
Ärztliche Anordnung zur diagnostischen Neuropsychologie 

*Pflichtfelder

Neuropsychologe / Krankenhaus / Organisation*

Name / Praxis / Institution* ________________________________________________________

Adresse ________________________________________________________

Patient/in  Begleitperson (falls nötig)

Name / Vorname* ___________________ Name / Vorname* _________________ 

Geburtsdatum * ___________________ Telefon _________________ 

Geschlecht* E-Mail _________________ 

Sprache* Beziehung zu Patient/in _________________ 

Straße* 

PLZ/Ort* 

Telefon* 

E-mail

Krankenkasse* Kostenträger nach: 

Versichertennr.*

 w   m d 

_____________________ 

___________________ 

___________________ 

___________________ 

___________________ 

___________________ 

___________________  KVG gem. Art. 11a KLV 

 UVG  IVG  MVG 
Ggf. Schaden- oder 
Verfügungsnr. ______________ 

Ärztliche Anordnung* 

Diagnostische Neuropsychologie bei Verdacht auf Hirnleistungsstörung 

Verlaufsbeurteilung 

Zuweisende/r Arzt/Ärztin 

Name / Vorname* _______________________________________________________________ 

FMH* _______________________________________________________________ 

Adresse* _____________________________________________________ 

Telefon* _______________________________________________________________ 

sichere E-Mail _______________________________________________________________ 

ZSR* _______________________________________________________________ 

GLN* _______________________________________________________________ 

Datum*:  _________________________________ 

Unterschrift* und Stempel: 

Hinweis: Bitte falls vorhanden und für die diagnostische Neuropsychologie hilfreich, separat (d.h. aus-
serhalb der ärztlichen Anordnung) zusenden: Angaben / Unterlagen zur (Verdachts-) Diagnose und bereits 
vorliegende Befunde / Berichte inkl. Diagnose- und Medikamentenliste. Vielen Dank! 



 

Weiterführende Angaben zur Anmeldung 

Anlass für Zuweisung / Fragestellung 

Auftrag / Abklärungsbereiche 

Einschätzung resp. Beurteilung bei Verdacht auf kognitive Beeinträchtigungen im Rahmen einer 
  
     Neurologischen Erkrankung  
 Schlaganfall 
 Schädel-Hirn-Trauma 
 dementielles Syndrom 
  
     Psychiatrischen Erkrankung 

 Depression, Angststörung 
 Zwangsstörung 
 Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) 
 Schizophrenie oder andere psychotische Störungen 

     Entwicklungsneurologischen Störung / Lernstörung 
 Aufmerksamkeits- / Hyperaktivitätsstörung (ADHS / ADS) 
 Autismus-Spektrum-Störung (ASS) 
 Intelligenzminderung 
 Entwicklungsstörung  
       
     Andere:  

Selbstzahler Leistungen oder mit Kostengutsprachen:     

 Lese- / Rechtschreibstörung 
 Dyskalkulie 
 Fahreignung 
 Arbeits- und Erwerbsfähigkeit  
 Berufliche Wiedereingliederung 

    
Zuweisungsdiagnosen / relevante Vorbefunde —> Bitte beilegen / mitsenden! 

(z.B. Neuropsychologische Untersuchungen, Schulpsychologische Abklärungsberichte, Bildgebung (MRI), u.ä.) 

Medikamentenliste 

Vielen Dank für Ihre Unterstützung!

  NeuroBalance Jaggi   -   Bahnhofstrasse 7  -   8488 Turbenthal   -   sandra.jaggi@psychologie.ch   -   www.neurobalance-jaggi.ch
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