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Konsultation kommunikations-  
och/eller kognitionshjälpmedel 
Namn: Tel.nr: 

  

 
Adress:  Postnummer: Postort: 

   

 
Kontaktperson:  Tel.nr: 

  

 
Diagnos: 

 

 
 
Frågeställning 
Typ av hjälpmedel: 

 

 
Eventuell anpassning/tillbehör: 

 

 
Beskriv vad hjälpmedlet ska kompensera och hur det är tänkt att användas: 
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Mål med hjälpmedlet: 

 

 
Beskrivning av förmågor 
Motorik och förflyttning: 

 

 
Språk och kommunikation: 

 

 
Syn och hörsel: 

 

 
Minne, koncentration och perception: 
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