m region Egen vardbegiran
vasterbotten till hércentralen

Ankomstdatum:

Utprovning av horapparat
For 6nskemal om besok ber vi dig fylla i detta formular. Nar vi har bedomt din egen vardbegéran kommer du att
informeras om fortsatt handldggning. Om du inte har fatt besked inom 14 dagar sa hor av dig till enheten.

Du behover ha undersokt horselgangen och gjort ett horselprov pa din hélsocentral.
Resultaten fran undersokningarna far inte vara dldre ett ar.
Du kan inte géra en egen vardbegiran om nagot av féljande stimmer in pa dig:

*  Du harredan en hérapparat.

* Dudr59areller yngre.
*  Du hartinnitus eller yrsel.
* Din horselnedsittning skiljer sig at mellan 6ronen, sa kallad asymmetrisk hérselnedsattning.

Namn Personnummer
Gatuadress Postnummer och postadress
Telefon hem/mobiltelefon Listad vid hilsocentral/sjukstuga

Ange din huvudsakliga sysselsittning:

(1 Yrkesarbetande

(1 Mindre dn 30 minuter
(1 Pensionar

(1 Studerande

1 Arbetssokande

(d Annat:

Ar du sjukskriven pa grund av besvir som har med din hérsel att gora?

dJa
[ Nej

Beskriv dina besviar med horseln:

Hur lange har du haft besvar med din horsel?

| vilka situationer upplever du att du behover en hérapparat?

Har du sokt vard tidigare for besvar med hérseln?
[ Ja  Ange mottagning och artal:

J Nej

Om ja. Samtycker du att vi tar del av din journal fran andra vargivare inom Region Vasterbotten? Om du inte samtycker blir det
svarare for horcentralen att bedéma dina behov av horselrehabilitering.

[ Ja, jag samtycker.

[d Nej, jag samtycker inte

Har du fatt horselvard i ndgon annan region?

[ Ja. Kontakta gdrna den regionen och be dem skicka journalkopior till oss.
[ Nej




Stammer nagot av foljande in pa dig?

[d Jag har en synnedsittning och har kontakt med synrehabiliteringen.
(1 Jag har en demenssjukdom eller annan kognitiv nedsattning

Ange behov av tolk?

(d Skrivtolk

1 Teckensprakstolk

d Dovblindtolk

[ Spraktolk, ange sprak:

Har du majlighet att komma pa besok med kort varsel, inom ett dygn

4 Ja
[ Nej

Samtycker du till att pAminnelse om bokad tid skickas till dig via sms?

aJa
[ Nej

Har du fatt hjdlp att fylla i blanketten?

(d Ja, ange namn och telefon till den som hjalpt dig:
[d Nej

Daturm Namnteckning, den som soker vard

Skicka blanketten till:

Horcentralen Hoércentralen
Lycksele sjukhkus Skelleftea sjukhus
Hedlundavigen Lasarettsvagen

921 82 Lycksele 931 86 Skellefted

Horcentralen
Norrlands universitetssjkhus
901 85 Umed




	Namn: 
	Personnummer: 
	Gatuadress: 
	Postnummer och postadress: 
	Telefon hemmobiltelefon: 
	Listad vid hälsocentralsjukstuga: 
	Yrkesarbetande: Off
	Mindre än 30 minuter: Off
	Pensionär: Off
	Studerande: Off
	Arbetssökande: Off
	Annat: Off
	Ja: Off
	Nej: Off
	Beskriv dina besvär med hörseln Hur länge har du haft besvär med din hörsel: 
	I vilka situationer upplever du att du behöver en hörapparat: 
	Ja_2: Off
	Nej_2: Off
	Ja jag samtycker: Off
	Nej jag samtycker inte: Off
	Ja Kontakta gärna den regionen och be dem skicka journalkopior till oss: Off
	Nej_3: Off
	Jag har en synnedsättning och har kontakt med synrehabiliteringen: Off
	Jag har en demenssjukdom eller annan kognitiv nedsättning: Off
	Skrivtolk: Off
	Teckenspråkstolk: Off
	Dövblindtolk: Off
	Språktolk ange språk: Off
	Ja_3: Off
	Nej_4: Off
	Ja_4: Off
	Nej_5: Off
	Ja ange namn och telefon till den som hjälpt dig: Off
	Nej_6: Off
	Hur länge har du haft besvär med din hörsel: 
	Ange mottagning och årtal: 
	Ange namn och telefon till den som hjälpt dig: 
	Annan sysselsättning: 


