
 

Patientenfragebogen Schlafstörungen 
Liebe Patientin, lieber Patient, 

Bitte beantworten Sie folgende Fragen nach zutreffendem Charakter (ankreuzen). 
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Name, Vorname  

Geburtsdatum  
 

 

 

 

Täglich 3-5x/Wo 1-2x/Wo     nie 

 

 

 


