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Sveglia! 
Il sonno conta.



Il diario ha 14 schede, una per ogni notte di sonno.  
Compila la metà sinistra della scheda prima di coricarti  
e la metà destra quando ti alzi dal letto. 

Anche se le stime dei tempi che hai impiegato  
per addormentarti e in cui sei stato sveglio di notte  
non saranno esatte, inseriscile al meglio che puoi.

Quando rispondi alle domande su come hai dormito  
e su lucidità e umore al risveglio, considera che la linea  
rappresenti l’intera gamma di possibilità.  
Metti un segno lungo la linea nel punto che corrisponde  
alle tue sensazioni in quel preciso momento. 
I punti di inizio e di fine della linea sono da riservare  
alle sole situazioni estreme di sensazioni  
negative o positive.

Guida alla compilazione

IL BUON SONNO 
È LA NOSTRA MISSIONE 

Il sonno è fondamentale per il benessere di ogni giorno 
ed è per questo che noi di Sognid’oro ci prendiamo cura 

del sonno degli italiani da più di 60 anni.

Oggi vogliamo diffondere una corretta cultura del sonno 
per migliorarne la comprensione e l’impatto che ha sulla nostra 

salute. Per farlo, abbiamo creato “Sveglia! Il sonno conta”,  
un progetto di informazione in collaborazione  

con gli Specialisti del Sonno AIMS, ovvero medici e psicologi che 
dedicano gran parte della loro attività professionale allo studio  

del sonno e alla gestione delle sue problematiche. 

L’Associazione AIMS è nata e opera per creare e diffondere la cultura 
del sonno attraverso attività divulgative, destinate a tutte le persone, 

e formative riservate alle professioni mediche.

Questo Diario è un utile strumento di autovalutazione che ti aiuterà 
a tenere traccia della qualità e della quantità del tuo riposo. 
Il sonno è spesso correlato alle attività diurne e viceversa: 
per questo troverai una parte dedicata alla giornata appena 
trascorsa oltre a quella sul riposo notturno.  
Una volta compilate tutte le schede, potrai decidere se mostrare  
il Diario al tuo medico di fiducia, che saprà guidarti nella corretta 
gestione del tuo riposo.

Diario di:
nome e cognome

Sveglia! Il sonno conta



Motivi del risveglio:

Ieri sera mi sono coricato alle ore

Ho spento le luci alle ore

Per addormentarmi ho impiegato (minuti)

Questa mattina mi sono svegliato alle ore

QUALITÀ 
DEL SONNO

UMORE  
DEL RISVEGLIO

LUCIDITÀ  
AL RISVEGLIO

Dopo essermi addormentato, durante la notte mi sono svegliato 

 
4 volte

 
5 volte o più

 
0 volte

 
1 volta

 
2 volte

 
3 volte

Molto
buona

Molto
cattiva

Molto
calmo

Molto
teso

Molto
lucido

Molto 
assonnato

Valutazioni (metti una crocetta lungo la linea)

  Suoneria  
(sveglia/radio)

  Qualcuno a cui ho 
chiesto di svegliarmi

  Rumori   Mi sono svegliato  
da solo

Al mattino mi sono svegliato con (fare 1 scelta)

Totale minuti trascrosi sveglio

Per quando vai a letto
Compila questo lato della scheda come ULTIMA COSA da fare PRIMA DI CORICARTI

Per quando ti alzi
Compila questo lato della scheda come PRIMA COSA AL RISVEGLIO

GIORNO DATA GIORNO DATA

Oggi, a che ora hai mangiato? (se non l’hai fatto, scrivi no)

Colazione Pranzo Cena

Hai assunto le seguenti bevande o fumato nei momenti della giornata  
qui riportati? (se nessuno, lascia in bianco) 

Prima di/con 
la colazione

Dopo 
la colazione 

e prima di/con 
il pranzo

Dopo il pranzo  
e prima  

di/con la cena
Dopo cena

Bevande contenenti caffeina

Bevande alcoliche

Sigarette

Sigari/pipa (anche tabacco  
da masticare)

Oggi quanti pisolini hai fatto? (se nessuno, scrivi 0) 

Inizio Fine Inizio Fine

Quali farmaci/medicine 
hai assunto oggi? 
(prescritti dal medico  
e di automedicazione)

Nome del farmaco Orario Dosaggio

Che esercizio fisico hai fatto oggi? (se nessuno, segnalo qui                       ) 

Tipo di esercizio Inizio Fine

Tipo di esercizio Inizio Fine

0 
volte

1 
volta

2 
volte

3 
volte

4 
volte

5 
volte o più

Risvegli per andare in bagno 

Risvegli per rumori/bambini/partner

Risvegli per malessere o problemi fisici

Risvegli senza motivo



Motivi del risveglio:

