0 .. %%77’ Region
Egen vardbegaran L&s- och skrivutredning Varmland
Logopedenheten
Personnummer
Férnamn Efternamn
Adress

Mobiltelefonnummer, telefonnummer dagtid

Beskriv varfor du sdker kontakt med logopedenheten:

Aktuell sysselsattning/utbildning:

Min vardag paverkas av mina lds- och
skrivsvarigheter.

[]Nej

[ ]ibland

[ ]Ja

Det var svart for mig att lara mig ldsa och skriva.

[ ] Nej

[ ]ibland

[ ]Ja

Jag har fatt kdmpa for att hinna med skolarbetet.

[ INej

[libland

|:|Ja

Jag har svart att minnas det jag last.

[ ] Nej

[ ]ibland

|:|Ja

Jag har svart att stava och uttrycka mig i skrift.

[ ] Nej

[ ]ibland

|:|Ja

Jag har svart att forklara sa att andra forstar mig.

[ ] Nej

[]bland

|:|Ja

Jag har svart att minnas muntliga instruktioner.

[ ] Nej

[ ]ibland

|:|Ja

Jag har svart att koncentrera mig.

[ Nej

[]ibland

[ ]Ja

Har du tidigare haft kontakt med logoped?
Om ja, varfor?

Eventuella andra tidigare eller pAgaende kontakter?
JAnnan:

[ ] Nej

|:| Habiliteringen

[]Ja

|:| Psykiatrin

Ovriga upplysningar:

Har du behov av tolk?
Ange sprak:

[] Nej

[]Ja

Namnunderskrift:

Ort och datum:

Vi bedémer din vardbegéiran pa samma sétt som en remiss fran halso- och sjukvarden. Du far besked om var bedémning inom 14 arbetsdagar.

Las mer p&: 1177.se/varmland/egenvardbegaran

Skicka blanketten till:
Logopedenheten (D21)
Centralsjukhuset

651 85 Karlstad
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