Demens – Udredning
Diagnosekoder: Medikamentel + ICD
Anamnese:
Indledning: Henvisningsårsag, fra hvem, hvem har ønsket udredning.
Tilstedeværende:
Dispositioner: for demens, vaskulært.
Allergier:
Tidligere sygdomme: Somatisk og psykiatrisk.
Aktuelt: 
Debut af kognitive problemer (tidspunkt, pludseligt/snigende)
Patientens egen oplevelse
Omgivelsernes oplevelser
	Kognitive domæner:

	Hukommelse:
Korttidshukommelse: 
Huske nye oplysninger
Spørger/fortæller om det samme flere gange
Svært at finde ejendele
Glemmer aftaler/begivenheder
Huske navne, telefonnr, indkøb
Langtidshukommelse:
Fortælle om opvækst, arbejde, familieliv
Semantisk hukommelse:
Regent, hovedstæder, årstal
	Ændring i personlighed, adfærd, situationsfornemmelse:
Ukarakteristiske udsving i stemningsleje
Svækket motivation og initiativ
Koncentrationsevne
Social tilbagetrækning
Nedsat interesse for vanlige gøremål
Tab af empati
Tvangshandlinger/tanker
Socialt uacceptabel adfærd/manglende impulshæmning

	ADL / dømmekraft:
Personlig hygiejne, påklædning
Madlavning, spisning, vægttab
Betjene hjemmets apparater/teknik
Administrere medicin
Kørekort
Forståelse for sikkerhedsrisici
Pengesager
Planlægning af komplekse opgaver 
	Visuelt-rumlige færdigheder:
Orientering:
Orientering i kendte/nye omgivelser
Farer vild
Vende tøjet rigtigt
Agnosi:
Genkende ansigter
Vide hvad velkendte genstande skal bruges til

	Sproglige færdigheder:
Ordmobilisering
Tøvende tale
Fejl i tale
Forståelse
	


BPSD:
Uro, rastløshed, hallucinationer, vrangforestillinger
Angst, vrede, irritabilitet, mistro

Depression: Kernesymptomer: Nedsat stemningsleje, lyst/interesse, energi. Ledsagesymptomer: Selvbebrejdelse, nedsat selvfølelse, tanker om død mm.
Psykiske belastninger: Tab, sorg.
Øvrige organsystemer:
CNS: fald, syn, hørelse, søvn
CP:
GI:
UG:
BA:

Tobak:
Alkohol:
Medicin:

Socialt:
Tidligere: Opvækst/uddannelse/arbejde/familieliv/interesser
Nuværende: Sammenboende, boligform, kontaktnet, hjælp og hjælpemidler i hjemmet.

Objektiv US:
AT:
ET:
Bevidsthedsniveau: (medicinpåvirket?)
Psykisk: (kontakt, sprog, psykomotorisk tempo, stemningsleje, sygdomsindsigt)
Værdier:
Øjne:
Cavum oris:
Collum:
St.p:
St.c:
Mammae:
Abd:
UE:
Neuro: (Parkinsonisme, pareser (hemi- eller facialis), Babinski, pseudobulbær parese)
Paraklinik / undersøgelser:
Blodprøver
EKG
CT/MR-c
MMSE (ACE hvis mistanke om MCI)
GDS (hvis MMSE>15)
FAQ-IADL
Plan:
Resumé:
Konklusion:
Demens / MCI / opfylder ikke kriterierne
Diagnose
Behandling:
Medicinsk behandling af demens (dosis, optrapning, info til pt/pårørende)
Somatisk behandling/udredning
Kørekort
Opfølgning:
Hvornår, ved hvem (læge/sygeplejerske)
Sociale tiltag:
Geriatridatabasen:
