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Anmeldung zur neurologischen Sprechstunde

Patient/-in

Name Patient/-in
Vorname bitte direkt aufbieten:
Adresse Notfall
Geburtsdatum innert 2 Wochen
Telefon innert 4 Wochen
Krankenkasse

Neurologische Abkldrungen

Konsilium ENMG

Neurovaskularer Ultraschall/
«Carotis- Duplex»

EEG* Visuell evozierte Potentiale (VEP) *

Somatosensorisch evozierte
Potentiale (SEP) *

* Kénnen nur in Pfaffikon SZ durchgefihrt werden

Lumbalpunktion

Indikation/Fragestellung

Medikamente

Vorberichte (wie Réntgen, neurologische Untersuchungen, stationdre Beurteilungen, Laboranalysen)
gerne mitschicken, wenn es sinnvoll erscheint.

Zuweisende/r Arztin/Arzt Datum Stempel und Unterschrift
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