medi-sleep’

Intraorale Therapiegerite zur Behandlung des Schnarchens

Ja Nein
Schnarchen Sie jede Nacht — auch ohne
vorher Alkohol getrunken zu haben? ...................... 1 [
Storen Sie Ihre(n) Lebenspartner(in)
mit lhrem Schnarchen? ..., 1 [
Haben Sie Atemaussetzer im Schlaf? ..................... L] [
Haben Sie nachtlichen Harndrang? ...............cce. N
Leiden Sie unter sexuellen Stérungen? .........oooeeee L] [
Fihlen Sie sich morgens schlapp und mude? ........ L] [
Erwachen Sie morgens bereits
mit Kopfschmerzen? ..., N
Haben Sie nachtlich Herzrasen
oder Beklemmungsgefuhle? ... 1]
Fuhlen Sie sich geistig oder kdrperlich in
Ihrer Leistungsfahigkeit eingeschrankt? ................ 1 [
Werden Sie , grundlos® mehrmals
am Tag mMUAET? ... ] [
Haben Sie Schwierigkeiten,
sich lange zu konzentrieren? ...l 1 [
Leiden Sie unter Bluthochdruck
und nehmen Sie Medikamente dagegen? .............. L] L[
Haben Sie Ubergewicht? .......c.ccccooevveieieeesceen, ] [
Leiden Sie unter Alptr&umen? ........ccooeeveivieeieiiieeee, L1 [
Schwitzen Sie nachts? ... N
Sind Sie schnell gereizt oder Uberfordert? .............. ][]

Sind Ihnen oder Ihrem Partner

[

Personlichkeitsveranderungen aufgefallen? ........... L



