Geriatrische Klinik
St.Gallen AG

Memory Clinic
memoryclinic@geriatrie-sg.ch
Tel. 071 243 88 79

Anmeldung Memory Clinic

Personalien

Name Vorname
Strasse PLZ / Ort
Geburtsdatum Telefon privat

Krankenkasse und
Versicherungs-Nr.

Kontaktperson nur bei Terminkoordination tber die Kontaktperson ausftllen

Terminkoordination [] Patient [] Kontaktperson
Name Vorname
Telefon Email

Gewiinschte Untersuchung

|:| Demenzabklarung |:| Verlaufskontrolle |:| Spezialarztliche Untersuchung Fahreignung

wurde ein MRI /CT in der letzten 2 Jahren durchgefihrt [ |Nein [ ] Ja (Bitte Befund mitsenden)
|:| Beratungsgesprach D Herzschrittmacher
Dolmetscher ~ Nein |:| Ja |:| Sprache:

Angaben zum Patienten als Beilage mitsenden

Diagnose
Medikamentenblatt

Aktuelle Labor
(wenn mdglich: TSH, Folsaure, Vitamin B12, Vitamin D und HbA1C

Soziale Situation

Besondere Fragestellung

Arzt / Arztin

Datum: Arztpraxis

Wir danken fir Ihren Auftrag
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