
 

 

SS..CC..   NNEEUURROOPPSSIICCHHIIAATTRRIIAA   IINNFFAANNTTIILLEE   //   DDOOTTTT ..SSSSAA  LLUUIISSAA  CCRRIISSTTAAUUDDII     

SS..SS..   PPSSIICCOOLLOOGGIIAA   EETTÀÀ   EEVVOOLLUUTTIIVVAA   //   DDOOTTTT ..   UUGGOO  SSAALLVVAARRAANNII     

Sede di via Costa, 43 – 10034 CHIVASSO (TO)   

Nr. Tel  011 9176331  

Nr. Fax  011 9176934      
E-mail chivasso.psicologia@aslto4.piemonte.it      

  

DDIICCHHIIAARRAAZZIIOONNEE  DDII  CCOONNSSEENNSSOO  AAII  FFIINNII  DDEELL  TTRRAATTTTAAMMEENNTTOO  PPSSIICCOOLLOOGGIICCOO  

Il sottoscritto  ....................................................................................  nato/a a  ....................................  

il  .....................................................  residente a  ..................................................................................   

e la sottoscritta  ................................................................................  nato/a a  ....................................  

il  .....................................................  residente a  ..................................................................................   

esercenti la potestà sul minore …………………………………………………………………….. 

assistiti dal/la  dott.  ........................... …………………..… e dallo/a stesso/a informato/i ai sensi 

dell’art. 24 del  “Codice Deontologico degli Psicologi italiani” sui diritti e limiti: 

 che la prestazione che verrà offerta al minore è una consulenza psicologica finalizzata alla  valutazione e 
all’intervento per potenziarne il benessere psicologico;  

 che 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; 

 che gli strumenti principali di intervento sono il colloquio clinico e i test psicodiagnostici, con l’ausilio 
eventuale di supporto di audio/foto/videoregistrazione; 

 che la frequenza dei colloqui è stata valutata in base alla problematica psicologica ed alla disponibilità 
personale e nel corso del suo svolgimento sarà  possibile adeguarla ai cambiamenti personali e della 
relazione terapeutica; 

 che la durata globale dell’intervento non è definibile a priori anche se sono stati concordati a grandi linee 
obiettivi, tempi e modalità; 

 che l’esercente la patria potestà autorizza eventuali colloqui con insegnanti, educatori, assistente sociale e 
altri professionisti coinvolti nella valutazione ai fini di avviare una collaborazione multiprofessionale utile 
nella definizione del progetto di presa in carico. 
 

Acquisite le informazioni sopraindicate dal Titolare del trattamento ai sensi dell’art. 24 del Codice 
Deontologico degli Psicologi, informato della possibilità di revocare il presente consenso in 
qualsiasi momento, preso atto dell’informativa di cui all’art. 13 del Regolamento Europeo 
679/2016 per la protezione dei dati personali delle persone fisiche, il sottoscritto 

  ACCONSENTE  NON ACCONSENTE 
 

all’intervento psicologico diagnostico, riabilitativo e terapeutico.    

Data, luogo                                         Firma del/dei esercente/i la potestà sul minore 

 

 

____________________________________________                                                                                                                                  ______________________________________________________                    ______________________________________________________  
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RReeggiioonnee  PPiieemmoonnttee  --  RReettee  ddii  AAssssiisstteennzzaa  NNeeuurroollooggiiccaa,,  PPssiiccoollooggiiccaa,,  PPssiicchhiiaattrriiccaa,,  rriiaabbiilliittaattiivvaa  ppeerr  ll’’IInnffaannzziiaa  ee  ll’’AAddoolleesscceennzzaa  
  

IINNFFOORRMMAATTIIVVAA  SSUULL  TTRRAATTTTAAMMEENNTTOO  DDEEII  DDAATTII  PPEERRSSOONNAALLII  

 
Egregi/o Signore/a, La informiamo che l’ASL TO4 tratta i Suoi/Vostri dati personali e quelli del minore sul quale 
Lei/Voi esercita/te la potestà genitoriale secondo quanto previsto dal "Regolamento 2016/679 relativo alla 
protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali”, di seguito GDPR). Ai sensi dell’art. 
13 del GDPR, le forniamo, pertanto, le seguenti informazioni:  
il Titolare del trattamento dei dati personali sopra menzionati è l’Azienda Sanitaria Locale TO4 con sede in Chivasso 
(TO), Via Po 11, nella persona del Legale Rappresentante, il Direttore Generale. Lei può:  

a) esercitare i Suoi diritti e richiedere informazioni specifiche sulla privacy scrivendo all'indirizzo: 
privacy@aslto4.piemonte.it 

b) chiedere ulteriori informazioni sulle modalità di trattamento dei Suoi dati da parte dell'Azienda contattando 
il Responsabile della Protezione dei Dati (R.P.D.) aziendale al seguente indirizzo e-mail: 
rpd@aslto4.piemonte.it 

Tali dati personali vengono raccolti e comunque trattati nel rispetto dei principi di correttezza, liceità, 
minimizzazione dei dati e tutela della riservatezza, in modalità cartacea ed elettronica, per poter erogare le 
prestazioni ed i servizi di cui il minore necessita e per le quali si è/ vi siete rivolti a questa ASL. In considerazione della 
relazione esistente tra Lei/Voi e l’ASL TO4, la base giuridica del trattamento dei suoi dati personali è costituita dagli 
articoli da 5 a 11 del capo II - “principi” del GDPR. In particolare: 