Ieri sera mi sono coricato alle ore

Ho spento le luci alle ore

Per addormentarmi ho impiegato (minuti)

Questa mattina mi sono svegliato alle ore

QUALITÀ 
DEL SONNO

UMORE  
DEL RISVEGLIO

LUCIDITÀ  
AL RISVEGLIO

Dopo essermi addormentato, durante la notte mi sono svegliato 

 
4 volte

 
5 volte o più

 
0 volte

 
1 volta

 
2 volte

 
3 volte

Molto
buona

Molto
cattiva

Molto
calmo

Molto
teso

Molto
lucido

Molto 
assonnato

Valutazioni (metti una crocetta lungo la linea)

  Suoneria  
(sveglia/radio)

  Qualcuno a cui ho 
chiesto di svegliarmi

  Rumori   Mi sono svegliato  
da solo

Al mattino mi sono svegliato con (fare 1 scelta)

Totale minuti trascrosi sveglio

Per quando vai a letto
Compila questo lato della scheda come ULTIMA COSA da fare PRIMA DI CORICARTI

Per quando ti alzi
Compila questo lato della scheda come PRIMA COSA AL RISVEGLIO

GIORNO DATA GIORNO DATA

Oggi, a che ora hai mangiato? (se non l’hai fatto, scrivi no)

Colazione Pranzo Cena

Hai assunto le seguenti bevande o fumato nei momenti della giornata  
qui riportati? (se nessuno, lascia in bianco) 

Prima di/con 
la colazione

Dopo 
la colazione 

e prima di/con 
il pranzo

Dopo il pranzo  
e prima  

di/con la cena
Dopo cena

Bevande contenenti caffeina

Bevande alcoliche

Sigarette

Sigari/pipa (anche tabacco  
da masticare)

Oggi quanti pisolini hai fatto? (se nessuno, scrivi 0) 

Inizio Fine Inizio Fine

Quali farmaci/medicine 
hai assunto oggi? 
(prescritti dal medico  
e di automedicazione)

Nome del farmaco Orario Dosaggio

Che esercizio fisico hai fatto oggi? (se nessuno, segnalo qui                       ) 

Tipo di esercizio Inizio Fine

Tipo di esercizio Inizio Fine

0 
volte

1 
volta

2 
volte

3 
volte

4 
volte

5 
volte o più

Risvegli per andare in bagno 

Risvegli per rumori/bambini/partner

Risvegli per malessere o problemi fisici

Risvegli senza motivo



Motivi del risveglio:

Ieri sera mi sono coricato alle ore

Ho spento le luci alle ore

Per addormentarmi ho impiegato (minuti)

Questa mattina mi sono svegliato alle ore

QUALITÀ 
DEL SONNO

UMORE  
DEL RISVEGLIO

LUCIDITÀ  
AL RISVEGLIO

Dopo essermi addormentato, durante la notte mi sono svegliato 

 
4 volte

 
5 volte o più

 
0 volte

 
1 volta

 
2 volte

 
3 volte

Molto
buona

Molto
cattiva

Molto
calmo

Molto
teso

Molto
lucido

Molto 
assonnato

Valutazioni (metti una crocetta lungo la linea)

  Suoneria  
(sveglia/radio)

  Qualcuno a cui ho 
chiesto di svegliarmi

  Rumori   Mi sono svegliato  
da solo

Al mattino mi sono svegliato con (fare 1 scelta)

Totale minuti trascrosi sveglio

Per quando vai a letto
Compila questo lato della scheda come ULTIMA COSA da fare PRIMA DI CORICARTI

Per quando ti alzi
Compila questo lato della scheda come PRIMA COSA AL RISVEGLIO

GIORNO DATA GIORNO DATA

Oggi, a che ora hai mangiato? (se non l’hai fatto, scrivi no)

Colazione Pranzo Cena

Hai assunto le seguenti bevande o fumato nei momenti della giornata  
qui riportati? (se nessuno, lascia in bianco) 

Prima di/con 
la colazione

Dopo 
la colazione 

e prima di/con 
il pranzo

Dopo il pranzo  
e prima  

di/con la cena
Dopo cena

Bevande contenenti caffeina

Bevande alcoliche

Sigarette

Sigari/pipa (anche tabacco  
da masticare)

Oggi quanti pisolini hai fatto? (se nessuno, scrivi 0) 

Inizio Fine Inizio Fine

Quali farmaci/medicine 
hai assunto oggi? 
(prescritti dal medico  
e di automedicazione)

