Pr. med. Silvano Vella-Eicher, Facharzt FMH fir Kinderneuvrologie
Praxis Lindenhofspital, Bremgartenstrasse 115, Postfach, 3001 Bern, Tel. 031 300 89 63, silvano.vella@hin.ch

Zuweisungsformular

Patient

Name

Geburtsdatum

Strasse / Nr.

Name der Eltern / Betreuer

Vorname

Geschlecht O Madchen O Knabe

PLZ / Ort

Mobile Privat

E-Mail (WICHTIG)

Mobile Geschaft

Aufzubieten [ unter Adresse des Kindes

0 andere Adresse (inkl. E-Mail)

O Vereinbarter Termin

Gewilnschte Untersuchung:

O klinisch - neurologisch
O Wach-EEG
O Schlaf-EEG nach Schlafentzug

Klinische Angaben:

O Patient bitte aufbieten

O Pulsoximetrie (ambulant, nachtlich)

O Schlaflabor / Polysomnografie

Medikamente:

Fragestellung:

O Relevante Berichte in der Beilage

Bericht per:

O Post
O E-Mail

Ort, Datum

Mit Adobe Acrobat direkt per E-Mail versenden

Zuweisender Arzt:

Stempel / Unterschrift
' N
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