ALESUND KOMMUNE

TILVISNING TIL SYNS- OG HAYRSELSKONTAKT

Dato:

Namn: Fgdselsnummer:
Adresse: TIf

Tilvist fra: Stilling/relasjon:
Adresse: TIf

Evt. kontaktperson:

Adresse: TIf..

Andre relevante opplysningar: (Syns- eller hgyrselshjelpemiddel fra tidligare? Behov for tolk?)

Fastlege:

Stad: TIf

Syn Horsel
Diagnose: Diagnose:

Visus (synsstyrke):
Siste augelegebespgk:

Dato: Stad/augelege:

Siste optikarbesgk:

Dato: Namn pa optikar:

Evt. hgyreapparatmerke:

Telespole/program for teleslynge?

JA NEI

Siste bespk hos audiograf/
@NH-spesialist:

Dato: Stad/namn:

Tilvisningsarsak/aktuelt problem:

Brukar/verje har gitt samtykke til tilvisinga:

JA

NEI

Og gir lpyve ___/gir ikkje lpyve ____ (set kryss) til at syns- og hgyrselskontakt hentar inn relevant
informasjon fra andre instansar, som til dgmes heimetenesta, fastlege, naeraste pargrande,

sjukehus, sjukeheim eller andre.




