
 

 

SØR-VARANGER KOMMUNE 
WESSELBORGEN SYKEHJEM 

 

  
Henvisningsskjema DEMENSTEAM     

    

Henvisningsbakgrunn/ hva ønskes det hjelp til av demensteamet: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dato: 
 
 

Henvist av: 
 

 

 

 
Navn: 
 
Fødselsnr: 
 
Adresse: 
 
Tlf: 
Sivilstatus: 

 
Pårørende: 
 
Adresse: 
 
Tlf: 

 
Fastlege: 
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