Sprejem bolnika naj vsebuje:

1. uvodni stavek s kratkim opisom vzroka hospitalizacije

2. družinska anamneza (ne le nevrološka, tudi ostala!)

3. otroške bolezni

4. prejšnje bolezni

5. potek sedanje bolezni (če gre za kroničnega nevrološkega bolnika naj bo v prvem delu opisan dosedanji potek bolezni, diagnostike in zdravljenja in v drugem delu opis trenutnega problema, ki je vzrok tokratni hospitalizaciji)

6. avtonomne funkcije (prebava, mokrenje, spolne funkcije, potenje, ortostatizmi,...) in podatek o morebitnih spremembah telesne teže

7. alergije

8. terapija

9. razvade

10. socialna anamneza (s kom bolnik živi, družina?, zaposlenost, stanje nege pri bolnikih, ki potrebjejo pomoč in nego na domu, potreba po socialni pomoči v času hospitalizacije, potreba po vlogi prošnje za DSO...)

11. celoten nevrološki status 

12. kratek internistični status z navedenim podatkom o krvnem tlaku v leže in stoje in srčni frekvenci

13. bolniki z ekstrapiramidnimi boleznimi morajo imeti opravljeno testiranje motoričnih funkcij po UPDRS-ju. Obrazec je priložen dokumentaciji.

14. Na koncu sprejema naj bo napisan zaključek z delovno diagnozo in dif. dg., ter ukrepi oz. načrt ob sprejemu. Primer:  pri 52 letnem bolniku gre za prizadetost piramidnega, ekstrapiramidnega in avtonomnega sistema. Postavljam delovno diasgnozo MSA, v diferencialni diagnozi prihaja v postev tudi PB ali PSP.ali SCA. Načrtujem farmakološko testiranje, MRI možganov, TAŽ.
 

Če je bolnik sprejet v dežurstvu ali iz kakšnega drugega razloga, sprejem ne vsebuje vseh zgoraj navedenih podatkov jih mora specializant, ko prevzame skrb nad bolnikom dopisati!

