
 
 

 

 
HENVISNING TIL LOGOPED 

____________________________________ 
 

BARNET SOM HENVISES 

Etternavn: _______________________Mellomnavn:     ______________________  

Fornavn: __________________________________ Født: __________________ 

Opprinnelsesland og morsmål: _____________________________________________ 

Adresse: ____________________ Postnr.: _______ Poststed: ______________ 

Skole/barnehage: __________________________ Trinn/avd:_________________  

Kontaktlærer/ped.leder: _____________________ Tlf.__________________ 
 
 
FORESATT 1 (Adresse fylles ut dersom den er ulik barnets.) 

Navn:  ________________________________ Tlf.: _________________   
Mailadresse:  ________________________________      
      
Adresse: ____________________ Postnr.: ______ Poststed: ______________ 
 

FORESATT 2 (Adresse fylles ut dersom den er ulik barnets.) 

Navn:  ________________________________ Tlf.: _________________   
Mailadresse:  ________________________________      
      
Adresse: ____________________ Postnr.: ______ Poststed: ______________ 
 

Hvem har foreldreansvaret?        Begge          Foresatt 1        Foresatt 2           Andre 

SØSKEN (navn og alder):_______________________________________________  

_______________________________________________________________________________ 
Hvem skal ha kopi av rapporter?            Foresatt 1         Foresatt 2          Andre           
 
I tilfelle hvilke? ___________________________________________________  
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Barnet har vansker med: (Sett kryss i de rutene som er aktuelle.) 

q Språkvansker (forståelse, uttrykksevne) 
q Språklyder, evt artikulasjon 
q Taleflytvansker (stamming /løpsk tale) 
q Stemmevansker 

 
Beskrivelse av problemene som har ført til henvisningen: 
 
_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

 
Har barnet problemer på andre områder? 

q Syn 
q Hørsel      Gjennomført undersøkelse hos øre-nese-halslege (legg ved epikrise) 
q Motorikk 
q I forhold til lek med andre barn 
q Annet:  

 
Har andre hjelpeinstanser vært kontaktet? 

q PPT 
q Andre:  
q Samtykke: Jeg samtykker i at Logopedisenteret - om nødvendig - kan ta kontakt med 

ovennevnte hjelpeinstans(er). 
 

...................................... ................................................................................................... 
Sted/dato   Navn på den som henviser, Henvisende instans                  tlf.nr.   

 

Adresse på henviser: _____________________________ Mailadresse:___________________ 

 

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

Sted /dato                   Underskrift foresatt 1                          Underskrift foresatt 2 

 

Vi samtykker i at barnet kan bli tatt ut av ordinær undervisning for å få logopedhjelp    


