REGION Egen vardbegiran - Horcentral Ankomstdatum
DALARNA Utprovning av horapparat Sida 1 av 2

Vardbegaran galler endast for utprovning av horapparat. Ett hérselprov som inte ar aldre an 12
manader ska bifogas eller finnas tillgangligt i din journal. Vardbegaran utan genomfoért horselprov
kommer returneras. Du behover inte bifoga horselprov om du ar ar 80 ar eller dldre, har en
diagnostiserad demenssjukdom eller en intellektuell funktionsnedsattning.

Har du fatt en plétslig horselnedséttning pa ena érat bor du skyndsamt séka hjalp pa vardcentral.

Denna blankett anvédnds av dig som idag inte &r hérapparatanvéndare. Du kan ocksa fylla i och
skicka in en egen vardbegéran med vart digitala formular via vara e-tjdnster pa 1177.se.

Namn Personnummer

Adress Postnummer och ort

Telefonnummer

Audiogram / hérselprov finns (maste alltid finnas om vardbegéaran ska behandlas):
[]Bifogat (i brev el. via 1177.se) [ ] 1 journalen ] Uppfyller krav fér undantag enl. ovan

Ange din huvudsakliga sysselsattning:
[ ] Pensionar
[] Yrkesarbetande
|:| Studerande
|:| Arbetsstkande

|:| N =

Ar du sjukskriven pa grund av hérselrelaterade besvéar? OJa O Nej

Om behovsbeddmning visar att du kan ha nytta av hérapparater, vill du prova hérapparater?

OJa

O Nej/vet €]. ANGE Var Or: ... e
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Hur lange har du haft besvar med din hOrsel? ... ...,

Har du sokt vard tidigare for samma besvar?
O Ja. Om ja, ange vilken mottagning/region oOCh Nar: ...,

Godkanner du att vi tar del av din journal fran annan vardgivare inom Region Dalarna?
O Ja (ANGE VAIAGIVAIE): . oeie et

O Nej (kan innebara att det ej kan goras en korrekt bedémning av ditt behov av hérselrehabilitering)

Om du haft kontakt med hdrselvard i annan region, ber vi dig att kontakta dem och be dem skicka
journalkopior till oss.

Har du nagot av féljande: Ange behov av tolk:

[ Skrivtolk
|:| Synnedsattning som medfoért att du far hjalp |:| Teckensprakstolk

a Syncentralen.
pasy ] Dévblindtolk

[ ] Diagnosticerad demenssjukdom eller annan (1 spraktolk, ange sprak:
kognitiv nedsattning

Har du mgjlighet att komma med kort varsel (inom ett dygn?) OJa O Nej
Samtycker du till att paminnelse om bokad tid skickas via SMS? OJa O Nej

Har du fatt hjalp att fylla i blanketten?
O Nej

O Ja, (ange namn och telefonnummer till den som hjalpt dig):

Datum Namnteckning (den som séker vard)
Skicka blanketten till: Nar vi har bedémt din vardbegaran kommer du
Hércentralen Region Dalarna att fa besked om fortsatt handlaggning, normailt
Skomakargatan 22 inom tre veckor.

781 70 Borlange
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