
Prescription médicale pour diagnostic neuropsychologique 
*Champs obligatoires

Neuropsychologue / Hôpital / Organisation*
Nom / institution*

Adresse

Patient·e Accompagnant·e (si nécessaire) 

Nom / prénom* Nom / prénom* 
Date de naiss.* Téléphone* 

Sexe*  f  m  i e-mail

Langue* Relation avec patient/e
Rue*

NPA / localité*

Téléphone*
e-mail

Assurance* Assurance selon: 

No d‘assuré*  LAMal selon art. 11a OPAS 
 LAA  LAI  LAM 

Ev. No de sinistre 

Indication* 
Diagnostic neuropsychologique pour suspicion de trouble neurocognitif 

Bilan neuropsychologique d’évolution 

Médecin prescripteur 

Nom / prénom* 
FMH* 

Adresse* 

Téléphone* 
e-mail sécurisé

RCC*

GLN*

Date* :  

Signature* et timbre : 

Remarque : Veuillez envoyer séparément (c.-à-d. en dehors de la prescription médicale) tout document 
que vous estimez utile au bilan diagnostique : Données / documents relatifs au diagnostic suspecté et ré-
sultats / rapports déjà disponibles, y compris liste des diagnostics et des médicaments. Merci beaucoup ! 


