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Vedlegg  2.1 Retningslinje 2 
Pasientflyt: Demensutredning

Pasient og pårørende Kommunen STHF
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Bekymringsmelding fra pasient, pårørende eller andre som er i kontakt med pasienten 

Fastlege eller sykehjemslege vurderer at det er 
behov for å sette i gang en demensutredning. 

Innhenter samtykke fra pasient, til utredning og 
involvering av pårørende. 

Mottaker av henvisning

Geriatrisk avd v/ somatisk multimorbiditet og/
eller polyfarmasi

Alderspsykiatrisk avd v/ pasienter under 65 år, 
Atferdsforstyrrelser og psykiske symptomer ved 
demens (APSD), Frontotemporal demens (FTD), 

lett til moderat utviklingshemning og sjeldne 
demensformer (tilfeller som ikke er Alzheimer og 

vaskulær demens) 

Habilitering for voksne (HAVO) v/ moderat til 
alvorlig utviklingshemning
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Samtykke til utredning og involvering av 
pårørende

Første konsultasjon

Anamnese-samtale med pasient og 
pårørende, blodprøver, henvise til CT/MR 
caput. 

Trykk for mer informasjon

Initiere samarbeid ved ønsket bistand fra 
kommunal demensressurs gjennom 
elektronisk forespørsel via saksbehandler/
tjenestekontor

Avtale oppfølgingstime 

Kommunale tjenester -
demensressurs

Bistår med basal demensutredning 
på oppdrag fra fastlege

Sender resultatene gjennom 
elektronisk kommunikasjon til 
fastlegen

Verktøy for basal demensutredningVerktøy for basal demensutredning

Helsedirektoratets retningslinjer – trykk for lenkeHelsedirektoratets retningslinjer – trykk for lenke

Henvise pasient til 
spesialisthelsetjenesten

Fastlege eller sykehjemslege starter basal utredning

Diagnostisering - dialog

Konkludere på bakgrunn av resultater fra basal 
utredning

Informere pasient og pårørende

Vurdere behov for medikamentell behandling

Sende informasjon om diagnose til saksbehandler/
tjenestekontor som er ansvarlig for videre intern 

formidling

Inntaksmøte

Vurderer henvisning og behov for videre 
utredning i poliklinikk, døgn eller ambulant. Gir 

råd til henviser (diagnose, legemidler, miljøtiltak 
m.m)

Utredning

Iverksetter utvidet kognitiv utredning

Evnt funksjonelle hjerneundersøkelser og 
spinalvæskeundersøkelse

Diagnostisering – dialog

Konkludere på bakgrunn av utredning

Informere pasient og pårørende muntlig og 

skriftlig (tilpasset notat til pasienten)

Inviterer kommunal demensressurs/
kontaktperson til utskrivelsessamtale med 

pasient etter samtykke fra pasient

Epikrise og pasientens notat

Sendes digitalt til fastlege eller sykehjemslege

Sendes digitalt til saksbehandler/
tjenestekontor

Kommunale tjenester

Pasient følges opp etter behov

Anbefalt kontroll hos fastlege hver 6.-12. mnd

Epikrise og pasientens notat

Motta informasjon

Delta på utskrivelsessamtale

Motta og planlegge

Vurdere behov for videre tjenester og 
oppfølging
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Utredning ved rus
Pasient bør ha vært rusfri i 6 
uker for å oppnå pålitelige 

testresultater
Utredning må planlegges i 

samarbeid mellom fastlege, 
kommunen og spesialisthelsetj.

Fastlege kan starte med å 
drøfte aktuelle saker med 

alderspsykiatrisk

Usikker diagnose eller 
tilleggsproblematikk

Sikker 
diagnose

Arrangere utskrivelsessamtaleDelta på utskrivelsessamtale

Informasjon om 
henvisningsrutin

er til STHF

Informasjon om 
henvisningsrutin

er til STHF

Trykk for mer 
informasjon

Ved særlig kompliserte tilfeller kan fastlege 
henvise direkte til spesialisthelsetjeneste uten 
at fullstendig basal utredning er gjennomført.

Jfr punkt 3.2.1 i Rapport fra HSØ.

Organisering av utredning av demens og 
kognitiv svikt i spesialisthelsetjenesten

Organisering av utredning av demens og 
kognitiv svikt i spesialisthelsetjenesten

Ved særlig kompliserte 
tilfeller kan STHF starte 

utredning ved intern 
henvisning.
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https://www.aldringoghelse.no/demens/utredning-av-demens/basal-demensutredning/
https://www.aldringoghelse.no/demens/utredning-av-demens/basal-demensutredning/
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https://www.sthf.no/fag-og-forskning-ny/henvisningsrutiner/
https://www.sthf.no/fag-og-forskning-ny/henvisningsrutiner/
https://www.helse-sorost.no/4aecca/siteassets/documents/styret/styremoter/2024/1219/136-2024-vedlegg-1--rapport-organisering-av-utredning-av-demens.pdf
https://www.helse-sorost.no/4aecca/siteassets/documents/styret/styremoter/2024/1219/136-2024-vedlegg-1--rapport-organisering-av-utredning-av-demens.pdf
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https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/demens
https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/demens
https://www.sthf.no/fag-og-forskning-ny/henvisningsrutiner/
https://www.sthf.no/fag-og-forskning-ny/henvisningsrutiner/
https://www.helse-sorost.no/4aecca/siteassets/documents/styret/styremoter/2024/1219/136-2024-vedlegg-1--rapport-organisering-av-utredning-av-demens.pdf
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