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CONSENSO INFORMATO
SERVIZIO DI PSICOLOGIA SCOLASTICA
ITIS “Leonardo da Vinci” – Parma  |  Anno scolastico 2026/2027

Informazioni sulle prestazioni psicologiche, autorizzazioni distinte e sottoscrizioni
1. Professionista e organizzazione del servizio
La Dott.ssa Marilena Masuri, psicologa, iscritta all’Ordine degli Psicologi dell’Emilia-Romagna n. 8569, informa studenti, genitori, tutori e personale scolastico circa le prestazioni svolte nell’ambito del Servizio di Psicologia Scolastica dell’ITIS “Leonardo da Vinci” di Parma.
CONTATTO PER INFORMAZIONI E PRENOTAZIONI: marilena.masuri@itis.pr.it. 
RICEVIMENTO: martedì e giovedì, ore 8:00–13:00, previo appuntamento via e-mail. 
SEDE DEI COLLOQUI: aula AAA12A; attività di gruppo nelle aule e negli spazi individuati dall’Istituto. Le modalità organizzative possono essere modificate e comunicate dalla scuola.
Le prestazioni ricomprese nel servizio sono gratuite per chi ne usufruisce, nell’ambito dell’incarico conferito dall’Istituto. Il presente consenso riguarda le attività previste nell’anno scolastico indicato, salvo revoca o modifica delle condizioni.
2. Finalità e tipologie delle attività
A. SPORTELLO D’ASCOLTO E CONSULENZA INDIVIDUALE. Colloqui di ascolto, sostegno e consulenza psicologica a studenti e, ove previsto dal servizio, a genitori e personale scolastico; accoglienza di difficoltà emotive, relazionali, familiari e scolastiche; gestione di stress e ansia, motivazione, adattamento e benessere; orientamento ai servizi competenti quando necessario. Il numero e la durata dei colloqui sono concordati in relazione al bisogno e alle possibilità del servizio. L’attività non costituisce un percorso di psicoterapia né un servizio di emergenza.
B. INTERVENTI IN CLASSE E CON GRUPPI. Attività informative, preventive e psicoeducative, laboratori e percorsi sul benessere psicologico, la conoscenza di sé, le emozioni, le relazioni, il clima di classe, il rispetto reciproco, la comunicazione, la gestione dei conflitti, la motivazione, l’organizzazione e il metodo di studio, l’uso consapevole delle tecnologie e altri temi coerenti con le finalità presentate dall’Istituto. Possono comprendere discussioni guidate, esercitazioni, attività cooperative e momenti di riflessione. Non sono finalizzate a formulare diagnosi individuali né prevedono automaticamente colloqui individuali.
C. CONSULENZA ALLA COMUNITÀ SCOLASTICA. Incontri informativi e consulenze rivolti a genitori, docenti e personale, nonché supporto alla progettazione di iniziative di prevenzione e promozione del benessere, nel rispetto dei confini del ruolo professionale e della riservatezza degli studenti.



3. Partecipazione, consenso e attività ulteriori
L’adesione alle prestazioni psicologiche è libera. Per gli studenti minorenni il consenso alle prestazioni che lo richiedono è acquisito da chi esercita la responsabilità genitoriale o la tutela; agli studenti è comunque fornita un’informazione comprensibile ed è richiesto di partecipare volontariamente. Per gli studenti maggiorenni e gli altri adulti il consenso è espresso personalmente.
Le autorizzazioni allo sportello individuale e agli interventi in classe sono separate nella sezione 6. Le attività collettive ordinarie di informazione sul servizio e quelle esclusivamente didattiche non comportanti una prestazione psicologica individualizzata sono disciplinate dalle disposizioni dell’Istituto. In caso di attività con obiettivi o modalità sostanzialmente diversi, valutazioni psicologiche, questionari che raccolgano dati personali o particolari, relazioni nominative, o specifici percorsi su temi soggetti a disciplina particolare, verrà fornita un’informativa e, se necessario, richiesto un ulteriore consenso specifico prima dell’avvio.
In particolare, per le attività di ampliamento dell’offerta formativa concernenti temi attinenti alla sessualità si applicano le specifiche procedure di consenso previste dalla normativa vigente: la sola firma del presente modulo non sostituisce tale autorizzazione.
4. Segreto professionale, riservatezza e limiti
La psicologa è tenuta al segreto professionale e al Codice Deontologico degli Psicologi Italiani. Quanto riferito nei colloqui non viene ordinariamente comunicato a insegnanti, compagni o altri soggetti. Eventuali condivisioni con la scuola o con la famiglia sono valutate in relazione a finalità, consenso, età, tutela della persona e norme applicabili, limitando sempre le informazioni a quelle necessarie.
La riservatezza non è assoluta: nei casi previsti dalla legge e quando emergano gravi pericoli per la vita o la salute psicofisica della persona o di terzi, la professionista può essere tenuta o ritenere necessario attivare le misure di tutela previste dalle norme e dalla deontologia, comunicando solo quanto strettamente necessario.
Negli interventi di gruppo la psicologa richiama tutti i partecipanti al rispetto reciproco e alla riservatezza; non può tuttavia garantire il segreto su ciò che altri studenti scelgono successivamente di raccontare. Nessuno studente è obbligato a condividere esperienze personali in pubblico. Le osservazioni sulle dinamiche della classe non equivalgono a valutazioni psicologiche individuali.
5. Protezione dei dati personali
I dati personali, compresi gli eventuali dati relativi alla salute, sono trattati conformemente al Regolamento (UE) 2016/679 e alla normativa applicabile. Informazioni complete su titolare/i del trattamento, ruoli privacy della professionista e dell’Istituto, finalità, basi giuridiche, destinatari, conservazione dei dati e diritti dell’interessato sono fornite nell’apposita informativa privacy 




