Infinity Sleep Solutions

“A Better Night's Sleep”

Antes de dormir Resumen de Evaluacion

Nombre: Fecha:

SiNoO
1.  ¢Cree usted que tenia una noche de suefio normal de anoche? Si0 No [

2. (Ha dormido en todo el dia? SiC0 No O
En caso afirmativo, ;cuanto tiempo?

3. ¢Sabia usted tome bebidas alcohdlicas a dia de hoy? SiC1 No O
En caso afirmativo, a qué hora y la cantidad?

4.  (Sabia usted tome bebidas con cafeina después de las 11 am? SiC1 No O
En caso afirmativo, ;cuindo?

5. Era el dia fisicamente extenuante? Sif0 No O

6. ¢Tiene algun tipo de complicaciones fisicas en este momento? Sil0l No O
En caso afirmativo, por favor,
describe

7.  ¢Hubo algo fuera de lo normal que suceda hoy podria afectar su suefio esta noche? Sitd No O
En caso afirmativo, por favor,
describe

8. ¢Coémo te sientes ahora mismo? Despierto [ Alerta [1 pero cansado [ suefio

Por favor escriba todos los medicamentos que hemos tomado hoy.

15640 N. 7 ™ Street, Suite A-1, Phoenix, AZ 85022 - TELEFONO: 602-942-3777 - Fax: 602-942-2722




