
 
 
  
 
 

Demencia vizsgálat kiértékelése 
 
 
 

Vizsgált személy neve:           

Születési név:            

Születési hely, idő:           

Anyja neve:            
 
TAJ:              
 
 
MMSE teszt eredménye:      pont 
 
 
Demencia mértéke:        
 
 
 
Dátum, ……………. …………………………….  
 
 
 
              P.H. 
 
 
 

……………………………………………….. 
Szakorvos aláírása 


