CONSENSO INFORMATO 
ALL’ATTO DEL CONFERIMENTO DELL’INCARICO PROFESSIONALE
PER INTERVENTI CON MINORI

Il/La sottoscritto/a _________________________________ identificato/a mediante documento: __________________ n° __________________ rilasciato da __________________ il __________
Il/La sottoscritto/a _________________________________ identificato/a mediante documento: __________________ n° __________________ rilasciato da __________________ il __________
in quanto genitori del/della minore ______________________________________ 
oppure
in quanto tutore del/della minore ________________________________ in ragione di ________________________________________________________________________________________________[N.B indicare provvedimento giuridico, autorità emanante, data di emissione e numero.]

affidandosi alla/al dott.ssa/dott___________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________,
[bookmark: _Hlk203988909][bookmark: _Hlk203988918][N.B. in questo spazio inserire tutti i dati utili perché il paziente/cliente possa contattare lo psicologo.]

È informato 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.;

2. la prestazione offerta riguarda ____________________________________________________; [N.B. in questo spazio specificare che attività svolgerà lo psicologo per il paziente – Casi tipici: consulenza psicologica, colloqui psicologici, supporto psicologico, psicoterapia, valutazione psicodiagnostica, valutazione neuropsicologica, consulenza all'organizzazione, formazione, selezione del personale, marketing, coaching, counseling ecc.]

3. la prestazione è da considerarsi ordinaria/complessa in quanto caratterizzata da una prestazione/prestazioni di:
________________________________________________________________________________;
[N.B. Specificare nel dettaglio il tipo di prestazione.]
N.B.2. Se la prestazione è fornita a distanza, indicare l’oggetto della stessa e indicare la piattaforma online che verrà utilizzata.]

4. la prestazione è finalizzata ad attività professionali 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 –
5.  Il trattamento dei dati personali avverrà in osservanza di quanto descritto nell’informativa fornita dal professionista al paziente ai sensi art.13 lett. C del Regolamento UE 2016/679 -di seguito GDPR e D.Lgs. 101/2018;

6. per il conseguimento dell’obiettivo saranno utilizzati prevalentemente i seguenti strumenti:
________________________________________________________________________________;
[N.B. è necessario indicare gli strumenti di norma utilizzati o ciò che ragionevolmente si prevede di utilizzare all'atto di sottoscrizione del presente modulo, ad esempio: colloquio psicologico clinico, test psicodiagnostici di vario tipo, scale di valutazione, disegni, psicoterapia ad orientamento... ecc. N.B. l'eventuale utilizzo di strumenti coerenti con quanto già dichiarato in termini generali può essere oggetto di successivo consenso scritto.]

7. la durata globale dell’intervento è definibile in n.____ sedute/incontri/sessioni/prestazioni…;
[N.B.: se non è possibile definire a priori il numero di sedute/incontri/sessioni/prestazioni, indicare al punto 6: "la durata globale dell'intervento non è definibile a priori pertanto saranno comunicati e concordati verbalmente obiettivi e tempi della prestazione".]

8. in qualsiasi momento è possibile interrompere il rapporto comunicando alla/al dott.ssa/dott. __________________________________________________________ la volontà di interruzione;

9. la/il dott.ssa/dott. __________________________________________________ può valutare ed eventualmente proporre 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 fornire le informazioni necessarie a ricercare altri e più adatti interventi (art.27 del C.D.);
10. La/il dott.ssa/dott.  ___________________________________________è assicurata/o con Polizza RC professionale sottoscritta con ____________________________________ n.______________.
[ndr: in caso di studio associato o società, per le integrazioni specifiche relative al professionista, si rinvia al consenso informato in cui compaiono i dati di riferimento, anche in relazione al numero di polizza assicurativa]



Luogo e data______________

Firma dei genitori/tutore legale
[bookmark: _Hlk203988859]______________________________________ 
______________________________________ 




Timbro e firma della/del Professionista

_______________
