


II. VALUTAZIONE DELLA CAPACITÀ DI ORIENTAMENTO SPAZIO-
TEMPORALE 

STATO DELLA PERSONA VALUTAZIONE DELLE 
DIFFICOLTÀ INCONTRATE 

PUNTEGGIO 

1. DIFFICOLTÀ D'ESPRESSIONE 
Per farsi capire a parole e/o a gesti 

– costante 
– ogni tanto, raramente 
– mai 

0  
5  
10  

2. DISTURBO DEL LINGUAGGIO E 
DELLA COMUNICAZIONE 

Gridare senza ragione e/o disturbare gli altri con 
grida  e/o urli 

– costante 
– ogni tanto, raramente 
– mai 

0  
5  
10  

3. PERDITA DI CONSAPEVOLEZZA 
DELLE CONVENZIONI SOCIALI 

Mostrare un comportamento improprio a tavola 
e nei confronti del cibo, spogliarsi 
improvvisamente, urinare fuori dal water, 
sputare, ecc.  

– costante 
– ogni tanto, raramente 
– mai 

0  
5  
10  

4. ORIENTAMENTO TEMPORALE – disorientamento totale 
– ogni tanto 
– nessuna difficoltà 

0  
5  
10  

5. COMPORTAMENTO AGITATO 
Difficoltà razionale e caratteriale, e/o 
autolesionismo e/o agitazione psicomotoria 
(deambulazione, fuga, ecc.) 

– costante 
– ogni tanto, raramente 
– mai 

0  
5  
10  

6. COMPORTAMENTO NOTTURNO 
Vagabondare, disturbare gli altri, confondere 
giorno e notte 

– costante 
– ogni tanto, raramente 
– mai 

0  
5  
10  

7. SENSO DI ORIENTAMENTO NEL 
PROPRIO AMBIENTE 
CIRCOSTANTE  

– disorientamento totale 
– ogni tanto 
– nessuna difficoltà 

0  
5  
10  

8. COMPORTAMENTO DISTRUTTIVO 
Violenza nei confronti di materiale, oggetti 
circostanti: indumenti, arredamento, riviste, ecc. 
e/o aggressività verso gli altri 

– costante 
– ogni tanto, raramente 
– mai 

0  
5  
10  

a) recente SÌ 
NO 

0  
5  

9. PERDITA DELLA MEMORIA 

b) di vecchia data SÌ 
NO 

0  
5  

a) famiglia stretta 
(figli, coniuge) 

SÌ 

NO 

0  

5  

10. RICONOSCIMENTO 
DELL'AMBIENTE 

Perdita della capacità di riconoscere b) amici, 
conoscenti, 
altri: 

SÌ 

NO 

0  

5  

TOTALE DI TUTTE LE VOCI        … / 100 

Per ciascuna delle voci elencate il medico deve obbligatoriamente contrassegnare una 
casella. 

Data: ../../….        ………………… 

Firma e timbro del medico 


