
    

 

 

 

1) Nom de l’enfant :                                                                   Prénom    

Date de Naissance                                                                                               

 

2) Coordonnées de la famille :  

                    Parent ou tuteur légal 1                         Parent ou tuteur légal 2 

 

Nom 

Prénom 

Date de Naissance  

Profession  

Adresse postale 

 

Téléphone  

Email  

 

3) Renseignements fratrie :   

Nom                                              Prénom                                                           Date de naissance  

 

 

 

                                                   

 

 

 

1ere  consultation  Sommeil pour les enfants  de 4  à 16 ans  

Dr Delignieres 

 

Questionnaire médical  proposé afin de préparer la 1ere consultation  

Merci de venir avec le courrier d’adressage  du médecin traitant , le carnet de 
santé et l’agenda de sommeil  

La première consultation dure 45 min  et est facturée 130 euros ( base SS   de 
69,12  euros)  

 

 

 

 



 

4) Existe- t-il des antécédents familiaux médicaux particuliers ?  

Notamment  liés au  sommeil ?  

 

 

 

 

5) Antécédents personnels  de votre enfant  de la grossesse à 1 mois de vie :  

 

Déroulement de la grossesse :  

Naissance :    

Poids de naissance                               Taille de naissance                                  PC de naissance  

Apgar   

Déroulement de la période néonatale ( 4 premières semaines  de vie ) :  

 

 

6) Antécédents médicaux :  

Suivi  ORL ?   oui                    non       Médecin :  

date de la  dernière  consultation :                                                    

otites à  répétition : oui                    non         autres ? ……………………………………..  

Prise en charge  chirurgicale ? oui                    non         date :                               

Suivi  Orthodontique ? oui                    non       Médecin :  

date de la  dernière  consultation :                                                    

traitement  déjà  réalisé  ou en cours :  

Suivi  Pulmonaire ?  oui                    non       Médecin :  

date de la  dernière  consultation :                                                    

Asthme : oui                    non          traitement :  

Allergies : oui                    non         précisez  si  oui :  

Autres  suivis :  

Pathologie                                                     Traitement                                                       Médecin spécialiste        

 

    

 

 

 



7) Bilan  sensoriel :  

           Date                                    Médecin                             Résultats 

Bilan auditif :  

 

Bilan visuel :  

 

 

8) Premières étapes du développement psychomoteur :  

Age d’apparition des premiers mots :  

Age d’apparition des premières phrases avec sujet et utilisation du «  je » :  

Age d’acquisition des premiers déplacements :  

Age d’acquisition de la marche :  

Evaluation à  3 ans au début  de la scolarisation , y  avait-il des inquiétudes particulières ? :  

 

9) Comment se passe l’alimentation depuis la petite enfance ?  

Mise en place de l’alimentation solide :  

L’alimentation est-elle bien diversifiée ?  

 

 

10) Mode de vie :  

Pratique d’une activité physique :  

Prise de médicaments quotidienne :  

Consommation de boissons énergisantes :  

Consommation de drogues :  

Consommation des écrans :  supports ?   

Temps   quotidien  estimé :  

 

11) Sur le  plan scolaire : 

Nom de  l’école :  

Classe actuelle :  

Existe- t- il des difficultés  sur le plan des apprentissages ?  

Si oui , merci de préciser les éléments suivants :  

A quel âge les difficultés ont été repérées ?  

Par qui ?  



Dans quels domaines ? 

 

 

 

12) Y a- t-il des  prises en charge / suivis  particuliers  passés ou en cours ?  

Si oui , merci de préciser lesquels ?  

 

 

 

 

13) Habitudes de sommeil :  

 

Heure du coucher en semaine  :   

Heure du coucher le WE ou pendant les  vacances :       

Conditions du coucher : chambre seul          partagée   

Dort dans  son lit   oui                    non     

Présence  parentale  oui     non          au coucher      toute la nuit  

Une fois couché,  quel est le rituel ?   

Durée de l’endormissement ?  

  

Réveils nocturnes ?      oui        non       Si oui, durée des éveils :  

Que se passe –t-il en cas de réveils ?  lever   activités  

 

De combien  d’heures de sommeil pensez-vous avoir besoin pour vous sentir bien ?  

Heure du lever en semaine :  

Heure du lever le We et les vacances : 

Temps de sommeil moyen :  

Sensation au réveil :  en forme    encore fatigué et endormi   mal à la tête  

  

14)  Troubles du sommeil  

Depuis  quand  existe- t-il des difficultés liées au sommeil ?  Motif  de  consultation ?  

 

 

Fatigue /manque d’énergie   ressentie dans la journée : oui                    non     



Besoin de  faire la sieste dans la journée : oui                    non      

Ronflements   : oui          non         Sueurs  nocturnes : oui          non          

Respiration buccale pendant le  sommeil : oui          non          

Position  particulière   durant le sommeil : oui          non          Enurésie : oui          non          

Modification du comportement :  oui          non      Trouble de la concentration/ mémoire : oui              non       

Impression d’être paralysé  au moment  de l’endormissement ou au réveil     :  oui         non       

Chute de la tête, d’un membre ou de tout le corps, pouvant conduire à des maladresses ou à des chutes : oui          

non       

Impression d’entendre, de voir ou de sentir des choses qui n’existent pas au moment du coucher  ou en cas de 

fatigue dans la journée   ( comme  un rêve ou un cauchemar éveillé )   oui         non       

Sensation douloureuse   au niveau  des jambes   en fin de  journée  ou  au  coucher  avec  besoin de   bouger pour 

diminuer l’inconfort : oui          non          

Manifestations nocturnes sans  réveil complet : oui          non          Préciser le moment  de la nuit :  

A quelle  heure ?                                           Quels  types de  symptômes ?   parle – déambule-  s’agite-  peur  

 

15) Texte  libre :  Plainte, éléments  que  vous  souhaitez  apporter en plus  si nécessaire  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

16) Questionnaire   : Echelle de dépistage  des troubles du sommeil  de l’enfant de 4 à 16  ans situé page 

Suivante  

 

 



 

 



17) Echelle d’attention et  de comportement  SNAP IV :  

 

 

18)  Echelle de somnolence diurne ( PDSS) :   

 



 

 

 

19) Agenda de Sommeil   à compléter sur au moins 3 semaines  (  minimum 2 semaines  de période scolaire  et au 

moins 2 WE )  de manière rigoureuse avant  la consultation. 

 


