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\ﬂ} Region Egen vardbegdran
Vastmanland

Horselenheten Ankomstdatum:

Om du vill séka vard pa mottagningen kan du skicka in denna blankett. Vi bedémer din vardbegaran och meddelar om
du ar aktuell for vard pa mottagningen. Du far besked inom 7 arbetsdagar. Det ar viktigt for var bedémning att du fyller i
alla uppgifter. Ofullstandigt ifylld blankett skickas ater till dig.

Namn: Personnummer:

Gatuadress: Postnummer och postadress:

Telefon hem/mobilnummer:

Ge en kort beskrivning av de besvar/symtom du vill s6ka for. Ange ocksa minst 2 situationer i vilka du anser det &r
viktigast for dig att hora battre:

Anser du dig ha behov av horhjalpmedel? [ ]Ja [ ] Nej

Aktuell sysselsattning [ ] Arbetande [ ] Arbetssokande [ ] Pensiondr [ ] Studerande
|:| Annat, vad:

Vad bestar dina horselrelaterade besvar av? [ ] Horselnedsattning [ ] Tinnitus
Har du hérapparat sedan tidigare? [ ]Ja [ ] Nej
Om ja, var har du hamtat ut den:

Ovrigt: [] synnedsittning [ ] Gar pa synenheten
Har du andra funktionshinder? []Ja [ ] Nej

Om ja, vilket/vilka funktionshinder:

Brukar du fa vaxpropp? [ ]Ja [ ] Nej

Om ja, vaxpropp bor behandlas innan ett besdk hos oss.

Personuppgifter som lamnas i samband med ansdkan behandlas i enlighet med Personuppgiftslagen (PulL).

Skicka blanketten till Besoksadress Vid fragor, kontakta  Internet
Vastmanlands sjukhus Vasteras Vastmanlands sjukhus 021-17 32 02 www.1177.se
Horselenheten Vasteras, Ingéng 1

721 89 Vésteras
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Har du genomgatt nagon 6ronoperation?

Om ja, pa vilket sjukhus samt artal:

[ ]Ja [ ] Nej

Behover du en tolk?
Ange sprak har:

[] spraktolk

[ ] Teckensprakstolk [ _] D6vblindtolk

[] Skrivtolk

Har nagon hjalpt dig att fylla i blanketten?

Om ja, fyll i personens namn och telefonnummer:

[]Ja [ ] Nej

Godkéanner du att horselenheten far ta del av journalhandlingar fran andra vardgivare?

[ ]Ja [ ] Nej

Underskrift

Datum:

Namnunderskrift:
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