Fragebogen

zum Therapie-Erfolg von Slenyto

FUr die Evaluation des Therapieerfolgs bitten wir Sie diesen
Bogen 2 bis 4 Wochen nach Therapiebeginn oder Dosiserhdhung
auszuflllen und beim ndchsten Arztbesuch Ihrem Arzt vorzulegen.
Das Fuhren eines Schlaftagebuchs kann Sie dabei unterstutzen.

Ausfulldatum / Datum Therapiebeginn

S le ny-to Gute Nachte. Bessere Tage.



Beantworten Sie die folgenden Fragen bitte mit einem
durchschnittlichen Wert der letzten 2 bis 4 Wochen.

1. Zu welcher Uhrzeit geht Ihr Kind ins Bett? : Uhr

2. Wie lange dauert es nach dem Ausschalten des Minuten
Lichts, bis Inr Kind schlaft?

3. Wie oft wacht |hr Kind nach dem Einschlafen Mal
nachts auf (das endgultige Aufwachen am
Morgen nicht mitgerechnet)

4. Wie lange dauern die nachtlichen Wachphasen Minuten
insgesamt?
5.  Wielange dauert die langste nachtliche Schlaf- Stunden und Minuten

phase Ihres Kindes ohne Unterbrechung?

6. Um wie viel Uhr wacht |hr Kind am Morgen auf? : Uhr

7. Wie viele Stunden Schlaf bekommt |hr Kind in Stunden und Minuten
der Nacht tatsachlich?

8.  Fuhlt sich Ihr Kind beim Aufwachen ausgeruht O ausgeruht
oder mude? Bitte ankreuzen. O mude
9. Wie lange schlaft Ihr Kind insgesamt tagsuber? ___Stundenund ____ Minuten
ZuFrage 2 Ist die Antwort unter 30 Minuten? O ja O nein
ZuFrage 5 Ist die Antwort Uber 6 Stunden? O ja O nein
ZuFrage 7 Ist die Antwort O ja O nein

« Uber 8 Stunden (Alter des Kindes: 2-6 Jahre)
* Uber 7 Stunden (Alter des Kindes: 6-18 Jahre)?

Haben Sie eine der letzten drei Fragen mit
,nein“ beantwortet, kontaktieren Sie bitte Inren Arzt.

Ihre Bewertung ist wichtig, damit der Arzt die richtige Dosis fur Ihr Kind auswahlen kann. Die
Dosierung ist weder alters-, noch gewichtsabhangig und lasst sich nur auf Grundlage der
Symptom-Verbesserung beurteilen.



Haben Sie eine Veranderung im Tagesverhalten lhres Kindes
bemerkt, nachdem es nachts gut geschlafen hat?

Diese Fragen kdnnen auch bei lhrem Arztbesuch und im Gesprach mit ihm beantwortet werden.

Falls ja, fuhren Sie diese bitte auf:

Wie wlrden Sie das Verhalten lhres Kindes im vergangenen
Monat bewerten?
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Wie zufrieden sind Sie mit dem Schlaf |hres Kindes?

Bitte ankreuzen:

Vollkommen
unzufrieden

O

Uberwiegend
unzufrieden

o

Weder
zufrieden noch
unzufrieden

o

Uberwiegend
zufrieden

o

Vollkommen
zufrieden

o




