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Patientenanmeldung für ein Beratungsgespräch in unserer Asperger-Sprechstunde
	Patient*in

	Name
	[bookmark: _GoBack]     
	Vorname
	     

	Strasse
	     
	PLZ / Wohnort
	           

	Telefon/Email
	     
	Geburtsdatum
	     

	Wann und von wem wurde die Diagnose gestellt?

	     

	Anliegen an das Beratungsgespräch?

	     

	

	Zuweiser*in
	     
	Telefon
	     

	Datum
	     
	Unterschrift
	     



Anmerkung: Für eine testpsychologische Asperger-Abklärung verwenden Sie bitte das Formular: Anmeldung zur testpsychologischen Abklärung, welches Sie ebenfalls auf unserer Homepage finden.



Bitte senden Sie das ausgefüllte Formular an folgende Adresse:
Per Post	Psychiatrische Dienste, Psychologischer Dienst, Weissensteinstrasse 102, 4503 Solothurn
Per E-Mail	zuweisungen.pd@spital.so.ch
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