









📌 FORMULARIO INICIAL – PLAN DE SUEÑO SMILE AND DREAM
A. INFORMACIÓN FAMILIAR	

1. Nombre y apellidos de los padres:  ___
2. Número de hijos: ___
3. Profesión: ___
4. Horarios de trabajo: ___
5. Ciudad: ___
6. Teléfonos de contacto: ___
7. Correo electrónico: ___
8. Nombre de los cuidadores habituales y horarios: ___
9. ¿Cuándo os gustaría empezar con el plan de sueño? ___
10. ¿Cómo os enterasteis de mis servicios? (Instagram, google, amigos..) ___

11. ¿Qué objetivos buscáis con este servicio? ___

12. ¿Habéis leído algún libro sobre el sueño infantil y/o habéis probado antes alguna de las sugerencias de estos libros o incluso algún método/ plan de sueño? ___
13. ¿Existe algún método de sueño con el que estéis de acuerdo o en desacuerdo? ___
14. ¿Cuánto tiempo pasa entre que el niño llora y vais a atenderle? ___
15. ¿Qué creéis que quiere expresar? (demanda de atención, abandono, miedo, frustración, enfado, rabia, etc.). ___
16. ¿Qué pensáis que le dificulta el sueño? ___
17. ¿Estáis todos de acuerdo, convencidos y comprometidos para que vuestro hijo/a consiga un sueño saludable y reparador? ___
18. ¿Cuál es el nivel de ansiedad que os está generando la situación actual? Del 1 al 10 (1 nada de ansiedad, 10 ansiedad máxima soportable). ___
19. ¿Ha habido alguna situación especial o traumática en los últimos meses? Especificar también cambios en el desarrollo como gatear, hablar, ansiedad por separación, etc. ___



B. INFORMACIÓN DEL BEBÉ

1. Nombre: ___

2. Fecha de nacimiento y edad: ___

3. Semana en la que nació y tipo de parto (especificar complicaciones): ___

4. Peso y percentil actual: ___

5. ¿Tiene o ha tenido cólicos y/o reflujo? Especificar tiempo y resolución: ___

6. ¿Ha habido algún problema o preocupación por su salud a lo largo de su desarrollo? ___

7. ¿Ronca o respira por la boca? ___

8. ¿Recibe lactancia? Especificar tipo (materna, biberón, mixta) y tomas diarias y nocturnas: ___


9. ¿Usa chupete? Si usa, cuando se le cae, ¿tienes que volver a colocárselo? ___

10. ¿Toma algún medicamento? ___

11. ¿Ha estado hospitalizado o enfermo recientemente? ___
12. ¿Habéis hablado con su médico acerca de sus problemas de sueño? ___









C. HABITOS DE SUEÑO
1. ¿A qué hora se despierta por la mañana? ¿Lo hace solo o le despertáis? ___
2. ¿Qué sucede en ese momento?, ¿le dais biberón, pecho, sólidos, etc.? ___
3. ¿Qué señales muestra cuando está cansado/a? ___

4. Rellena la siguiente tabla sobre sus siestas:

	SIESTA
	HORA
	DURACIÓN
	LUGAR
	¿CÓMO SE DUERME
	HUMOR AL DESPERTAR

	1a
	
	
	
	
	

	2a
	
	
	
	
	

	3a
	
	
	
	
	

	4a
	
	
	
	
	




5. ¿A qué hora empezáis a prepararle para irse a la cama? ___

6. ¿Qué hacéis en esa rutina? (bañarle, cepillarle los dientes, cantar canciones, leer cuentos, jugar a algún juego, etc.). ___

7. ¿Duerme con ruido blanco u otros como música, etc.? ___
8. ¿A qué hora se duerme? ___

9. ¿Cómo se duerme en ese momento? (brazos, pecho o biberón, porteo, …)___

10. ¿Cómo de dormido está cuando le acostáis? ___

11. ¿Comparte habitación con vosotros o algún hermano? ___

12. ¿Cuándo le acostáis a dormir, hay algún problema? ___
13. Despertares nocturnos, ¿Qué sucede durante la noche? (en el mejor y en el peor de los casos, quién se despierta, etc.). ___
14. ¿Cuánto ha sido el tiempo máximo que ha llegado a dormir sin despertarse? ___

15. ¿A qué hora se despierta? ___

16. ¿Se despierta tranquilo o llorando? ___
17. ¿A qué hora se van a dormir sus hermanos? (Si los tiene.) ___
18. ¿Hay mucha diferencia entre los horarios que hacéis entre semana y el fin de semana? ___

