EEX YKL i NIK FUR

SCHLAFMEDIZIN,

DIE SCHLAFSPEZIALISTEN

Fragebogen fiir Schweregrad von Schlafstorungen

Name, Vorname Patienten-Nr.

1. Bitte geben Sie an, wie schwer Sie die Schlafstérung in den letzten beiden
Wochen einschatzen.

gar nicht leicht mittel  schwer sehr
schwer
a. Einschlafstérungen 0 1 2 3 4
b. Durchschlafstérungen 0 1 2 3 4
c. Friherwachen 0 1 5 3 4
2. Wie zufrieden/unzufrieden sind Sie mit lnrem gegenwartigen Schlaf?
sehr zufrieden zufrieden neutral unzufrieden sehr unzufrieden

0 1 2 3 4

3. Wie stark wirkt sich die Schlafstérung auf lhre Leistungsfahigkeit tagsiber aus?

Uberhaupt nicht ein wenig massig stark sehr stark

0 1 2 3 4

4. Wie stark glauben Sie, nehmen andere die Auswirkung der Schlafstérung auf lhre
Lebensqualitat wahr.

Uberhaupt nicht ein wenig massig stark sehr stark

0 1 2 3 4

5. Wie besorgt sind Sie hinsichtlich der momentanen Schlafstérung?

Uberhaupt nicht ein wenig massig stark sehr stark

0 1 2 3 4

Bitte zahlen Sie die Punkte zusammen. Danke
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