Cuestionario de suefio del niNo paginas, a ser completado por el padre o el

paciente)

Por favor, respuesta a las siguientes preguntas, asi como usted puede. Muchos de ellos son personales, pero sus respuestas
proporcionara informacién que resulta muy Util en el diagnéstico de los problemas de suefio. Si no entiendes una pregunta,
por favor, deje en blanco. Por favor, correo o fax (309-655-6967) a nuestra Oficina tan pronto como finalice.

Nombre
* Fecha de hoy: - Fecha de nacimiento: - Edad:
- Médico: - Médico de atencion primaria:

LCuaI es su hora de acostarse habitual? AM : AM
e PM PM
LDurante cuanto tiempo generalmente tarda le :

: dormido?
¢ ¢A qué hora usted usualmente despertar para el dia? AM : AM
777777777777777777777777777777777777 PM PM
LA qué hora normalmente levantarse para el dia? AM : AM
777777777777777777777777777777777777 PM PM

¢Esta usted normalmente actualiza o cansado al :

levantarse para el dia? (circulo uno) . actualiza cansado . actualiza cansado

: LCon qué frecuencia tienes problemas para conciliar
: el suefio?
: (circulo uno)

: Nunca rara vez algunas noches noches mas cada noche

LCuantas veces suelen despertar por la noche?

Yes No

Permanecer en cama Get hasta

S| tiene d|f|cultad para dormir, ¢qué tipo de cosas
: normalmente piensa (tales como preocupante no

: obtendra suficiente suefio, pensando en pensamientos

: estresantes, o pensando en pensamientos no

¢ Si usted normalmente de levantarse de la cama
: cuando usted no puede dormir, ¢hacer en ese
: momento?

§__estresantes)’)

¢ ¢(Cuantas veces normalmente levantarse para ir al
¢ bafio durante la noche?

?chene usted un inquieto o "creepy crawly"

* sensacion en las piernas que te hace sentir la necesita

mover a obtener comodo? (circulo uno)

Yes No

¢ Usted leer o ver la television en la cama? (haga un-
: circulo todas las que apliquen)

- No leer ver TV

¢Con qué frecuencia tienes dolor que le impide hacer °

: dormir blen7 (circulo uno)

Nunca rara vez algunas noches noches mads cada noche

Yes No




SOMNOLENCIA EXCESIVA

: ¢Normalmente siente suefio o somnolencia de parte 0

! latotalidad de cada dia? (circulouno) Yes No
= Si es asi, ¢cuanto tiempo ha esto sido un problema?
¢Normalmente luchar para permanecer despierto en
: el dia o la noche? (circulo uno) Yes No
i ¢Han quedd en la escuela? (circulo uno) Yes No

(,Con qué frecuencia tios_guapoos@hotmail. com

: mientras la relajacion durante el dia o la noche

¢ (como ver television, leer o hacer deberes, mientras
: que)? (circulo uno)

" Nunca ocasionalmente aveces amenudo muy a menudo

en esta seccion) un problema significativo? (circulo
-.uno)

¢ ;Con qué frecuencia ¢toma una siesta? (circulouno) : Nunca rara vez algunos dias mas dias todos los dias :
¢Con qué frecuencia usted roncar? (circulo uno) Nunca rara vez algunas noches noches mas cada noche

- ¢Si usted roncar, es fuerte? (circulo uno) : Yes No

LLe han dicho que dejan de respirar o tener pausas en

: la respiracion mientras duermes? : Yes No

: (cfrculounroy

: ¢ Despertar con la resequedad en la boca? (C|rculo Yes No

‘ungp )

¢ Tiene dificultad para respirar a través de la nariz? Yes No

: (circulounroy

: ¢ Despertar con un sabor acido o acumulacion de Yes No

- liquido en la garganta? (circulo uno)

¢Le han dicho que patear en tu suefio?

: (circulounroy Yes No

¢ Tienes experiencias de ensuefio (mientras estas

: despierto) justo antes de dormirse o sélo tras Yes No

: despertarse?

: (circuloungy

¢Alguna vez siente completamente paralizada jUStO

: antes de caer dormido o simplemente después de Yes No

: despertarse? (circulouno)

¢ ¢ Tiene usted repentina debilidad de los musculos

: cuando reir o experimentar otras emociones fuertes? Yes No

: (circulounoy :
: Por favor, medir su fatiga en un dia tipico: (uno o 1 2 3 4 5 6 7 8 10 :
: nmero del circulo; 0 = ninguno, 10 es més alto) :
 Por favor, medir su somnolencia en un diatipico: -0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
: (uno namero del circulo; 0 = ninguno, 10 es mas :
‘o) :

: Somnolencia excesiva (¢es o cualquier otro problema Yes No




COMPORTAMIENTO RELACIONADO CON EL SUENO

i ¢Tiene usted cualquier comportamiento inusual 0 : :
: no deseado en tu suefio? (circulo uno) Yes No :
: (Sino, por favor omita el resto de esta seccin.) : H
* Si es asi, por favor Describalo: :
¢Cuando?

© ¢,Con qué frecuencia ocurre esto? (la mejor Una vez cada vez
: opcion de marca) - Unavezal afio
: : Més de una vez al afio pero menos de una vez al mes
Mas de una vez al mes pero menos de una vez por semana :

: Més de una vez por semana pero menos de una vez una

: noche

: Cada noche

Mas de una vez una noche

- ¢A qué hora de la noche ;esto sucede Primera mitad de la noche
: normalmente? Segunda mitad de la noche
:(Marqueuno) I Nosé . S ——— :
- ¢Levantarse de la cama cuando esto ocurre? Yes No 5

i (circulouno)y o
: ¢Con qué frecuencia hablar en tu suefio? (C|rculo Nunca rara vez algunas noches noches mas  cada noche
‘uno) —
- ¢Con qué frecuencia gritarle en tu suefio? (C|rculo Nunca rara vez algunas noches noches mas  cada noche
: uno) o
* ¢Ha heridos usted mismo o a otros durante su

;sueno’> (circulo uno) Yes - ~ No

POR FAVOR, MARCA O CUALQUIER OTROS PROBLEMAS MEDICOS QUE USTED TIENE AHORA UNA
LISTA

Presion arterial alta

Angina de pecho

TDAJ/H o TDA (trastorno de déficit de atencién)

Cancer (if so, what type? )
Diabetes

Terrores sonambulismo o suefio (“terrores nocturnos™)

Amigdalectomia




Diagnosis: Relation:

Apnea del suefio
Roncar
Narcolepsia
Sonambulismo
Terrores nocturnos
Insomnio
Sindrome de las piernas inquietas
Presion arterial alta
Angina de pecho
Ataque al corazon
Cancer

Diabetes

Otros

Habitacién propia
Compartir una habitacion
Compartir una cama

(como colas, Mountain Dew, Dr. Pepper)
: Café regular
- Téregular

Firma del paciente, padre o tutor
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