Istituto Comprensivo Carolei-Dipignano “S. Valentini”
Scuola dell’Infanzia, Primaria, Secondaria di 1° grado ad indirizzo musicale
Scipione ValentiniVia Alfonso Rendano  –87030 CAROLEI (CS)	Alfonso Rendano
[image: ministero istruzione][image: https://tse1.mm.bing.net/th?&id=OIP.M3eaa1089cbf64290ceb8c0dd20406326H0&w=300&h=225&c=0&pid=1.9&rs=0&p=0]Tel 0984/634567C.F. 80005140787
E-Mail: csic80200t@istruzione.it      PEC: csic80200t@pec.istruzione.it
Sito: www.comprensivodipignano.gov.it



CONSENSO INFORMATO PER L’ACCESSO DEL MINORE ALLO “SPORTELLO D’ASCOLTO PSICOLOGICO” –
a.s. 2020/2021 (ai sensi dell'art. 24 del "Codice deontologico degli Psicologi Italiani") 

La sottoscritta Dott.ssa Chiara Costabile, iscritta/e all’Ordine degli Psicologi della Calabria n. Albo 1736 dal 18/03/2016, prima di rendere prestazioni professionali fornisce le seguenti informazioni. 
Le prestazioni di consulenza/sostegno psicologico saranno rese presso l’I.C. “Carolei-Dipignano”.
Il Servizio offre una consultazione psicologica breve finalizzata a ri-orientare la persona in difficoltà. La riflessione con l’esperto permette di ridurre la confusione, ristabilire ordini di priorità sulla base dei valori del soggetto, focalizzare le proprie esigenze tenendole separate dalle pressioni di tipo sociale cui il bambino/adolescente è sensibile. La tutela offerta dalla segretezza professionale e il clima di non giudizio che contraddistinguono la professione dello psicologo, favoriscono una profonda riflessione sulla propria esperienza. 
Gli obiettivi degli incontri sono così individuati 
• di ascolto 
• di accoglienza e accettazione 
• di sostegno alla crescita 
• di orientamento 
• di informazione 
• di gestione e risoluzione di problemi/conflitti. 
Rispetto ai genitori, si privilegia il potenziamento delle capacità genitoriali e delle abilità comunicativo-relazionali con i figli, affinché essi possano trovare ascolto e supporto: 
• nell’esercizio di una genitorialità piena e consapevole 
• nell’empowerment delle proprie competenze educative. 
Nei confronti dei docenti e di tutti gli operatori scolastici, infine, vengono fornite specifiche indicazioni psicopedagogiche da integrare nelle attività curriculari e non. In qualsiasi momento la persona assistita potrà interrompere l’incontro. Lo psicologo è tenuto all’osservanza del Codice Deontologico degli Psicologi Italiani e, in particolare, all’obbligo del segreto professionale. I dati personali sensibili della persona ascoltata, comunque coperti dal segreto professionale, saranno utilizzati esclusivamente ai fini dell’incarico e che la psicologa può derogare a questo obbligo solo in presenza di valido e dimostrabile consenso del destinatario della prestazione.
Informativa resa ai sensi degli articoli 13-14 del GDPR2016/679 (General Data ProtectionRegulation) e raccolta del relativo consenso per il trattamento dei dati personali sensibili da parte della psicologa …………………., nell’espletamento del servizio.  
Il Regolamento UE 2016/679 (di seguito GDPR) prevede e rafforza la protezione e il trattamento dei dati personali alla luce dei principi di correttezza, liceità, trasparenza, tutela della riservatezza e dei diritti dell’interessato in merito ai propri dati, pertanto, in relazione alle informazioni di cui si entrerà in possesso ai fini della tutela delle persone e altri soggetti in materia di trattamento di dati personali, si informa che: 
1. la psicologa è strettamente tenuta ad attenersi al Codice Deontologico degli Psicologi Italiani, in particolare al segreto professionale (Art.11) ed agli obblighi di legge previsti (Art.13). La psicologa può derogare a questo obbligo solo in presenza di valido e dimostrabile consenso del destinatario della prestazione (Art.12); 
2. la prestazione che verrà offerta al minore/genitore/insegnante è un counseling psicologico finalizzato alla valutazione e all’intervento per potenziarne il benessere psicologico; 
3. la prestazione è da considerarsi ordinaria per i seguenti motivi: consulenza psicologica all’interno di una struttura scolastica; 
4. la prestazione è finalizzata ad attività di prevenzione, diagnosi, abilitazione-riabilitazione e/o sostegno in ambito psicologico – (art.1 della legge n.56/1989); 
5. per il conseguimento dell’obiettivo sarà utilizzato come strumento principale di intervento il colloquio clinico; 
6. la durata globale dell’intervento potrà variare da un minimo di un incontro ad un massimo di tre (salvo eccezioni particolari). La prestazione è gratuita per l’utente; 
7. in qualsiasi momento è possibile rinunciare alla prestazione del servizio “Sportello D’Ascolto Psicologico” prefissata; tuttavia al fine di permettere i migliori risultati della stessa, va comunicata alla psicologa la volontà di non usufruire del servizio rendendosi disponibili, eventualmente, ad effettuare un ultimo incontro finalizzato alla sintesi del lavoro svolto; 
8. La psicologa valuta ed eventualmente propone, al di là della limitatezza del servizio “Sportello D’Ascolto Psicologico”, l’interruzione del rapporto quando constata che non vi sia alcun beneficio dall’intervento e non è ragionevolmente prevedibile che ve ne saranno dal proseguimento dello stesso. Se richiesto può fonire le informazioni necessarie a ricercare altri e più adatti interventi (art.27 del Codice Deontologico degli Psicologi Italiani).
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ADULTI
La Sig.ra/ Il Sig. ………………………………………………… dichiara di aver compreso quanto sopraillustrato e decide con piena consapevolezza di avvalersi delle prestazioni professionali della  dott. ssa Chiara Costabile.
……………..............……..…. come sopra descritte.
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 e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza di avvalersi delle prestazioni professionali della  Dott. ssa Chiara Costabile come sopra descritte.
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 e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza di avvalersi delle prestazioni professionali della  Dott. ssa Chiara Costabile come sopra descritte.
Luogo e data……………………………………………………….. Firma del padre………………………………………………………



Firma della Dottoressa…………………………………………………………………
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