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PROGETTO CENTRO EARLY START E COVID-19

INTRODUZIONE

L’emergenza COVID-19, ha reso necessaria la sospensione dell’attivita clinica presso
il Centro per il trattamento precoce dei Disturbi dello Spettro dell’Autismo “Early
Start” di Chiaromonte (PZ). Le misure restrittive finalizzate al contenimento
dell’epidemia, interrompono la routine quotidiana dei nostri piccoli pazienti e delle
loro famiglie, innalzando i livelli di vulnerabilita emotiva e di stress genitoriale.

OBIETTIVI

In questa fase, delicata per tutti ed in particolare per le famiglie dei bambini con
bisogni speciali, ’equipe del Centro “Early Start” continua a supportare 1 genitori,
fornendo sostegno psicologico e strategie operative, utili a strutturare le attivita
giornaliere e a contenere I’emissione di comportamenti disfunzionali.

Inoltre, d’intesa con I’Azienda Sanitaria di Potenza, sara possibile ascoltare e
sostenere, con le finalita di cui sopra, soggetti adulti affetti da Disturbo dello
Spettro dell’autismo e le famiglie di tali pazienti.

DESTINATARI
Il progetto si rivolge:

1. Alle famiglie regionali ed extraregionali che abbiano intrapreso un percorso
riabilitativo presso il Centro “Early Start”;



2. Alle famiglie regionali dei soggetti adulti con diagnosi di Disturbo dello
Spettro dell’autismo €, nei casi in cui la psicopatologia lo consenta, ai pazienti
stessi.

METODOLOGIA

a. Fase informativa

- Alle famiglie che abbiano effettuato trattamento presso il Centro “Early Start”,
sara inviata una mail informativa.

- I soggetti autistici adulti e le loro famiglie potranno conoscere 1’iniziativa
mediante i canali mediatici (sito Fondazione Stella Maris Mediterraneo, sito
ASP, TGR...).

b. Fase operativa
Le famiglie potranno inoltrare richiesta di intervento compilando un apposito Form (
ved. “Allegato A” e “Allegato B”), cui potranno accedere dai link seguenti:

- Per il Centro “Early Start”:
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAlpQLScO3wgVFnrOYZI6PzNPSk9XWXFW3bOGVCPsAWIwksl
vrX20Yw/viewform?usp=sf link

- Per il Servizio “Autismo Adulti”:
https://docs.google.com/forms/d/e/1IFAIpQLSASI9AM3VVgINTInHo2xdwXC
K-1cSUZ-W_K8bbmk99tAx1Tyg/viewform?usp=sf_link

Il coordinatore segnalera la richiesta all’operatore di riferimento, che nelle 48 ore
successive, inviera alla famiglia una mail per stabilire data e ora della consulenza
specialistica. L’intervento sara telefonico 0, laddove lo si ritenga opportuno, mediato
da piattaforme che consentano la videochiamata. La consulenza avra una durata
complessiva di 30 minuti, eventualmente prolungabile laddove 1’operatore lo ritenga
opportuno. Si prevede che, su richiesta dell’operatore, la famiglia possa utilizzare
video amatoriali della durata massima di 5 minuti. Sara possibile, previa valutazione
del numero di richieste pervenute, offrire a ciascuna famiglia pit di una consulenza
specialistica.

Nel caso dei soggetti autistici adulti, si prevedono: una prima fase dedicata all’analisi
della domanda e una fase successiva finalizzata all’intervento. Essendo un servizio
introdotto di recente, il contatto puo essere richiesto anche solamente per la futura
presa in carico. Nello specifico, dopo la compilazione della richiesta di intervento si
procedera come di seguito:


https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSc03wqVFnr0YZI6PzNPSk9xWXFW3bOGVCPsAWlwksIvrX2OYw/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSc03wqVFnr0YZI6PzNPSk9xWXFW3bOGVCPsAWlwksIvrX2OYw/viewform?usp=sf_link

e Per i pazienti precedentemente in carico al servizio di NPIA si prenderanno
contatti con lo Specialista di riferimento per ottenere tutte le informazioni
anamnestiche e del caso

e Per le nuove diagnosi ci sara un contatto telefonico e, se ritenuto opportuno,
via Skype o altre piattaforme che consentano la videochiamata, per la raccolta
anamnestica

Sara effettuato un breafing settimanale di aggiornamento dell’equipe, finalizzato alla
discussione dei casi clinici e della metodologia operativa.

RISORSE:

a. Per Dl’intervento dedicato alle famiglie che abbiano effettuato trattamento
presso il Centro “Early Start”:

- Operatori del Centro “Early Start”, Chiaromonte (P2):

1 Medico Neuropsichiatra Infantile

1 Psicologo Coordinatore;

1 Psicoterapeuta;

1 Psicologo Borsista;

1 Terapista della Neuropsicomotricita;

5 Educatori;
- 1 Psicoterapeuta “IRCCS Stella Maris”, Calambrone (PI)

b. Per I’intervento dedicato ai soggetti autistici adulti:
- Personale ASP:
1 Medico Psichiatra Coordinatore (area di Charomonte)
1 Medico Psichiatra (area di Melfi-Rionero in Vulture)
1 Medico Neuropsichiatra Infantile (area di Potenza)

COSTI:
- Gli operatori del Centro “Early Start” si dedicheranno all’iniziativa su base
volontaria;



- Gli operatori ASP si dedicheranno allo sportello “Autismo Adulti” in orario di
servizio.



Allegato A

FORM PER RICHIESTA INTERVENTO CENTRO “EARLY START”
Nome e Cognome del richiedente:

Rapporto con la persona per la quale si richiede 1’intervento:

Nome e Cognome della persona per la quale si richiede I’intervento:
Eta della persona per la quale si richiede 1’intervento:

Centro di riabilitazione territoriale di riferimento:

Trattamenti abilitativi effettuati prima dell’emergenza COVID-109:
Attualmente sta effettuando terapia abilitativa a distanza? Si/No
Tipo di Richiesta:

Recapito telefonico:

Indirizzo mail:

Periodo di ricovero presso il Centro “Early Start™:

Operatore di riferimento:



Allegato B

FORM PER RICHIESTA DI INTERVENTO “AUTISMO ADULTI”:
Nome e Cognome del richiedente:

Rapporto con la persona per la quale si richiede I’intervento:

Nome e Cognome della persona per la quale si richiede I’intervento:

Eta della persona per la quale si richiede I’intervento:

Area territoriale lucana di appartenenza:

Precedente presa in carico dalla Neuropsichiatria dell’infanzia e dell’ Adolescenza:
Precedenti trattamenti abilitativi effettuati prima dell’emergenza COVID-19:
Attualmente sta effettuando terapia abilitativa a distanza? Si/No
Comorbidita con altra patologia psichiatrica, neurologica e\o internistica:
Eventuale trattamento psicofarmacologico attuale o pregresso:

Richiesta:

Recapito telefonico:

Indirizzo mail:



