



CONSENSO INFORMATO PER SPORTELLO PSICOLOGICO SCOLASTICO (GENITORI)

Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________________________
nato/a a ___________________________________________________________________________
il_________________________________________________________________________________
residente a_________________________________________________________________________
via _______________________________________________________________________________
telefono____________________________________________________________________________
codice fiscale_______________________________________________________________________

(Compilare solo se presente entrambi i membri della coppia genitoriale)
Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________________________
nato/a a ___________________________________________________________________________
il_________________________________________________________________________________
residente a_________________________________________________________________________
via _______________________________________________________________________________
telefono____________________________________________________________________________
codice fiscale_______________________________________________________________________

rivolgendosi alla Dott.ssa Bollo Martina, iscritta all’Albo degli Psicologi della regione Piemonte n°10146,
sono informati sui seguenti punti:
· Lo scopo e la natura dell’intervento professionale è la consulenza psicologica, con finalità di migliorare il benessere psicologico e di fornire interventi di supporto alla genitorialità al fine di gestire disagi, fatiche e difficoltà nell’espletamento del ruolo genitoriale.
· Potranno essere usati strumenti conoscitivi e di intervento come il colloquio clinico per la prevenzione, le attività di sostegno e di supporto in ambito psicologico.
· In qualsiasi momento, la/le figura/e genitoriale/i potrà/potranno interrompere l'intervento psicologico; in questo caso, va comunicata la volontà di interruzione.
· Il/la professionista valuta ed eventualmente propone l’interruzione del rapporto clinico quando constata che la/le figura/e genitoriale/i non trae/traggono alcun beneficio dalla cura, e non è ragionevolmente prevedibile che trarrà/trarranno giovamento dal proseguimento della stessa. Se richiesto, fornisce le informazioni necessarie a ricercare altri e più adatti interventi.
· Al fine di facilitare e monitorare l'evoluzione del lavoro clinico, verrà raccolto quanto prodotto nel corso del rapporto professionale in forma di cartella clinica, siano essi appunti di sedute, dati ed esiti di strumenti di valutazione. I dati verranno conservati, anche per motivi legali e deontologici, per un periodo di dieci anni dopo il termine del rapporto. La loro conservazione avviene, secondo quanto previsto dal GDPR in merito alla conservazione di dati sensibili, in modalità sicura (pseudonimizzazione, crittografia di file, armadi di sicurezza) e senza che terzi possano avervi accesso.
· Il/la professionista è vincolato/a al rispetto del Codice Deontologico degli Psicologi Italiani; in particolare è strettamente tenuto al Segreto Professionale. Il/la professionista può derogare da questo obbligo solo in presenza di valido e dimostrabile consenso del destinatario, o salvo ben specifiche disposizione di Legge in situazioni eccezionali.
La/il Sig.ra/Sig. _____________________________________ e il/la Sig./Sig.ra ___________________, avendo ricevuto l’informativa di cui sopra dichiara/dichiarano di avere adeguatamente compreso i termini dell’intervento come sopra sintetizzati e di accettare l’intervento concordato con la Dott.ssa Bollo Martina.

Luogo e data                                                                                                          Firma

_______________________                                                        _______________________________

                                                                                                 Firma 

_______________________________


La Dott.ssa Bollo Martina sottoscrive la presente. 


 Firma ______________________________________  
