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1) Inhalt der psychologischen Autismusdiagnostik:

= Standardisiertes Elterninterview (ADI- Diagnostisches Interview fir Autismus) und
Anamnesegesprich (ohne Beisein des Kindes/Jugendlichen/Erwachsenen, Dauer ca. 2 Stunden):
Hier werden Aspekte der friihkindlichen Entwicklung und autismusrelevante Bereiche abgefragt.

= Standardisierte Verhaltensbeobachtung (ADOS 2 - Diagnostische Beobachtungsskala fiir
Autistische Stérungen) mit dem Kind/Jugendlichen/Erwachsenen, Dauer ca. 1-2 Stunden: Diese
wird je nach Modul mit oder ohne Eltern durchgefiihrt. Wenn noch weitere Verfahren (z. B.
Leistungsdiagnostik) notwendig sind, werden weitere Termine vereinbart.

= |Im Zuge der Diagnostik werden Screeningfragebdgen mitgegeben, die von den
Bezugspersonen/Eltern/der  betreffenden Person auszufullen sind. Bei der
Verhaltensbeobachtung sind diese wieder mitzubringen.

= Nach vollendeter Testung findet eine Befundbesprechung mit den Eltern/Bezugspersonen
und/oder der betreffenden Person statt. Der Befund wird nach vollstdndiger Bezahlung innerhalb
von zwei Wochen nach der Befundbesprechung libermittelt.

2) Qualitdtssicherung und Kosten:

= An der Durchfiihrung/Auswertung der Diagnostik sind zwei klinische Psycholog:innen beteiligt.
Zusétzlich wird der/die zu Untersuchende wahrend der Verhaltensbeobachtung gefilmt. Fallweise
sind zu Ausbildungszwecken zusatzliche Personen anwesend.

= Die Verwendung der Videos fiir Seminare/Vortrage ist: [ Gestattet [ NICHT gestattet
= Die Gesamtkosten betragen € 920, die Anzahlung € 500 (ist beim Ersttermin zu bezahlen).

3) Verschwiegenheitspflicht:

= Psycholog:innen/involvierte Personen sind an eine gesetzlich geregelte Schweigepflicht gebunden.

4) Einhalten von Terminen:

= Terminabsagen miissen spatestens 24 Stunden vor dem Termin erfolgen. Im Krankheitsfall der
Eltern/des Kindes/Jugendlichen/Erwachsenen muss dieser auch rechtzeitig abgesagt werden.
Ansonsten muss die Einheit privat in Rechnung gestellt werden (Verrechnung It. aktuellem Tarif).

v Einwilligungserklarung nach DSGVO: Ich bin damit einverstanden, dass meine/unsere Daten
erhoben, verarbeitet und genutzt werden (siehe Beilage DSGVO).
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