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CONSENSO INFORMATO E PREVENTIVO PER CONSULENZA PSICOLOGICA/PSICOTERAPIA 

ONLINE 

Il/la sottoscritto/a _______________________________________________________________________________  
Nato/a a ______________________________________________________il________________________________ 
residente a____________________________________via _______________________________________________ 
telefono________________________________codice fiscale_____________________________________________  
rivolgendosi al Dott./alla Dott.ssa ___________________________________________________________________,  
iscritta all’Albo degli Psicologi della regione ______________________________numero _______________________ 
P.IVA: _____________________________  

  in or ato a s i seg enti   nti   

  a  resta ione  err  o  erta  resso  lo studio professionale o altro luogo sito in [indicare indirizzo]  

  o sco o e la nat ra dell’inter ento  ro essionale    Indicare il tipo di                                     
                                                                                                                   
                                                                                                      ffettivi, 
relazionali, comportamentali) e/o disturbi psicopatologici, rivolta al singolo e/o alla famiglia/gruppo.]  

 Potranno essere usati strumenti conoscitivi [Indicare ad esempio colloquio clinico, test psicodiagnostici, 
osservazione] e di intervento [colloqui, tecniche di intervento psicologico- clinico e/o psicoterapeutiche]        
                                                     - riabilitazione e di sostegno in ambito psicologico e/o 
 ’                           .] 

 durante le consulenze non saranno presenti terzi non visibili nella stanza del paziente e del terapeuta;  

 i collo  i non saranno registrati n  in a dio n  in  ideo   

 le prestazioni verranno rese attraverso la piattaforma [indicare piattaforma utilizzata per i colloqui]  

  a d rata globale dell’inter ento non   de inibile a  riori  er  oti i clinici  do o  na  ase di  al ta ione  la 
d rata dell e ent ale  resa in carico di ender  necessaria ente dall’e ol  ione del  rocesso clinico  
[Oppure se definibile, indicare la durata dell'intervento]  

  a  re  en a delle sed te   concordata in base al  rogetto di inter ento  sicologico  e nel corso del s o 
s olgi ento sar   ossibile adeg arla ai ca bia enti  ersonali e della rela ione  ro essionale   oppure se 
definita, indicare la frequenza degli incontri]  

  l co  enso  er le  resta ioni   di __________________  er sed ta  della d rata di circa     in ti            
                                                                                                 ]. 
 i  recisa c e il co  enso non     essere condi ionato all’esito o ai ris ltati dell’inter ento  ro essionale   l 
corris etti o indicato    or  lato in rela ione alle circostan e  re edibili e alle in or a ioni  ornite e 
dis onibili all’atto della reda ione del presente atto.  

  l  aga ento del co  enso  ro essionale a  err   ediante boni ico [specificare ed eventualmente 
modificare e completare questa parte.                                                                ]  

  n   alsiasi  o ento si     interrompere l'intervento psicologico/ psicoterapeutico   a co  nicata la 
 olont  di interr  ione  rendendosi e ent al ente dis onibile ad e  ett are  n  lti o incontro  er la sintesi 
del lavoro svolto.  

    ossibile disdire ciasc n a   nta ento sen a alc na  enale co  nicandolo al eno    ore prima 
dell’a   nta ento stesso  di ersa ente  err   att rato l’i  orto della sed ta                        
facoltativa in base al proprio modello di lavoro]  

 Lo psicologo  al ta ed e ent al ente  ro one l’interr  ione del ra  orto clinico   ando constata c e il 
cliente non trae alc n bene icio dalla c ra  e non   ragione ol ente  re edibile c e trarr  gio a ento dal 
proseguimento della stessa. Se richiesto, fornisce al cliente le in or a ioni necessarie a ricercare altri e  i  
adatti interventi.  

 Al  ine di  acilitare e  onitorare l e ol  ione del la oro clinico nel te  o   err  raccolto   anto  rodotto nel 
corso del rapporto professionale in forma di cartella clinica, siano essi appunti di sedute, dati ed esiti di 



strumenti di valutazione. I dati verranno conservati, anche per motivi legali e deontologici, per un periodo di 
cinque anni dopo il termine del rapporto. La loro conservazione avviene, secondo quanto pre isto dal   P  
in  erito alla conser a ione di dati sensibili  in  odalit  sic ra  pseudonimizzazione, crittografia di files, 
armadi di sicurezza) e senza che terzi possano avervi accesso.  

  o  sicologo    incolato al ris etto del  odice  eontologico degli Psicologi  taliani  in  articolare   
stretta ente ten to al  egreto Pro essionale   o  sicologo     derogare da   esto obbligo solo in  resen a 
di valido e dimostrabile consenso del destinatario, o salvo ben specifiche disposizione di Legge in situazioni 
eccezionali.  

