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OPPVEKST OG LEVEKAR Mottatt:............
Johannes Leringssenter

Henvendelse vedr. sansetap

Navn: F. nr. (11 siffer):
Adresse:
Postnr./sted:
TIf. (dagtid): E-post:
Ved synshemning O Ved hgrselshemning 0O
Diagnose: Diagnose:
Er utredet av gyelege: Ja [ Nei g |Erutredetav
gre/nese/hals spesialist: Ja O Nei O

Navn pa gyelege:

Navn pa spesialist:

Navn pa optiker:

Har synshjelpemidler fra Har hereapparat: Ve.O He. O
HMS fra for: Jad Nei@d |Har hgrselshjelpemidler
fra HMS fra for: Ja g Nei g

Beskriv aktuell problemstilling/henvisningsgrunn:

For utfyllende informasjon, legg ved rapport eller bruk baksiden.

Bor bruker alene? Ja O Nei O , sammen med:

Neermeste pargrende: tif.

Har bruker gitt sitt samtykke til henvendelsen Ja @ Nei O

Fastlege:
Henvist av: Dato:
Stilling: TIf.
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