
N E U R O L O G I S C H E  P R A X I S  O L T E N  

Dr. med. Peter Höllinger – Telefon 032 622 64 77, Fax 032 623 61 12 

peter.hoellinger@hin.ch, www.hoellinger.ch, Hauptgasse 18, 4600 Olten 

 

Anmeldung 
 

Dringlichkeit  ○ möglichst rasch (Patient aufbieten) 

○ bei Gelegenheit (Patient aufbieten) 

○ Termin telefonisch vereinbart: ........................ 

 

Name, Vorname: ..................................................................... Geschlecht: m / w 

Geburtsdatum: ....................................... E-Mail: ................................................ 

Telefon privat: ....................................... Telefon geschäftlich:............................ 

Strasse: ................................................... PLZ/Wohnort: ..................................... 
 
 

Anamnese/Diagnosen: 
 
 
 
 
 

Frühere Untersuchungen:  
 
 
 
 

Medikamente: 
 
 
 
  
Fragestellung/Art der gewünschten Untersuchung:  
 
 
 
 

Datum:       Stempel / EAN / Unterschrift: 
 
 
 
 
Gewünschte Berichterstattung (bitte einkreisen und Adresse angeben):        
 
E-Mail:               Fax:              Post: 
 
 

Facharzt für Neurologie FMH • EEG- ENMG - Neurosonologie - Psychosomatik SAPPM  
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