Nome del farmaco Orario Dosaggio

Che esercizio fisico hai fatto oggi? (se nessuno, segnalo qui                       ) 

Tipo di esercizio Inizio Fine

Tipo di esercizio Inizio Fine

0 
volte

1 
volta

2 
volte

3 
volte

4 
volte

5 
volte o più

Risvegli per andare in bagno 

Risvegli per rumori/bambini/partner

Risvegli per malessere o problemi fisici

Risvegli senza motivo



Motivi del risveglio:

Ieri sera mi sono coricato alle ore

Ho spento le luci alle ore

Per addormentarmi ho impiegato (minuti)

Questa mattina mi sono svegliato alle ore

QUALITÀ 
DEL SONNO

UMORE  
DEL RISVEGLIO

LUCIDITÀ  
AL RISVEGLIO

Dopo essermi addormentato, durante la notte mi sono svegliato 

 
4 volte

 
5 volte o più

 
0 volte

 
1 volta

 
2 volte

 
3 volte

Molto
buona

Molto
cattiva

Molto
calmo

Molto
teso

Molto
lucido

Molto 
assonnato

Valutazioni (metti una crocetta lungo la linea)

  Suoneria  
(sveglia/radio)

  Qualcuno a cui ho 
chiesto di svegliarmi

  Rumori   Mi sono svegliato  
da solo

Al mattino mi sono svegliato con (fare 1 scelta)

Totale minuti trascrosi sveglio

Per quando vai a letto
Compila questo lato della scheda come ULTIMA COSA da fare PRIMA DI CORICARTI

Per quando ti alzi
Compila questo lato della scheda come PRIMA COSA AL RISVEGLIO

GIORNO DATA GIORNO DATA

Oggi, a che ora hai mangiato? (se non l’hai fatto, scrivi no)

Colazione Pranzo Cena

Hai assunto le seguenti bevande o fumato nei momenti della giornata  
qui riportati? (se nessuno, lascia in bianco) 

Prima di/con 
la colazione

Dopo 
la colazione 

e prima di/con 
il pranzo

Dopo il pranzo  
e prima  

di/con la cena
Dopo cena

Bevande contenenti caffeina

Bevande alcoliche

Sigarette

Sigari/pipa (anche tabacco  
da masticare)

Oggi quanti pisolini hai fatto? (se nessuno, scrivi 0) 

Inizio Fine Inizio Fine

Quali farmaci/medicine 
hai assunto oggi? 
(prescritti dal medico  
e di automedicazione)

Nome del farmaco Orario Dosaggio

Che esercizio fisico hai fatto oggi? (se nessuno, segnalo qui                       ) 

Tipo di esercizio Inizio Fine

Tipo di esercizio Inizio Fine

0 
volte

1 
volta

2 
volte

3 
volte

4 
volte

5 
volte o più

Risvegli per andare in bagno 

Risvegli per rumori/bambini/partner

Risvegli per malessere o problemi fisici

Risvegli senza motivo



Motivi del risveglio:

Ieri sera mi sono coricato alle ore

Ho spento le luci alle ore

Per addormentarmi ho impiegato (minuti)

Questa mattina mi sono svegliato alle ore

QUALITÀ 
DEL SONNO

UMORE  
DEL RISVEGLIO

LUCIDITÀ  
AL RISVEGLIO

Dopo essermi addormentato, durante la notte mi sono svegliato 

 
4 volte

 
5 volte o più

 
0 volte

 
1 volta

 
2 volte

 
3 volte

Molto
buona

Molto
cattiva

Molto
calmo

Molto
teso

Molto
lucido

Molto 
assonnato

Valutazioni (metti una crocetta lungo la linea)

  Suoneria  
(sveglia/radio)

  Qualcuno a cui ho 
chiesto di svegliarmi

  Rumori   Mi sono svegliato  
da solo

Al mattino mi sono svegliato con (fare 1 scelta)

Totale minuti trascrosi sveglio

Per quando vai a letto
Compila questo lato della scheda come ULTIMA COSA da fare PRIMA DI CORICARTI

Per quando ti alzi
Compila questo lato della scheda come PRIMA COSA AL RISVEGLIO

GIORNO DATA GIORNO DATA

Oggi, a che ora hai mangiato? (se non l’hai fatto, scrivi no)

Colazione Pranzo Cena

Hai assunto le seguenti bevande o fumato nei momenti della giornata  
qui riportati? (se nessuno, lascia in bianco) 

Prima di/con 
la colazione

Dopo 
la colazione 

e prima di/con 
il pranzo

Dopo il pranzo  
e prima  

di/con la cena
Dopo cena

Bevande contenenti caffeina

Bevande alcoliche

Sigarette

Sigari/pipa (anche tabacco  
da masticare)