 Ai sensi dell’art    del          del               sti  lata con la co  agnia di assic ra ioni 
_______________________ la polizza _________________________ per un massimale di euro 
___________________ a tutela di eventuali danni arrecati al cliente  

 Ai sensi del                lo  sicologo   ten to a tras ettere al   iste a  essera  anitaria        i dati delle 
spese sanitarie sostenute dai pazienti, a fini di predisposizione a to atica della doc  enta ione  iscale   ei 
    esercitare l o  osi ione all’in io di tali dati   ri a dell e issione della  att ra  tra ite ric iesta  erbale 
c e  err  annotata  er iscritto in  att ra   

 esta inteso  altres   c e il  resente atto di con eri ento di incarico  ro essionale – anc e in ragione della 
nat ra e della  ec liarit  delle  resta ioni c e ne costit iscono oggetto –  iene sti  lato s lla base di  n 
n  ero  res nti o di incontri c e  t tta ia    s scettibile di tal ne  aria ioni in rela ione all’anda ento del 
 ercorso da intra rendere   n tal caso  il  ro essionista ne dar  te  esti a in or a ione e si  otr   rocedere 
ad  n’integra ione della  resente scritt ra  ri ata o al con eri ento di n o o incarico   

Il sig./la sig.ra __________________________________nato/a a__________________ il __________ e 
residente a ______________________________________ in Via ________________ n. _______avendo 
rice  to l’in or ati a di c i so ra dic iara   

  di avere adeguatamente compreso i termini dell’inter ento co e so ra sinteti  ati e di accettare 
l’inter ento concordato con il  ott la  ott ssa ________________________  

  di aver pattuito il compenso come da preventivo sopra indicato, da intendersi comprensivo di tutti gli oneri 
ipotizzabili dal momento del conferimento fino alla conclusione dell'incarico ai sensi della Legge 4 Agosto 
2017 n. 124   atte sal e le  re isioni so ra indicate circa l’e  etti a d rata dello stesso   

Luogo e data ________________  

Firma (leggibile) ________________________________  

Il Dott./La Dott.ssa _____________sottoscrive la presente anche per conferma del preventivo indicato.  

Firma ________________________________  

 

n.1 copia del presente modulo di X pagine viene consegnata al/alla paziente alla data della sottoscrizione.  

                                                                                                                                                           
                       

 

 

 



 

 

TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI  

Con la presente Vi informiamo che, il Regolamento europeo 2016/679 (General Data Protection Regulation) e il D.Lgs. 
n. 196 del 30 giugno 2003 (Testo unico in materia di protezione dei dati personali) hanno introdotto una specifica 
disciplina in materia di tutela delle persone e degli altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali e sensibili. 
Secondo la suddetta normativa, il trattamento dei dati deve essere eseguito secondo i principi di correttezza, 
trasparenza e di tutela della Vostra riservatezza e dei Vostri diritti.  

    inalit  del tratta ento   a base gi ridica del tratta ento si  onda s l   o  onsenso  ani esta ente es resso  er 
l’esec  ione delle  resta ioni  ro essionali sanitarie stretta ente inerenti l’atti it  di Psicologo      oi dati  ersonali  i 
s oi dati sensibili  i i co  resi   elli sanitari   e   anto correlato agli inter enti  sicologici   er ese  io  e con ci  
senza limitare: esiti degli strumenti di valutazione psicologica, registrazioni audio e/o video, appunti personali dello 
professionista   ossono essere oggetto di tratta ento solo con il   o consenso scritto  e  er la  inalit  s eci ica  er la 
quale sono raccolti.  

 n  articolare  i s oi dati  erranno trattati  er le seg enti  inalit   
a   er gestire i ra  orti   n ionali  olti all’es leta ento delle  resta ioni sanitarie e o l’incarico  ro essionale 
richiesto;  
b)  per adempiere ai conseguenti e correlati obblighi di legge amministrativi, contabili, o fiscali;  
c)  per eventuali contatti legati alla prestazione professionale (telefonici, via fax, via posta ordinaria, via e-mail, ecc.);  
d)  per l'insegnamento a psicologi e studenti di corsi di laurea in psicologia  le inter isioni e s  er isioni clinic e  
t telando l’anoni ato e non riconoscibilit  della  ersona   
e)  per eventuali pr                                                                                                    
                            ’                                                
f)  per gestire come dato aggregato statistiche di tipo scientifico, organizzative o contabili;  
g)                                                                                        -                    
   ’                         

    odalit  del tratta ento   l tratta ento dei s oi dati sar  i  rontato ai  rinci i di corrette  a  liceit  e tras aren a 
e  otr  essere e  ett ato  tili  ando s   orti cartacei e o in or atici co  n  e idonei a garantirne la sic re  a e la 
riser ate  a  con l’ tili  o di idonee procedure che evitino il rischio di smarrimento, sottrazione, accesso non 
autorizzato, uso illecito, modifiche indesiderate e diffusione (crittografia, autenticazione di accesso, armadio di 
sicurezza...), e con particolare tutela ex. Art.9 GDPR dei dati sensibili di natura sanitaria e/o relativi a minori.  

