Henvisning – kognitiv svikt / demensutredning
Henvisningsårsak
☐ Mild kognitiv svikt / mistanke om demens
☐ Atferdsendring
☐ Yngre pasient (< 65 år)
☐ Annet: ___

Bakgrunn
Tidligere sykdommer:
Familie / sosialt

Sykehistorie
Debut og varighet av symptomer
Utvikling: ☐ Gradvis ☐ Rask
Viktigste kognitive og atferdsmessige symptomer: ___
Pasientens egen opplevelse av endringene: ___

Funksjon
Beskriv endring i daglig funksjon (økonomi, medisiner, bilkjøring, matlaging, innkjøp, orientering, behov for hjelp).

Komparentopplysninger
Informant / relasjon til pasienten: ___
Beskrivelse av kognitiv og funksjonell endring: ___

Kliniske symptomer
Parkinsonistiske trekk ☐ Ja ☐ Nei
Nevropsykiatriske symptomer: ___

Hukommelsesteam
Har kommunalt hukommelsesteam vært involvert? ☐ Ja ☐ Nei
Oppsummering / relevante funn: ___

Kognitiv testing
MMSE-NR3:
Klokketest:
Trail Making Test A/B (hvis utført): ___

CT / MR caput
Dato: ____
Beskrivelse av relevante funn: ___

Relevante blodprøver
Legg ved prøvesvar.
Hb:
TSH:
Vitamin B12:
Folat:
Kreatinin/eGFR:
Andre relevante avvik: ___

Førerkort – obligatorisk
Har pasienten førerkort?
☐ Ja  ☐ Nei
Kjører pasienten aktivt?
☐ Ja  ☐ Nei
Er kjøreevne vurdert av fastlege?
☐ Ja  ☐ Nei
Konklusjon / vurdering: ___

Problemstilling
Hva ønskes vurdert?

Vedlegg
☐ Medikamentliste
☐ CT caput-svar
☐ Oppsummering fra hukommelsesteam
☐ Andre relevante dokumenter: ___