Oggi quanti pisolini hai fatto? (se nessuno, scrivi 0) 

Inizio Fine Inizio Fine

Quali farmaci/medicine 
hai assunto oggi? 
(prescritti dal medico  
e di automedicazione)

Nome del farmaco Orario Dosaggio

Che esercizio fisico hai fatto oggi? (se nessuno, segnalo qui                       ) 

Tipo di esercizio Inizio Fine

Tipo di esercizio Inizio Fine

0 
volte

1 
volta

2 
volte

3 
volte

4 
volte

5 
volte o più

Risvegli per andare in bagno 

Risvegli per rumori/bambini/partner

Risvegli per malessere o problemi fisici

Risvegli senza motivo



Motivi del risveglio:

Ieri sera mi sono coricato alle ore

Ho spento le luci alle ore

Per addormentarmi ho impiegato (minuti)

Questa mattina mi sono svegliato alle ore

QUALITÀ 
DEL SONNO

UMORE  
DEL RISVEGLIO

LUCIDITÀ  
AL RISVEGLIO

Dopo essermi addormentato, durante la notte mi sono svegliato 

 
4 volte

 
5 volte o più

 
0 volte

 
1 volta

 
2 volte

 
3 volte

Molto
buona

Molto
cattiva

Molto
calmo

Molto
teso

Molto
lucido

Molto 
assonnato

Valutazioni (metti una crocetta lungo la linea)

  Suoneria  
(sveglia/radio)

  Qualcuno a cui ho 
chiesto di svegliarmi

  Rumori   Mi sono svegliato  
da solo

Al mattino mi sono svegliato con (fare 1 scelta)

Totale minuti trascrosi sveglio

Per quando vai a letto
Compila questo lato della scheda come ULTIMA COSA da fare PRIMA DI CORICARTI

Per quando ti alzi
Compila questo lato della scheda come PRIMA COSA AL RISVEGLIO

GIORNO DATA GIORNO DATA

Oggi, a che ora hai mangiato? (se non l’hai fatto, scrivi no)

Colazione Pranzo Cena

Hai assunto le seguenti bevande o fumato nei momenti della giornata  
qui riportati? (se nessuno, lascia in bianco) 

Prima di/con 
la colazione

Dopo 
la colazione 

e prima di/con 
il pranzo

Dopo il pranzo  
e prima  

di/con la cena
Dopo cena

Bevande contenenti caffeina

Bevande alcoliche

Sigarette

Sigari/pipa (anche tabacco  
da masticare)

Oggi quanti pisolini hai fatto? (se nessuno, scrivi 0) 

Inizio Fine Inizio Fine

Quali farmaci/medicine 
hai assunto oggi? 
(prescritti dal medico  
e di automedicazione)

Nome del farmaco Orario Dosaggio

Che esercizio fisico hai fatto oggi? (se nessuno, segnalo qui                       ) 

Tipo di esercizio Inizio Fine

Tipo di esercizio Inizio Fine

0 
volte

1 
volta

2 
volte

3 
volte

4 
volte

5 
volte o più

Risvegli per andare in bagno 

Risvegli per rumori/bambini/partner

Risvegli per malessere o problemi fisici

Risvegli senza motivo



Motivi del risveglio:

Ieri sera mi sono coricato alle ore

Ho spento le luci alle ore

Per addormentarmi ho impiegato (minuti)

Questa mattina mi sono svegliato alle ore

QUALITÀ 
DEL SONNO

UMORE  
DEL RISVEGLIO

LUCIDITÀ  
AL RISVEGLIO

Dopo essermi addormentato, durante la notte mi sono svegliato 

 
4 volte

 
5 volte o più

 
0 volte

 
1 volta

 
2 volte

 
3 volte

Molto
buona

Molto
cattiva

Molto
calmo

Molto
teso

Molto
lucido

Molto 
assonnato

Valutazioni (metti una crocetta lungo la linea)

  Suoneria  
(sveglia/radio)

  Qualcuno a cui ho 
chiesto di svegliarmi

  Rumori   Mi sono svegliato  
da solo

Al mattino mi sono svegliato con (fare 1 scelta)

Totale minuti trascrosi sveglio

Per quando vai a letto
Compila questo lato della scheda come ULTIMA COSA da fare PRIMA DI CORICARTI

Per quando ti alzi
Compila questo lato della scheda come PRIMA COSA AL RISVEGLIO

GIORNO DATA GIORNO DATA

Oggi, a che ora hai mangiato? (se non l’hai fatto, scrivi no)

Colazione Pranzo Cena

Hai assunto le seguenti bevande o fumato nei momenti della giornata  
qui riportati? (se nessuno, lascia in bianco) 

