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NETZ-HAMBURG

1. Wieist ihre Stimmung jetzt?
(1: sehr gut .... 6: sehr schlecht)

2. Wie leicht/schwer fiel es Ihnen heute,
Leistungen (Beruf, Haushalt, Sonstiges) zu erbringen?
(1: sehr leicht .... 6: sehr schwer)

3. Haben Sie heute tagsiiber geschlafen?
Fallsja, geben Sie an, wann und wie lange insg.

4. Haben Siein den letzten 4 Stunden Alkohol zu
sich genommen? Fallsja, was und wieviel ?

5. Wie frisch/miide fihlen Sie sich jetzt?
(1: sehr frisch 6: sehr mide)

6. Wann sind Sie zu Bett gegangen?
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7. Wie frisch/miide fihlen Sie sich jetzt?
(1: sehr frisch 6: sehr mide)

8. Wieist lhre Stimmung jetzt?
(1: sehr gut .... 6: sehr schlecht)

9. Wann haben Sie gestern das Licht ausgemacht?

10. Wielange hat es nach dem Licht |6schen
gedauert, bis Sie einschliefen? (Min)

11. Waren Sie nachts wach? Wie oft?

Wie lange insgesamt? (Min)

12. Wann sind Sie endgiltig aufgewacht?

13. Wie lange haben Sie insgesamt geschlafen?
(Angabe in Stunden : Minuten)

14. Wann sind Sie endgtiltig aufgestanden?

15. Haben Sie seit gestern Abend
M edikamente zum Schlafen genommen?
(Préparat, Dosis, Uhrzeit)




