
Data  ______________________ Nome/Identificativo  ______________________
Relazione con il bambino/ragazzo  ______________________
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A volte
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Ha problemi di appetito

Improvvisamente sviene o si sente intontito/a quando non ce n'è 
motivo
Ci sono alcune cose che deve fare più e più volte (come lavarsi le 
mani, pulire o mettere le cose in un certo ordine)
Non ha energia per fare le cose

Inizia improvvisamente a tremare o agitarsi quando non c’è n’ è 
alcun motivo
Non riesce a pensare in modo lucido

Si sente inutile

Deve pensare a cose particolari (ad esempio numeri o parole) per 
impedire che succedano cose brutte
Pensa alla morte

Si sente come se non volesse muoversi

Si preoccupa di provare all’improvviso una sensazione di paura 
quando non c’è nulla di cui essere spaventati
È molto stanco

Ha paura di rendersi ridicolo/a davanti agli altri
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Si sente triste o vuoto/a

Si preoccupa quando pensa di aver fatto male qualcosa

Ha paura di stare da solo a casa

Niente più lo/la diverte tanto
Si preoccupa che qualcosa di terribile accadrà a qualcuno della 
famiglia
Ha paura di stare in posti affollati (come centri commerciali, 
cinema, autobus, parchi giochi affollati)

Si preoccupa di quello che gli altri pensano di lui/lei

Ha problemi a dormire

Ha paura di dormire da solo

RCADS-25-CG-IT
Prego indichi le parole che mostrano con che frequenza ciascuna delle seguenti esperienze capitano al suo 
bambino/ragazzo.

Deve fare alcune cose nella maniera giusta per impedire che 
succedano cose brutte
Si sente irrequieto

Si preoccupa che gli/le capiti qualcosa di brutto
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