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ANSVARIG  DOKUMENT-ID VERSION 

Eva Lundkvist nsojehc-4-494 1.1 

Frågeformulär inför remiss till 
hörcentralen 
 

Namn:………………………………………………………. 

Person nummer:……………………………………………. 

 

Symtom/besvär: 

 

Öronopererad:  JA……   NEJ…… 

Svårigheter höra ljudet på tv:  JA…...   NEJ…... 

Svårigheter med samtal i telefonen: JA…...  NEJ…... 

Svårigheter i sociala sammanhang: JA......   NEJ...... 

Tinnitus: JA…..  NEJ….. 

Önskar hjälpmedel: JA…..  NEJ….. 

Audiometri undersökning utförd: 

Datum:……………   Namn:………………………….. 

Öron status efter audiometri utförd av läkare: 

Namn: …………………………………… 

Undersökning OK: JA……  NEJ…… 

Annan åtgärd: ……………………………. 
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