
NOM : ______________________  Date du jour : ___ / ___ / ______ 
Prénom : ____________________ 
 

HYGIENE DE VIE ET NUTRITION 
 
 

Ö SOMMEIL : 
  

Quan%té : 
 Heure du coucher : ___ / ___ 
 Heure du lever :      ___ / ___ 
 Nombre d’heures de sommeil : ___ 
Qualité : 
 Sommeil réparateur ?   oui O – non O 
 Insomnie d’endormissement ?  oui O – non O 
 Insomnie de 2ème parDe de nuit ?  oui O – non O 
 Sommeil agité ?    oui O – non O 
 Sieste ?     oui O – non O 
Détail : 
 
 
 

Ö CONSOMMATIONS DIVERSES : 
 
Tabac / cigare3e électronique : 
 Fumez-vous ?   oui O – non O   Si oui : combien de cigareIes/jour ? ___ 
 Chiquez-vous ?  oui O – non O  Si oui : combien de chiques/jour ? ___ 
 Vapotez-vous ?    oui O – non O  Si oui : combien de liquide/semaine ? ___ 
Alcool : 
 Consommez-vous de l’alcool ?   oui O – non O   
Régulièrement  O – Occasionnellement O : quelle fréquence et quanDté ? _______________ 
 
Consommez-vous : 
 Du CBD ? oui O – non O   
Régulièrement  O – Occasionnellement O : quelle fréquence ? _______________ 
 Du cannabis ? oui O – non O   
Régulièrement  O – Occasionnellement O : quelle fréquence et quanDté ? _______________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Insuffisant ?   oui O – non O 
Hypersomnie ?  oui O – non O 



NOM : ______________________  Date du jour : ___ / ___ / ______ 
Prénom : ____________________ 
 

 



NOM : ______________________  Date du jour : ___ / ___ / ______ 
Prénom : __

__________________ 
 