Prima di/con 
la colazione

Dopo 
la colazione 

e prima di/con 
il pranzo

Dopo il pranzo  
e prima  

di/con la cena
Dopo cena

Bevande contenenti caffeina

Bevande alcoliche

Sigarette

Sigari/pipa (anche tabacco  
da masticare)

Oggi quanti pisolini hai fatto? (se nessuno, scrivi 0) 

Inizio Fine Inizio Fine

Quali farmaci/medicine 
hai assunto oggi? 
(prescritti dal medico  
e di automedicazione)

Nome del farmaco Orario Dosaggio

Che esercizio fisico hai fatto oggi? (se nessuno, segnalo qui                       ) 

Tipo di esercizio Inizio Fine

Tipo di esercizio Inizio Fine

0 
volte

1 
volta

2 
volte

3 
volte

4 
volte

5 
volte o più

Risvegli per andare in bagno 

Risvegli per rumori/bambini/partner

Risvegli per malessere o problemi fisici

Risvegli senza motivo



Motivi del risveglio:

Ieri sera mi sono coricato alle ore

Ho spento le luci alle ore

Per addormentarmi ho impiegato (minuti)

Questa mattina mi sono svegliato alle ore

QUALITÀ 
DEL SONNO

UMORE  
DEL RISVEGLIO

LUCIDITÀ  
AL RISVEGLIO

Dopo essermi addormentato, durante la notte mi sono svegliato 

 
4 volte

 
5 volte o più

 
0 volte

 
1 volta

 
2 volte

 
3 volte

Molto
buona

Molto
cattiva

Molto
calmo

Molto
teso

Molto
lucido

Molto 
assonnato

Valutazioni (metti una crocetta lungo la linea)

  Suoneria  
(sveglia/radio)

  Qualcuno a cui ho 
chiesto di svegliarmi

  Rumori   Mi sono svegliato  
da solo

Al mattino mi sono svegliato con (fare 1 scelta)

Totale minuti trascrosi sveglio

Per quando vai a letto
Compila questo lato della scheda come ULTIMA COSA da fare PRIMA DI CORICARTI

Per quando ti alzi
Compila questo lato della scheda come PRIMA COSA AL RISVEGLIO

GIORNO DATA GIORNO DATA

Oggi, a che ora hai mangiato? (se non l’hai fatto, scrivi no)

Colazione Pranzo Cena

Hai assunto le seguenti bevande o fumato nei momenti della giornata  
qui riportati? (se nessuno, lascia in bianco) 

Prima di/con 
la colazione

Dopo 
la colazione 

e prima di/con 
il pranzo

Dopo il pranzo  
e prima  

di/con la cena
Dopo cena

Bevande contenenti caffeina

Bevande alcoliche

Sigarette

Sigari/pipa (anche tabacco  
da masticare)

Oggi quanti pisolini hai fatto? (se nessuno, scrivi 0) 

Inizio Fine Inizio Fine

Quali farmaci/medicine 
hai assunto oggi? 
(prescritti dal medico  
e di automedicazione)

Nome del farmaco Orario Dosaggio

Che esercizio fisico hai fatto oggi? (se nessuno, segnalo qui                       ) 

Tipo di esercizio Inizio Fine

Tipo di esercizio Inizio Fine

0 
volte

1 
volta

2 
volte

3 
volte

4 
volte

5 
volte o più

Risvegli per andare in bagno 

Risvegli per rumori/bambini/partner

Risvegli per malessere o problemi fisici

Risvegli senza motivo



Motivi del risveglio:

Ieri sera mi sono coricato alle ore

Ho spento le luci alle ore

Per addormentarmi ho impiegato (minuti)

Questa mattina mi sono svegliato alle ore

QUALITÀ 
DEL SONNO

UMORE  
DEL RISVEGLIO

LUCIDITÀ  
AL RISVEGLIO

Dopo essermi addormentato, durante la notte mi sono svegliato 

 
4 volte

 
5 volte o più

 
0 volte

 
1 volta

 
2 volte

 
3 volte

Molto
buona

Molto
cattiva

Molto
calmo

Molto
teso

Molto
lucido

Molto 
assonnato

Valutazioni (metti una crocetta lungo la linea)

  Suoneria  
(sveglia/radio)

  Qualcuno a cui ho 
chiesto di svegliarmi

  Rumori   Mi sono svegliato  
da solo

Al mattino mi sono svegliato con (fare 1 scelta)

Totale minuti trascrosi sveglio

Per quando vai a letto
Compila questo lato della scheda come ULTIMA COSA da fare PRIMA DI CORICARTI

