consenso informato per i Minori

Io sottoscritto sig.____________________________ nato a _______________________________ il ___/___/______ e residente in _____________________________________________________
Io sottoscritta sig.ra ____________________________ nata a ______________________________ il ___/___/______ e residente in _____________________________________________________
prima di ottenere prestazioni professionali da parte della dottoressa Mariella Bove in favore del minore ____________________________ nato/a a _______________ il ___/___/______ sono stato informato sui seguenti punti:

· la prestazione che verrà offerta è una consulenza psicologica finalizzata al conseguimento di una valutazione e intervento per migliorare il benessere psicologico; 

· a tal fine potranno essere usati strumenti conoscitivi e di intervento per la prevenzione, la diagnosi, le attività di abilitazione-riabilitazione e di sostegno in ambito psicologico;

· gli strumenti principali di intervento saranno strumenti conoscitivi e il colloquio clinico; 

· lo psicologo è tenuto a rispettare il Codice Deontologico degli Psicologi Italiani;
· lo psicologo è tenuto al rispetto del segreto professionale e alla riservatezza;
Informato/a di tutto ciò, accettiamo che nostro figlio/a fruisca della prestazione concordata con la dr.ssa Mariella Bove iscritto/a all’Ordine degli Psicologi della Campania al numero 6144.
Luogo e data 


              FIRMA DELLA MADRE LEGGIBILE



FIRMA DEL PADRE LEGGIBILE



     ________________________________________
                            _____________________________________
