
Imię i nazwisko: Miesiąc:
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DŁUGOŚĆ CZASU SNU (godz.)
≥ 12
11
10
9
8
7
6
5
4

Zupełny brak snu

JAKOŚĆ SNU
Bardzo głęboki

Normalny

Nie dający odpoczynku

Zły z przebudzeniami

Bezsenność

ODCZUCIE ZMĘCZENIA
Mocno wypoczęta

Normalnie wypoczęta
Zmęczona

Bardzo zmęczona
Bolesne zmęczenie

WOLA TRENOWANIA
Bardzo silna

Silna
Niewielka

Niechęć do treningu
Brak trenowania

APETYT
Bardzo dobry

Dobry

Niewielki

Jedzenie z konieczności

Niejedzenie

MOTYWACJA
Wysoka
Średnia
Niska

Brak motywacji

BÓL MIĘŚNI
Brak bólu

Niewielki ból
Ból umiarkowany

Silny ból



INNE UWAGI:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

TĘTNO (ud./min.)
Po przebudzeniu

W ciągu dnia
Wieczorem

Przed treningiem
Po treningu

MASA CIAŁA (kg)
Rano

Po treningu


