i Kantonsspital Winterthur
m Kanto d ssplta l Sozialpadiatrisches Zentrum SPZ
Winterthur Fachstelle Neuropsychologie

Brauerstrasse 15
8401 Winterthur

Arztliche Anordnung zur diagnostischen Neuropsychologie

Patientin / Patient Begleitperson / Elternteil
Name Anrede

Vorname Name

Geburtsdatum Vorname

Geschlecht [Jw[]m[]d Strasse

Schulstufe PLZ / Ort

Strasse Telefon

PLZ / Ort E-Mail

Telefon Beziehung zu Patientin / Patient
E-Mail

Krankenkasse

Versichertennr.
AHV-Nr.

Falls Dolmetscher notwendig, Sprache

Arztliche Anordnung

Ich bitte um diagnostische Neuropsychologie bei Verdacht auf Hirnleistungsstorungen, resp. um eine Verlaufsbeurteilung.

Zuweisende Arztin / Zuweisender Arzt Kostentrager nach

Anrede [] KVG gem. Art. 11a KLV

Name IR\Ye [Juve [(IMVG
Vorname Schaden/Verfiigungsnr.

Adresse

PLZ / Ort

Telefon

HIN-Mailadresse
ZSR

GLN

Ort, Datum
Unterschrift

Bitte falls vorhanden und fir die diagnostische Neuropsychologie hilfreich, separat zusatzlich ibermitteln:
Angaben / Unterlagen zur (Verdachts-) Diagnose, bereits vorliegende Befunde / Berichte inkl. Diagnose-
und Medikamentenliste. Vielen Dank!

Kantonsspital Winterthur, Sozialpadiatrisches Zentrum SPZ, Neuropsychologie, Tel. 052 266 43 22, ep.spz@ksw.ch
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