autismus Regionalverband Nord-Ost

Checkliste Autismusdiagnostik fiir Erwachsene

Name: Vorname: geb.:

Folgende Symptome begriinden den Verdacht auf eine autistische Stérung:
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Kann sich schlecht in Gedanken und Getfiihle anderer hineinversetzen
Neigung zu Vorurteilen und unflexiblen Schwarz- Weil3- Bewertungen
Tritt in Gesellschaft sehr hiufig in “Fettndpfchen”

Hat Schwierigkeiten, Mimik und Gestik spontan richtig zu interpretieren
Hat mehr Interesse fiir Dinge/ Tiere als fiir Menschen

Verirgert seine Mitmenschen leicht, ohne zu wissen warum

Hat keine Freunde

Fillt anderen oft ins Wort

Stereotype Bewegungen und Handlungen (z.B. Finger- und Handwedeln)
Auffilliges Armflattern oder Hiipfen bei Erregung

Versteht Ironie oder versteckte Botschaften nicht

Eingeschrinkte, spezielle Interessen

Fiihrt gern lange Monologe iiber sich und eigenes Spezialwissen
Auffillig gute Merkfiahigkeit

Ermiidet schnell bei der Arbeit

Angst vor der Begegnung mit weniger vertrauten Menschen

Uber- oder unterempfindliche Sensorik (Wenn ja- bitte erliutern)

Spiegelt die Mimik von Gesprichspartnern nicht (z. B. Licheln)
Fehlender oder unsicherer Blickkontakt
Setzt Mimik und Gestik nicht spontan und adédquat ein

Kommentar/ Sonstige autismusverdidchtige Symptome und Verhaltensauffilligkeiten:

Auf Grund der Untersuchungsergebnisse (> 10 autismusverdichtige Symptome)
empfehle ich dringend eine weitergehende diagnostische Abkldrung.

Datum Stempel/ Unterschrift



