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DIARIO DEL SONNO

ILdiario, di intuitiva e rapida compilazione, consente un monitoraggio
della quantita e della qualita del sonno, delle ricadute sulla routine
quotidiana diurna e annota eventuali modifiche comportamentali.

Rappresenta per il Neurologo un prezioso strumento
per una diagnosi ed un trattamento personalizzati

ORA DEL RISVEGLIO

NUMERO RISVEGLI
NOTTURNI

ONNO E RIPRESO Sl [NO| Sl [ NO| sl | NO | sI | NO Sl [NO| sl [ NO | SI | NO

IS ONNO ESTATO si [Nno| si INo| si|No| si|Nol si|[No| si|No| si|NoO

Sl [NO| Sl [ NO| Sl | NO | sI | NO Sl [NO| SI [ NO | SI | NO

LA RESPIRAZIONE . ‘ . R . . .
DURANTE IL SONNO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO
E STATA NORMALE**?

HA ADOTTATO

PROVVEDIMENTI***?

COME S| SENTE OGGI?

HA MODIFICATO
QUALCHE ABITUDINE

(ES. NUMERO/ORARIO
DEI PASTI)?

*  Sono stati necessari accorgimenti per riaddormentarsi (alzarsi dal letto, bere, etc.)
oppure la ripresa del sonno e stata spontanea ?

** Ci sono stati episodi di russamento ? O di risveglio improvviso con sensazione di soffocamento ?
*** Provvedimenti come assunzione di integratori, farmaci o altri rimedi

Dott. Marco Visconti - Specialista Neurologo mlevisconti@gmail.com @ 340.3616967
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ORA DEL RISVEGLIO

ORE DI SONNO
EFFETTIVE

NUMERO RISVEGLI
NOTTURNI

DOPO | RISVEGLI
IL SONNO E RIPRESO sl | NO sl | NO Sl | NO sl | NO sl | NO Sl | NO Sl | NO
SPONTANEAMENTE*?

IL SONNO E STATO si [Nno| st [Nno| st  No| st No| sl [No| st I No | sl | NO

R LES Ll si [No | si [No | st No | si [ Nof st [No| st [ No| S| NO

LA RESPIRAZIONE

DURANTE IL SONNO Sl [NO| sl [NO| sl |[NO| SI [ NO| sI |NO| SI |NO | sSI | NO
E STATA NORMALE**?

HA ADOTTATO
PROVVEDIMENTI***?

COME S| SENTE OGGI?

HA MODIFICATO
QUALCHE ABITUDINE
(ES. NUMERO/ORARIO

DEI PASTI)?

*  Sono stati necessari accorgimenti per riaddormentarsi (alzarsi dal letto, bere, etc.)
oppure la ripresa del sonno é stata spontanea ?

** Cisono stati episodi di russamento ? O dirisveglio improvviso con sensazione di soffocamento ?
*** Provvedimenti come assunzione di integratori, farmaci o altri rimedi

Dott. Marco Visconti - Specialista Neurologo mlevisconti@gmail.com @ 340.3616967




