HE . o "
- I\ Ca pIO Egen vardbegaran

Ankomstdatum:

Fyll i blanketten p& skarmen och

2 X ; anvand tab for forflyttning mellan
Egen Vardbegaran till Iogoped falten. Spara ner och skriv ut for I Rensa
Las- och skrivsvarigheter gallande vuxna namnunderskrift.
Detta formular ska bifogas remiss fran annan vardgivare, men det kan ocksa anvandas néar du vill

géra egen vardbegéran till logoped for utredning av las- och skrivsvarigheter. Nar ansékan kommit
till oss och &r accepterad stélls du i ko till utredning alternativt avslds din ansékan med motivering.

Namn Personnummer
Gatuadress Postnummer och postadress
Telefon hem/mobiltelefon Nuvarande arbete/sysselsattning

Beskriv kort de svarigheter ansdkan géller:

Min vardag paverkas av mina las- och skrivsvarigheter. Nej Ibland Ja
Det var svart for mig att lara mig lasa och skriva. Nej Ibland Ja
Jag har fatt kampa for att hinna med skolarbetet. Nej Ibland Ja
Jag kan ha svart att férsta och minnas det jag last. Nej Ibland Ja
Jag har svart att stava och uttrycka mig i skrift. Nej Ibland Ja
Jag kan ha svart att forklara sa att andra forstar mig. Nej Ibland Ja
Jag har svart att minnas och félja muntliga instruktioner. Nej Ibland Ja
Jag har svart att koncentrera mig. Nej Ibland Ja
Jag har misstanke om eller har utretts for andra diagnoser. Nej Ja

Jag har fatt diagnos:

Ytterligare upplysningar:

Vid annat modersmal &n svenska ange sprak och ev. dialeKt: ..........cveeeveerruvuieeeeeiiiiiiieeeeeeeriiiieeeeeenins,
Nar kom du Lill SVerige? ..ocviviiiiiiiii e Behov av tolk? ....ccviiiiiiiie

Hur 1ange har du gatt i SKola i NEMIANAEL? ....u.iiiie i e e e e e et e e et e e s e s e e e e eaaans

Underskrift

Ort och datum Namnteckning

Skicka ifylld ansdkan tillsammans med eventuell remiss fran annan vardgivare med
fragestallning Dyslexi till:

Capio Lakargruppen
Oron-nas-halsmottagningen, logoped Sofia Gunnarson
Box 344, 701 46 Orebro

For fragor eller vid svarigheter att fylla i formuléret kontakta:
Logoped Sofia Gunnarson 019-500 25 55, sofia.gunnarson@capio.se
Logoped Marie Karlsson 019-500 25 53, marie.karlsson2@capio. 2021-11-09
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