VY6V visTrRA

\ 4 GOTALANDSREGIONEN Datum
Remiss till logopedimottagningar for barn och ungdomar
Vardsokande:
Namn: Telefonnummer (elev éver 13 ar):
Personnummer: Skola och arskurs:
Vardnadshavares namn: Vardnadshavares namn:
Hemadress 1 Hemadress 2 (om férdldrarna ar separerade)
Telefonnummer: Telefonnummer:
Ar eleven flersprakig? Finns behov av tolk?
ONEJ OJA sprak: O Ja, elev O Ja, vardnadshavare  CINEJ
Sprak:
Inremitterande:

Namn och befattning:

Skolans adress:

Telefonnummer: E-post:

Kontaktperson (exempelvis specialpedagog eller larare):

Namn och befattning: Telefonnummer:

Fragestadllning:

Vénligen kryssa i alternativ (du kan vélja flera alternativ, gldm inte att bifoga relevanta bilagor om aktuellt):

O Sprakstoérning (t.ex. svarigheter inom ordférrad, grammatik, sprakforstaelse)

O Specifika las- och skrivsvarigheter, dvs. dyslexi (kan skickas fr&n och med arskurs 5)

Foértydligande av fragestéllning och kort sammanfattning av aktuell skolsituation:

Tidigare bedémningar/utredningar:
Vénligen kryssa i nedan vilka utredningar/kartldggningar som bifogas:

O Pedagogisk beskrivning
O Medicinsk
O Psykologisk



Y‘v VASTRA Elevens personnummer:
\ 4 GOTALANDSREGIONEN

Logopedimottagningar inom priméarvard och specialistvard

Remissunderlag infor logopedutredning av tal
och sprakformaga (6-17 ar) och/eller las- och
skrivformaga (11-17 &r) for barn och ungdom

Remissen ska utdver detta underlag innehdlla en tydlig frdgestalining och syfte med
logopedisk insats. Ofullstandiga remisser kommer skickas tillbaka fér komplettering.

Infér utredning av tal- och sprakférmaga och/eller Ias- och skrivformaga ar det viktigt
att logopeden far information om vilka stédinsatser eleven hittills har fatt, hur eleven
fungerar i skolan samt vilka resultat stéd och anpassningar har lett till. Frégorna
besvaras lampligen av klasslarare/mentor och specialpedagog. Formularet skickas
tilsammans med remissen till aktuell logopedimottagning.

Datum

Elev (for- och efternamn)

Vardnadshavare 1 (namn och telefon)

Vardnadshavare 2 (namn och telefon)

Skola och arskurs

Klasslarare/Mentor (namn, e-post, telefonnummer)
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Specialpedagog (namn, e-post, telefonnummer)

Rektor (namn, e-post, telefonnummer)

Skolskoterska (namn, e-post, telefonnummer)

Skollogoped (namn, e-post, telefonnummer)

Vem fyller i formularet (namn, befattning)

Vardnadshavare ger samtycke till att remissmottagare vid behov kan ta del av
patientdokumentation som finns i sammanhallen journalféring (nationell
patientéversikt, NPO).

] 1a
D Nej

Vardnadshavare godk&nner att logoped far ta kontakt med annan berérd medicinsk
enhet, elevhdlsa och pedagoger i forskola/skola for att inhamta mer information vid
behov.

[] 3a
’:I Nej

Hem och skola har huvudsakligen en samstdmmig bild av elevens férmagor.

EI Ja
':I Nej
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TAL- OCH SPRAKFORMAGA

Elevens muntliga uttrycksformdaga Ja Nej

Eleven upplevs ha en genomsnittlig formaga att uttrycka sig muntligt O

Om ovanstaende fraga har besvarats med Ja, behéver resterande fragor i blocket
inte fyllas i.

Har uttalssvarigheter

Har svart att uttala 1dnga och krangliga ord

Har svart att formulera grammatiskt korrekta meningar
Har svart att hitta ord

Har svart att berétta eller forklara sa att omgivningen kan félja
resonemanget

O0000O
OO00O0O0

Eventuellt ytterligare information:

Elevens sprakforstaelse vid talat sprak Ja Nej

Eleven upplevs ha en genomsnittlig féormaga att férstd nar andra pratar O O

Om ovanstaende fraga har besvarats med Ja, behdver resterande fragor i blocket
inte fyllas i.