    at ra obbligatoria o  acoltati e del con eri ento dei dati e conseg en e di  n e ent ale ri i to a ris ondere   l 
con eri ento dei dati da  arte s a    acoltati o   a in caso di ri i to non sar  str tt ral ente  ossibile s olgere 
l’atti it   ro essionale ric iesta e gli obblig i di legge da essa deri anti   

    o  nica ione dei dati a ter i    s oi dati saranno trattati dalla scri ente in   alit  di  itolare  e dagli e ent ali 
Responsabili del trattamento da me nominati e dagli incaricati del trattamento strettamente autorizzati, in ogni caso 
attraverso l'adozione di misure tecnico-organizzative idonee a soddisfare il rispetto della normativa sulla privacy. I suoi 
dati personali saranno da  e trattati li itata ente al  erseg i ento degli sco i di c i all’incarico  ro essionale 
conferitomi, e non saranno oggetto di comunicazione e/o diffusione a soggetti terzi, fatta eccezione per:  

a)  Pubbliche Amministrazioni per lo svolgimento delle funzioni istituzionali nei limiti stabiliti dalla legge o dai 
regolamenti;  
b   societ  st di  ro essionali c e  restano atti it  di assisten a  cons len a o collabora ione in  ateria contabile  
amministrativa, fiscale, legale, tributaria e finanziaria.  
c)  terzi fornitori di servizi, in particolar modo di supporto informatico e di telecomunicazione (Google, Dropbox, 
Skype....) per la mera gestione tecnica dei dati nelle comunicazioni o trattamenti di dati legati alle prestazioni (ad es., 
files cifrati in cloud).  



d   a seg ito di is e ioni o  eri ic e  organis i di  igilan a  a torit  gi di iarie nonc   a t tti gli altri soggetti ai   ali la 
comunicazione sia obbligatoria per legge.  

5. Periodo di conservazione dei dati. I dati saranno conservati in maniera sic ra  er il te  o necessario ad ade  iere 
alle  inalit  s ddette  e  er non oltre cin  e anni dalla cessa ione del ra  orto  ro essionale  co e da indica ione 
Codice Deontologico, art.17). 

o I Dati anagrafici e di contatto verranno tenuti per il tempo necessario a gestire gli adempimenti 
contrattuali/contabili, quindi per un tempo di 10 anni.  

o I  ati relati i allo stato di sal te  erranno ten ti  er il te  o necessario allo s olgi ento dell’incarico e al 
 erseg i ento delle  inalit   ro rie dello stesso e co  n  e  er  n  eriodo  ini o di   anni  art    del 
C.D.) e non oltre il periodo di conservazione previsto per i dati anagrafici e di pagamento.  

6. Diritto di accesso ai dati e altri diritti dell interessato   ei  a il diritto di ottenere la con er a c e sia in corso o  eno 
 n tratta ento dei s oi dati e  in tal caso  di ottenere l accesso a tali dati e alle seg enti in or a ioni  le  inalit  del 
trattamento; le categorie di dati personali trattati  i destinatari o le categorie di destinatari a c i i dati  ersonali sono 
stati o saranno co  nicati  il  eriodo di conser a ione dei dati  ersonali  re isto   ei     di esercitare il diritto di 
rettifica, il diritto alla cancellazione dei dati personali c e la rig ardano   a il diritto di  ro orre recla o innan i alle 
a torit  di controllo   ei  a il diritto di re ocare il s o consenso in ogni  o ento sen a  regi di io della liceit  del 
trattamento basata sul consenso prima della revoca. Ove applicabili  lei  a il diritto all oblio  il diritto alla li ita ione di 
tratta ento  il diritto alla  ortabilit  dei dati  il diritto di o  orsi in   alsiasi  o ento al tratta ento dei dati 
personali che la riguardano.  

    odalit  di eserci io dei diritti. I suddetti diritti possono essere esercitati in qualsiasi momento inviando 
comunicazione scritta al Titolare del trattamento dei dati, Dott./Dott.ssa _________________, con domicilio fiscale a 
_____________________, reperibile al numero telefonico ______________________, email: 
____________________, PEC:________________ __________________________  

   Altre s eci ica ioni ai sensi del   P    l titolare del tratta ento non e  ett a in alc n  odo la  endita o l’a  itto di 
dati  ersonali   on    resente  n  rocesso decisionale automatizzato. I dati non sono utilizzati in nessun processo 
 onitoraggio s  larga scala    dati non  engono con eriti a  aesi   ori dall’Unione E ro ea e o  ornitori di ser i i non 
armonizzati ai sensi del GDPR.  

Il/la sottoscritto/a, presa integrale visione della presente informativa ed avendone compreso il contenuto, esprime il 
 ro rio consenso in or ato al tratta ento dei dati  ersonali e sanitari  er gli sco i di c i all’incarico  ro essionale 
conferito alla Dott/Dott.saa ______________________________  in  articolare  er le  inalit  ri ortate al   nto   
dell’in or ati a s l  ratta ento dei  ati   

___________________________  l   n  ede  

(firma leggibile) ___________________________  

 


