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CONSENSO INFORMATO PER PRESTAZIONI DI CONSULENZA PRESSO LO SPORTELLO
DI ASCOLTO PSICOLOGICO

Oggetto: Informazioni in merito alle prestazioni professionali relative allo sportello di ascolto psicologico istituito presso I'lstituto di
Istruzione Superiore “Florence Nightingale”, prestate dalla dott.ssa Lucia Girolimetto, psicologa psicoterapeuta, iscritta all’ Ordine
degli  Psicologi  del  Veneto n. 6757 sex. A, contatto telefonico: 3337318232, indirizzo di - posta  elettronica:
psicologa.girolimetto@isisociali.edu.it

Al sensi e nel rispetto del GDPR 2016/679 e del D.Lgs. n. 196/2003, come modificato dal D.Lgs. n. 101/2018,
nonché delle Linee Guida del Ministero della Salute, si informa che la prestazione verra svolta in presenza nei

locali dell’Istituto "Florence Nightingale” consentendo interventi di carattere psicologico.

La psicologa opera nelle seguenti aree di intervento:
a) sostegno alla costruzione della personalita degli studenti e allo sviluppo delle competenze di vita;
b) predisposizione di un ambiente di apprendimento responsabilizzante ¢ motivante;
©) supporto al benessere degli studenti e del personale scolastico;

d) individuazione precoce delle situazioni di devianza, quali bullismo e cyberbullismo, e di disagio, quali

disturbi alimentari e dipendenze, nonché dei bisogni educativi speciali;

e) supporto e formazione, nei confronti dei docenti, riguardo alle specifiche problematiche dell'eta
evolutiva ed alle eventuali difficolta relazionali esistenti all’interno della classe e tra docenti e alunni;

f) supporto e formazione, nei confronti del personale docente e del personale ATA, per una migliore

gestione delle situazioni di disagio;
@) consulenza psicologica rivolta alle famiglie per il supporto alla genitorialita;

h) interazione con le altre figure professionali che operano a vario titolo nell'ambito della scuola, ove

richiesto;
i) durata delle attivita: ogni incontro avra la durata di un'ora di lezione ed ¢ possibile interrompere in
qualsiasi momento il percorso comunicando tale intenzione alla dott.ssa Girolimetto.
La professionista, nello svolgimento delle proprie funzioni, ¢ tenuta all'osservanza del Codice Deontologico degli

Psicologi Italiani.

I dati personali e particolari della persona che si rivolgera allo sportello di ascolto, comunque coperti dal segreto
professionale, saranno utilizzati esclusivamente per le esigenze del trattamento, in conformita con quanto
previsto dalla normativa vigente (Regolamento Europeo n. 679/2016 e Dlgs. n. 196/2003, cosi come modificato

dal D.gs. n. 101/2018) e dal Codice Deontologico degli Psicologi Italiani.
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Leggere con attenzione il contenuto del modulo prima di sottoscriverlo. Compilare solo il riquadro appropriato.
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MINORENNI

La Sigra madre del minore
nata a il__/f_/ residente a

in via/ piazza .
DICHIARA

di aver compreso quanto illuserato dal professionista, anche relatvamente al trattamento dei dat personali ¢ particolan, ¢ qui sopra opomato e
decide con Mena rn::-n:su]'.l.'t'r:-h.'xz: di prestare il rrrrs]'lriu consenso affinche il ﬁg]ir:- premsa arceders alle ]'.n::xr.'lzir:-ni ]1r\c1fn::s;s;ir:-nu]i rese dalln doitssa

Lucia CGirolimetto pressa o sportello di aseolto o mediance inrervent di E-Health di carartere psiecdogien, se le attat sono svolte a distanza).

Luogo e data Firma della madre

11 Sig, padre del minore
natoa il /__/_ residentea

i via/piazza 1.
DICHIARA

i aver compreso quanto illuseras dal professionista, anche relativamente al trattamento dei dab personal ¢ particolan, e g sop npormate e
decide con piena consapevelezza di prestare il proprio consensa affinché i fglio possa sccedere alle prestazioni professionali rese dalla dowssa
Larcia Girolimerre presso lo sportello di ascolto o medianee inteevent di E-Health di caranere psieologico, se le arivid sono svolee a distaneza).

Luogo e data Firma del padre

PERSOME 50TTO TUTELA

I/ La s /simra nato/a
S

il £ !
residente

via puea rn

in ragione di (fedicare proevedioende, #°, antodia eovavmie)

DICHITARA

di aver compresa quance illuseran dal professionism, anche relativamenme al crarmamenee da dan personali e parcicolard, e gui sopm riporcasos
e deelde con plena comapevalezm 88 avvakoma delle prestaciont professonali rese dalla dortssa Loca Girelimero presso ko Sporeells &

ascoln) mediame imervena di E- FPlealth di camamene psicobogion [sc be anivicd sono syolic s disianza).

Luogo e data Firma del tutore
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