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Skierowanie do
Centrum Leczenia Zaburzen Pamieci Affidea

ul. Grochowska 312, 04-148 Warszawa
tel.: 22 44 11 104
www.zaburzeniapamieci.pl

(Nazwa jednostki kierujgcej, adres i telefon)

Proszg o porade specjalistycznq, Data wystawienia skierowania: ...........cccoveeiiieiiiieie .
objecie leczeniem specjalistycznym
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Rozpoznanie lub powdd skierowania (krotki opis podstawowego problemu medycznego) ..........ccceeiiiiiiiiiiiiiiie e

Zaburzenia pamieci i/lub funkcji poznawczych:
|| dotychczas niediagnozowane [ | diagnozowane ale nie udato sie okresli¢ etiologii

[ | okreélono prawdopodobng etiologie - wskazana modyfikacja leczenia / potwierdzenie rozpoznania
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Prosze o podanie gtownych lekdw, ktére otrzymuje pacjent
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Jesli pacjent wyrazi na to zgode czy poinformowac¢ Panig/Pana mailowo o wynikach przeprowadzonej diagnostyki?
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czytelny podpis i pieczgtka lekarza kierujgcego
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