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Zentrum für Alterspsychiatrie (ZAP) 
Ärztl. Zentrumsleitung: Dr. med. Christoph Linnemann
Wilhelm Klein-Strasse 27 
CH-4002 Basel 

Ambulatorium für ältere Menschen  
mit seelischen Störungen –  
Differenzialdiagnose Depression/Demenz 
Ärztliche Leitung: Dr. med. Christoph Linnemann
Sekretariat: Tel. +41 61 325 53 51 
Fax-Nr. 061 325 55 85 

ANMELDUNG FÜR DAS AMBULATORIUM 

Patientenangaben: 

Name: ______________________ Vorname: _______________ Geb. Dat.:____________

Strasse: _____________________ PLZ/Ort:  __________________________________

Tel. P: ________________ Tel. G: ________________ Handy.: ________________ 

Krankenkasse/Police-Nr.: _________________________________ 

  HMO  Allgemein  Halbprivat  Privat  

Anamnese und Fragestellung: 

Bekannte Diagnosen: 

Medikation: 

Ggfs. zusammenfassende Berichte / KG Inhalte mitfaxen 

Zuweisende Stelle: _____________________________ 

Datum: _____________ Unterschrift und Stempel: 

E-Mail: zap@upk.ch
Ambulatorium für ältere 
Menschen mit seelischen 
Störungen 
Wilhelm Klein-Strasse 27
CH-4002 Basel
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