Skdnelogopederna

Remiss, 6-18 ar

Aven remisser som skrivs fran ett journalsystem accepteras

Remiss fran: Remiss:
Logopedisk utredning

Telefonnummer: Personnummer:

Remissdatum: Remittent:

Namn, adress:

Remiss till:
Skanelogopederna
Ostra Martensgatan 19

223 61 Lund
Telefon:

Vardnadshavare
1 Namn: Telefonnummer:
2 Namn: Telefonnummer:
Behovs tolk vid besoket? O Nej [ Ja, sprak:
Efterfragad utredning. valj ett eller flera alternativ
O Léas- och skrivutredning (tidigast fran ak 3)
OO0 Spraklig utredning
Hélsouppagifter
Synundersokning, datum: Resultat:
Hoérselundersékning, datum: Resultat:
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Skdnelogopederna

Ovrig information
Finns det nagot annat som kan vara bra for oss att kanna till?

Foljande handlingar ska bifogas med remissen

O Ifylit frageformular fran skolan (férslagsvis Skanelogopedernas) eller annan likvardig
information, exempelvis en pedagogisk kartlaggning.

O Ifylit frageformuléar fran vardnadshavare och elev (férslagsvis Skanelogopedernas) eller
annat likvardigt frageformular.

[0 Eventuella tidigare utlatanden som ar relevanta for utredningen, till exempel fran psykolog.

Underskrift remittent:

Namnfértydligande:

Remissen sands till:
Skanelogopederna
Ostra Martensgatan 19
223 61 Lund

Vid fragor, kontakta oss géarna via e-post eller telefon.
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