Ambulante Psychotherapie / Psychiatrie / Psychosomatik kl i n i k

lengg

Anmeldung

Personalien Patientin / Patient

Name, Vorname Geburtsdatum
Adresse Telefon
PLZ/Ort E-Mail

Fragestellung /
Zuweisungsgrund

Psychiatrische
Diagnosen

Psychiatrische oder
psychosomatische
Vorbehandlung

Relevante somatische
Diagnosen

Aktuelle Medikation

Zuweisende Arztin / zuweisender Arzt

Praxis / Klinik Telefon
Name, Vorname E-Mail
Adresse PLZ /Ort

Hausirztin / Hausarzt (falls nicht identisch mit der zuweisenden Arztin / dem zuweisenden Arzt)

Praxis / Klinik Telefon
Name, Vorname E-Mail
Adresse PLZ / Ort

Anmeldeformular bitte per E-Mail senden an: psy@kliniklengg.ch

Bitte folgende Unterlagen mitsenden:

= \orberichte

1. Anmeldeformular auf Ihrem PC speichern. ‘ 2. Formular ausfiillen. 3. E-Mail-Programm &ffnen. 4. Formular und Unterlagen als Anhang hinzufiigen.
Klinik Lengg Tel. +4144 387 67 67 Die Klinik Lengg in Ziirich ist das
Ambulante Psychotherapie / psy@kliniklengg.ch Kompetenzzentrum fiir Epileptologie
Psychiatrie / Psychosomatik www.kliniklengg.ch und neurologische Rehabilitation.

Bleulerstrasse 60
8008 Ziirich
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