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Modulo per la consulenza del sonno       
Data ______     dalle ore ………………..alle ore ………………      
Tipo di consulenza: __________       Contatto tramite ____________
Dati di contatto
	Cognome e nome bambino

	gg

	Data di nascita
	

	Fratelli
	

	Cognome e nome madre

	

	Cognome e nome padre 
	


	Indirizzo (facoltativo) 


	

	Email: (facoltativo) 

	

	Telefono: (facoltativo) 

	

	
	

	Anamnesi
	

	Professione della madre e orari di lavoro 
	

	Professione del padre e orari di lavoro 
	

	Situazione accudimento giornaliero/ Asilo nido 
	



	Allattamento al seno/ alimentazione  
Posizione comodo per l’allattamento?

Alimentazione per i lattanti

	


	Aspetti particolari/ Dentizione/ Infezioni acuti/ Malattie/ Allergie





	






	Sviluppo del bambino




	






	Distribuzione spazio durante la notte/dimensione del letto/ cambiamenti durante la notte
	






	


	

	Motivo delle richiesta/ argomenti
	




	Cosa da più fastidio a tutti?
Cosa vorresti cambiare per prima cosa?

Annotazioni per Consul. 
Le priorità sono realistiche? 
	Madre: 



Padre: 





	Cosa è già stato provato/modificato?

	

	Aspettative/desideri nei confronti della consulenza

	

	Domande individuali/situa-zionali

	

	Orario sonno/
Durata del sonno
	

	Come si (ri)addormenta il bambino
	


	Informazioni riguardanti al parto/ separazioni
	

	Sostegno nell’ambito sociale/ ambiente sociale 
	


	Dinamica di coppia
	

	Procedura concordata/Sotto-obiettivi

	






	Inviare volantini/ Emails/ inoltrare contatti
 
	




	Prossimo appuntamento 
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