dell’istituto. Il consenso alla prestazione professionale non sostituisce tale informativa né eventuali ulteriori adempimenti privacy richiesti.
L’eventuale utilizzo di immagini, audio, video, materiali identificabili o dati per ricerca e pubblicazione richiede una distinta valutazione e, ove necessario, una specifica autorizzazione; non è autorizzato con il presente modulo.
6. Scelta delle autorizzazioni (barrare una casella per ogni riga)
I sottoscritti, dopo aver letto e compreso le informazioni, esprimono le seguenti scelte per la persona indicata nella sezione 7:
☐  SPORTELLO D’ASCOLTO / CONSULENZA PSICOLOGICA INDIVIDUALE:  
☐  INTERVENTI PSICOEDUCATIVI E DI PREVENZIONE IN CLASSE / GRUPPO, nei limiti descritti al punto 2.B:  
Il consenso può essere revocato per il futuro comunicandolo per iscritto alla professionista e, per l’organizzazione delle attività collettive, all’Istituto. La revoca non incide sulla liceità delle attività già svolte. Le attività rivolte ad adulti richiedono l’adesione personale dell’interessato.
7. Dati della persona destinataria della prestazione
Nome e cognome dello/a studente/ssa (o della persona adulta): __________________________________________
Classe (se studente): __________________    Data di nascita: ____ / ____ / ______
☐  Studente/ssa minorenne
☐  Studente/ssa maggiorenne
☐  Genitore / docente / personale scolastico / altro adulto
☐  Persona sottoposta a tutela o altra misura di rappresentanza
8. Sottoscrizioni
PER STUDENTE/SSA MAGGIORENNE O ALTRO ADULTO
Dichiaro di aver ricevuto informazioni chiare, di aver potuto porre domande e di esprimere liberamente le scelte riportate al punto 6.
Luogo e data __________________________    
Firma _______________________________________






[bookmark: _GoBack]PER STUDENTE/SSA MINORENNE – ESERCENTI LA RESPONSABILITÀ GENITORIALE
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 dalla dott.ssa Marilena Masuri presso lo Sportello di ascolto.
Luogo e data                                                                                                 Firma della madre


Il Sig. ....................................................................padre del minorenne……………………………………………………. 
nato 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 dalla dott.ssa Marilena Masuri.presso lo Sportello di ascolto.
Luogo e data                                                                                                 Firma del padre

Qualora firmi un solo esercente la responsabilità genitoriale, indicare la ragione e produrre la documentazione o la dichiarazione pertinente, secondo le procedure dell’Istituto. La firma di un solo genitore non è automaticamente sufficiente in ogni situazione.
Motivo / estremi del provvedimento / dichiarazione allegata: 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
PER TUTORE / RAPPRESENTANTE LEGALE (SE APPLICABILE)
Nome e cognome ________________________________________ 
Qualità ___________________________
Autorità / provvedimento / data / numero
__________________________________________________
Luogo e data __________________________    
Firma _______________________________________





PRESA VISIONE DELLO/A STUDENTE/SSA MINORENNE (consigliata, non sostitutiva del consenso dovuto)
Ho ricevuto una spiegazione comprensibile e so che posso chiedere chiarimenti alla psicologa.
Firma dello/a studente/ssa _____________________________________    
Data __________________
ITIS “Leonardo da Vinci” – Parma  •  Servizio di Psicologia Scolastica  •  A.S. 2026/2027
image1.png
PE1S




