Consenso informato genitori 

Sportello d'ascolto psicologico 

Presso ITTS “E. Scalfaro” Catanzaro 

Esercente responsabilità genitoriale (padre) oppure tutore
	Cognome e nome
	

	Luogo e data di nascita
	

	Residente in
	

	Indirizzo
	

	C.F.
	

	Mobile
	

	E-mail
	


Esercente responsabilità genitoriale (madre)
	Cognome e nome
	

	Luogo e data di nascita
	

	Residente in
	

	Indirizzo
	

	C.F.
	

	Mobile
	

	E-mail
	


Il Sig.re …………………….  e la Sig.ra ………………………. sono informati che:
1. il sostegno psicologico prestato dal professionista sanitario è finalizzato al conseguimento di un migliore equilibrio psichico personale, al benessere psicologico, al sostegno della crescita e maturazione personali, al sostegno emotivo – affettivo e all’orientamento nei rapporti con i compagni, con i docenti e i genitori e costituisce un momento qualificante di ascolto e di sviluppo di una relazione di supporto;
2. lo strumento principale di intervento sarà il colloquio clinico della durata di , con frequenza da concordare in base alla complessità del trattamento psicologico;
3. il numero degli incontri con il minore potrà variare da un minimo di 1 a un massimo di 3 (salvo eccezioni particolari);
4. il professionista sanitario valuta ed eventualmente, se richiesto, fornisce le informazioni necessarie a ricercare altri e più adatti interventi (Art. 27 del Codice Deontologico degli Psicologi italiani);
5. il professionista sanitario è strettamente tenuto ad attenersi al Codice Deontologico degli Psicologi Italiani, in particolare è strettamente tenuta al segreto professionale (Art.11);
6. il professionista sanitario può derogare da questo obbligo in base a quanto previsto dagli Art.12 e 13 del Codice Deontologico degli Psicologi italiani o su richiesta dell'Autorità Giudiziaria;
7. il professionista sanitario si ispira ai principi sanciti dagli art. 1 e 3 della L. 219/17 in tema di consenso informato;
      Il Sig. ……………………………………… e la Sig.ra ……………………………….
o il tutore Sig./Sig.ra ……………………………………………,
dopo aver ricevuto e compreso le informazioni, presta/prestano il consenso informato all'ascolto psicologico nei confronti del/della proprio/a figlio/a …....................................................... presso lo sportello d'ascolto attivo presso l'ITTS            “E. Scalfaro” di Catanzaro, gestito dalle psicologhe Rosida Marasco e Noemi Vetrano e dall'assistente sociale Simona Biafore. 

Luogo e data ……………………………
      Firma genitori o esercenti responsabilità genitoriale
      Sig./Sig.ra …………………………………..
Sig./Sig.ra …………………………………
Firma tutore 

Sig./Sig.ra …………………………………….
