
Logopedmottagningar i Östergötland

Remissunderlag avseende logopedisk utredning av
språk-, läs-, skriv- och räkneförmåga hos vuxna

Logopedmottagningar finns i Finspång, Linköping, Mjölby, Motala och Norrköping

Vi ber er vara vänliga att besvara följande frågor så noga ni kan. Uppgifterna
kommer att behandlas konfidentiellt och är ett komplement till remissen.
Skicka in remissen tillsammans med detta underlag.

Namn:

Personnummer:

Telefonnummer:

Tolkbehov: Ja□ Nej□
Språk och dialekt:

BAKGRUND

Vilka svårigheter skulle du huvudsakligen vilja utreda hos logoped? Kryssa i rutan
nedan.

Språklig förmåga (förståelse och uttryck)?  Ja □ Nej □

Läs- och skrivförmåga?  Ja □ Nej □

Räkneförmåga?  Ja □ Nej □



Logopedmottagningar i Östergötland

Varför vill du göra en utredning?

Beskriv dina svårigheter kort:

Sysselsättning (studier/arbete)? Vad? Var?

Finns det misstanke om svårigheter med koncentration/uppmärksamhet,

samspel/sociala relationer eller annat? Om ja, beskriv svårigheterna:

Har andra utredningar genomförts, till exempel psykologutredning, neuropsykiatrisk

utredning eller annan utredning?

Ja □ Nej □

Om ja, vilka utredningar är gjorda och när gjordes dessa? Bifoga en kopia på

utredningen/utlåtandet.

Har du haft problem med stress och/eller psykisk ohälsa? När? Sjukskrivning?

Ja □ Nej □

Hur ser din användning ut av:

Mediciner?

Droger?

Alkohol?
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Vilka andra vårdkontakter finns?

Finns det någon i familjen/närmsta släkten som har eller har haft något av följande:

Sen tal- och/eller språkutveckling Ja □ Nej □

Läs- och skrivsvårigheter/dyslexi Ja □ Nej □

Räknesvårigheter /dyskalkyli Ja □ Nej □

Stamning Ja □ Nej □

Autismspektrumtillstånd Ja □ Nej □

ADHD, koncentrationssvårigheter Ja □ Nej □

Intellektuell funktionsnedsättning Ja □ Nej □

SKOLGÅNG

Har du fullföljt:

Grundskola (åk 1 – 9) Ja □ Nej □

Gymnasiet Ja □ Nej □

Vilket stöd fick du/får du i skolan (t.ex. speciallärarhjälp/särskilt stöd/hjälpmedel)?
Beskriv:

Har du under din skoltid deltagit i den planerade undervisningen på ett förväntat sätt?

Har det förekommit längre perioder av frånvaro?
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SPRÅKLIG FÖRMÅGA

Tycker du att du förstår vad du hör (lyssna på föreläsningar, ljudböcker, nyheter)?

Ja □ Nej □
Om nej, beskriv:

Har du svårigheter att uttrycka dig muntligt (har andra svårt att förstå dig, har du svårt

att hitta orden)?

Ja □ Nej □
Om ja, beskriv:

Hur var din tidiga språkutveckling (t.ex. sen språkdebut, uttalssvårigheter)?Har du

tidigare träffat logoped/tal- och språkpedagog?

Ja □ Nej □

Beskriv:

LÄS- OCH SKRIVFÖRMÅGA

När började du läsa?

Har du fått någon extra lästräning?

Ja □ Nej □

Beskriv:
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Har du något läsintresse (lyssnar på böcker, läser själv eller läser aldrig på fritiden)?

Ja □ Nej □

Beskriv:

Har du svårigheter att uttrycka dig skriftligt (komma igång, hålla en röd tråd,
stavning)?

Ja □ Nej □

Beskriv:

Frågor vid flerspråkighet:

I vilket land är du född?

Hur länge har du bott i Sverige?

Vilket/vilka språk och dialekter talas i hemmet?

Vilket språk upplever du är ditt starkaste språk?

Tidigare skolgång i hemlandet? Ja □ Nej □
Om ja, i hur många år?

Vilket språk skedde undervisningen på i skolan?

Kan du läsa och skriva på modersmålet? Ja □ Nej □

Upplever du läs- och skrivsvårigheter på modersmålet? Ja □ Nej □
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RÄKNEFÖRMÅGA (Om du har svårigheter med räkneförmågan fyll i frågorna nedan)

Har du svårigheter med de fyra räknesätten (addition, subtraktion, multiplikation och

division)?

Ja □ Nej □

Beskriv:

Har du svårigheter med problemlösning (läsuppgifter)?

Ja □ Nej □

Beskriv:

Kan du klockan (digital/analog)? Hade du svårt för att lära dig klockan?

Ja □ Nej □

Beskriv:

Påverkas du av svårigheterna i vardagen på något av följande sätt?:

Hantering av pengar (vardagsekonomi, betala räkningar osv.)

Ja □ Nej □

Beskriv:

Tidsuppfattning

Ja □ Nej □

Beskriv:
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Orienteringsförmåga (lokalsinne)

Ja □ Nej □

Beskriv:

När debuterade svårigheterna med räkning (i vilken årskurs och på vilket sätt)?

Beskriv:

Har du fått något extra stöd utifrån dina räknesvårigheter?

Ja □ Nej □

Beskriv:

Ovanstående uppgifter kommer från:

Namnförtydligande:

Underskrift:

Datum (dag-månad-år):

Har du fått hjälp att fylla i detta formulär? I så fall av vem?
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Kontaktuppgifter till Logopedmottagningar i Östergötland

Finspång: Logopedmottagningen Rehab Finspång, 010-105 93 06

Linköping: Logopedimottagningen Brigaden, 010-105 99 57

Mjölby/Motala: Logopedmottagningen Rehab Väst, 010-105 99 13

Norrköping: Logopedmottagningen Rehab Öst, 010-105 90 10
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