CONSENSO INFORMATO ALLA PRESTAZIONE PSICOLOGICA E INFORMATIVA PRIVACY
Paziente/cliente: ____________________________________________
Nato/a a – il: ____________________________________________
Residenza / C.F.: ____________________________________________
Professionista: ____________________________________________
N. Albo / recapiti: ____________________________________________
Il/la sottoscritto/a si affida al/alla professionista sopra indicato/a, iscritto/a all’Albo degli Psicologi e tenuto/a al rispetto del Codice Deontologico degli Psicologi Italiani. La prestazione riguarda: ________________________________________________. Gli strumenti prevedibilmente utilizzati sono: ________________________________________________. La prestazione è finalizzata alla promozione e tutela della salute e del benessere psicologico e può comprendere, secondo il caso, consulenza, sostegno, psicoterapia, valutazione o altre attività professionali concordate.
Obiettivi, modalità e tempi vengono condivisi e possono essere aggiornati. La durata complessiva è ☐ stimata in n. ______ incontri ☐ non definibile a priori. Le sedute si svolgono ☐ in presenza ☐ online ☐ in entrambe le modalità, durano indicativamente ______ minuti e hanno frequenza __________________. Il percorso può comportare il confronto con contenuti emotivamente impegnativi e non è possibile garantire un risultato specifico. Il/la paziente può chiedere chiarimenti e interrompere il rapporto in qualsiasi momento; il/la professionista può proporne l’interruzione quando non ritenga prevedibile un beneficio dal proseguimento, favorendo, se richiesto, l’accesso ad altri interventi appropriati.
Compenso per seduta/prestazione € __________ oltre agli eventuali oneri di legge. Modalità e termini di pagamento: ________________________________________________. Condizioni per disdette e assenze: ________________________________________________. Il compenso non è condizionato all’esito della prestazione. Polizza RC professionale: compagnia ______________________________ n. __________________.
Le informazioni apprese nell’esercizio professionale sono coperte dal segreto professionale, nei limiti previsti dalla legge e dal Codice Deontologico. Comunicazioni a terzi avvengono solo quando necessarie, previste dalla legge o autorizzate; nelle collaborazioni con altri professionisti tenuti alla riservatezza sono condivise soltanto le informazioni pertinenti e necessarie.
Ai sensi del Regolamento UE 2016/679 (GDPR) e della normativa nazionale applicabile, il/la professionista è Titolare del trattamento. Sono trattati dati anagrafici, di contatto, amministrativi e di pagamento e, quando necessari alla prestazione, dati relativi alla salute e altri dati particolari. Il trattamento è effettuato per la presa in carico, lo svolgimento e la documentazione della prestazione, la gestione del rapporto professionale e gli adempimenti amministrativi, contabili, fiscali e di legge. I dati possono essere trattati su supporto cartaceo e con strumenti elettronici o automatizzati, con misure adeguate di sicurezza, riservatezza e integrità. Possono essere resi accessibili a collaboratori e fornitori necessari all’attività professionale, nominati responsabili del trattamento ove previsto, nonché ad autorità o soggetti cui la comunicazione sia dovuta per legge. L’elenco dei responsabili e degli altri destinatari è disponibile presso il Titolare.
Con scelta separata e facoltativa, il/la professionista può eventualmente registrare temporaneamente l’audio della seduta per trascriverlo e utilizzare strumenti digitali e di intelligenza artificiale a supporto della documentazione clinica. Audio, trascrizione e appunti possono contenere dati relativi alla salute. L’audio è utilizzato esclusivamente per la trascrizione e l’elaborazione della documentazione clinica ed è eliminato al termine dell’elaborazione; non viene conservato come parte della documentazione clinica. Trascrizione e note restano soggette alle regole di sicurezza e conservazione applicabili alla documentazione professionale. L’IA opera esclusivamente come strumento di supporto: può produrre errori, non assume decisioni cliniche e non sostituisce il giudizio del/della professionista, che verifica, modifica o scarta i contenuti generati e mantiene il controllo e la responsabilità della prestazione. La registrazione, la trascrizione e l’uso dell’IA sono facoltativi; il rifiuto non impedisce la prestazione e l’autorizzazione può essere revocata per gli utilizzi futuri. Il presente consenso non autorizza utilizzi per marketing, ricerca o addestramento di modelli.
L’utilizzo di strumenti di intelligenza artificiale non modifica gli obblighi di riservatezza e protezione dei dati relativi alla prestazione. I dati e i contenuti clinici restano riservati e sono trattati esclusivamente per le finalità professionali indicate, senza essere divulgati o utilizzati per finalità proprie di soggetti terzi. Gli strumenti e i servizi impiegati sono selezionati e configurati per il trattamento protetto di informazioni cliniche riservate, nel rispetto delle misure di sicurezza e protezione dei dati previste dalla normativa applicabile e dal Regolamento UE 2016/679 (GDPR). Il/la professionista mantiene il controllo e la responsabilità del trattamento e dell’utilizzo della documentazione clinica.
Dichiaro di aver ricevuto informazioni comprensibili sulla prestazione, sui costi e sul trattamento dei dati personali, di aver potuto porre domande e di aver compreso che la scelta relativa a registrazione e IA è distinta e facoltativa.
☐ FORNISCO IL CONSENSO alla prestazione professionale e al preventivo sopra indicati.
☐ FORNISCO IL CONSENSO al trattamento e alla comunicazione dei dati personali nei termini descritti nella presente informativa, ove il consenso costituisca la base giuridica applicabile.
☐ ACCONSENTO all’eventuale registrazione temporanea dell’audio, alla trascrizione e all’eventuale uso dell’IA per la documentazione clinica come sopra descritti.

Luogo e data ______________________________________________
Firma paziente/cliente ______________________________________
Timbro e firma del/della professionista _________________________




