
     Centrum voor Slaapgeneeskunde     Slaap/waakkalender (0-18 jaar)       
    
       Verwijzer:          ____________________  Aanvraagnummer:  _____________  

       Ingevuld door:  ____________________  periode:                     _____________  

       Voornaamste klacht:    _________________________________________________   
 
 
DAG 1 Datum:__-__-__  Tijd naar bed:__.__  Tijd uit bed:__.__ 

   

 
18       19        20        21     22    23  24       1          2        3      4    5  6         7          8          9      10    11       12        13      14          15       16     17       18 

 
DAG 2 Datum:__-__-__  Tijd naar bed:__.__  Tijd uit bed:__.__  
 

 
18       19        20        21     22    23  24       1          2        3      4    5  6         7          8          9      10    11       12        13      14          15       16     17       18 

 
DAG 3 Datum:__-__-__  Tijd naar bed:__.__  Tijd uit bed:__.__  

 

 
18       19        20        21     22    23  24       1          2        3      4    5  6         7          8          9      10    11       12        13      14          15       16     17       18 

 
DAG 4 Datum:__-__-__  Tijd naar bed:__.__  Tijd uit bed:__.__ 

 

 
18       19        20        21     22    23  24       1          2        3      4    5  6         7          8          9      10    11       12        13      14          15       16     17       18 

 
DAG 5 Datum:__-__-__  Tijd naar bed:__.__  Tijd uit bed:__.__ 

 

 
18       19        20        21     22    23  24       1          2        3      4    5  6         7          8          9      10    11       12        13      14          15       16     17       18 

 

DAG 6 Datum:__-__-__  Tijd naar bed:__.__  Tijd uit bed:__.__ 

 

 
18       19        20        21     22    23  24       1          2        3      4    5  6         7          8          9      10    11       12        13      14          15       16     17       18 

 

DAG 7 Datum:__-__-__  Tijd naar bed:__.__  Tijd uit bed:__.__ 

 

 
18       19        20        21     22    23  24       1          2        3      4    5  6         7          8          9      10    11       12        13      14          15       16     17       18 

 

Naam: __________________ (m/v) 

 

Geboortedatum: ___ - ___ - _____ 

 

Patiëntennummer:   ____________ 

= slapen            = in bed zonder te slapen         = tijdstip waarop het licht uitgaat        



      
 

  
 

OPMERKINGEN 
 

 
DAG 1: 
 

 
 
DAG 2:  

 
 

 
 
DAG 3:  

 
 

 
 
DAG 4: 

 
 

 
DAG 5: 

 
 
 

 
DAG 6:  

 
 
 

 
DAG 7:  

 
 

 

Kempenhaeghe  W www.kempenhaeghe.nl 

Kijk ook eens naar onze pagina’s op facebook, instagram en LinkedIn 

 

https://www.kempenhaeghe.nl/
https://www.facebook.com/KempenhaegheOfficial
https://www.instagram.com/kempenhaeghe/
https://www.linkedin.com/company/kempenhaeghe/

