	Beiðni um viðbótarmeðferð í talþjálfun

Viðbótarmeðferð hjá talmeinafræðingi sem starfar samkvæmt samningi við Sjúkratryggingar Íslands
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	1. Nafn sjúklings
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	3. Nafn forráðamanns ef sjúklingur er yngri en 18 ára
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	5. Sjúkdómsgreining
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	7. Óskað er eftir viðbótarmeðferð alls skipti (hámark 15 skipti á 12 mánaða tímabili):

     


	8. Eftirfarandi skilyrði þurfa að vera uppfyllt:

 FORMCHECKBOX 
 Miklar raskanir í tal- og málþroska og áframhaldandi talmeinaþjónusta er ótvírætt nauðsynleg

 FORMCHECKBOX 
 Langvarandi sjúkdómur, málstol eða annað ástand sem þarfnast viðbótarmeðferðar

 FORMCHECKBOX 
 Nauðsynleg endurhæfing í kjölfar veikinda, aðgerðar eða slyss

 FORMCHECKBOX 
 Viðbótarmeðferð, sem er nauðsynlegur hluti af skipulögðu endurhæfingarferli
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	12. Framburðarröskun 
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	14. Dagsetning og undirskrift talmeinafræðings


