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Formulaire d’assignation

Médecin

Patient/in

Prénom*:

neuro
zentrum
biel/bienne

Quai du Bas 92
2502 Biel/Bienne
Suisse

OUrgent Téléphone +41 (0) 32 329 55 99
Fax +41 (0) 32 322 76 05
Date*:
neurologie@nzbs.ch
www.nzbs.ch
Sexe*: O masculin O féminin

Nom*:

Date de naissance*:

Rue/No.*:

Téléphone privé*:

CP/Ville*:

Téléphone prof.:

Assurance mal.:

Portable:

No. d'assuré:

E-mail:

Annexes/rapports/imagerie:

O en annexe

O par courrier séparé

Attribution a*
O Attribution a tous
O Dr Tobias Haefeli

Raison(s) d attribution*

O Autre (voir remarques)

O Epilepsie

O Trouble de la fonction cérébrale

o]

O
O
O

O

Médication*:

par e-mail séparé

par fax

Dr Thoman Loher

M. Maladie de Parkinson
Sclérose en plaques
Polyneuropathie

Syndr.des jambes sans repos

O Syndr. du canal carpien O les deux 0D OG O Maux de dos

Remarques

O sont apportés par le/la patient/-e

O Dr Klaus Meyer

O Traumatisme cranien/coup du lapin

O Examen des vertiges

O Examen des syncopes

O Examen de I'AIT

O Compression cubitaleOles deux ODOG

envoyer imprimer

enregistrer

réinitialiser

Merci pour votre coopération !
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