Per quando ti alzi
Compila questo lato della scheda come PRIMA COSA AL RISVEGLIO

GIORNO DATA GIORNO DATA

Oggi, a che ora hai mangiato? (se non l’hai fatto, scrivi no)

Colazione Pranzo Cena

Hai assunto le seguenti bevande o fumato nei momenti della giornata  
qui riportati? (se nessuno, lascia in bianco) 

Prima di/con 
la colazione

Dopo 
la colazione 

e prima di/con 
il pranzo

Dopo il pranzo  
e prima  

di/con la cena
Dopo cena

Bevande contenenti caffeina

Bevande alcoliche

Sigarette

Sigari/pipa (anche tabacco  
da masticare)

Oggi quanti pisolini hai fatto? (se nessuno, scrivi 0) 

Inizio Fine Inizio Fine

Quali farmaci/medicine 
hai assunto oggi? 
(prescritti dal medico  
e di automedicazione)

Nome del farmaco Orario Dosaggio

Che esercizio fisico hai fatto oggi? (se nessuno, segnalo qui                       ) 

Tipo di esercizio Inizio Fine

Tipo di esercizio Inizio Fine

0 
volte

1 
volta

2 
volte

3 
volte

4 
volte

5 
volte o più

Risvegli per andare in bagno 

Risvegli per rumori/bambini/partner

Risvegli per malessere o problemi fisici

Risvegli senza motivo



Motivi del risveglio:

Ieri sera mi sono coricato alle ore

Ho spento le luci alle ore

Per addormentarmi ho impiegato (minuti)

Questa mattina mi sono svegliato alle ore

QUALITÀ 
DEL SONNO

UMORE  
DEL RISVEGLIO

LUCIDITÀ  
AL RISVEGLIO

Dopo essermi addormentato, durante la notte mi sono svegliato 

 
4 volte

 
5 volte o più

 
0 volte

 
1 volta

 
2 volte

 
3 volte

Molto
buona

Molto
cattiva

Molto
calmo

Molto
teso

Molto
lucido

Molto 
assonnato

Valutazioni (metti una crocetta lungo la linea)

  Suoneria  
(sveglia/radio)

  Qualcuno a cui ho 
chiesto di svegliarmi

  Rumori   Mi sono svegliato  
da solo

Al mattino mi sono svegliato con (fare 1 scelta)

Totale minuti trascrosi sveglio

Per quando vai a letto
Compila questo lato della scheda come ULTIMA COSA da fare PRIMA DI CORICARTI

Per quando ti alzi
Compila questo lato della scheda come PRIMA COSA AL RISVEGLIO

GIORNO DATA GIORNO DATA

Oggi, a che ora hai mangiato? (se non l’hai fatto, scrivi no)

Colazione Pranzo Cena

Hai assunto le seguenti bevande o fumato nei momenti della giornata  
qui riportati? (se nessuno, lascia in bianco) 

Prima di/con 
la colazione

Dopo 
la colazione 

e prima di/con 
il pranzo

Dopo il pranzo  
e prima  

di/con la cena
Dopo cena

Bevande contenenti caffeina

Bevande alcoliche

Sigarette

Sigari/pipa (anche tabacco  
da masticare)

Oggi quanti pisolini hai fatto? (se nessuno, scrivi 0) 

Inizio Fine Inizio Fine

Quali farmaci/medicine 
hai assunto oggi? 
(prescritti dal medico  
e di automedicazione)

Nome del farmaco Orario Dosaggio

Che esercizio fisico hai fatto oggi? (se nessuno, segnalo qui                       ) 

Tipo di esercizio Inizio Fine

Tipo di esercizio Inizio Fine

0 
volte

1 
volta

2 
volte

3 
volte

4 
volte

5 
volte o più

Risvegli per andare in bagno 

Risvegli per rumori/bambini/partner

Risvegli per malessere o problemi fisici

Risvegli senza motivo



Motivi del risveglio:

Ieri sera mi sono coricato alle ore

Ho spento le luci alle ore

Per addormentarmi ho impiegato (minuti)

Questa mattina mi sono svegliato alle ore

QUALITÀ 
DEL SONNO

UMORE  
DEL RISVEGLIO

LUCIDITÀ  
AL RISVEGLIO

Dopo essermi addormentato, durante la notte mi sono svegliato 

 
4 volte

 
5 volte o più

 
0 volte

 
1 volta

 
2 volte

 
3 volte

Molto
buona

Molto
cattiva

Molto
calmo

Molto
teso

Molto
lucido

Molto 
assonnato

Valutazioni (metti una crocetta lungo la linea)

  Suoneria  
(sveglia/radio)

