
MINI MENTAL STATE EXAMINATION 
(Folstein M.F., Folstein S.E., McHugh P.R. “Mini Mental State” a practical method for grading 

the cognitive state of patients for the clinicians. J Psychait Res 1975; 12: 189 – 198) 
 

 
AREE INDAGATE 

 

 
PUNTEGGIO  

 
 
ORIENTAMENTO 
 
 
Il paziente sa riferire: giorno del mese, anno, mese, giorno della 
settimana e stagione. 
 

 
 (0)    (1)    (2)    (3)    (4)    (5) 

 
Il paziente sa riferire: luogo in cui si trova, a quale piano, città, 
regione, stato 
 

 
 (0)    (1)    (2)    (3)    (4)    (5) 

 
MEMORIA 
 
 
L’esaminatore pronuncia ad alta voce tre termini (casa, pane, 
gatto) e chiede al paziente di ripeterli immediatamente. 
 
L’esaminatore deve ripeterli fino a quando il paziente non li 
abbia imparati (max 6 ripetizioni). 
 
Tentativi n._____________ 
 

 
(0)    (1)    (2)    (3) 

 
ATTENZIONE E CALCOLO 
 
 
Partendo da 100 far contare sottraendo 7 all’indietro fermandosi 
dopo le prime cinque risposte. 
 
In caso di difficoltà di calcolo far scandire al contrario la parola 
“mondo” (“odnom”). 
 

 
(0)    (1)    (2)    (3)    (4)    (5) 

 
RICHIAMO DELLE TRE PAROLE (RICHIAMO ALLA MEMORIA) 
 
  
Richiamare i tre termini precedentemente imparati. 

 
(0)    (1)    (2)    (3)  
 

 
LINGUAGGIO 
 
 
Il paziente deve riconoscere due oggetti. 
Come si chiama questo (matita)? 
Come si chiama questo (orologio)? 
 

 
(0)    (1)    (2)     
 
 



 
Il paziente deve ripetere la frase “TIGRE CONTRO TIGRE” 
 

 
(0)    (1)     

 
Il paziente deve eseguire un compito su comando: a) prenda un 
foglio con la mano destra, b) lo pieghi a metà; c) e lo butti dal 
tavolo/metta sul pavimento. 
 

 
(0)    (1)    (2)    (3)  
 

 
Far eseguire al paziente il comando scritto “CHIUDA GLI 
OCCHI” 
 

 
(0)    (1)     

 
Far scrivere al paziente una frase di senso compiuto formata 
almeno da soggetto e verbo. 
 
N.B. conservare il materiale 

 
(0)    (1)     

 
Far copiare al paziente un disegno (pentagoni intersecati). 
 
N.B. conservare il materiale 

 
(0)    (1)     
 

 
Totale complessivo 

 
Totale complessivo aggiustato 

 
_____________/30 

 
_____________/30 

 
 

 
 
 
NOME E COGNOME DEL PAZIENTE (iniziali):_______________________ 
 
 
DATA SOMMINISTRAZIONE:______________________ 
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DISEGNO 

 
 
 
 


