Zuweisung Neuropsychologie

Patient/in

Name Vorname

Geburtsdatum Geschlecht [x weiblich |~ mannlich
Strasse / Nr. PLZ /Ort

Telefon Mobil

E-Mail

Nationalitat Muttersprache

Ggfs. Kontaktperson (Angehdrige, Eltern bei Minderjéhrigen, gesetzliche Vertretung etc.)

Garant

Krankenkasse, IV, Unfallversicherung etc. Vers.Nr.

Zuweiser/in

Name Vorname

Strasse / Nr. PLZ /Ort

Telefon Mobil

E-Mail

Hausarzt / Psychiater / Therapeut (falls nicht identisch mit Zuweiser)

Name Vorname
Strasse / Nr. PLZ /Ort
Telefon Mobil

E-Mail




Fragestellung / Indikation

Abklarungsinhalt(e) und Fragestellung(en):

Allgemeine Abklarung der kognitiven Funktionen

Abklarung bei Verdacht auf eine Demenz oder Mild Cognitive Impairment
Abklarung bei Verdacht auf eine hyperkinetische Stérung (ADS, ADHS etc.)
Abklarung des Intelligenzniveaus (Bestimmung des 1Q)

Abklarung bei Verdacht auf Legasthenie oder Dyskalkulie
Fahreignungsabklarung

Symptomvalidierung (bei Verdacht auf eine Aggravation oder Simulation)

Andere Fragestellung, namlich:

Senden Sie das ausgefiillte Formular bitte

vorzugsweise per E-Mail an f.moreno_provenio(dhin.ch
per Post an Neuropsychologie
provenio ag

lic. phil. Franziska Moreno
Bahnhofplatz 5
8400 Winterthur

Wir informieren gerne Uber die ungefahre Wartefrist und bieten die Patientin / den Patienten baldmdg-

lichst auf.

Vielen Dank fur die Zuweisung - auf eine gute Zusammenarbeit!



Medizinische Angaben

Diagnosen (ICD 10)

Zuweisungsgrund / aktuelle Situation / bisherige Behandlung

Befund

Aktuelle Medikation

Medikamentenname

Dosierung

morgens

mittags

abends

nachts

Besondere Aspekte (z. B. Somatik)

=» WICHTIG: Bitte senden Sie uns allfillige vorliegende neuropsychologische Vorbefunde, Befunde
von zerebralen Bildgebungen (MR, CT etc.) und weitere relevante Aktenstlicke bitte zusammen
mit dieser Anmeldung zu, damit wir eine saubere und vollstandige Beurteilung liefern konnen.
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