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C | I e n I a Fiihrend in Psychiatrie

und Psychotherapie

Anmeldung Alterspsychiatrie und -psychotherapie

Name:

Geburtsdatum:

Strasse:

Telefon:

Krankenkasse:

Néachste Bezugsperson

Name:

Strasse:

Telefon:

Beziehung:

Korrespondenz an diese Bezugsperson erwinscht: Oja

OPartner OTochter/SOhn OGeschwister OAndere:

Vorname:

Zivilstand:

PLZ / Ort:

Kartennr. (20-stellig)

Vorname:

PLZ / Ort:

Onein

OAnmeIdung zur ambulanten Abklarung von Hirnleistungsstérungen in der Gedachtnisambulanz

Die Patientin / der Patient wird zusammen mit einer Bezugsperson zu folgenden Terminen eingeladen:

e Arztliche Untersuchung und Fremdanamnese

e Neuropsychologische Untersuchung und Verhaltensbeobachtung
e Medizinische Untersuchungen (in der Regel MRI, Labor, EKG)
e Abschliessendes Beratungsgesprach nach Vereinbarung

OAnmeIdung zur alterspsychiatrischen / - psychotherapeutischen Abklarung und Therapie

Grund der Zuweisung (Mehrfachnennung maoglich)

[] Gedéachtnisstérung

[] Sprachstérung

[] Orientierungsstérung

[] Unselbstandigkeit im Alltag

[] Verhaltensauffalligkeiten

[] Beratungsgespréach (auch fiir Angehérige)

[] Personlichkeitsveranderungen
[] Abhéangigkeitsproblematik

[] Depression / Angst

[] Psychose

[] Psychosomatische Problematik



Genauere Angaben und Fragestellungen

[] vergleiche Zuweisungsschreiben (bitte somatische Begleiterkrankungen angeben)

Vordiagnosen

Medikation

Bereits im Vorfeld durchgefuhrte Untersuchungen

] Labor [] EKG et 1 MRI L[] EEG [] SPECT/PET
[ friihere psychiatrische Behandlungen, Abklarungen

Wir bitten Sie, relevante Befunde bzw. Berichte der Anmeldung beizulegen bzw. uns per Post, Mail oder Fax zu-
kommen zu lassen.

Zuweiserin / Zuweiser:

Titel, Name, Vorname:
Institution:

Strasse:

PLZ/Ort:

Telefon:

E-Mail:

Datum: Stempel und Unterschrift:
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