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Zuweisung zur Abklärung von Hirnleistungsstörungen, inkl. neuropsychologische Diagnostik 
 

Patient/in  ☐ m  ☐ w 

Geb.-Datum __________________________________ Zivilstand  ________________________ 

Name __________________________________ Vorname  ________________________ 

Strasse/Nr. __________________________________ PLZ/Ort ________________________ 

Telefon __________________________________ E-Mail ________________________ 

AHV-Nr. __________________________________ Muttersprache ________________________ 

Beruf __________________________________ Krankenkasse ________________________ 

Versichertenkarten-Nummer __________________________ (20-stellig: beginnt mit 807560…) 
(auf Krankenkassen-Karte) 

Bezugsperson 

Korrespondenzadresse identisch wie Patient/in  ☐ ja  ☐ nein 

Name __________________________________ ☐ m  ☐ w 

Vorname __________________________________ Geb.-Datum  ________________________ 

Strasse/Nr. __________________________________ PLZ/Ort  ________________________ 

Telefon __________________________________ E-Mail  ________________________ 

Bezug zu Patient‐/in _________________________ 
(bspw. Ehefrau) 

Fragestellung 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Vordiagnosen 
 
 
 
 
 
 
Bereits durchgeführte Untersuchungen 

☐ Labor  ☐ CT  ☐ MRI  ☐ EEG  ☐ SPECT/PET 

Bitte ausführliche Medikamenten‐ und Diagnose-Liste mitsenden! 

Name zuweisender Arzt-Person  HIN Mail‐Adresse 

__________________________________ __________________________________ 

Praxisadresse 

________________________________________________________________________________ 

ZSR-Nr. Zuweiser Zuweisungs-Datum 

__________________________________ __________________________________ 
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