AGENDA/DIARIO DE — M
SEGUIMIENTO DEL SUENO —

Nombre Edad Motivo del registro
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Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

» Pinte una ¥ cuando inicie el sueno y una 4 cuando se levante. Tanto en el suefio de noche como durante las siestas.
» Oscurezca el area del cuadro que corresponde al tiempo en que su hijo esta durmiendo.

» Deje en blanco el area del cuadro que corresponde al tiempo en el que esta despierto/a.

» Escriva un “x" cuando realice la conducta andmala durante el sueno (llanto, movimientos...).

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

Lunes

» En la ultima columna puntue de O a 5 la calidad de la noche (O-muy mala noche).
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