Pacote de Suporte ao Sono
Soluções de sono eficazes • centradas na família
	 
Obrigada pelo seu interesse num Pacote de Suporte ao Sono da Little DreamerzZz

Estou ansiosa por apoiar a sua família.

Por favor, preencha e envie este formulário (com pelo menos 7-10 dias de antecedência, podendo ser mais dependendo da lista de espera antes da data da Consulta). Após a conclusão, enviarei uma fatura relativa ao pacote de sono escolhido. Depois poderemos agendar uma data e hora adequadas para trabalharmos em conjunto no plano.

Se tiver alguma questão, não hesite em enviar um e-mail para info@littledreamerzzz.com
Estou realmente ansiosa por conhecê-lo(a), 

Cristina 



	[bookmark: _Hlk230106472]Twins – No Extra Charge
Multiples, Siblings: 100 Euros


✩ Informações Pessoais
Nomes Completos *
Clique ou toque aqui para introduzir texto.
Nome da(s) Criança(s) *
Clique ou toque aqui para introduzir texto.
Data de Nascimento da(s) Criança(s) *
Clique ou toque aqui para introduzir texto.
O Seu Endereço de E-mail *
Clique ou toque aqui para introduzir texto.
Qual seria a data e hora ideais para a Consulta? 
(Deve ser pelo menos 7-10 dias após o envio deste formulário preenchido e depende da lista de espera, por isso a sua data ideal poderá não ser possível.)
Exemplo: Sexta-feira DD/M/AAAA às 16h
Clique ou toque para introduzir uma data., hora


✩ Seleção do Pacote de Sono
Por favor confirme novamente: Qual o serviço de Suporte ao Sono está interessado(a)? Assinale a opção adequada
☐ Little DreamerzZz Pacote de Orientação para Recém-Nascidos
☐ Little DreamerzZz Plano de Sono Independente
☐ Little DreamerzZz Pacote de Suporte ao sono de 1 Semana*
☐ Little DreamerzZZ Pacote de Suporte ao Sono de 2 Semanas*
☐ Sestas “no Caminho Certo” suporte de 2 Semanas*
☐ Pacote de “sonho” (Combina a orientação para recém-nascidos Little DreamerzZz + Little DreamerzZz Suporte de 2 semanas* - Mesma Criança)
☐ Little DreamerzZz informado em Trauma – Pacote de Suporte ao Sono durante 1 mês.
☐ Little DreamerzZz Pacote de Suporte Completo (combina Suporte ao Sono de 2 semanas + Suporte ao Desfralde de 2 semanas*
Nota: Os Pacotes com * oferecem a opção de gravação em vez da Consulta. Se o pacote escolhido oferecer essa opção, escolha abaixo:
Pretende a opção de Gravação em vez da Consulta?  ☐ Sim ☐ Não

Massagem para Bebé 1:1 e/ou Yoga para Bebé podem ser adicionados a qualquer Pacote de Suporte por 45 Euros cada ou ambos por 80 Euros! Escolha abaixo:
☐ Não
☐ Massagem para Bebé (45 Euros)
☐ Yoga para Bebé (45 Euros)
☐ Massagem para Bebé e Yoga para Bebé (80 Euros)

✩ Informações Médicas e do Sono
A criança tem alguma alergia ou diagnóstico médico?
Clique ou toque aqui para introduzir texto.


A criança segue atualmente um horário de sestas? (Se sim, descreva abaixo). 
Detalhes das Sestas / Sono (duração e onde acontecem as sestas)
Exemplo: Despertar – 6h15, Levantar – 6h30, Sesta – 9h–9h30 no berço, Sesta 2 – 14h no berço, Deitar – 18h
Clique ou toque aqui para introduzir texto.
Como é a rotina de deitar da sua criança? (Inclua quem a deita e como adormece).
Exemplo: Banho, lavar dentes, brincadeira, história, e vai para a cama.
Clique ou toque aqui para introduzir texto.
Como é o ambiente de sono da sua criança?
Exemplo: O bebé dorme no seu próprio berço no quarto. O quarto tem estores blackout e ruído branco.
Clique ou toque aqui para introduzir texto.
Acontece alguma destas situações à hora de dormir?
☐ Medos (escuro, monstros etc.)
☐ Preocupações
☐ Chora e não quer ficar sozinho na cama | quarto
☐ Sai da cama
☐ Adia a hora de dormir
☐ Outro, Clique ou toque aqui para introduzir texto.

Existem irmãos ou outras crianças? Qual a idade? Rotina? Esta informação ajuda a planear de acordo com os compromissos familiares
Exemplo: a criança tem um irmão de 7 anos que começa a escola às 9h e termina às 14h30.
Clique ou toque aqui para introduzir texto.
Existem mudanças a acontecer (ou prestes a acontecer) na família? 
Exemplo: mudança de casa, mudança para uma nova pré-escola, férias, etc.
Clique ou toque aqui para introduzir texto.
Como descreveria a relação da criança com mudanças?
Clique ou toque aqui para introduzir texto.
A criança sofreu/viveu algum trauma, luto ou acontecimento perturbador que possa ter afetado o sono?
Clique ou toque aqui para introduzir texto.


