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Postadress: Lasarettet Trelleborg, Logopedmottagningen, Hedvägen 40, 231 85 Trelleborg.  

 

Logopedmottagningen 
Lasarettet Trelleborg 
 
 

Egen vårdbegäran  

 

 
Namn Personnummer 

Adress 
 

Postnummer och ort 
 

Telefon mobil Telefon bostad 

 
OBS! För utredning av språk-, läs-, skriv- och räkneförmåga hos barn i skolålder krävs remiss 

från skolan. Kontakta pedagog eller elevhälsa för mer information. 

 

 

Varför önskas kontakt med logoped?  Kryssa i alla alternativ som stämmer.  

O Svårigheter att förstå språklig information (instruktioner, berättelser, etc.) 

O Svårigheter att använda språket (att berätta något, bygga meningar, använda rätt ord, etc.) 

O Svårigheter med att uttala bokstavsljud/ord på rätt sätt 

O Svårigheter att prata i vissa miljöer (t.ex. i skolan) men inte i andra (t.ex. hemma) 

O Svårigheter att äta eller svälja 

O Besvär med sagling/dregling 

O Besvär med stamning eller skenande tal 

O Besvär med heshet, hosta, harklingar eller andra besvär från halsen 

O Svårigheter att läsa och/eller skriva (endast för personer över 18 år) 

O Svårigheter att räkna (endast för personer över 18 år) 

Ge en kort beskrivning av svårigheterna: ______________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

När och hur började svårigheterna märkas? Har de alltid funnits där eller var det något som 

orsakade dem?  ___________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 
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Postadress: Lasarettet Trelleborg, Logopedmottagningen, Hedvägen 40, 231 85 Trelleborg.  

 

Finns det även svårigheter med något av följande? 

O Hörselnedsättning  O Synnedsättning 

O Koncentrationssvårigheter/hyperaktivitet O Svårigheter med samspel/sociala relationer 

O Svårigheter att lära nya saker O Svårt att komma ihåg saker 

O Svårigheter att hantera pengar O Dålig tidsuppfattning, svårt med tidsplanering 

O Svårigheter att hitta på nya platser O Rörelsehinder 

O Annan funktionsnedsättning eller sjukdom:  ______________________________________ 

 

Vilka språk talas hemma? ___________________________________________________________ 

Önskas tolk vid besöket?    O Ja O Nej 

Om ja, ange språk och eventuell dialekt: ____________________________________ 

 

 Finns det kontakt med andra vårdgivare (t.ex. psykolog, läkare)?  O Ja O Nej 

Om ja, vilken/vilka vårdgivare? ____________________________________________ 

Får ansvarig logoped läsa relevanta journaler? O Ja O Nej 

 

Har ni möjlighet att komma med kort varsel (inom 24 timmar)? O Ja O Nej 

Om ja, ange telefonnummer där vi kan nå er __________________________________ 

och slå på notifikationer på 1177.se så att vi kan kontakta er även där.  

 

Annan information som är viktig att vi känner till: _______________________________________ 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

 
Formuläret är ifyllt av: O Den vårdsökande O Vårdnadshavare  

O Annan anhörig  O Pedagog/omvårdnadspersonal 
 

Ort Datum 

Underskrift / Underskrift av vårdnadshavare 
 

Namnförtydligande 


