CHECK LIST HIGIENE DEL SUENO

AutoevalUa tu proceso de sueno con este Check List. Marca con una “X" la
respuesta que consideras mds te ha ocurrido en el ultimo mes.

Duermes la misma cantidad de horas todos los dias. Si No

Tienes un horario para dormir (acostarse vy

. Si No
despertarse a la misma hora).
No ingieres cafeina, alcohol o comidas pesadas i No
antes de dormir.
Evitas hacer actividad fisica intensa antes de dormir Si No
Limitas la exposicion a pantallas al menos 1 hora i No
antes de acostarte.
Mantienes tu habitacion fresca, oscura y silenciosa Si No
Usas tu cama solo para dormir o descansar, no para i No
trabajar o ver television.
Practicas técnicas de relajacién antes de dormir i o
(respiracién, meditacion, lectura ligera).
Tienes una senal que te ayuda a dividir el dia i N
productivo del momento de descansar.
Aplicas estas actividades diariamente. Si No
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