  Qualcuno a cui ho 
chiesto di svegliarmi

  Rumori   Mi sono svegliato  
da solo

Al mattino mi sono svegliato con (fare 1 scelta)

Totale minuti trascrosi sveglio

Per quando vai a letto
Compila questo lato della scheda come ULTIMA COSA da fare PRIMA DI CORICARTI

Per quando ti alzi
Compila questo lato della scheda come PRIMA COSA AL RISVEGLIO

GIORNO DATA GIORNO DATA

Oggi, a che ora hai mangiato? (se non l’hai fatto, scrivi no)

Colazione Pranzo Cena

Hai assunto le seguenti bevande o fumato nei momenti della giornata  
qui riportati? (se nessuno, lascia in bianco) 

Prima di/con 
la colazione

Dopo 
la colazione 

e prima di/con 
il pranzo

Dopo il pranzo  
e prima  

di/con la cena
Dopo cena

Bevande contenenti caffeina

Bevande alcoliche

Sigarette

Sigari/pipa (anche tabacco  
da masticare)

Oggi quanti pisolini hai fatto? (se nessuno, scrivi 0) 

Inizio Fine Inizio Fine

Quali farmaci/medicine 
hai assunto oggi? 
(prescritti dal medico  
e di automedicazione)

Nome del farmaco Orario Dosaggio

Che esercizio fisico hai fatto oggi? (se nessuno, segnalo qui                       ) 

Tipo di esercizio Inizio Fine

Tipo di esercizio Inizio Fine

0 
volte

1 
volta

2 
volte

3 
volte

4 
volte

5 
volte o più

Risvegli per andare in bagno 

Risvegli per rumori/bambini/partner

Risvegli per malessere o problemi fisici

Risvegli senza motivo



Motivi del risveglio:

Ieri sera mi sono coricato alle ore

Ho spento le luci alle ore

Per addormentarmi ho impiegato (minuti)

Questa mattina mi sono svegliato alle ore

QUALITÀ 
DEL SONNO

UMORE  
DEL RISVEGLIO

LUCIDITÀ  
AL RISVEGLIO

Dopo essermi addormentato, durante la notte mi sono svegliato 

 
4 volte

 
5 volte o più

 
0 volte

 
1 volta

 
2 volte

 
3 volte

Molto
buona

Molto
cattiva

Molto
calmo

Molto
teso

Molto
lucido

Molto 
assonnato

Valutazioni (metti una crocetta lungo la linea)

  Suoneria  
(sveglia/radio)

  Qualcuno a cui ho 
chiesto di svegliarmi

  Rumori   Mi sono svegliato  
da solo

Al mattino mi sono svegliato con (fare 1 scelta)

Totale minuti trascrosi sveglio

Per quando vai a letto
Compila questo lato della scheda come ULTIMA COSA da fare PRIMA DI CORICARTI

Per quando ti alzi
Compila questo lato della scheda come PRIMA COSA AL RISVEGLIO

GIORNO DATA GIORNO DATA

Oggi, a che ora hai mangiato? (se non l’hai fatto, scrivi no)

Colazione Pranzo Cena

Hai assunto le seguenti bevande o fumato nei momenti della giornata  
qui riportati? (se nessuno, lascia in bianco) 

Prima di/con 
la colazione

Dopo 
la colazione 

e prima di/con 
il pranzo

Dopo il pranzo  
e prima  

di/con la cena
Dopo cena

Bevande contenenti caffeina

Bevande alcoliche

Sigarette

Sigari/pipa (anche tabacco  
da masticare)

Oggi quanti pisolini hai fatto? (se nessuno, scrivi 0) 

Inizio Fine Inizio Fine

Quali farmaci/medicine 
hai assunto oggi? 
(prescritti dal medico  
e di automedicazione)

Nome del farmaco Orario Dosaggio

Che esercizio fisico hai fatto oggi? (se nessuno, segnalo qui                       ) 

Tipo di esercizio Inizio Fine

Tipo di esercizio Inizio Fine

0 
volte

1 
volta

2 
volte

3 
volte

4 
volte

5 
volte o più

Risvegli per andare in bagno 

Risvegli per rumori/bambini/partner

Risvegli per malessere o problemi fisici

Risvegli senza motivo



Motivi del risveglio:

Ieri sera mi sono coricato alle ore

Ho spento le luci alle ore

Per addormentarmi ho impiegato (minuti)

Questa mattina mi sono svegliato alle ore

QUALITÀ 
DEL SONNO

UMORE  
DEL RISVEGLIO

LUCIDITÀ  
AL RISVEGLIO

Dopo essermi addormentato, durante la notte mi sono svegliato 

 
4 volte

 
5 volte o più

 
0 volte

 
1 volta

 
2 volte

 
3 volte

Molto
buona

Molto
cattiva

Molto
calmo

Molto
teso

Molto
lucido

Molto 
assonnato

Valutazioni (metti una crocetta lungo la linea)

