CONSENSO INFORMATO PSICOTERAPIA

lo sottoscritto:
Nato a: il / / Residant
Alla via CAP

affidandomi al Dottore/ssa ANGELO REGA — PSICOLOGECRITTO ALL'ALBO DEGLI PSICOLOGI

DELLA CAMPANIA N° 3689

sono stato informato sui seguenti punti:

. la prestazione offerta € una psicoterapia finatezd conseguimento di un migliore equilibrio psich
personale;

. a tal fine potranno essere usati strumenti cones@tdi intervento per la prevenzione, la diagndsi
attivita di abilitazione-riabilitazione e di sostegin ambito psicologico;

. lo strumento principale di intervento sara il cgllio clinico della durata di 45 minuti ciascunonco
frequenza da valutare in relazione alla probleragtgicologica e alla mia disponibilita;

. il compenso, predefinito sulla base del tariffadal’Ordine degli Psicologi, tenendo conto dellaotogia
di prestazione effettuata, mi sara preventivameoteunicato;

. la durata globale dell'intervento non é definibéepriori: si concorderanno obiettivi e tempi di teoln
volta. In qualsiasi momento potro interromperedepia. Al fine di permettere i migliori risultadiella
stessa comunichero al terapeuta la volonta dirumeme rendendomi disponibile ad effettuare umat
incontro finalizzato alla sintesi del lavoro svoliiwo ad allora;

. la psicoterapia e ad orientamento SISTEMICO RELAYAKDLE FAMILIARE

. lo psicologo e tenuto a seguire quanto riportat@sdice deontologico degli psicologi italiani

. i dati da me forniti, ivi compresi i dati sensibsiono trattati ai sensi del D.Lgs. 196/03 "Codicenateria
di protezione dei dati personali”;

. il titolare del trattamento € il Dottore/ssa ANGEBIREGA (cambiare se diverso dal terapeuta);

. il trattamento dei dati avviene con procedure idonetutelare la mia riservatezza e consiste netia |
raccolta, registrazione, organizzazione, conseov&zicancellazione, distruzione degli stessi;

. il trattamento dei dati ha come scopo I'espletametdlle finalita terapeutiche e/o fiscali o comuaqu
strettamente legate alle finalita della relaziarapeutica;

. il trattamento dei dati per le finalitd soprairatie avra luogo anche con modalitd automatizzate e

informatizzate e manuali, sempre nel rispetto delgmle di riservatezza e di sicurezza previstiadedige.
| dati saranno conservati per i termini di leggeadtati da parte di dipendenti e/o professiordstiquesta
incaricati, i quali svolgeranno le suddette atéiviotto la diretta supervisione e responsabilitalatmle
rappresentante;

. ai sensi dell'art. 7 del D. Lgs. 30 giugno 2003,186, ho il diritto di oppormi, in tutto o in partper
motivi legittimi, al trattamento e posso, secondarodalita e nei limiti previsti dalla vigente nativa,
richiedere la conferma dell’'esistenza di dati peasioche mi riguardano, conoscerne l'origine, rieee
comunicazione intelligibile, avere informazioniaarla logica, le modalita e le finalita del tratemto,
richiederne I'aggiornamento, la rettifica, I'integione, richiedere la cancellazione, la trasforovaiin
forma anonima, il blocco dei dati trattati in vipiane di legge, ivi compresi quelli non piu necesah
perseguimento degli scopi per i quali sono stattoli, nonché, piu in generale, esercitare tutiritti che
mi sono riconosciuti dalle vigenti disposizionileégge.

Accetto di sottopormi alle prestazioni psicoterdme che il dott. ANGELO REGA
riterra necessarie nel mio caso.

In fede

Luogo data Firma




