
EXERCÍCIOS CURSO AVANÇADO
ÖVNINGAR FORTSÄTTNINGSKURS

Läkarbesök. 
Jag behöver boka en tid med en läkare. 

......................................................................................................................................................................................
Jag har en bokad läkartid till doktor....

......................................................................................................................................................................................
Var ligger närmaste sjukhus/klinik?

......................................................................................................................................................................................
Jag har huvudvärk. 

......................................................................................................................................................................................
Jag behöver förnya mitt recept. 

......................................................................................................................................................................................
Jag har ett recept från Sverige, kan jag köpa det här?

......................................................................................................................................................................................
Jag har feber.

......................................................................................................................................................................................
Jag har ont i halsen.

......................................................................................................................................................................................
Jag har hosta.

......................................................................................................................................................................................
Jag känner mig yr.

......................................................................................................................................................................................
Jag har ont i bröstet.

......................................................................................................................................................................................
Jag mår illa.

......................................................................................................................................................................................
Jag har diarré.

......................................................................................................................................................................................
Jag har svårt att andas.

......................................................................................................................................................................................
Vad bör jag göra? 

......................................................................................................................................................................................
Jag har ramlat och har mycket ont i armen. 

......................................................................................................................................................................................
Mitt ben är svullet, kan ni röntga?

......................................................................................................................................................................................
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Behöver jag åka till akuten?

......................................................................................................................................................................................
Kan ni kalla på en ambulans?

......................................................................................................................................................................................
Måste jag läggas in?

......................................................................................................................................................................................
Behöver jag ta någon medicin?

......................................................................................................................................................................................
Finns det några biverkningar?

......................................................................................................................................................................................
Behöver jag ett recept?

......................................................................................................................................................................................
Hur länge ska behandlingen pågå?

......................................................................................................................................................................................
Behöver jag göra några tester?

......................................................................................................................................................................................
När får jag resultaten?

......................................................................................................................................................................................
Är det allvarligt?

......................................................................................................................................................................................
Tar ni sjukförsäkring?

......................................................................................................................................................................................

Tandläkarbesök. 
Jag behöver en tandläkare akut. 

......................................................................................................................................................................................
Jag har mycket tandvärk.

......................................................................................................................................................................................
Jag har känsliga tänder. 

......................................................................................................................................................................................
Mitt tandkött blöder.

......................................................................................................................................................................................
Min tand har gått sönder.

......................................................................................................................................................................................
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Behöver jag göra en krona eller brygga?

......................................................................................................................................................................................
Jag har ett hål i en tand och det började göra ont. 

......................................................................................................................................................................................
Jag har dålig andedräkt.

......................................................................................................................................................................................
Kommer jag behöva en fyllning? 

......................................................................................................................................................................................
Jag behöver en tandrengöring.

......................................................................................................................................................................................
Kommer det att göra ont?

......................................................................................................................................................................................
Behöver jag bedövning?

......................................................................................................................................................................................
Jag vill ha bedövning!

......................................................................................................................................................................................
Behöver jag dra ut tanden?

......................................................................................................................................................................................
Hur länge kommer behandlingen att ta?

......................................................................................................................................................................................
Vad bör jag undvika efter behandlingen? 

......................................................................................................................................................................................
Kan jag äta normalt? 

......................................................................................................................................................................................
Behöver jag ta någon medicin?  

......................................................................................................................................................................................
När bör jag komma tillbaka för en ny tid? 

......................................................................................................................................................................................

På apoteket. 
Var ligger närmaste apotek? 

......................................................................................................................................................................................
Jag behöver köpa en medicin.  

......................................................................................................................................................................................
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Har ni den här medicinen?  

......................................................................................................................................................................................
Accepterar ni detta receptet? 

......................................................................................................................................................................................
Behöver jag ett recept för att köpa denna medicinen? 

......................................................................................................................................................................................
Har ni en generisk medicin?  

......................................................................................................................................................................................
Hur ska jag ta denna medicin?   

......................................................................................................................................................................................
Hur många gånger om dagen ska jag ta det?   

......................................................................................................................................................................................
Finns det några biverkningar?   

......................................................................................................................................................................................
Är detta säkert för barn?   

......................................................................................................................................................................................
Har ni något mot huvudvärk?   

......................................................................................................................................................................................
Jag behöver tabletter mot halsont.   

......................................................................................................................................................................................
Har ni tabletter mot allergi?   

......................................................................................................................................................................................
Jag behöver en elastisk linda.   

......................................................................................................................................................................................
Jag letar efter vattensäkra plåster.   

......................................................................................................................................................................................
Jag behöver en kräm för brännskador.   

......................................................................................................................................................................................
Säljs denna medicin utan recept?   

......................................................................................................................................................................................
Kan jag returnera denna medicin om jag inte använder den?   

......................................................................................................................................................................................
Jag har täppt näsa, har ni droppar eller spray?

......................................................................................................................................................................................
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