 
 
 

       

 
 

Atenção, 
concentração, 
memória 
(0 a 10) 
 

       

Mo vação, 
energia, inicia va 
(0 a 10) 

       

 

Tensão, dores de 
cabeça, 
perturbações 
gastrointes nais 
(0 a 10) 

       

 

          

 

Contactos:           Telemóvel: 919153766     |      Email: consultasonodobebe@gmail.com 

 

Nome:                        Contacto:  

Data de Início dos Registos: 

Semana de ____ (dia) / __________ (mês) a ____ (dia) / ____________ (mês) 
 

Nota: A folha deve ser preenchida em blocos de 15 minutos. 
 

 

 

 

 


