ALLEGATO B
CONSENSOINFORMATOPERIMINORI

losottoscrittosig. nato a

il . | eresidentein

Tosottoscrittasig.ra nata a
il /7 eresidentein

primadiottenerel’interventodapartedellapsicologadottor.ssa.M.CristinaLucianoinfavoredelminore

nato/aa il L sonostato

informatosuiseguenti punti:

© laprestazionecheverraoffertaéuncounselingpsicologicofinalizzatoalconseguimentodiunavalutazi
one eintervento permigliorareilbenesserepsicologico;

o atalfinepotrannoessereusatistrumenticonoscitiviediinterventoperlaprevenzione,ladiagnosi,  le
attivita di abilitazione-riabilitazione edi sostegno in ambitopsicologico;

s glistrumentiprincipali di interventosarannoil colloquioclinico eitestpsicodiagnostici;

o ladurataglobaledell’interventononeédefinibileapriori:siconcorderannoobiettivietempidivoltain
volta;

e inqualsiasimomentopotremointerromperel’intervento. Alfinedipermettereimiglioririsultatidellos
tessocomunicheremoallapsicologalavolontadiinterruzione,rendendocidisponibili,anostroinsinda
cabilegiudizio,afareffettuareunultimoincontrotralapsicologaeil minorefinalizzatoallasintesi del
lavorosvoltofinoadallora;

° lapsicologaétenutaarispettareil CodiceDeontologicodegliPsicologiltaliani;

° esistonoobblighideontologicicuiilprofessionistaétenuto,ancheatuteladell’alunno,epercidrinunci
oaesercitareil dirittod’accesso ai protocollidei test;



Informatidituttocio,accettiamochenostrofigliofruiscadellaallaprestazioneconcordataconladr.ssaM. Cri

stinaLucianoiscritto/aall’OrdinedegliPsicologidellaCampaniaalN.1145dal24-11-1997.

Luogoedata FIRMADELLA MADRELEGGIBILE FIRMADEL PADRELEGGIBILE

§Cancellare i punti che noninteressano omodificarli se necessario