1. I dati trattati sono indispensabili per l'esecuzione delle prestazioni richieste e verranno inseriti in una base di 
dati fruibile dalla Rete di Assistenza Neuropsichiatrica dell'Infanzia e dell'Adolescenza della Regione 
Piemonte. A tali informazioni potranno accedere lo psicologo e gli operatori facenti parte della Rete 
di Assistenza Neuropsichiatrica dell'Infanzia e dell'Adolescenza appartenenti alle A.S.L. ed A.S.O. della 
Regione Piemonte, che dovessero avere in cura il minore. Tale inserimento, in caso di visita specialistica 
presso una sede diversa da quella dove è stata eseguita la prima visita, darà al medico o allo psicologo 
che effettuerà la visita la possibilità di consultare dati clinici del minore. I dati saranno scambiati fra le 
Strutture autorizzate protetti in forma crittografata. 

2. I dati saranno utilizzati esclusivamente per l'esecuzione delle prestazioni da Voi richieste o ritenute 
indispensabili ai fini del trattamento. Tali dati saranno conservati presso la sede tecnica della Rete di 
Assistenza Neuropsichiatrica dell'Infanzia e dell'Adolescenza e trattati da parte dei dipendenti e/o 
professionisti autorizzati a tal fine dalla Regione Piemonte. L'elenco aggiornato degli autorizzati può 
essere richiesto al Responsabile del trattamento. 

3. Il trattamento dei suoi dati è necessario alla realizzazione delle finalità sopradescritte; ne consegue 
che l'eventuale richiesta di esercitare i suoi diritti come elencati ai punti da 3 a 8 del paragrafo 6 di 
questa informativa potrebbero determinare l'impossibilità di erogare correttamente le prestazioni 
necessarie.  

4. I suoi dati sono trattati esclusivamente da persone autorizzate e istruite in tal senso o da soggetti 
esterni nominati Responsabili del trattamento, adottando tutte quelle misure tecniche e organizzative 
adeguate per tutelare i diritti, le libertà e i legittimi interessi che sono riconosciuti per legge  
all’interessato. I dati sono trattati fino all'eventuale Sua richiesta di cancellazione e sono conservati 
per il periodo di legge e/o secondo il massimario di conservazione e scarto aziendale e gestiti su server 
ubicati nelle sedi aziendali o presso i Responsabili esterni all’Azienda “amministratori di sistema”.   

5. I dati personali non saranno in alcun modo oggetto di trasferimento in un Paese terzo extra europeo, 
salvo Sua richiesta esplicita, né di comunicazione a terzi fuori dai casi previsti dalla normativa in vigore, 
né di processi decisionali automatizzati, compresa la profilazione.  

6. Secondo il capo III del GDPR “diritti dell’interessato”, Lei per motivi legittimi può ottenere, 
rivolgendosi al Titolare o al Responsabile della Protezione dei dati :  
1) informazioni, comunicazioni e modalità trasparenti per l'esercizio dei suoi diritti, sia che i suoi dati 
siano stati direttamente ottenuti da lei sia qualora i suoi dati personali non siano raccolti presso di lei.  
2) l’accesso ai suoi dati. 
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3) la loro rettifica e, nei limiti stabiliti dall’art. 17, la cancellazione (diritto “all’oblio”) .  
4) La limitazione del loro trattamento.  
5) L’obbligo di notifica da parte nostra in caso di rettifica o cancellazione dei dati personali o 
limitazione del trattamento.  
6) la portabilità dei suoi dati presso altro Titolare.  
7) il diritto di opposizione contro ogni processo decisionale automatizzato, compresa la profilazione.  
8) La limitazione al trattamento dei suoi dati.  
 

Potrà anche esercitare il diritto di proporre reclamo all'Autorità di controllo o di ricorrere alle autorità giurisdizionali 
competenti qualora il trattamento dei suoi dati personali avvenisse in violazione di quanto previsto dal GDPR, in 
conformità agli artt. 77 e 79 del GDPR stesso. Ogni altra informazione ed ogni modulo necessario sono a sua 
disposizione alla voce “privacy” nel sito istituzionale di questa Azienda, alla voce “Utile conoscere”-“Privacy” ed al 
seguente link: 
http://www.aslto4.piemonte.it/trasparenza/privacy.asp  
Il nostro personale è inoltre a disposizione per fornire tutti i chiarimenti ed approfondimenti ritenuti necessari.  
 

DICHIARAZIONE DI CONSENSO NEL CASO DI MINORE\INCAPACE 

Il/La sottoscritto /a  ____________________________________________________________  

e il/la sottoscritto/a  __________________________________________________________  

esercente/i la potestà su ______________________________________________________   acquisite le informazioni indicate 

nell'informativa scritta fornita dal Titolare del trattamento ai sensi dell’art. 13 del GPDR 679/2016, 

  

 ACCONSENTE  NON ACCONSENTE 

 

che i dati vengano inseriti e trattati dal sistema informativo NPInet della Regione Piemonte. 

 

Data, luogo Firma del/dei tutore/i 

    

____________________________________________  ______________________________________________________                  ______________________________________________________  


