CONSENSO INFORMATO PER L’ACCESSO 
DEL MINORE AL SERVIZIO DI CONSULENZA PSICOLOGICA INDIVIDUALE

La Sig.ra ________________________________ nato/a ____________________________ il __/__/____ e residente a ______________________________________in   via/piazza   _____________________n. _______in qualità di madre del minore__________________________________
Il Sig.  ________________________________ nato/a ____________________________ il __/__/____ e residente a ______________________________________in   via/piazza   _____________________n. _______in qualità di padre del minore__________________________________
affidandosi alla Dott.ssa Antonietta Fabrizio Antonietta, Psicologa e Psicoterapeuta  iscritta all’Ordine degli Psicologi della Regione Campania al n. 1260, con Annotazione nell'elenco degli Psicoterapeuti art.3 Legge 56/89, con indirizzo e-mail fabrizioantonietta10@gmail.com che effettua prestazioni professionali relative allo Sportello di Ascolto, istituito presso il Liceo Scientifico Statale “Leonardo da Vinci” di Vairano Patenora-Scalo,
è informato sui seguenti punti in relazione al consenso informato:

· la psicologa è strettamente tenuta ad attenersi al Codice Deontologico degli Psicologi Italiani, reperibile on line sul sito dell’Ordine al seguente indirizzo www.psicamp.it;

· la prestazione individuale riguarda: consulenza psicologica, colloqui psicologici, supporto psicologico, attività volte alla promozione del benessere, al sostegno emotivo- affettivo, alla gestione delle dinamiche interpersonali, al supporto nella gestione delle problematiche psicologiche anche correlate alla diffusione del contagio da COVID-19;

· la prestazione di gruppo riguarda: l’informazione su temi di interesse, attività di promozione e tutela della salute di gruppi e di prevenzione del disagio;

· per il conseguimento dell’obiettivo saranno utilizzati prevalentemente i seguenti strumenti: colloquio clinico, incontri informativi;

· la durata globale dell’intervento individuale è definibile in 60 minuti circa;

· i dati personali e sensibili della persona che si rivolgerà allo Sportello di Ascolto, comunque coperti dal segreto professionale, saranno utilizzati esclusivamente per le esigenze del trattamento, in conformità con quanto previsto dalla normativa vigente (Regolamento UE 2016/679 e D.lgs. 101/2018) e dal Codice Deontologico degli Psicologi Italiani. Il GDPR e il D.lgs. 101/2018 prevedono e rafforzano la protezione e il trattamento dei dati personali alla luce dei principi di correttezza, liceità, trasparenza, tutela della riservatezza e dei diritti dell’interessato in merito ai propri dati;

· il professionista valuta ed eventualmente, se richiesto, fornisce all’interessato le informazioni necessarie a ricercare altri e più adatti interventi. (Art. 27 del Codice Deontologico degli Psicologi italiani).

Avendo ricevuto apposita informativa, 
la madre 
AUTORIZZA 

NON AUTORIZZA 

il padre 
AUTORIZZA 

NON AUTORIZZA
il/la figlio/a_________________________________________nato/a______________________
il ________________________________ della classe______sez._______ad usufruire del servizio di consulenza psicologica individuale con la Dott.ssa Antonietta Fabrizio nei casi in cui l’alunno/a lo desideri. 
Gli incontri si terranno in modalità online, tramite piattaforma Google Meet, oppure presso i locali dell’Istituto, in presenza.
La modalità di erogazione sarà concordata con l’interessato.
Il presente modulo deve essere firmato da ENTRAMBI i genitori e la scelta rimane valida fino al termine dell’anno scolastico 2022/2023.
Vairano Patenora/Scalo__/__/____

Firma di entrambi i genitori



