CONSENSO INFORMATO  SPORTELLO DI ASCOLTO E CONSULENZA PSICOLOGICA 

Il/La sottoscritto/a (padre/madre/tutore) ___________________________________________(C.F. ____________________)  nato/a a_____________________________ il _________________________ e residente a__________________________ in Via_________________________________ n. ____, Tel._______________________ Email _________________________ e Il/La sottoscritto/a (padre/madre/tutore) ___________________________________________(C.F. ____________________)  nato/a a_____________________________ il _________________________ e residente a__________________________ in Via_________________________________ n. ____, Tel._______________________ Email _________________________ 

sono informati che l'I.C. Cecco Angiolieri,  frequentato da nostro figlio/a,  plesso........................................., ha istituito al suo interno il servizio di Sportello di Ascolto e Consulenza Psicologica rivolto agli studenti, genitori e insegnanti e affidato il servizio, per l’A.S. 2018/2019,  alla dott.ssa Giulia Scali, psicologa psicoterapeuta, iscritta all’Ordine degli Psicologi della Toscana, n. 4453, Tel. 3334124794 Email: giuliascali1@gmail.com Pec: giulia.scali.737@psypec.it.

Gli stessi sono informati inoltre sui seguenti punti in relazione al consenso informato: 

1. lo psicologo è strettamente tenuto ad attenersi al Codice Deontologico degli Psicologi Italiani - di seguito C.D., nello specifico per prestazioni rivolte a minori di 18 anni, il consenso informato è sempre richiesto ad entrambi gli esercenti la responsabilità genitoriale secondo quanto precisato nell'art. 31 del C.D.; 2. la prestazione che verrà resa dalla dott.ssa Giulia Scali riguarda la consulenza, sostegno e supporto psicologico finalizzata al conseguimento di un migliore equilibrio psicologico scolastico e personale;  3. la prestazione è da considerarsi ordinaria in quanto caratterizzata da una prestazione di definizione del bisogno, supporto psicologico, orientamento; 4. la prestazione è finalizzata ad attività di promozione e tutela della salute e del benessere di persone, gruppi, organismi sociali e comunità. Comprende di norma tutte le attività previste ai sensi dell’art. 1 della L. n. 56/1989 in particolare di prevenzione diagnosi, abilitazione-riabilitazione e/o sostegno in ambito psicologico e/o sostegno in ambito psicologico – (art.13 lett. C del Regolamento UE 2016/679 -di seguito GDPR e D.Lgs. 101/2018); 5. per il conseguimento dell’obiettivo sarà utilizzato prevalentemente lo strumento del colloquio di consulenza psicologica, ad orientamento sistemico relazionale, della durata indicativa di 45 minuti, con frequenza da valutare in relazione alla problematica, e/o gli strumenti di osservazione e/o intervento nel gruppo classe; 6. la durata globale dell’intervento di consulenza prevede un massimo di 4-5 colloqui; 7. lo psicologo non dovrà travalicare i limiti delle attività di sportello psicologico previste dal contratto (ad es., non potrà iniziare attività di sostegno duratura nel tempo né tanto meno psicoterapia in ambito scolastico) 8. in qualsiasi momento è possibile interrompere il rapporto comunicando alla dott.ssa Giulia Scali la volontà di interruzione; 9. la dott.ssa Giulia Scali può valutare ed eventualmente proporre l’interruzione del rapporto di consulenza quando constata che non vi sia alcun beneficio dall’intervento e non è ragionevolmente prevedibile che ve ne saranno dal proseguimento dello stesso e fornire le informazioni necessarie a ricercare altri e più adatti interventi (art.27 del Codice Deontologico degli Psicologi Italiani); 10. la prestazione della dott.ssa Scali è a carico dalla scuola. 

Si comunica che la dott.ssa Giulia Scali è assicurata con Polizza RC professionale sottoscritta con  l’assicurazione Campi n. 78985071. 

VISTO E COMPRESO TUTTO QUANTO SOPRA INDICATO 

 ⬜ nell’esercizio della responsabilità genitoriale sulla/sul minore/i: (Nome e Cognome del minore) ______________________________________________________________________ nata/o a _____________________________ il ____________________ c.f.___________________________________     residente a ________________________________________ in via _________________________________________ 

Noi sottoscritti, in qualità di esercenti la responsabilità genitoriale del sunnominato minore, avendo letto, compreso e accettato quanto sopra, acconsentiamo a che la prestazione venga effettuata. 

Siena, ________________ 

Firma  

Firma  