19. ¿Hubo un momento en el que dormía bien y luego cambiaron las cosas? Si es así, ¿qué creéis que pasó? ___
20. ¿Va a guardería, escuela o permanece en casa con alguno de vosotros o cuidador? ___
21. ¿Cuáles son sus horarios y rutinas del día a día? (a qué hora come, juega, etc.). ___
22. ¿Cómo describiríais su temperamento? ___
23. ¿Diríais que tiene el sueño ligero? ___

24. ¿Hay alguna cosa más que os gustaría compartir conmigo, que creáis que debería saber, antes de nuestra cita? ___

D. ENTORNO DE SUEÑO

1. ¿Dónde duerme actualmente? ___
2. ¿Cómo os gustaría dormir? (cambiarle de habitación, cuna…)___

3. ¿Cómo de oscura es la habitación de vuestro hijo/a a la hora de dormir? Del 1 al 10 (1 luz natural, 10 totalmente oscura). ___
4. ¿Qué temperatura suele tener?, ¿varía?, ¿la podéis regular? ___
5. ¿Qué hay en su cuna/cama? ___

6. ¿Vuestro hijo/a tiene algún apego especial para conciliar el sueño? (peluche, manta, chupete, dudu, etc.). ¿En qué momento se lo dais? ___
7. ¿Hay silencio en casa y en su cuarto en particular a la hora de dormir? Del 0 al 10 (1 nada de silencio, 10 silencio total).___



 CONTRATO DE SERVICIO
1. Servicios Incluidos
· Primera toma de contacto, podemos hacer una llamada inicial o a través de whatsapp o email para evaluar la situación y completar el formulario.
· Videollamada para explicar el plan de sueño.
· Envío del Plan de Sueño personalizado.
· Seguimiento de 3 semanas con feedback diario por WhatsApp (lunes a viernes de 9:00 a 17:00).
· [bookmark: _GoBack]Envío de una Guía Final.
2. Responsabilidades del Cliente
· Registrar la evolución del sueño del bebé y enviar el feedback diario antes de las 14:00.
· Seguir las recomendaciones del Plan de Sueño.
· Informar sobre cualquier situación relevante que pueda afectar el sueño del bebé.
· Compromiso y constancia en la aplicación del plan.
3. Duración y Vigencia del Servicio
· El plan comienza con la videollamada inicial.
· Si el cliente no sigue el plan durante 5 días seguidos sin previo aviso, el servicio puede cancelarse sin reembolso.
· Posibilidad de prórroga de hasta 30 días en caso de circunstancias extraordinarias.
4. Tarifas y Servicios Adicionales
· Mayores de 4 meses: 395€
· Plan de 5 semanas (bebés de 2-3 meses): 550€
· Semana extra de seguimiento: 100€
· Llamadas de seguimiento (dentro de los 3 meses posteriores):
· 20 min: 30€
· Llamadas de seguimiento (pasados 3 meses del Plan):
· 30 min: 60€
· 1 hora: 100€
5. Cancelaciones y Reembolsos
· No se realizan reembolsos en caso de cancelación del servicio por parte del cliente.
· El cliente acepta que el pago es no reembolsable.
6. Exclusión de Responsabilidad Médica
· El servicio no sustituye la asesoría médica profesional. Siempre se recomienda consultar a un pediatra en caso de dudas sobre la salud del bebé.
7. Protección de Datos y Confidencialidad
· Los datos personales serán tratados conforme al Reglamento (UE) 2016/679 (GDPR) y la LOPDGDD.
· Para ejercer derechos de acceso, rectificación o cancelación de datos, contactar con info@smileandream.com.



 ACEPTACIÓN DEL SERVICIO Y PAGO
💰 Tarifas según edad:
✅ Mayores de 4 meses: 395€
✅ Plan de 5 semanas (bebés de 2-3 meses): 550€
💳 Métodos de pago:
✅ Transferencia bancaria (te daremos los datos al hablar).
✅ Bizum: al 672 55 36 99 (A nombre de Alejandra Cotoner).
📌 Concepto: Plan de (-Nombre Bebé-)


📌 Firma del Cliente: __________________________
📅 Fecha: ____ / ____ / ______
 
	www.smileandream.com
	
	info@smileandream.com



[image: ]
image1.jpeg




image2.png
J \
) oz
{ ¢

Ot Ty
‘

DS VA RSN )

/)

ol




