CONSENSO INFORMATO PER PRESTAZIONI DI CONSULENZA PRESSO LO 
SPORTELLO DI ASCOLTO SCOLASTICO
La sottoscritta dott.ssa AGNESE GIANNINI, Psicologa, iscritta all’Ordine degli Psicologi del Lazio n. 20671, prima di rendere le prestazioni professionali relative allo Sportello di Ascolto istituito presso la Scuola I.C. ARISTIDE LEONORI fornisce le seguenti informazioni.
Le prestazioni saranno rese presso (indicare il luogo nel quale saranno rese le prestazioni professionali) PLESSO DELLA SSPG, VIA ACHILLE FUNI 41;
Le attività dello sportello di Ascolto saranno come di seguito organizzate:
(a) tipologia d'intervento 
· Lo spazio d’ascolto è un servizio finalizzato a potenziare il benessere della persona (alunni, genitori, docenti) contribuendo a favorire le relazioni e la partecipazione al contesto scolastico.
· La prestazione che verrà offerta ai fruitori dello sportello d’ascolto è una consulenza finalizzata al benessere psicologico, al sostegno della crescita e maturazione personale, al sostegno emotivo – affettivo e all’orientamento nei rapporti personali e relazionali, costituisce un momento qualificante di ascolto e di sviluppo di una relazione di supporto.  
· L’intervento rivolto agli studenti offre la possibilità di trovare sostegno nella ricerca della propria motivazione allo studio e di nuovi metodi e strategie per apprendere, facilitando la meta-cognizione e la conoscenza dei propri stili di apprendimento;
· L’intervento rivolto ai genitori offre la possibilità di esplorare il proprio rapporto con i figli e i propri stili educativi. Si potrà lavorare alla ricerca di nuovi strumenti e strategie per sostenere la genitorialità e per accompagnare i propri figli nel percorso scolastico e di crescita personale;
· L’intervento rivolto ai docenti si pone l’obiettivo di favorire la consapevolezza emotiva e delle proprie reazioni in classe, prevenire e riconoscere segnali di burnout, supportare nella gestione di classi complesse o problematiche, fornire strategie per affrontare comportamenti oppositivi, migliorare la comunicazione efficace con gli studenti, offrire strumenti per la gestione di BES, DSA e difficoltà di apprendimento generali.
· Lo strumento principale di intervento è il colloquio psicologico e alcuni strumenti standardizzati (questionari);
· La psicologa valuta ed eventualmente, se richiesto, fornisce all’utente le informazioni necessarie a ricercare altri e più adatti interventi (Art. 27 del Codice Deontologico degli Psicologi Italiani);
(b) modalità organizzative: 
· Le persone interessate lasceranno la richiesta di prenotazione presso la portineria, gli adulti forniranno il recapito telefonico e/o di posta elettronica.  
· La dottoressa calendarizzerà gli incontri settimanalmente sulla base delle richieste ricevute. 
· Gli studenti verranno chiamati nelle classi dai collaboratori scolastici in occasione del loro ricevimento, previa la consegna del modulo di consenso informato. 
· Gli adulti verranno contattati telefonicamente o via mail per fissare l’appuntamento.
(c) scopi:
Lo sportello si inserisce in una prospettiva di prevenzione del disagio e di rafforzamento della comunità educante, contribuendo alla costruzione di un ambiente scolastico più accogliente, inclusivo e attento ai bisogni di ciascuno.
(d) limiti
· Il colloquio non ha finalità diagnostiche o terapeutiche;
· Il numero di colloqui per ciascuna persona sarà indicativamente non superiore ai 3/5 incontri;
· In qualsiasi momento si potrà decidere di interrompere il rapporto con il professionista comunicandogli tale volontà di interruzione;
· La durata di ogni incontro sarà indicativamente non superiore ai 40 minuti;
· Agli atti della scuola non è conservata alcuna documentazione relativa ai colloqui personali.
(e) durata delle attività:
Da lunedì 20/04/2026 fino al termine delle lezioni. 
Il professionista, nello svolgimento delle proprie funzioni, è tenuto all’osservanza del Codice Deontologico degli Psicologi Italiani reperibile on line sul sito dell’Ordine al seguente indirizzo www.ordinepsicologilazio.it.
I dati personali e sensibili della persona che si rivolgerà allo Sportello di 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.

Dott.ssa Agnese Giannini

PER LE SOTTOSCRIZIONI DELLA PERSONA ASSISTITA SCEGLIERE IL RIQUADRO APPROPRIATO
MAGGIORENNI

Il sottoscritto ………………………………………………… dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza di avvalersi delle prestazioni professionali rese dal dott. ...……………..............……..…………………………………..presso lo Sportello di ascolto.
Luogo e data                                                                                                             Firma


[bookmark: _GoBack]
MINORENNI

La Sig.ra ................................................................................................... madre del minorenne ……………………………………………………………………………………………………..……………………. 
nata a ........................................…………………………………………………… il____/___/_______
e residente a …………………..………….................................................................................................
in via/piazza ………...…………………………...................................................................n.….…….............
dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza di prestare il proprio consenso affinché il figlio possa accedere alle prestazioni professionali rese dal... dott. ....................................................................presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data                                                                                                 Firma della madre



Il Sig. ................................................................................ padre del minorenne 
……………………………………………………………………………………………………..……………………. 
nata a ........................................…………………………………………………… il____/___/_______
e residente a …………………..………….................................................................................................
in via/piazza ………...…………………………...................................................................n.….…….............
dichiara di aver compreso quanto illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza di prestare il proprio consenso affinché il figlio possa accedere alle prestazioni professionali rese dal... dott. ...................................................................presso lo Sportello di ascolto.

Luogo e data                                                                                                 Firma del padre


