CONSENSO INFORMATO PER PRESTAZIONI DI CONSULENZA PRESSO LO SPORTELLO DI ASCOLTO SCOLASTICO
La sottoscritta dott.ssa Elena Tessari, Psicologa Psicoterapeuta, iscritta all’Ordine degli Psicologi del Veneto con il n. 6675, avente studio professionale sito in Mestre (VE) – via Dante n. 60 e contattabile all’indirizzo e-mail: info@elenatessari.it, prima di rendere le prestazioni professionali relative allo Sportello di Ascolto istituito presso l’Istituto Comprensivo Statale Mestre 5 “Lazzaro Spallanzani” di Mestre (VE), fornisce le seguenti informazioni.
Descrizione del servizio:
Lo Sportello d’Ascolto è un servizio rivolto a studenti, genitori e personale della scuola. Vi si accede per libera scelta, non per imposizione.
La psicologa è vincolata dal segreto professionale, pertanto i contenuti dei colloqui (fatte salve le eccezioni previste dalla legge) saranno riservati.
I motivi validi per accedere allo Sportello d’Ascolto psicologico possono essere diversi: essere ascoltati, avere informazioni o consulenza, confrontarsi con una professionista per avere un punto di vista diverso da quello abituale. Per accedere allo Sportello si può avere un problema che si intende affrontare, ma ci si può rivolgere alla psicologa anche solo per chiarirsi le idee, per avere informazioni o per conoscersi meglio.
Nell’ambito del progetto dello Sportello d’Ascolto, qualora richiesto dagli studenti e/o suggerito dai docenti e/o dai genitori e in accordo con la professionista e la Direzione Scolastica, sarà possibile attivare anche degli incontri con il gruppo classe su tematiche specifiche. 
Modalità organizzative:
La dott.ssa Elena Tessari sarà a disposizione della scuola indicativamente un pomeriggio a settimana, dalle 14.30 alle 16.30, secondo il calendario concordato con l’Istituzione Scolastica.
Gli incontri si terranno a distanza: i colloqui avverranno attraverso videochiamate con Google Meet. Ogni colloquio avrà la durata di circa 45 minuti. La dott.ssa Elena Tessari manderà il link con l’invito per poter realizzare l’incontro.

Se l’evoluzione della pandemia da COVID-19 lo consentirà, lo sportello d’Ascolto potrà svolgersi in presenza, previa successiva eventuale comunicazione da parte della scuola e ridefinizione del calendario.
Per accedere allo Sportello d’Ascolto è necessaria la prenotazione, che dovrà essere effettuata inviando una e-mail all’indirizzo istituzionale della dott.ssa Elena Tessari: sportelloascolto@icspallanzanimestre.it
Per poter accedere al servizio, sarà indispensabile inviare vie e-mail alla psicologa CONSENSO INFORMATO e AUTORIZZAZIONE AL TRATTAMENTO DEI DATI debitamente compilati e firmati (dai genitori in caso di studenti minorenni): senza tali moduli la dott.ssa Elena Tessari non potrà incontrare l’interessato/a. Tali documenti dovranno essere acquisiti dalla psicologa prima del primo appuntamento e consentiranno l’accesso al servizio fino alla fine dell’anno scolastico. 
Se, dopo aver prenotato, ci fossero delle difficoltà a partecipare al colloquio, è importante disdire l’appuntamento (sempre inviando una e-mail alla psicologa), per lasciare spazio ad altri interessati.
La professionista, nello svolgimento delle proprie funzioni, è tenuta all’osservanza del Codice Deontologico degli Psicologi Italiani reperibile on-line sul sito dell’Ordine al seguente indirizzo www.ordinepsicologiveneto.it.
I dati personali e sensibili della persona che si rivolgerà allo Sportello d’Ascolto, comunque coperti dal segreto professionale, saranno utilizzati esclusivamente per le esigenze del trattamento, in conformità con quanto previsto dalla normativa vigente (Regolamento Europeo n. 679/2016) e dal Codice Deontologico degli Psicologi Italiani.
Si invita la persona interessata a leggere con attenzione il contenuto del presente modulo prima di sottoscriverlo.
MAGGIORENNI (GENITORI E PERSONALE SCOLASTICO)
Lo/a studente/ssa ………………………………………………… dichiara di aver compreso quanto illustrato dalla professionista e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza di avvalersi delle prestazioni professionali rese dalla dott.ssa Elena Tessari presso lo Sportello d’Ascolto della scuola.
Luogo e data                                                                                                             Firma
MINORENNI
La Sig.ra .....................................................................................................................................................................................,  
nata a ........................................…………………………………………..………………………………………….…………………… il____/____/______
e residente a …………………..…………………………………………...............................................................................................................
in via/piazza ………...…………………………......................................................................................................n.….……............., madre del/la minorenne…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….….,
dichiara di aver compreso quanto illustrato dalla professionista e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza di prestare il proprio consenso affinché il/la figlio/a possa accedere alle prestazioni professionali rese dalla dott.ssa Elena Tessari presso lo Sportello d’Ascolto della scuola.
Luogo e data                                                                                                 Firma della madre
Il  Sig. .....................................................................................................................................................................................,  
nato a ........................................…………………………………………..………………………………………….…………………… il____/____/______
e residente a …………………..…………………………………………...............................................................................................................
in via/piazza ………...…………………………........................................................................................................n.….……............., padre del/la minorenne…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….….,
dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza di prestare il proprio consenso affinché il/la figlio/a possa accedere alle prestazioni professionali rese dalla dott.ssa Elena Tessari presso lo Sportello d’Ascolto.
Luogo e data                                                                                                 Firma del padre
PERSONE SOTTO TUTELA
La Sig.ra/Il Sig...............................................................................................................................................................................
nata/o a……………………………………………………………………………………………………………….....…………………………….   il____/___/______
residente a …………………..…………..................................................................................................................................................
in via/piazza ………...…………………………................................................................................................................n.….…….............,
Tutore del/la minorenne...............................................................in ragione di (indicare provvedimento, Autorità emanante, data numero)……….....................................................................................................................................................................,
dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza di prestare il proprio consenso affinché il minorepossa accedere alle prestazioni professionali rese dalla dott.ssa Elena Tessari presso lo Sportello d’Ascolto.
Luogo e data                                                                                              Firma del tutore
