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CONSENSO INFORMATO PER LA CONSULENZA PRESSO LO SPORTELLO DI ASCOLTO PSICOLOGICO 

Presso l'Istituto “Ettore Majorana” di Cesano Maderno è attivo lo Sportello di Ascolto e consulenza 
psicologica rivolta agli alunni e al personale scolastico.   
Il servizio è gestito per quest'anno scolastico dal dott. Gianluca Gabbrielli, Psicologo, iscritta all’Ordine 
degli Psicologi della regione Lombardia.  
Prima di rendere le prestazioni professionali relative allo Sportello di Ascolto istituito presso l'IIS 
“Majorana”, il professionista fornisce le seguenti informazioni: 
 
• Si tratta di una consulenza psicologica gratuita, finalizzata a costruire una opportunità per 
favorire delle riflessioni negli studenti sul tema dei fattori di rischio e di protezione in relazione alle 
attuali condizioni di vita. Pertanto costituisce un momento qualificante di ascolto e di sviluppo di una 
relazione di supporto. 

• La prestazione che verrà offerta agli alunni non ha fini terapeutici; è un counseling psicologico-
motivazionale, finalizzato alla promozione del benessere psicologico, al potenziamento delle risorse 
personali e alle abilità di problem solving. Il Servizio offrirà una consultazione breve, finalizzata a ri-
orientare il ragazzo in difficoltà. 

• Lo Sportello di Ascolto non si delinea, quindi, come un percorso di presa in carico psicologica. 
Prevede un massimo di 4-5 incontri per studente, per consentire allo stesso di focalizzare le soluzioni 
attuabili, di riscoprire le proprie potenzialità inespresse, di uscire dall’impasse che in alcuni momenti 
della vita causa disagio. 

• Lo sportello d’ascolto, in continuità con quello degli scorsi anni, si svolgerà in una stanza adibita 
della scuola una mattina come da calendario che verrà fornito. Per accedervi, ogni studente che farà 
richiesta via mail riceverà un appuntamento in cui saranno specificate data e orario. Per l’accesso allo 
Sportello Ascolto da parte degli alunni, quando minorenni, è necessaria l’autorizzazione scritta di 
entrambi i genitori, o di chi ne fa le veci. 

 
Il professionista, psicologo iscritto all’Ordine degli Psicologi della Lombardia, nello svolgimento delle 
proprie funzioni, è tenuto all’osservanza del Codice Deontologico degli Psicologi Italiani reperibile on 
line sul sito dell’Ordine al seguente indirizzo www.opl.it. 
I dati personali e sensibili della persona che si rivolgerà allo Sportello di Ascolto, comunque coperti dal 
segreto professionale, saranno utilizzati esclusivamente per le esigenze del trattamento, in conformità 
con quanto previsto dalla normativa vigente (Regolamento Europeo n. 679/2016) e dal Codice 
Deontologico degli Psicologi Italiani. 
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PER LE SOTTOSCRIZIONI SCEGLIERE IL RIQUADRO APPROPRIATO 

MAGGIORENNI 

La studentessa/ Lo studente____________________________________________ 
nata/o  a _____________________________ il _____________________frequentante la 
classe______________dell'Istituto 
_______________________________________________ dichiara di aver compreso quanto 
illustrato dal professionista e qui sopra riportato e decide con piena consapevolezza di 
avvalersi  della  consulenza resa dalla dr. Gianluca Missaglia presso lo Sportello  di ascolto. 

Luogo e data _________________________     

Firma________________________________________ 

 

 

 

MINORENNI 
I sottoscritti________________________________________________________nell'esercizio della 
responsabilità genitoriale sulla/sul minore ________________________________________nata/o  
a ______________ ________________ il _____________________frequentante la 
classe______________dell'Istituto ___________________________________________________ 

presa visione dell'istituzione presso la Scuola dello “Sportello di Ascolto Psicologico” 

                        □  AUTORIZZANO                                             □  NON AUTORIZZANO   

il/la  proprio/a  figlio/a  a usufruire del servizio SPORTELLO DI ASCOLTO 

Luogo e data____________________________________ 

Firma dei genitori ___________________________     _________________________________ 

 

 


