
 Logopedenheten 

Egen vårdbegäran     Läs- och skrivutredning

Personnummer     

Förnamn Efternamn 

Adress 

Mobiltelefon Telefon arbete (inkl riktnummer) 

Beskriv varför du är i behov av en läs- och skrivutredning: 

Aktuell sysselsättning: 

Har du tidigare haft kontakt med logoped?                  Nej  Ja 
Om ja, varför?  

   Nej   Ibland    Ja 
Mitt arbete/studier påverkas av mina läs- och 
skrivsvårigheter. 

Det var svårt för mig att lära mig läsa och skriva. 

Jag har fått kämpa med att klara skolarbetet.        

Jag läser långsamt och/eller fel. 

Jag har svårt att stava. 

Jag har svårt att förklara så att andra förstår mig. 

Jag har svårt att minnas muntliga instruktioner. 

Jag har svårt att koncentrera mig. 

Övriga upplysningar: 

Har du behov av tolk?    Nej   Ja 

Om ja, ange språk:  

Upplever du samma svårigheter på modersmål?    Nej  Ja 

Namnteckning ___________________________________   Ort och datum __________________________________

Vi bedömer din vårdbegäran på samma sätt som en remiss från hälso- och sjukvården. Du får besked om vår 
bedömning inom 14 arbetsdagar. Läs mer på: www.1177.se/varmland/egenvardbegaran 

Skicka blanketten till: 
Logopedenheten (D21) 
Centralsjukhuset 
651 85 Karlstad 

https://cloud.brandmaster.com/startpage/10609/?lang=se&r=3712f004f56c848
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