Diagnosintyg kognitiv svikt

Kontaktuppgifter

Namn: Persnr:
Adress: Telefonnt:
Anhorig: Telefonnt:
Adress:

Diagnos

Sjukdomsgrad: mild [_] miattlig[ | svar[ ]
Var och nir har diagnos faststillts? (datum och plats):

Bedomningar

MMT-resultat:
Beskrivning av funktionsforindringar relaterade till sjukdomen:

Information som givits till patient/anhorig
Diagnos Ja [] Nej [] Anhorigstod
Hemtjinst/dagverksamhet Ja[ | Nej[]

Ovrigt

Samtycke for diagnosintyg  Ja[ ] Nej[]  Intyg for firdtjanst
Akut behov av Ja[[] Nej[Ll Intyg for god man

bistandsbedémning

Patienten har hemtjinst Ja [] Nej [] Hemtjinstfretag:

Ansvarig lakare
Datum: Namn:
Arbetsplats: Telefon: Fax:

Aterkoppling dnskas fran mottagare
Ja |:| Nej |:|

Diagnosintyget har mottagits
Namn: Datum:

Jal]

Ja
Jal]

Nej []

Nej []
[l

Nej

Skicka diagnosintyget till
Solna stads demensteam
Hagalundsgatan 33, 169 66 Solna

Vid behov av akut bistindsbedémning
(kan dven vara aktuellt dven innan diagnos hunnit faststillas)

faxa intyget till Solna stads demensteam faxnr 08-735 68 44 och avd. f6r myndighetsutévning

faxnr. 08-746 18 80
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