
 

Var god vänd 

Frågeformulär inför besök hos logoped 
 

Vänligen fyll i detta formulär så utförligt som möjligt. Har du möjlighet 

önskar vi att du fyller i det digitalt via nedan QR-kod eller länk. 

Uppgifterna betraktas som del av journalhandling och behandlas enligt 

sekretesslagen. 

 

 

https://bit.ly/rostproblemhosvuxnasas 

Datum …………………………… 
 
Namn ……………………………………………………..    Personnummer ………..…….…-………… 

Adress ……………………………………………………………………………………………………………….. 

Mobiltelefon ……………………..……………..    Telefon arbete …………………..………….         

 

Aktuella besvär 

Hur yttrar sig dina röstbesvär? 

…………………………………………….……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………..……………………………………………………..……… 

Kryssa i om du upplever/har upplevt något av följande: 

 klumpkänsla             rethosta          heshet             halssveda 

 halssmärta               rösttrötthet/ansträngdhet             harklingsbenägenhet  

När är röstbesvären mest märkbara (t .ex. på morgonen, kvällen, vid förkylning)? 

………………………………………………………………………………………………………….………………… 

Hur började besvären?   Plötsligt   Gradvis       I samband med förkylning  

Hur länge har du haft besvären? ………………………………….……………………………………... 

https://bit.ly/rostproblemhosvuxnasas


Frågeformulär inför besök hos logoped Sida 2 av 2 

 

Socialt 

Civilstånd/Familj……………………………………………………………………………………….………… 

Yrke/Sysselsättning……………………………………………………………………………………………… 

Talar du mycket i telefon?…………………...………………………………………………………………. 

Har du några röstkrävande fritidsintressen (är du t.ex. sångare/tränare/talare) ? 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

Om du är yrkesverksam, hur är din arbetsmiljö, t.ex. gällande ljudmiljö, stress, 

luftförhållande, trivsel? ……………………………………………………………………………………… 

 
  Sjukdomar 

Kryssa i om du har eller har haft något av följande: 
 

 lungsjukdom        hjärtsjukdom        struma                reumatism 

 tumörsjukdom     långvarig hosta          astma          smärta 

 muskelspänningar i nacke/ käke/ axlar/ tunga (stryk under det som är aktuellt) 
 

 magsår /magkatarr /sura uppstötningar /halsbränna (stryk under det som är 
aktuellt) 
 
Andra sjukdomar………………………………………………………………………..……………………….. 

Har du ofta förkylningar/halsinfektioner?……………………………………………..…………….. 

Har du någon allergi/överkänslighet? …………………………………………………………………. 

Använder du någon medicin?   Ja (bifoga medicinlista)        Nej    

 

  Övrigt 
Röker du eller har du tidigare rökt?   Ja   ….. cigaretter/dag   Ja, e-cigarett/vape 

                   Nej    

                   Jag slutade röka år …….... 

Förekommer nedsatt hörsel hos dig själv?    Ja    Nej    

 …hos anhörig/person som du talar med dagligen?   Ja    Nej  

Har du haft kontakt med logoped tidigare?      Ja    Nej   Om ja, när?………….… 

Annat som kan vara bra för oss att veta:………………………………….…………….……………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………. 