Já sofreu algum trauma, luto ou acontecimento perturbador que considere relevante? 
(partilhe apenas o que sente confiança em partilhar)
Clique ou toque aqui para introduzir texto.
✩ Associações de Sono
A criança usa chupeta?
☐ Sim, e frequentemente preciso de a voltar a colocar
☐ Sim, mas se cair, não precisa que a volte a colocar
☐ Não
☐ Outro, Clique ou toque aqui para introduzir texto.
A criança utiliza algum dos seguintes métodos para adormecer? 
(Selecione todos que se aplicam)
☐ Amamentado(a) para dormir
☐ Biberão para dormir
☐ Embalado(a) para dormir
☐ Movimento de carro ou carrinho para dormir
☐ Aconchegado(a) para dormir
☐ Nenhum
☐ Outro, Clique ou toque aqui para introduzir texto.

[bookmark: _Hlk231146432][bookmark: _Hlk231146390]✩ Marcos de Desenvolvimento
Que marcos do desenvolvimento a criança já alcançou? 
(Selecione todos os que se aplicam)
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☾ Little DreamerzZz • Sleep Support ☽
☐ Rebolar
☐ Sentar-se, mas não consegue voltar a deitar-se
☐ Sentar-se e consegue voltar a deitar-se
☐ Ficar de pé, mas não consegue voltar a sentar-se
☐ Ficar de pé e consegue voltar a sentar-se
☐ Anda 
☐ Fala


✩ Lista de Sintomas
A criança apresenta algum dos seguintes sintomas? 
(Assinale todos os que se aplicam.)

☐ Rosto avermelhado
☐ Gases excessivos
☐ Inchaço abdominal
☐ Encolher as pernas até ao estômago
☐ Regurgitação das refeições
☐ Soluços recorrentes
☐ Tosse frequente
☐ Não aumenta de peso
☐ Vómitos intensos
☐ Bolsar líquido verde/amarelo
☐ Bolsar algo semelhante a borras de café
☐ Sangue nas fezes
☐ Muco nas fezes
☐ Fezes verdes/com espuma
☐ Pele perianal inflamada (síndrome do rabinho queimado)
☐ Obstipação
☐ Olhos irritados/comichão
☐ Pieira
☐ Inchaço do rosto
☐ Vermelhidão à volta do ânus ou genitais


✩ Preferências Parentais e Preferências Sensoriais
Qual das seguintes afirmações melhor descreve como se sente em relação ao choro?
☐ Não me importo de ouvir algum choro, desde que responda rapidamente
☐ O choro deixa-me ansioso(a). Não me sentiria confortável em sair da divisão
☐ Outro, Clique ou toque aqui para introduzir texto.
[bookmark: _Hlk231152489]Quais destas atividades se aplicam à criança? 
(Se a criança tiver menos de 18 meses, ignore esta pergunta.)

☐ Brincadeiras sensoriais
☐ Saltar em trampolins/ sofá 
☐ Rodopiar
☐ Chapinhar no banho
☐ Mexer a cabeça
☐ Prefere um ambiente calmo
☐ Sensível a texturas/materiais



Como é que a sua criança relaxa? 
(Se a criança tiver menos de 18 meses, ignore esta pergunta.)
☐ Espaço tranquilo
☐ Precisa de balançar/saltar

Relação da criança com o toque/ contacto físico:
☐ Procura contacto físico
☐ Considera o toque excessivo/ fica incomodado
☐ Nem sempre gosta de abraços

A criança tem algum objeto de conforto?
Clique ou toque aqui para introduzir texto.
Como reage a criança quando sai da divisão? 
(Se a sua criança tiver menos de 6 meses, ignore esta pergunta.)
☐ Mantém-se calmo(a) quando saio da divisão
☐ Às vezes calmo(a) e outras muito perturbado(a)
☐ Fica muito perturbado(a) quando saio da divisão
☐ Outro, Clique ou toque aqui para introduzir texto.

✩Objetivos & Histórico do Sono
O que espera alcançar ao utilizar este serviço?
Clique ou toque aqui para introduzir texto.
Descreva o que tem acontecido relativamente ao sono da sua criança até à data.
Clique ou toque aqui para introduzir texto.
Como conheceu a Little DreamerzZz? (Redes sociais, amigos, etc)
Clique ou toque aqui para introduzir texto.




✩ Termos e Condições
	Aviso Médico
As recomendações fornecidas durante esta consulta não substituem aconselhamento médico. O aconselhamento destina-se a crianças sem condições médicas diagnosticadas ou sintomas não diagnosticados.

Procure sempre aconselhamento de um profissional de saúde relativamente a quaisquer preocupações sobre a saúde da sua criança. Recomenda-se obter autorização do seu médico antes de utilizar quaisquer estratégias comportamentais fornecidas.

Aviso Legal
Em nenhuma circunstância Cristina / Little DreamerzZz será responsável por quaisquer reclamações, perdas, lesões ou danos resultantes da confiança nas informações fornecidas.

A Little DreamerzZz não aceita responsabilidade por erros, omissões ou interpretações contrárias.

A utilização deste plano é inteiramente por sua conta e risco.

Política de Reembolso
O pagamento é necessário para garantir a reserva. Não são possíveis reembolsos após a realização do pagamento.

Aviso de Direitos de Autor
As informações fornecidas estão sujeitas à Lei dos Direitos de Autor e não devem ser partilhadas ou reproduzidas sem autorização do autor.





✩ Acordo
☐ Li e concordo com os Termos e Condições.
Autoriza ser adicionado(a) à nossa lista de e-mails? (As suas informações não serão partilhadas com terceiros.)
☐ Sim
☐ Não
Assinatura
____________________________________________________________
____________________________________________________________
Data
Clique ou toque para introduzir uma data.
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