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Exemple L
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   Indiquez par une zone hachurée votre temps de sommeil ou de sieste

   Indiquez par une zone vide un long reveil

   Indiquez votre sommeil entrecoupé par de nombreux petits éveils ®

Indiquez par       votre heure de coucher et par      votre heure de lever 
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NOM : Veuillez reporter dans la case correspondante la 
réponse qui convient à votre état
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CALENDRIER DE SOMMEIL
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