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Underlag till läkare

Datum:      
[bookmark: _GoBack]Namn:      
Personnummer:      

Kognitiva svårigheter:      

Funktionsnivå:       

Återkoppling/kommentar:      

Detta underlag sänds till läkare i samråd med 
samt närstående/anhörig

Biståndshandläggares namn:      
Biståndshandläggarens telefonnummer:       

Underskrift: 
Svenskt demenscentrum • mars 2013
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