Modello Psy19

Modulo per la prestazione professionale psicologica

La/il sottoscritta/o ,
nata/o a il ,
residente a ,in via ,
codice fiscale ,

codice identificativo/codice destinatario SDI oppure PEC (Posta Elettronica Certificata)

[N.B. in caso di soggetti privati inserire il codice”0000000"]
affidandosi alla dott.ssa DE MICHELE FLORIANA, PSICOLOGA PSICOTERAPEUTA, con studio

sito in VIA G.VERDI,1 in AVEZZANO (AQ) telefono 0863 1886486 - cellulare 3391249564 -
email:florianademichele@virgilio.it , PEC: floriana.demichele.224@psypec.it

E’ informato sui seguenti punti in relazione al consenso informato:

1. lo psicologo e strettamente tenuto ad attenersi al Codice Deontologico degli Psicologi Italiani —
di sequito C.D.;

2. la prestazione offerta, da considerarsi ordinaria, riguarda

/

[N.B. in questo spazio specificare che attivita svolgera lo psicologo per il paziente]

3. la prestazione e finalizzata ad attivita professionali di promozione e tutela della salute e del
benessere di persone, gruppi, organismi sociali e comunita. Comprende, di norma, tutte le
attivita previste ai sensi dell'art. 1 della L. n.56/1989 — (art.13 lett. C del Regolamento UE 2016/679
-di seguito GDPR e D.Lgs. 101/2018);

4. per il conseguimento dell’obiettivo saranno utilizzati prevalentemente i seguenti strumenti:
colloquio psicologico clinico, test psicodiagnostici di vario tipo, scale di valutazione, disegni,
psicoterapia ad orientamento PSICOANALITICO

5. la durata globale dell'intervento non e definibile a priori pertanto saranno comunicati e
concordati verbalmente obiettivi e tempi della prestazione;

6. in qualsiasi momento e possibile interrompere il rapporto comunicando alla dott.ssa
FLORIANA DE MICHELE la volonta di interruzione;

7. la dott.ssa DE MICHELE FLORIANA puo valutare ed eventualmente proporre l'interruzione
del rapporto quando constata che non vi sia alcun beneficio dall'intervento e non e
ragionevolmente prevedibile che ve ne saranno dal proseguimento dello stesso. Se richiesto
puo fornire le informazioni necessarie a ricercare altri e pitt adatti interventi (art.27 del C.D.);

8. cliente e professionista sono tenuti alla scrupolosa osservanza delle date e degli orari degli
appuntamenti, in caso di sopravvenuta impossibilita di rispettare I’appuntamento fissato, la
parte impossibilitata e tenuta a darne notizia all’altra in tempi congrui.



Modello Psy19

Riceve il seguente preventivo:
ai sensi dell’art.9 comma 4 del D.L. n.1/2012 (convertito, con modificazioni, dalla L. n.27/2012, e
modificato dal comma 150 della L. n.124/2017), si formula un preventivo di massima nei

seguenti termini:

Prestazione

[ndr: specificare compenso per seduta/prestazione e fatturazione se per singola attivita o con fatturazione
periodica, ecc.]

€. ( ) + Cassa Nazionale di Previdenza (ENPAP) 2%
[ndr: specificare se “Operazione esente IVA ex art.10, comma 1, n.18 del D.P.R. n.633/1972" oppure
“oltre oneri fiscali IVA (22%) e R.A. (20%)"]

Termini di pagamento

€. ( )

[ndr: specificare al momento della sottoscrizione del contratto di incarico professionale..., al termine di
ogni prestazione..., entro ...., al ricevimento di fatturazione mensile/..., €... (...) e il restante saldo a
conclusione dell incarico...]

Si precisa che il compenso non puo essere condizionato all’esito o ai risultati dell'intervento
professionale. Il corrispettivo suindicato ¢ formulato in relazione alle circostanze prevedibili e
alle informazioni fornite e disponibili all’atto della redazione del presente atto.

La dott.ssa DE MICHELE FLORIANA e assicurata/o con Polizza RC professionale sottoscritta
con CAMPI -ROMAn......



