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Anmeldung zur testpsychologischen Abklärung
	Patient*in

	Name
	     
	Vorname
	     

	Strasse
	     
	PLZ / Wohnort
	           

	Telefon
	     
	Geburtsdatum
	     

	Bisherige Diagnose(n)

	     

	Momentanes Zustandsbild

	     

	Aktuelle Medikation (bei bereits verordneter ADHS-spezifischer Medikation [Ritalin, Concerta etc.] wird keine ADHS-Abklärung mehr durchgeführt / bei [fest verordneter] Benzodiazepineinnahme kann keine Abklärung durchgeführt werden)

	     

	Abklärungsgrund und Fragestellung – bitte nur EINE Fragestellung!
|_| Intelligenz  |_| ADHS  |_| Persönlichkeitsstörung  |_| Asperger-Syndrom |_| Sonstiges (genaue Angaben)

	     

	Wurden bereits testpsychologische Untersuchungen durchgeführt? Wenn ja, welche? Bitte Kopien beilegen.

	     

	Existieren weitere Berichte (anderer Kliniken)? Wenn ja, bitte Kopien beilegen.

	     

	Bemerkungen

	     

	Zuweiser*in
	     
	Telefon
	     

	Datum
	     
	Unterschrift
	     



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