


Consenso informato per prestazioni di consulenza presso lo sportello di ascolto scolastico
La sottoscritta dott.ssa   Sabrina Brachetti Psicologa iscritta all’Ordine degli Psicologi del Lazio n.17071  – email:  s.brachetti@libero.it  prima di rendere le prestazioni professionali relative allo Sportello di Ascolto per  l’Istituto comprensivo “Ildovaldo Ridolfi” di Tuscania, via 6 febbraio 1971, snc . 01017 Tuscania (VT) fornisce le seguenti informazioni.
Le prestazioni saranno rese presso la Scuola Secondaria di Primo Grado “Vincenzo Campanari” – Via Nostra Signora di Lourdes - Tuscania (VT)
***
Le attività dello sportello di Ascolto verranno erogate in ottemperanza al Protocollo d’Intesa per il supporto psicologico nelle istituzioni scolastiche tra il Ministero dell’Istruzione e il Consiglio Nazionale degli Psicologi.
[bookmark: _Hlk122343268]* Saranno rivolte al personale scolastico, a studenti e a famiglie e saranno finalizzate a fornire supporto psicologico per rispondere a traumi e disagi derivanti dall’emergenza COVID-19 e per prevenire l’insorgere di forme di disagio e/o malessere psico-fisico;
* Sarà predisposto un servizio di assistenza psicologica per il personale scolastico per fornire supporto nei casi di stress lavorativo, difficoltà relazionali e traumi psicologici e per prevenire l’insorgere di forme di disagio e/o malessere psico-fisico;
* Sarà predisposto  un servizio di assistenza psicologica rivolto a studenti e famiglie per fornire supporto nei casi di disagio sociale, difficoltà relazionali e altri traumi psicologici;
* Saranno avviate  azioni volte alla formazione dei docenti, dei genitori e degli studenti, in modo da affrontare, sotto diversi punti di vista, le tematiche riguardanti i corretti stili di vita, la prevenzione di comportamenti a rischio per la salute, nonché avviare percorsi di educazione all’affettività (…).


Il professionista, nello svolgimento delle proprie funzioni, è tenuto all’osservanza del Codice Deontologico degli Psicologi Italiani reperibile on line sul sito dell’Ordine al seguente indirizzo www.ordinepsicologilazio.it.
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 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 


Luogo e data…………………………………………………………………………..





PER LE SOTTOSCRIZIONI DELLA PERSONA ASSISTITA SCEGLIERE IL RIQUADRO APPROPRIATO

MAGGIORENNI

Il/laSignor/a………………………………………………………………………………età………..attività……………………………………………… dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza di avvalersi delle prestazioni professionali rese dal dott. ...……………..............……..…………………………………..presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data                                                                                                             Firma



MINORENNI
La Sig.ra ....................................................................... madre del minorenne……………………………………………………. 
nata a ........................................……………………………………………………………………………… il____/___/______
e residente a …………………..………….................................................................................................................
in via/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 dal... dott. ...............................................presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data                                                                                                 Firma della madre


Il Sig. ....................................................................padre del minorenne……………………………………………………. 
nato a ........................................……………………………………………………………………………… il____/___/______
e residente a …………………..………….................................................................................................................
in via/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 dal... dott. ...............................................presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data                                                                                                 Firma del padre

