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Audiologiska kliniken — egen vardbegaran

For onskemal om besok ber vi dig fylla i detta formular. Vi bedémer din vardbegaran. Om du inte har
fatt besked inom 14 dagar sa hor du av dig till den mottagning dar du sokt vard.

Namn: Personnummer:

Gatuadress:

Postnummer och postadress:

Telefon hem/mobiltelefon:

Behdver du tolk? Ange vilket sprak:

Upplever du att du har nedsatt hérsel? OONej OJa

Om ja, hur lange har du upplevt att du haft nedsatt hérsel?

Om din horsel plotsligt forsamrats, det vill saga for 1-2 dagar sedan, ska du genast
kontakta sjukvardsradgivningen pa telefonnummer 1177.

Har du ont i 6ronen eller upplever lockkansla? CNej [dJa
Om ja, ska du kontakta vardcentral

Har du 6ronsus eller annat ljud i 6ronen (tinnitus)? ONej OJa

Om ja, hur lange har du upplevt att du haft besvar?

Om ja, paverkar tinnitus din sémn, koncentrationsférmaga och/eller maende? [INej OJa
Om ja, kan du hantera din vardag trots tinnitus? [CINej OJa

Vilken ar den framsta anledningen till att du séker vard hos audiologiska kliniken? Valj ett alternativ.
[ Upplever nedsatt horsel och dnskar fa horhjalpmedel

[ Onskar endast fa hérseln kontrollerad

O Upplever tinnitus

[ Annat:

Misstanker du att du har vaxproppar? CINej OJa
Om ja, ska du kontakta vardcentral

Har du tidigare haft kontakt med horselvard, 6ronmottagning eller vardcentral?
Nar: Var:
Orsak:

Finns det nagot annat som ar viktigt for oss att veta?

Underskrift

Ort och datum Namnteckning

Underskrift innebdar att vi far ta del av journalhandlingar fran andra vardgivare.

Blanketten skickas till endast en av nedanstaende adresser:

Audiologiska mottagningen Horselvardsmottagningen Horselvardsmottagningen
Universitetssjukhuset Orebro Karlskoga lasarett Lindesbergs lasarett
701 85 Orebro 691 81 Karlskoga 711 82 Lindesberg
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