Teresa *
Sousa

PSICOLOGA ESPECIALISTA
EM RITMOS DE SONO

Consulta do Sono do Bebé - Registo Semanal

Nome: Idade:
Semanade ____(dia)/ _______ (més)a ____(dia)/ ______ (més)
1° Dia 2? Dia 3° Dia 4° Dia 5° Dia 6° Dia 7° Dia
Data / / / / / / /

Hora de acordar
de manha

Horas a que foi
alimentado/a

Hora do inicio do
ritual para dormir
em cada sesta

Hora em que
adormeceu em
cada sesta

Como
adormeceu
em cada sesta

(No berco,
embalado(a),
carrinho, a ser
alimentado(a),
acompanhado(a),
etc...)

Ambiente de
sono

(Ruido, luz, local)

Hora em que
acordou de cada
sesta

Notas importantes que queira acrescentar:




1° Dia 2? Dia 3° Dia 4° Dia 5° Dia 6° Dia 7° Dia

Data / / / / / / /

Ritual antes de
dormir a noite

Hora de deitar a
noite

Como
adormeceu

(No berco,
embalado(a),
carrinho, a ser
alimentado(a),
acompanhado(a),
etc...)

Ambiente de
sono

(Ruido, luz, local)

Despertares
noturnos

(Horas e em que
estado - mexer-
se, choro forte,
choramingar...)

Resposta dos
pais a cada
despertar

Quanto tempo
esteve
desperto(a) e
como adormeceu

Notas importantes que queira acrescentar:

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



