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ANMELDUNG SCHLAFAMBULANZ 

Patientenangaben: 

Name, Vorname:  Geb.Dat.: 

Strasse:  PLZ/Ort: 

Tel.: Handy: E-Mail:

Grösse:   cm          Gewicht: kg BMI: 

Krankenkasse/Police-Nr.: 

         HMO ☐      Allgemein ☐      Halbprivat ☐      Privat ☐ 

Anmeldung zur Untersuchung: 

Schlafmedizinisches Konsilium ☐  Multipler Schlaflatenz-Test (MSLT) ☐ 

Polysomnographie: Stationär    ☐ Aktigraphie    ☐ 

(eine Nacht im Schlaflabor) 

Ambulante Polysomnographie    ☐ Vorgespräch für stationäre 

Insomnietherapie  ☐ 

Sonstiges          ☐ 

Anamnese und Fragestellung: 
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Bekannte Diagnosen: 

 

 

Medikation: 

 

Zuweisender Arzt (Name, Vorname, Ort, Mailadresse):  

Datum:  

Unterschrift und Stempel: 
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