
 

 

Zuweisungsformular 
 
Datum:  
 
Zuweisende Ärztin / zuweisender Arzt: 

 
        
  
  
  bitte Pat. aufbieten! 
  Termin am:  

 
Patientenangaben:   
 
 m         w       

 
Name: Vorname: 

  

Geburtsdatum: Telefon / Handy: 

  

Strasse / Nr. : PLZ / Ort: 

  

Zuweisungsgrund (Anamnese, Befund, Fragestellung): 
 
 
 
 
 
 
 
 
Zusatzuntersuchungen:   EEG      Duplexsonographie Hals-/Hirngefässe      Elektroneuromyographie 
    Nervensonographie      Liquorpunktion      neuropsychologische Abklärung      
 

Medikamente:  
 

 
Bemerkungen: 

 

Ergänzende Dokumente (Diagnoseliste, MR-Befund, Berichte etc.) bitte zusammen mit dem Zu-
weisungsformular per E-Mail schicken. 
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