
Prescription médicale pour diagnostic neuropsychologique 

*Champs obligatoires

Patient-e 

f m i 

Nom / prénom* 

Date de naissance.* 

Sexe* 

Langue* 

Rue* 

NPA / localité* 

Téléphone* 

e-mail

Assurance*

No d‘assuré*

LAM 

Nom / prénom* 

Téléphone* 

e-mail

Relation avec patient-e

Assurance selon: 

LAI LAA
Ev. No de sinistre 

Indication* 

Diagnostic neuropsychologique pour suspicion de troubles cognitifs 
Bilan neuropsychologique d’évolution 

ATTENTION : 
• Les demandes concernant des suspicions d’atteintes neurodégénératives doivent être adressées au Centre Mémoire du

RHNe via le formulaire disponible sur la page du Centre
• L’unité de neuropsychologie du RHNe ne propose pas de consultations pour les troubles neurodéveloppementaux

(possibilité d’adresser les patients dans les cabinets privés du canton)

Nom / prénom* 

FMH* 

Adresse* 

Téléphone* 

e-mail sécurisé

RCC*

GLN*

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 ! 

Neuropsychologue / Hôpital / Organisation*
Nom / institution : Unité de neuropsychologie et logopédie / Réseau hospitalier neuchâtelois

Adresse : multisite

Accompagnant-e (si nécessaire)

Date* : Signature* et timbre : 

Médecin prescripteur 

LAMal selon art. 11a OPAS 

MOD_FV-2025-00033 Date d'application: mars 2025

Médical - Neuropsychologie



Pré-orientation 

Site de Pourtalès (consultation générale, neurologie du comportement notamment examen pour 
l’aptitude à la conduite automobile)  
Site de La Chaux-de-Fonds (consultation générale, oncologie) 
Site du Val-de-Ruz (consultation TCC léger, réadaptation neurologique) 
Site du Locle (consultation générale, réadaptation gériatrique) 

Question(s) posée(s) à la·le neuropsychologue 

Diagnostics médicaux 

Autres précisions utiles 

Veuillez transmettre votre demande ainsi que les documents nécessaires via mail à l’adresse suivante : 

consultationneuropsy@rhne.ch 
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