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ANMELDUNG VON PATIENTEN MIT SCHLAFSTÖRUNGEN 

Zuweisende(r) Ärztin/Arzt 

Name   _____________________________________________ 

Adresse   _____________________________________________ 

Telefon   _____________________________________________ 

Fax   _____________________________________________ 

Patient 

Name: 

 

Vorname: 

 

Strasse: 

 

PLZ und Wohnort: Geschlecht: 
o männlich       o weiblich 

Tel. Privat: 

 

Mobile: 

 

Tel. Geschäft: 

Geburtsdatum: 

 

Bemerkungen zu Personalien: 

 

Art der Schlafprobleme  _____________________________________________ 

Dauer der Schlafprobleme    _____________________________________________ 

Kurze Anamnese (in Stichworten) _____________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 

Weitere Diagnosen _____________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 

Medikamente _____________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 

Datum Unterschrift/Stempel der Ärztin/des Arztes 

_________________ _____________________________________________ 


