UTGAVA 201909

Egen vardbegdran

Pedagogiska hérselvarden Ankomstdatum:
REGION Om du vill séka vérd ber vi dig fylla i detta formular. Nér vi har bedémt din vérdbegéran kommer du
DALARNA att f& besked om fortsatt handlaggning. Om du inte har f&tt besked inom tvé veckor s& hér av dig till
den mottagning dar du har sékt vérd.
NCImn Personnummer
Gatuadress Postnummer och postadress
Telefon hem/mobiltelefon Vérdcentral

Beskriv de besvar/symtom du nu vill séka for

Ange hur lénge du haft besvér

[ Nei

Har du sokt vard tidigare fér samma besvar? I:l Ja

Om ja, vilken mottagning och értal:

Har du genomfért hérselprov? I:l
Ja

Om ja, var:

Nér:

[ Nei

Har du ytterligare funktionsnedsattning t. ex. synnedséttning (som inte DJG
kan kompenseras med glasdgon) eller rérelsehinder?

Om ja, vad:

[ Nei

Godkéanner du att vi tar del av din journal frén annan vérdgivare? DJO

Om ja, ange vardgivare:

|:| Nej

Eventuellt behov av tolk eller hjélp vid forflytining

l:l Spraktolk. Sprak: I:‘ Teckensprakstolk
|:| Hijalp med férflyttning till stol/brits |:| Dévblindtolk

[ ] skriviolk

Ovrigt. Har kan du ange om det &r nagot sarskilt du vill formedla fill oss

Namn Telefon hem/moblitelefon

Samtycker du till p&minnelser om bokad tid via SMS2 DJG I:l Nej
Har négon hijdlpt dig att fylla i blanketten? . Skickas Hill
Om ja, fyll i dennes kontaktuppgifter nedan DJG I:l Nej

Hjalpmedel Region Dalarna
Pedagogisk hérselvard
Skomakargatan 22

781 70 Borlange

Ort och datum Namnteckning
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