
Neurologische Diagnostik und Therapie
Dr. med. univ. Ulas Celik

Facharzt für Neurologie

________________________________________________________________________________

Patient:

Name: Strasse/Nr.: 

Vorname: PLZ/Ort:

Geburtsdatum: Tel.:  

Gewünschte Abklärung:

 Neurologisches Konsilium  Visuell evozierte Potenziale (VEP)

 Neurovaskuläre Duplexsonographie  Sensibel evozierte Potenziale (SEP)

 Elektroenzephalographie (EEG)  Liquorpunktion

 Elektroneuromyographie (ENMG)

Terminwunsch:

 gelegentlich   sobald als möglich

 Termin vereinbart für: 

Klinische Angaben & Fragestellung:  siehe Begleitschreiben

Datum: Stempel & Unterschrift:

Poststrasse 6  |  8610 Uster  |  Tel. 044 942 16 16  |  Fax. 044 942 16 15  |  neuropraxis-uster@hin.ch  |  www.neurologie-uster.ch
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