
 

02/07 AS/ta 

 
 
 

Patient/In:  Name: ..................................................................... Vorname: ............................................... 

 Geb.-Datum: ........................................................  

 Adresse: ................................................................. PLZ/Ort: .................................................. 

 Tel.-Nr.: ................................................................. 

Bezugsperson:  Name: ..................................................................... Vorname: ............................................... 

 Adresse: ................................................................. PLZ/Ort: .................................................. 

 Tel.-Nr. P: .............................................................. G: ............................................................. 

______________________________________________________________________ 
 

Gründe der Zuweisung: 

 Gedächtnisstörung  Persönlichkeitsveränderung 

 Orientierungsschwierigkeiten  Verhaltensstörungen 

 Sprachstörungen   Überforderung der Betreuenden 

 Unselbständigkeit im täglichen Leben  Andere Schwierigkeiten 

 

Genauere Angaben: 
........................................................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................................... 
 

Fragestellung: 
............................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................. 
 

Sonstige Diagnosen: Medikamente: 
............................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................. 
______________________________________________________________________ 
 
 

Wir bitten Sie, diesbezüglich relevante Befunde wie Labor, CT, MRI, EEG oder SPECT resp. 
Berichte der Überweisung beizulegen und an die obgenannte Adresse zu senden oder zu 
faxen. 
Bilder bitte zur Ansicht mitgeben! 
 

 

Die Sprechstunden finden jeweils am Montagnachmittag nach Vereinbarung statt. 
 
 
Datum: .............................................. Stempel und Unterschrift: ................................................................. 

Anmeldung zur Abklärung von Hirnleistungsstörungen  

Geriatrisches
Kompetenzzentrum

Felix Platter-Spital
Burgfelderstrasse 101
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www.felixplatterspital.ch

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Chefarzt
Dr. med. M. Conzelmann

Tel. 061 326 41 06
Fax. 061 326 41 08

martin.conzelmann@fps-basel.ch

Oberärztin
Dr. med. C. Mitrache

Tel. 326 42 95
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