Nazwisko i Imie: Data badania:
Data urodzenia:

Skala Nasilenia Bezsennosci/ Insomnia Severity Index

1. Prosze oceni¢ obecne nasilenie (np. w ciggu ostatnich dwéch tygodni) Pani/Pana probleméw ze snem.

Brak tagodne Umiarkowane Ciezkie Bardo ciezkie
Trudnosci z zasypaniem 0 1 2 3 4
Trudnosci z utrzymaniem 0 1 5 3 4
snu
Problemy z powodu 0 1 5 3 4

budzenia sie zbyt wczesnie

2. Jak bardzo zadowolona(y)/ niezadowolona(y) jest Pani/Pan ze swojej obecnej jakosci snu?
Bardzo zadowolona(y) Bardzo niezadowolona(y)

0 1 2 3 4

3. Jak bardzo Pani/ Pana zaburzenia snu wpltywaja na Pani/Pana funkcjonowanie w czasie dnia
(np. zmeczenie w ciggu dnia, funkcjonowanie w pracy i wykonywanie codziennych
obowiazkéw, koncentracje, pamieé, nastroj, itd..)

Brak wptywu Nieznacznie Umiarkowanie Znacznie Bardzo silnie

0 1 2 3 4

4. Jak bardzo, Pani/Pana zdaniem, sg zauwazalne dla innych Pani/Pana problemy ze snem biorac
pod uwage ich wplyw na Pani/Pana jakos$¢ zycia?
Niezauwazalne Prawie w ogéle W pewnym stopniu Zauwazalne Bardzo zauwazalne

0 1 2 3 4

5. Jak bardzo zmartwiona(y)/przejeta(y) jest Pani/Pan z powodu Pani/Pana zaburzen snu?
W ogole Nieznacznie W pewnym stopniu Znacznie Bardzo przejeta(y)

0 1 2 3 4
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