Har svart med ordférstaelse

Har svart med att férsta muntliga instruktioner

Eleven har svart att férsta berattelser som den far lyssna till
Missférstand sker vid samtal

Har svart med samspel och att tyda sociala koder

O0000O
O000O0

Eventuellt ytterligare information:
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Anpassningar och stod Ja Nej

Eleven har fatt tal- och/eller spraktréning inom skolan O O
I undervisningen anvénds regelbundet sprakstédjande verktyg, t ex O G
bildstdd. Om Ja - beskriv kortfattat:

Eventuell kdinnedom om traning samt stdéd/anpassningar som eleven O O
fatt under tidigare skolgang:

Eleven har andra extra anpassningar eller annat sarskilt stéd. Om Ja - O O
ange vilka (om detta framgar av bifogad pedagogisk utredning behéver
den inte fyllas i har):

Eleven har anpassad studiegdng. Om Ja - ange pa vilket satt (om detta O G
framgar av bifogad pedagogisk utredning behéver den inte fyllas i har):

Efter skolans uppféljning av stédinsatser och/eller anpassningar - pa vilket satt har
insatserna paverkat elevens inlarningsférmaga?

Ar eleven tidigare utredd hos logoped eller psykolog? Delge det du vet om
beddmningsresultatet.
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Faktorer som kan paverka inldrningssituationen

Det har férekommit langre perioder av franvaro

Eleven visar bristande motivation i skolarbetet

Eleven har svart att koncentrera sig

Eleven har svart att starta upp, komma vidare i eller avsluta uppgifter

Eventuell kommentar:

Hur 3r elevens allmadnna inlarningsféormaga?

For aldern god eller mycket god
Aldersadekvat
For aldern svag

Eventuell kommentar:

Maluppfyllelse

Eleven nar malen i alla &mnen

Eleven nar inte malen i féljande &mnen:

Hur lange har ni undervisat/kant eleven?

ej

O00O0 *
0000

[
2

a ej

OO0
00O

N&r uppmarksammades spraksvarigheterna?
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I vilka @mnen och situationer fungerar eleven som bast?

Hur ar elevens arbetstempo?

Hur fungerar koncentrationsférmagan?

Hur fungerar eleven socialt i klassrummet och pa rasterna?

Flersprakighet

Ar eleven fodd i Sverige?

[ ] Nej
EI Ja

Vilka sprak anvédnder eleven?

Har eleven hemspraksundervisning?
':I Nej
Ja
Om ja: Hur upplevs sprak/lasning/skrivning fungera pa
hemspraket?
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Hur ldnge har eleven gatt i svensk skola?

Ovriga kommentarer:

LAS- OCH SKRIVFORMAGA

Galler remissen l&s- och skrivsvarigheter fylls ocksa denna del i.

Hur ldser eleven?

[
2

a ej
Stakande
Flytande

Fastnar pa ord och laser om ord

Tappar och lagger till bokstaver och orddelar

O000O0
O000O0

Forstar innehallet

Eventuell kommentar:

Hur skriver eleven?

(&
2

Sl

a e

Aldersadekvat
Svagt jamfort med jamnariga

Har stavningssvarigheter

O00O0
O00O0

Uttrycker sig kortfattat och/eller torftigt i skrift

Eventuell kommentar:
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Tidigare atgarder

Om standardiserad testning genomférts pa skolan, exempelvis LOGOS, LaSt, DLS eller
LS., var god fyll i nedan vilket test som anvants. Ange resultat i percentil eller stanine
samt datum for testning. Testresultaten ska vara max ett ar gamla. Saknas denna typ
av varden ber vi er ange elevens resultat tillsammans med vad som férvantas for

o
arskursen.

Test: Resultat:

Testdatum:

Avkodning

Lashastighet

Lasforstdelse

Rattstavning

N&r uppméarksammades |&s- och skrivsvarigheterna?

Har eleven fatt strukturerad l&s- och skrivtréning?
D Nej
Ja

Om ja: Nar och i vilken omfattning?

Vilka hjalpmedel (till exempel talsyntes, rattstavningsprogram, egen dator) har eleven

tillgang till idag? Hur fungerar det?
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Har ndgra ytterligare anpassningar och/eller stédinsatser genomférts for eleven?
L Nej
Ja

Om ja: Vilka?

Efter skolans uppféljning av stédinsatser och/eller anpassningar - pa vilket satt har
insatserna paverkat elevens inldrningsférmaga och las- och skrivférmaga?

Ovrigt att tillagga:

Inskick och kontaktinformation

Detta formular innehaller personuppgifter och ska darfér skrivas ut och sandas per
post. Anledningen till det ar att VGR inte kan sdkerstélla att mottagarens e-post eller
andra digitala tjénster &r tillrackligt sikra fér halso- och sjukvardens dokument.

Skicka remissen och detta underlag via post till logopedmottagning fér barn och
ungdom:

e Internpost inom VGR - om du skickar fran en av regionens vardverksamheter
e Vanlig post - om du skickar fran verksamhet som inte tillhér VGR

Aktuella postadresser och kontaktuppgifter finns har:
https://www.vgregion.se/logopedimottagningbarnochungdom

Om bilagor skickas med ska &ven dessa hanteras pa samma sétt och far inte mejlas.
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