
Anmeldung KER

Entwicklungspädiatrie (gegebenenfalls Neuropsychologie): Risikonachsorge / Entwicklungsbeurteilung / �
Autismus (Autismus: 0-6 Jahre, sonst 0- 18 Jahre)
Neuropädiatrie: Allgemeine Neuropädiatrie, Epilepsien, Neuromuskuläre Erkrankungen (0-18 Jahre)�
Rehabilitation: Teilhabeorientierte Diagnostik und Begleitung, insbesondere bei CP (0-18 Jahre)�
ADHS/ADS (gegebenenfalls Neuropsychologie) (0-18 Jahre)�
(Kopf-)Schmerz: (0-18 Jahre)�
Neuropsychologie: Kognitive Funktionsfähigkeit, Aufmerksamkeit, Gedächtnis, Exekutivfunktionen, usw. �
(6-18 Jahre)

Patient/in

Name ............................................................ Telefon .....................................

Vorname ............................................................ e-mail .....................................

Geburtsdatum ............................................................ Name Eltern .....................................

Strasse ............................................................ gesetzl. Vertreter .....................................

PLZ / Ort ............................................................ .....................................

Kostenträger ............................................................ Versicherungsnr. .....................................

Anamnese / Klinische Befunde / Diagnosen / Spezielle Probleme / Anliegen der Eltern

Fragestellung

Zuweiser / Stempel / Telefon Datum

Bitte die Anmeldung senden an
Ostschweizer Kinderspital, Sekretariat KER, Claudiusstrasse 6, 9006 St. Gallen-
E-Mail: info.kerzentrum@kispisg.ch-

mailto:info.kerzentrum@kispisg.ch
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