CONSENSO INFORMATO PER PRESTAZIONI DI CONSULENZA PRESSO LO SPORTELLO DI ASCOLTO SCOLASTICO RIVOLTE AD ALUNNI

Il Sig. ___________________________________________________________________________________

e La Sig.ra _______________________________________________________________________________
o Il tutore _______________________________________________________________________________ 
Sono/è informati/o sui seguenti punti in merito al/ai Colloqui di supporto psicologico nei confronti del minore ____________________________ da parte della Dott.ssa MICOL COLLAVINI Psicologa -Psicoterapeuta, iscritta all’Albo professionale degli Psicologi del Friuli Venezia-Giulia n. 1314. 
1. il piano di sostegno psicologico prestato dal professionista sanitario, nell’abito del progetto dello Sportello d’ascolto, tenuto presso l’Istituto Comprensivo di Pasian di Prato, è finalizzato al conseguimento di un migliore benessere psicofisico personale del minore, ed ha validità per l’anno scolastico in corso; 
2. lo strumento principale di intervento sarà il colloquio clinico. Questo avrà durata stimata di 45 min., e sarà condotto con frequenza da concordare in base alla complessità del piano di intervento;
3. potranno essere usati strumenti conoscitivi per gli interventi di prevenzione e le attività di sostegno in ambito psicologico; 
4. il professionista sanitario è strettamente tenuto ad attenersi al Codice Deontologico degli Psicologi Italiani; 
5. il professionista sanitario si ispira ai principi sanciti dagli artt. 1 e 3 della L. 219/17 in tema di consenso informato;
6. il numero degli incontri con il minore può variare da un minimo di uno ad un massimo di quattro (salvo eccezioni particolari).
Gli esercenti la responsabilità genitoriale/il tutore sono altresì informati sui limiti giuridici di riservatezza sanciti dai seguenti articoli del Codice Deontologico degli psicologi: 
Articolo 11. Lo psicologo è strettamente tenuto al segreto professionale. Pertanto non rivela notizie, fatti o informazioni apprese in ragione del suo rapporto professionale, né informa circa le prestazioni professionali effettuate o programmate, a meno che non ricorrano le ipotesi previste dagli articoli seguenti. 
Articolo 12. Lo psicologo si astiene dal rendere testimonianza su fatti di cui è venuto a conoscenza in ragione del suo rapporto professionale. Lo psicologo può derogare all’obbligo di mantenere il segreto professionale, anche in caso di testimonianza, esclusivamente in presenza di valido e dimostrabile consenso del destinatario della sua prestazione. Valuta, comunque, l’opportunità di fare uso di tale consenso, considerando preminente la tutela psicologica dello stesso. 
Articolo 13. Nel caso di obbligo di referto o di obbligo di denuncia, lo psicologo limita allo stretto necessario il riferimento di quanto appreso in ragione del proprio rapporto professionale, ai fini della tutela psicologica del soggetto. Negli altri casi, valuta con attenzione la necessità di derogare totalmente o parzialmente alla propria doverosa riservatezza, qualora si prospettino gravi pericoli per la vita o per la salute psicofisica del soggetto e/o di terzi.
Ai sensi del regolamento europeo 679/2016 ed in particolare gli articoli 7, 13, 15, 16, 17, 18 si comunica che i dati raccolti saranno gestiti ai sensi della norma in epigrafe e che il titolare del trattamento è la Dr.ssa Micol Collavini.

                                                                                                                       IL TITOLARE DEL TRATTAMENTO
Secondo la normativa indicata, tale trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza e di tutela della riservatezza.

1) Tutti i dati forniti verranno trattati esclusivamente ai fini connessi allo svolgimento dei compiti e degli obblighi derivanti dall'incarico della Dott.ssa Micol Collavini, psicologa psicoterapeuta iscritta all'Ordine degli Psicologi del Friuli Venezia-Giulia.

2) Il trattamento dei dati verrà effettuato secondo modalità manuali idonee a proteggerne la riservatezza, nel rispetto delle norme vigenti e del segreto professionale

Per poter usufruire dello sportello, i genitori al primo colloquio dovranno consegnare il presente modulo debitamente compilato. 
I sottoscritti ………………………………………...………………., genitori/affidatari del’alunno/a …………………………………… nato/a a …………...… il ………….. frequentante la classe … sez…..., presso l’Istituto Comprensivo di Pasian di Prato, valutato il progetto dello Sportello d’Ascolto Psicologico, nell’anno scolastico 2021/2022 in qualità di esercenti la patria potestà genitoriale/tutoriale del citato minore, avendo letto, compreso ed accettato quanto sopra, acquisite le informazioni fornite dal titolare del trattamento ai sensi del citato regolamento europeo 679/2016:

o ACCONSENTONO

o NON ACCONSENTONO

al trattamento dei dati sensibili di (nome del minore) .........................................., necessari per lo svolgimento delle attività indicate nell’informativa.

Di conseguenza

o Autorizzano

o Non Autorizzano il/la proprio/a figlio/a ad usufruire degli incontri con la psicologa e psicoterapeuta, Dott.ssa Micol Collavini

In fede,

firma del padre __________________________ firma della madre _______________________________

data _____________

