
Unntatt offentlighet
 jfr. Offentlighetslovens § 5a
og Forvaltningslovens § 13

               
     

Fylles ut av 
hjelpetjenesten:                       J.nr:

               Inntaksdato:

HENVISNING TIL LOGOPED 
Sendes pr. post til Jevnaker kommune, PPT, Kirkegata 6, 3520 Jevnaker, eller som internpost fra 
barnehage/skole/helsestasjon/legekontor. 

Henvisningen gjelder:
Etternavn:_________________________Fornavn:_________________Født:_____________
Adresse:____________________________________________________________________
Flerspråklig: Nei:  Ja:  Hovedspråk i hjemmet:_________________________________
Barnehage/skole/institusjon:____________________________________________________
Styrer/k.-lærer/avd.leder: Trinn/avd: Tlf.:

Foresatte (for barn u/18 år):
Etternavn:______________________Fornavn:___________Tlf.priv/jobb.:________/_______
Adresse:____________________________________________________________________
Etternavn:_____________________Fornavn:___________ Tlf priv./jobb:________/_______
Adresse:

Daglig omsorg (sett kryss): Foreldreansvar (sett kryss):
 Mor Fosterhjem Mor: Fosterhjem:
 Far  Institusjon Far Annet
Begge foreldrene Annet Undertegn. erklærer å ha foreldreansvar alene

For barn som er i fosterhjem skal barneverntjenesten skrive under på henvisningen og samtykkeerklæringen

Barnet/personen har vansker med:
 Språkvansker (forståelse, uttrykksevne)
 Språkvansker relatert til ervervet hjerneskade (eks: afasi) (epikrise vedlegges)
 Språklyder (uttale)
 Taleflytvansker (stamming/løpsk tale)
 Stemmevansker (epikrise fra øre-nese-halslege vedlegges)

Kort beskrivelse av problemet:

Kartlegginger/observasjoner foretatt av barnehage/skole/helsesøster/sykehus i 
forbindelse med henvisningen (legges ved): 

Pedagogisk-psykologisk tjeneste, Jevnaker kommune Sentralbord (man.- fre. kl. 9.00-15-00): tlf. 61 31 57 00

Versjon 01.08.2019



Har barnet/personen vansker på andre områder?
 Syn
 Hørsel, undersøkt dato:___________ Av: ___________________________ (hørselstest vedlegges)



Problemer med mellomørebetennelser   
Motorikk

 I lek med andre barn/ i samvær med andre
 Ved spising/svelging
 Annet:_______________________________________________________________________

Hva har skolen/barnehagen/helsestasjonen/institusjonen gjort av aktuelle tiltak:

Har andre hjelpeinstanser vært kontaktet?
 Helsestasjon
 Barnehageteam
 PPT
 Lege/Sykehus:________________________________________________________
 Andre: ________________________________
 Samtykke: Jeg samtykker i at Logopedtjenesten, om nødvendig, kan ta kontakt med 

ovennevnte hjelpeinstans(er) for relevante opplysninger.
        

Har barnet/personen hatt hjelp av logoped tidligere?
 Ja Årstall:___________ av hvem:___________________________________
 Nei

Hvilken hjelp ønskes av logoped:

Henvisende instans:__________________________________________________________ 

_______________________ __________________________________Tlf: ______________
Dato/Underskrift (underskrives av styrer/skoleleder/helsesøster/lege)

Jeg/Vi samtykker i henvisning til logoped:

Dato/Underskrift:______________________________________________________

Dato/underskrift::_______________________________________________________
 (Begge foreldrene må underskrive dersom de har delt foreldreansvar for barnet og ikke bor sammen)
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