PATIENT

INFORMATION Sida1(3)

Egen vardbegaran till horselvarden

Innan du lamnar in din egenvardsbegaran behover foljande kriterier vara uppfyllda.
Du behover kontakta halsocentralen/1177 om du har féljande besvar:
e Lockkansla i 6ronen

e plotslig hérselnedséttning

Om du har horhjalpmedel sedan tidigare

e Jag har utfort egenvard av mina hjalpmedel. Dvs utfort byte av: slang, batteri, dome, filter. Samt
rengjort hérapparaten enligt instruktion vid utprovning.

e Horapparaterna ska aven ha varit genomgangna av tekniska horselvarden i nartid (tre senaste ma-
naderna)

e Har du fatt dom fran annan region eller privat, bifoga kopia av journaler och hérselprov

Om du inte har varit i kontakt med oss tidigare géller féljande

e Horselnedsattning/ tinnitus — da kravs en remiss fran lakare med dronstatus och horselprov.

Din vardbegaran bedéms pa samma séatt som en remiss fran halso- och sjukvarden. Du far besked om var
beddmning inom ca 14 arbetsdagar efter vi erhallit din blankett. Inskickade uppgifter kommer att skannas
in digitalt i din patientjournal.

For att vardbegéaran ska kunna behandlas ar det viktigt att du fyllt i alla uppgifter.

Ifylld blankett skickas till: Horcentralen, Sunderby sjukhus, 971 80 Lulea
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Egen vardbegaran till horselvarden

Personnummer

Fornamn Efternamn

Adress

Postnummer Ort

Mobil/tel.nr dagtid E-post

Horapparat |:| Cl |:| BAHA/Bonebridge |:| CROS/BICROS |:|

Personliga horhjalpmedel férutom hérapparat, namnge dessa:

Arbetshjalpmedel, namnge dessa:

Hur ofta anvander du dina horhjalpmedel pa en vecka?

Varje dag |:| 4-6 dagar |:| 1-3 dagar |:| aldrig |:|

Tank pa den situation dar du mest 6nskade battre hérande innan du fick din/dina nuvarande hérapparat/er. Hur

mycket har hérapparaten/erna hjalpt i den situationen under de senaste 3 manaderna? Kryssa pa skalan nedan.

Mycket bra |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| inte alls

Har du besvar av éronsus/ljud i 6ronen? Ja D Nej D

Beskriv utforligt varfor du behdver komma:
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Har du behov av tolk? sprak/skriv/ teckensprak

Ja[’

Nej D

Om ja, ange vilken typ av tolk:

Samtycke journal?

Ja|:|

Nej |:|

Datum Underskrift
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