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Arztliche Anmeldung

Fiir eine interprofessionelle Demenzdiagnostik
bei Verdacht auf MC / Demenzerkrankungen

Patient*in

Name: Vorname:
Strasse, Nr.: PLZ, Ort:
Telefon/Mobil: Geburtsdatum:
Krankenkasse: Versicherungsnr.:
Strasse: PLZ, Ort:

Ist eine Untersuchung in deutscher Sprache mdglich?  [ja [ nein
Ubersetzungskosten werden nicht von der Krankenversicherung tibernommen.

Begleitperson

Name: Vorname:

Strasse: PLZ, Ort:
Telefon/Mobil: Verwandtschaftsgrad:

Die*der Patient*in wird zu folgenden Untersuchungsterminen eingeladen:

1. Besprechung von Veranderungen, Problemen im Alltag mit Patient*in und Be-
gleitperson

Ausfuhrliches Labor mit demenzspezifischen Parametern

2. Arztliche Untersuchung
MRT Schéadel

3. Neuropsychologische Testung

Nach der internen Diagnosekonferenz bieten wir die Patientin bzw. den Patienten
und die Begleitperson zu einem abschliessenden Beratungsgesprach auf.

Leben im Zentrum.




Stadt Ziirich
Geriatrischer Dienst

Bisherige Diagnosen

Detaillierte Fragestellung (medizinisch, neuropsychologisch, sozial)

Symptomatik

1 Gedéachtnisstérung 1 Unselbststandigkeit im Alltag
[0 Orientierungsschwierigkeit (1 Episoden von Verwirrtheit
[0 Sprachstérung (1 Personlichkeitsveranderung

Bisheriger Verlauf

Hauptséachliche Probleme im Alltag

Medikation

Bitte legen Sie Berichtskopien von friheren Hospitalisationen und Abklarungen so-
wie von neuroradiologischen Bildgebungen (inkl. CD) bei.

Sollten Sie bereits vorgangig ein MRT veranlassen, bitten wir Sie, Ihre*lhren Patien-
tin*Patienten in eine Institution mit spezialisierter Neuroradiologie zu Gberweisen.

Im Rahmen der Abklarung in der Memory Clinic wird eine Laboruntersuchung mit
demenzspezifischen Parametern erhoben.

Datum: Unterschrift;

(Stempel Arztin/Arzt)

2/2 Leben im Zentrum.
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