
 
Demencia igazolás 

(szakvélemény) 

 

 

Beteg neve:  

Születési hely, idő:  

Anyja neve:   

Lakcím:  

TAJ: :  

 

 

MMS:             /30 pont -                      fokú demencia 

 

Pszichés státusz: 

 

 

 

 

Diagnózis: 

 

 

 

 

Vélemény:  

 

 

 ……………………………. fokú demencia miatt 24 órás felügyeletet igényel. 

 

 

Dátum:  

 

 

 

     ……………………………………………. 

          Orvos 


