
CONSENSO INFORMATO PER PRESTAZIONI DI CONSULENZA PSICOLOGICA
(Da compilare da parte del professionista e le persone assistite, Studenti maggiorenni-Tutori minorenni)


La sottoscritta Dott.ssa Federica Mazzei, Psicologa, iscritta/o all’Ordine degli Psicologi della Regione Toscana (n. 08836),
[bookmark: _Hlk128667897] Email:  federicamazzeipsi@gmail.com 
prima di rendere le prestazioni professionali relative allo “Sportello d’ascolto e consulenza psicologica/ Psicologo in classe” istituito presso l’Istituto Statale di Istruzione Superiore “Carducci-Volta-Pacinotti” fornisce le seguenti informazioni.
1) Le prestazioni saranno rese presso l’Istituto Statale di Istruzione Superiore “Carducci-Volta-Pacinotti”;
2) Le attività dello sportello di Ascolto saranno come di seguito organizzate:
a) Tipologia d'intervento:
l’intervento è rivolto agli alunni, ai docenti, ai genitori e a tutto il personale della Scuola e consiste in percorsi e progetti di sostegno e consulenza psicologica, pedagogica, educativa, formativa su temi legati al disagio psicologico, emotivo, relazionale o di apprendimento;
b) Modalità organizzative: 
è prevista la presenza della psicologa a scuola con allestimento di spazio dedicato che rispetti il setting psicologico e la privacy del destinatario del percorso; verranno affissi orari, modalità e giorni in cui sarà possibile prenotare un appuntamento di consulenza con la dottoressa, che potranno essere individuali o in piccolo gruppo a seconda del bisogno dell’utenza; sarà inoltre possibile individuare insieme tematiche di utilità comune che potranno essere trattate in modalità formativa in piccoli gruppi di lavoro con alunni, genitori, personale scolastico e insegnanti.
c) Scopi:
Supporto psicologico a studenti e personale della scuola per rispondere a traumi e disagi derivanti dall’emergenza covid-19 e per fornire supporto nei casi di stress lavorativo, difficoltà relazionali, traumi psicologici e per prevenire l’insorgere di forme di disagio e/o malessere psico-fisico;
d) Limiti:
l’intervento è stato pensato e progettato per essere svolto in presenza, fatte salve ulteriori restrizioni dovute all’emergenza Covid-19 che potrebbero vedere una rimodulazione a distanza;
e) Durata delle attività: 
a.s. 2023/2024.

Il professionista, nello svolgimento delle proprie funzioni, è tenuto all’osservanza del Codice Deontologico degli Psicologi Italiani reperibile online, sul sito del proprio Ordine, al seguente indirizzo: https://www.ordinepsicologitoscana.it/
I dati personali e sensibili della persona che si rivolgerà allo Sportello d’ascolto e consulenza psicologica, comunque coperti dal segreto professionale, saranno utilizzati esclusivamente per le esigenze del trattamento, in conformità con quanto previsto dalla normativa vigente (Regolamento Europeo n. 679/2016) e dal Codice Deontologico degli Psicologi Italiani.
Si invita la persona interessata a leggere con attenzione il contenuto del presente modulo prima di sottoscriverlo.

Il Professionista





PER LE SOTTOSCRIZIONI DELLA PERSONA ASSISTITA SCEGLIERE IL RIQUADRO APPROPRIATO

	MAGGIORENNI

	La studentessa/Lo studente …………………………………………………………………………... dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato, e decide con piena consapevolezza di avvalersi delle prestazioni professionali rese dalla Dott.ssa Federica Mazzei lo Sportello d’ascolto.



Firma











	MINORENNI

	La Sig.ra ……………………………………………………………………………………………………, madre del/della minore ………………………………………………………………………………, nata/o a ........................................……………………………………………………… il ……/……/……… e residente a …………………………………………………………………………………………………. in Via/Viale/Piazza ………………………………………………………………………………… n. ……, dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato, e decide con piena consapevolezza di prestare il proprio consenso affinché il figlio possa accedere alle prestazioni professionali rese dalla Dott.ssa Federica Mazzei presso lo Sportello d’ascolto.
Luogo e data ………………………, lì ……/……/………
Firma della madre*
________________________________
Il Sig. ……………………………………………………………………………………………………, padre del/della minore ………………………………………………………………………………………, nata/o a ........................................……………………………………………………… il ……/……/……… e residente a …………………………………………………………………………. in Via/Viale/Piazza ………………………………………………………………………………… n. ……, dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato, e decide con piena consapevolezza di prestare il proprio consenso affinché il figlio possa accedere alle prestazioni professionali rese dalla Dott.ssa Federica Mazzei presso lo Sportello d’ascolto.
Luogo e data ………………………, lì ……/……/………
Firma del padre*
________________________________

*Alla luce delle disposizioni del Codice Civile in materia di filiazione, la suddetta dichiarazione, rientrando nella responsabilità genitoriale, deve essere condivisa dai genitori. Qualora la dichiarazione sia firmata da un solo genitore, si intende che la stessa sia stata condivisa con l’altro genitore.














	PERSONE SOTTO TUTELA

	La Sig.ra/Il Sig.………………………………………………………………………………………, nata/o a........................................…………………………………………………… il ……/……/………,Tutore del/della minore ………………………………………………………………………………………, in ragione di (indicare Provvedimento, Autorità emanante, data e numero)………………………………………………………………………………………………………... residente a …………………………………………………………………………………………………. in Via/Viale/Piazza ………………………………………………………………………………… n. ……, dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato, e decide con piena consapevolezza di prestare il proprio consenso affinché il minore possa accedere alle prestazioni professionali rese dalla Dott.ssa Federica Mazzei presso lo Sportello d’ascolto.

Luogo e data ………………………, lì ……/……/………

Firma del tutore

________________________________





