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 תפקודים קוגניטיבים. א

       זיכרות מיידי ולטווח קצר* 
       זיכרון אבני דרך* 

 לחזור \ להגיע מהבית – סביבה חיצונית –התמצאות במקום * 

  בתוך הבית\הביתה 
      

 \)קריאת שעון( יומי\) תאריך ועונות( כללי–התמצאות בזמן * 

 )יום ולילה(התמצאות בשעות
      

תחושה , )?עם מי(בלבול,  זיהוי מוחלט–זיהוי אנשים משמעותיים * 

 רשמוכ
      

 שיפוט. ב
       יכולת למידת דברים חדשים* 
       יכולת לחשיבה הגיונית והסקת מסקנות* 



       )אלימות מילולית ופיזית ( שליטה על דחפים * 
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       ... אחר\ פרנויה \פיזור כספים * 
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