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Dipartimento Integrato di Salute Mentale,  

Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza e delle Dipendenze Patologiche 

 

Centro di Riferimento Regionale ad Alta Specializzazione per il Disturbo dello Spettro dell’Autismo 

centro.autismo@aslroma5.it 

 
 SCHEDA INVIO PER RICHIESTA DIAGNOSI DI DISTURBO DELLO SPETTRO DELL’AUTISMO IN ETÀ ADULTA 

 
Cognome ________________________________________ Nome ______________________________________  

Nazionalità: _______________________________ Luogo di nascita: ____________________________________  

Data di nascita: _______________________________ Genere:    M        F          Altro          Età: ____________  

NPI/PSICHIATRA di riferimento: _________________________________________________________________ 

Email utente: ________________________________________________________________________________ 

Recapito telefonico utente: _____________________________________________________________________ 

CONTATTI GENITORI (SE TUTORI LEGALI) 

Email: Genitore 1 ________________________________Genitore 2_____________________________________  

Recapito telefonico: Genitore 1________________________Genitore 2__________________________________  

Eventuali servizi coinvolti: ______________________________________________________________________ 

Note anamnestiche rilevanti 

Anamnesi patologica remota 

Patologie degne di nota      Sì      No          Ricoveri ospedalieri         Sì       No    

 Interventi chirurgici             Sì      No          Se sì specificare: ______________________________________ 

Anamnesi patologica prossima 

____________________________________________________________________________________________ 

Anamnesi familiare 

Familiarità per patologie NPI     Sì        No    Se sì, specificare: 

____________________________________________________________________________________________ 

Documentazione da allegare prima dell’invio al Centro 

1. Valutazione cognitiva: ____________________________________ Data somministrazione test___________ 

2. Valutazione funzionamento adattivo (Vineland-II): ______________ Data somministrazione test __________ 

3. Altre valutazioni: __________________________________________________________________________ 

Criteri di priorità 

• Rischio suicidario                                                                                           Sì        No   

• Rischio perdita lavoro                                                                                   Sì        No   

• Fallimento accademico                                                                                 Sì        No   

• Transizione dai Servizi età evolutiva interrotta                                        Sì        No   

NOTA: qualora venga barrata la casella “SI”, allegare documentazione specifica. 

   

Data                 Firma Specialista 

mailto:poloautismo.tivoli@aslroma5.it

	text_0: 
	text_1: 
	text_2: 
	text_3: 
	text_4: 
	text_5: 
	text_6: 
	text_7: 
	text_8: 
	text_9: 
	text_10: 
	text_11: 
	text_12: 
	text_13: 
	text_14: 
	text_15: 
	text_16: 
	text_17: 
	text_18: 
	text_19: 
	text_20: 
	text_21: 
	text_22: 
	text_23: 
	text_24: 
	text_25: 
	text_26: 
	text_27: 
	text_28: 
	text_29: 
	text_30: 
	text_31: 
	text_32: 
	text_33: 
	text_34: 
	text_35: 
	text_36: 
	text_37: 
	text_38: 
	text_39: 
	text_40: 
	text_41: 
	text_42: 


