ALLEGATO B
CONSENSOINFORMATOPERIMINORI

losottoscrittosig. nato a

1 I R eresidentein

Iosottoscrittasig.ra nata a
il [/ eresidentein

primadiottenerel’interventodapartedellapsicologadottor.ssa.M.CristinaLucianoinfavoredelminore

nato/aa il [/ sonostato

informatosuiseguenti punti:

® laprestazionecheverraoffertaduncounselingpsicologicofinalizzatoalconseguimentodiunavalutazi
one eintervento permigliorareilbenesserepsicologico;

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

° glistrumentiprincipali di interventosarannoil colloquioclinico eitestpsicodiagnostici;

o ladurataglobaledell’interventononédefinibileapriori:siconcorderannoobiettivietempidivoltain
volta;

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

o lapsicologaétenutaarispettareil CodiceDeontologicodegliPsicologiltaliani;

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



