
Zentrum für Altersmedizin und Rehabilitation 
Memory Clinic und Neuropsychologisches Ambulatorium

T +41 61 400 61 55 
zar@ksbl.ch 

Anmeldung 
Name: Vorname: 

Strasse, Hausnummer: PLZ, Wohnort: 

Geburtsdatum: 

Telefon Privat: Telefon Geschäft: 

Telefon Bezugsperson Privat: Telefon Bezugsperson Geschäft: 

Zuweisungsgrund

Erwünschte Massnahme 

Interdisziplinäre medizinische und neuropsychologische Abklärung

Nur neuropsychologische Abklärung

ADHS - Abklärung 

IQ - Bestimmung

Paarprogramm bei leichter Demenz "Hilfe zur Selbsthilfe" 

Anderes:________________________________________________________________________ 

Bereits durchgeführte Untersuchungen 

Labor 

Bildgebung 

Berichte 

Datum: Name Zuweisende Person: 
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