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Memory Clinic 

Universitäre Altersmedizin FELIX PLATTER 

Burgfelderstrasse 101 | 4055 Basel | Schweiz 

T + 41 61 326 47 60 | F + 41 61 326 47 61 

memoryclinic@felixplatter.ch | felixplatter.ch 

Anmeldung zur Abklärung von Hirnleistungsstörungen,  

inkl. neuropsychologische Diagnostik 

Betrifft 

Name   ___________________________________________  ☐ m     ☐ w

Vorname   ___________________________________________    Geburtsdatum   ______________________________  

Strasse/Nr.   ___________________________________________    Zivilstand        ______________________________  

PLZ/Ort   ____________    _____________________________    Beruf   ______________________________  

Telefon   ___________________________________________    Muttersprache    _______________________________  

E‐Mail   ___________________________________________  (falls nicht Deutsch) 

Versicherung/Krankenkasse    _____________________________   

Korrespondenz an Adresse der Bezugsperson  ☐ ja  ☐  nein

Bezugsperson 

Name   ___________________________________________  ☐ m     ☐ w

Vorname   ___________________________________________  Geburtsdatum    ______________________________  

Strasse/Nr.   ___________________________________________  Bezug zu Patient‐/in (z. B. Ehefrau) 

PLZ/Ort   ____________  ______________________________      ___________________________________________  

Telefon   ___________________________________________ 

E‐Mail   ___________________________________________ 

Fragestellung 

Vordiagnosen 

Bereits durchgeführte Untersuchungen 

☐ Labor ☐ CT ☐ MRI ☐ EEG ☐ SPECT/PET

Bitte ausführliche Medikamenten‐ und Diagnosenliste mitsenden! 

Name d. zuweisenden Arztes/Ärztin  HIN Mail‐Adresse 

______________________________________________      __________________________________________________  

Praxisadresse  

  __________________________________________________________________________________________________  

Datum  __________________________________  Anmeldung senden  
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