  Suoneria  
(sveglia/radio)

  Qualcuno a cui ho 
chiesto di svegliarmi

  Rumori   Mi sono svegliato  
da solo

Al mattino mi sono svegliato con (fare 1 scelta)

Totale minuti trascrosi sveglio

Per quando vai a letto
Compila questo lato della scheda come ULTIMA COSA da fare PRIMA DI CORICARTI

Per quando ti alzi
Compila questo lato della scheda come PRIMA COSA AL RISVEGLIO

GIORNO DATA GIORNO DATA

Oggi, a che ora hai mangiato? (se non l’hai fatto, scrivi no)

Colazione Pranzo Cena

Hai assunto le seguenti bevande o fumato nei momenti della giornata  
qui riportati? (se nessuno, lascia in bianco) 

Prima di/con 
la colazione

Dopo 
la colazione 

e prima di/con 
il pranzo

Dopo il pranzo  
e prima  

di/con la cena
Dopo cena

Bevande contenenti caffeina

Bevande alcoliche

Sigarette

Sigari/pipa (anche tabacco  
da masticare)

Oggi quanti pisolini hai fatto? (se nessuno, scrivi 0) 

Inizio Fine Inizio Fine

Quali farmaci/medicine 
hai assunto oggi? 
(prescritti dal medico  
e di automedicazione)

Nome del farmaco Orario Dosaggio

Che esercizio fisico hai fatto oggi? (se nessuno, segnalo qui                       ) 

Tipo di esercizio Inizio Fine

Tipo di esercizio Inizio Fine

0 
volte

1 
volta

2 
volte

3 
volte

4 
volte

5 
volte o più

Risvegli per andare in bagno 

Risvegli per rumori/bambini/partner

Risvegli per malessere o problemi fisici

Risvegli senza motivo



Motivi del risveglio:

Ieri sera mi sono coricato alle ore

Ho spento le luci alle ore

Per addormentarmi ho impiegato (minuti)

Questa mattina mi sono svegliato alle ore

QUALITÀ 
DEL SONNO

UMORE  
DEL RISVEGLIO

LUCIDITÀ  
AL RISVEGLIO

Dopo essermi addormentato, durante la notte mi sono svegliato 

 
4 volte

 
5 volte o più

 
0 volte

 
1 volta

 
2 volte

 
3 volte

Molto
buona

Molto
cattiva

Molto
calmo

Molto
teso

Molto
lucido

Molto 
assonnato

Valutazioni (metti una crocetta lungo la linea)

  Suoneria  
(sveglia/radio)

  Qualcuno a cui ho 
chiesto di svegliarmi

  Rumori   Mi sono svegliato  
da solo

Al mattino mi sono svegliato con (fare 1 scelta)

Totale minuti trascrosi sveglio

Per quando vai a letto
Compila questo lato della scheda come ULTIMA COSA da fare PRIMA DI CORICARTI

Per quando ti alzi
Compila questo lato della scheda come PRIMA COSA AL RISVEGLIO

GIORNO DATA GIORNO DATA

Oggi, a che ora hai mangiato? (se non l’hai fatto, scrivi no)

Colazione Pranzo Cena

Hai assunto le seguenti bevande o fumato nei momenti della giornata  
qui riportati? (se nessuno, lascia in bianco) 

Prima di/con 
la colazione

Dopo 
la colazione 

e prima di/con 
il pranzo

Dopo il pranzo  
e prima  

di/con la cena
Dopo cena

Bevande contenenti caffeina

Bevande alcoliche

Sigarette

Sigari/pipa (anche tabacco  
da masticare)

Oggi quanti pisolini hai fatto? (se nessuno, scrivi 0) 

Inizio Fine Inizio Fine

Quali farmaci/medicine 
hai assunto oggi? 
(prescritti dal medico  
e di automedicazione)

Nome del farmaco Orario Dosaggio

Che esercizio fisico hai fatto oggi? (se nessuno, segnalo qui                       ) 

Tipo di esercizio Inizio Fine

Tipo di esercizio Inizio Fine

0 
volte

1 
volta

2 
volte

3 
volte

4 
volte

5 
volte o più

Risvegli per andare in bagno 

Risvegli per rumori/bambini/partner

Risvegli per malessere o problemi fisici

Risvegli senza motivo



Mediamente:

la qualità del mio sonno è

volte per nottemi sveglio

oredormo

minuti per addormentarmiimpiego


