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Orientamento temporale

Mese………………………………………

Anno……………………………………...

Giorno della 

Settimana………………………..…….

Data………………………………….……

Stagione…………………………........

Orientamento Spaziale
Città………………………………………………

Regione…………………………….............

Nazione………………………..………………

Luogo…………………………….………………

Piano…………………………......................

Città vicine………………………………………

………………………………………………………

Orientamento Personale
Quando sono nato……………………………………La mia occupazione (prima della pensione)……………………………………………………….

Il nome dei miei figli o di mio fratello/sorella…………………..………………..…………………………………………………………………………………

Il nome e cognome di mia moglie da nubile/ marito da celibe…………….………………………………………………………………………………

I nomi dei miei amici sono…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………..

Orientamento Sociale
Il nome del 

Presidente della Repubblica

…………………………………………………………….…

Presidente del Consiglio

…………….……………………………......................

Sindaco della tua citta

……………………………………..……………………….
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Che ore sono in questo momento? 
Se pensi di essere in grado disegna un orologio usano il cerchio a sinistra (inserisci tutti i numeri e le 
lancette) se ti appare un compito troppo complesso usa il disegno di destra completandolo con i numeri che 
mancano e posizionando le lancette.
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Orientamento temporale

Mese………………………………………………………………

Anno……………………………………............................

Giorno della Settimana……………………………..…….

Data………………………………………………………….……

Stagione………………………….................................



Ambulatorio di Stimolazione Cognitiva – U.O. Neurologia  INRCA Ancona

Orientamento temporale

Mese: Gennaio   Aprile  Dicembre 

Anno: 1919    2000  2020

Giorno della Settimana: Lunedì Domenica Venerdì

Data:  1     15      30

Stagione: Primavera Inverno Estate
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Orientamento Spaziale
Città………………………………………………..……………………………

Regione……………………………………………………………..............

Nazione ……………………………………..………………..………………

Via  ……………………………………………………………….………………

Piano…………………………………….…………………......................

Città vicine……………………………………………………………………
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Orientamento Personale
Quando sono nato…………………………………………………………….…

Il mio primo lavoro ….……………………….………………………………….

Il nome dei miei figli / fratello sorella 

…..………………………..………………..……………………………………………

Il nome e cognome di mia moglie/ marito da nubile 

…………………………….………………………………………………………………

I nomi dei miei amici sono 

……………………………………………………………………………………………
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Orientamento Sociale
Il nome del  Presidente della Repubblica

…………………………………………………………….…

Il nome del Presidente del Consiglio

…………….……………………………......................

Il nome del Sindaco della tua citta

……………………………………..……………………….


