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QUESTIONNAIRE SUR LES HABITUDES DE SOMMELL DE LENFANT
VOTRE ENFANT

Nom : Prénom :

o OTRE ENFANT EST-TL DEVANT LES ECRANS APRES LES REPAS DU SOIR !

L1 Oui ] Non

NNNNNNNNNN

Sioui:
-combiendetemps?______ _
- combien de temps arréte-t-il 'écran avant de sendormir?

« les écrans sont-ils dans la chambre 7 1 Oui 1 Non

Nombre d’heures de sommeil recommandé a > m
éa i ' ‘ SR
el 2l !™I' MM
(] $ N /)
0-3 mois | 4-11 mois [15-16 mois | 3-5ans | 6-13ans | 14-17 ans | 18-25 ans

« L£S HORATRES !
Heure du coucher le soir en semaine .~ Heure du lever le matin en semaine
Heure du coucher le soir en week-end Heure du lever le matin en week-end

o VOTRE ENFANT FATT-ILLASIESTE] 0w 3 o
o AV[Z'VOUS MIS [N PlAE[ UN R IU lDU (OU[H R (brossagededents lavage du nez, temps du pyjama,

lumiére tamisée, petite histoire. . .)
L1 Oui 1 Non

o OTREENEANTDORT-ILDANS SACHAMBRE?  cyowi 03 on
o VOTREENEANT SENDORT-TL SEULDANS SACHAMBRET  ©yowi 3 on
« COMBIEN DE TEMPS VOTRE ENFANT MET-TLPOUR S'ENDORMIR 1

o VOTRE ENEANT RECLAME-T-TLUN BIBERON APRES LE COUCHER?

L] Oui ] Non
Si oui, combien de fois ?

« IEJOINT-LLLELCTPARENTALDANS LANUTT ! oot 0 on i




