,A\ Afasihuset Datum:

Intresseanmalan

Namn: Personnummer:

Adress:

Postnummer: Stad:

Telefonnummer: E-post:

Jag definierar mig som: [OKvinna [ODMan [JAnnat: CIVill ej uppge

Namn narstaende:

Telefonnummer narstaende: Relation till sbkande:

Afasi (diagnos ska vara stalld av logoped)

Datum for diagnos (ar, manad):

Jag har haft kontakt med logoped (hamn):

Ev. dvriga diagnoser:
[IVerbal apraxi (talsvarigheter) L1Dysartri (talsvarigheter)

] Dysfagi (svaljsvarigheter) (| de fall diagnos dysfagi ar satt, ska kostrad bifogas)

Sysselsattning

[ 1Arbetssokande [IPensionar [IStuderande

[ ] Yrkesarbetande, Yrke: [ 1 Annat:

Civilstand
[IEnsamstdende/ensamboende []Gift/sambo
[ 1Sarbo [_1Anka/ankeman

Antal personer i hushallet:

Forflyttning
[]Gér utan hjalpmedel [Rollator [JRullstol  [IKryckkapp

Annat:




Syn

[1God [INedsatt [JSynfaltsbortfall

Annat:

Horsel

[1God [INedsatt L1Anvander horapparat
Annat:

Personhistoria (familj, intressen, etc.)

Sjukdomshistoria (beskriv insjuknande och rehabilitering)

Beskrivning av afasi (forstaelse av tal, flyt i talet, hitta ord samt las- och
skrivférmaga)

Ovrigt (kryssa i det som ar aktuellt for dig)

[] Jag ater Waran (el. annan blodfértunnande medicin)
[] Jag ater annan medicin:

[] Jag har diabetes.

[] Jag har epilepsi.

[] Jag ar allergisk mot:




Ar du aktuell for annan behandling eller verksamhet (t.ex.
dagligverksamhet)?

[1Ja [] Nej  Omja, vilken?

Ar du sjukskriven?

[1Ja [] Nej Om ja, hur manga procent?

Jag soker till Afasihuset for att jag ar intresserad av:
[Gruppverksamhet [IDigital spraktraning

Mer information finns pd www.afasihuset.se

Jag samtycKker till att kontakt tas med annan vardgivare (t.ex.
logoped), vars vardinsatser kan ha betydelse for en eventuell
rehabilitering pa Afasihuset, samt att journalkopior far bestallas.

[1Ja [] Nej

Jag samtycker till att Afasihusets personal far ha kontakt med
anhdriga.

[1Ja [] Nej

Sokandes underskrift (eller i forekommande fall foretradares underskrift)

Denna intresseanmaélan ar ifylld med hjélp av:

Relation till sbkande:

Denna intresseanmalan skickas till:
Afasihuset

Jarntorgsgatan 12

703 39 OREBRO

Vi kontaktar dig nar vi mottagit din intresseanmalan. Om du har fragor ar
du valkommen att kontakta oss pa tel. 019-12 31 13, 0760- 21 17 18
eller via mejl: afasihuset@regionorebrolan.se.

Mer information om oss hittar du pa www.afasihuset.se.



mailto:afasihuset@regionorebrolan.se
http://www.afasihuset.se/

