Praxis Klosterli
Gerbergasse 19
4800 Zofingen

Zuweiser/-in (Arzt/Arztin/Praxis)

Arztliche Verordnung

Neuropsychologische Abkldrung

Name Patient/-in: Vorname Patient/-in:

Geburtsdatum: Biologisches Geschlecht: [] w O m
Adresse: Tel.:

PLZ, Ort: E-Mail:

Krankenkasse:

Name, Vorname Kindsmutter / Kindsvater:

Hiermit tiberweise ich oben genannte(n) Patienten/Patientin zur neuropsychologischen Abklarung aufgrund:

[J Verdacht auf unklare Hirnfunktionsstérung(en)

[J Verdacht auf allgemeine Entwicklungsstdrung/Intelligenzminderung

[] Verdacht auf ADS / ADHS

[J Verdacht auf GG 404

[J Verdacht auf umschriebene Entwicklungsstérungen (z.B. der Sprache, schulischer Fertigkeiten, der motorischen Funktionen)
[J Verdacht auf kognitive Teilleistungsstérung(en) (z.B. Wahrnehmungsstérungen/Lern- und Gedéachtnisstérungen etc.)

[J Verdacht auf Verhaltensstérung(en)/emotionale Stérung(en) mit Auswirkungen auf die kognitive Leistungsfahigkeit

[J Anderes:

Der/die Patient/-in hat bereits folgende medizinische Diagnose(n):  Der/die Patient/-in macht regelmassig folgende Therapie(n):

Ist der/die Patient/-in aufgrund eines GG bei der IV angemeldet? Der/die Patient/-in nimmt regelmaéssig folgende(s)
[J Nein Medikament(e) ein:

|:| Ja, fir das GG

[ Ein Antrag ist pendent

Haben bereits Abklarungen/Untersuchungen im Zusammenhang mit der obigen Fragestellung stattgefunden?
D Nein

[ Ja, Berichte liegen bei

[ Ja, bitte beim Patienten/der Patientin direkt nachfragen

Danke, dass Sie den Patienten/die Patientin direkt aufbieten und mir einen Abklarungsbericht zukommen lassen.

Ort, Datum: Stempel, Unterschrift:

Bitte schicken Sie die Verordnung an obige Adresse, oder senden Sie sie per E-Mail an: prisca.zulauf@hin.ch



Fakultativ

Erganzende Informationen fiir die Abklarungsstelle:

2/2



	Check Box1: Off
	Check Box16: Off
	Check Box15: Off
	Check Box14: Off
	Check Box13: Off
	Check Box12: Off
	Check Box11: Off
	Check Box10: Off
	Check Box9: Off
	Check Box8: Off
	Check Box7: Off
	Check Box6: Off
	Check Box5: Off
	Check Box4: Off
	Check Box3: Off
	Check Box2: Off
	Text16: 
	Text15: 
	Text14: 
	Text13: 
	Text12: 
	Text11: 
	Text10: 
	Text7: 
	Text6: 
	Text5: 
	Text4: 
	Text3: 
	Text2: 
	Text1: 
	Text9: 
	Text8: 


