Forbered dig pa dit besag

For at fa mest muligt ud af konsultationen, kan det veere vaerd
at teenke over, hvordan din hgrelse har sendret sig, og hvordan
det pavirker dit liv.Brug gerne et par minutter pa at svare pa
nedenstaende spgrgsmal og tag svarene med til dit besag. Det

kan veere en god idé, at diskutere dem med én af dine naermeste.

1. Forteel os, hvorfor du er kommet i dag:

I hvilken grad er du enig/uenig i falgende udsagn?

Enig Neutral Uenig
1 2 3 4 5

2. Jeg synes, at mange mumler. [] [] [] [] []

3. Jeg har sveert ved at hare [] [] [] [] []
fiernsynet.

4. Jeg har sveert ved at hgre i [] [] [] [] []
telefonen.

5. Jeg har sveert ved at finde ud af, [ ] [] [] [] []
hvor lyden kommer fra.

6.  Jeg har svaert ved at hare svag [] [] [] [] []
tale fx hvisken.

7. Jeg har sveert ved at here tale til [ | [] [] [] []
fester eller pa en restaurant.

8.  Jeg faler, at jeg er nadt til at [] [] [] [] []

koncentrere mig meget, nar
der er flere end én, der taler
med mig.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

Enig
1

Jeg plejer at undga sociale []
sammenkomester, da det er
sveert at fglge med i samtalen.
Jeg foler mig traet og/eller []
mentalt udmattet sidst pa
dagen, hvis jeg har deltaget
i mange samtaler.
Jeg har sveert ved at huske, []
hvad der bliver sagt.
Jeg tror, at hgreapparater []

kan aendre min livskvalitet.

[]
[]

Neutral

3

[]

[]
[]

]
[]

Skriv de spgrgsmal, du matte have omkring din harelse, her:

Uenig

Andre kommentarer:

Har din mand/kone, familiemedlem eller ven noget at bemeerke?
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