
Dati del paziente:

	Nome e Cognome:
	

	Data  e Luogo di Nascita:
	

	Codice Fiscale:
	

	Residenza:
	

	Recapiti telefonici:
	


Il/la sottoscritto/a viene informato/a che:  

· La prestazione professionale erogata da questo servizio è una Valutazione Neuropsicologica volta alla individuazione del livello di funzionamento delle diverse aree cognitive, quali memoria, attenzione, linguaggio, ecc.;
· Gli strumenti utilizzati sono colloquio clinico e test psicometrici standardizzati; è anche previsto un colloquio con familiari/conoscenti per il reperimento di informazioni relative alla quotidianità, non reperibili in altro modo;
· La durata globale dell’intervento non è definibile a priori, ma solitamente può durare dalle 2 alle 4 ore; vengono concordati a grandi linee: obiettivi, tempi e modalità; la Valutazione si esaurisce solitamente con una sola seduta, sarà a discrezione del professionista individuare la necessità di ulteriori approfondimenti da eseguirsi in una o più sedute successive; 
· La Valutazione tiene conto dei tempi e delle esigenze personali del paziente, pertanto sono previste interruzioni adeguate; in qualsiasi momento, comunque, si può interrompere la valutazione;
· Il costo della valutazione è stabilito sulla base del tariffario regionale del Servizio Sanitario, il cui importo è stato preventivamente comunicato al momento della prenotazione del servizio erogato; 
· La valutazione Neuropsicologica viene eseguita da psicologi professionisti, vincolati al rispetto del Codice Deontologico degli Psicologi italiani, in particolare sono strettamente tenuti al segreto professionale (Art. 11); gli psicologi possono derogare da questo obbligo solo in presenza di valido e dimostrabile consenso del destinatario della sua prestazione (Art. 12 del Codice Deontologico degli Psicologi italiani);
· La Valutazione dovrà, talora, essere supportata da informazioni reperibili solamente da altri specialisti che seguono il caso, senza le quali non è possibile una visione d’insieme necessaria a stilare un referto coerente e valido; talora si ravvisa inoltre la necessità che le informazioni contenute nel referto stilato da codesto servizio siano trasmesse ad altri specialisti per la presa in carico del caso e l’attuazione/proseguimento di una adeguata terapia;
· I dati raccolti durante la Valutazione dovranno essere elaborati ed interpretati dai professionisti coinvolti, sotto la supervisione clinica del responsabile del Laboratorio di Neuropsicologia, dott. ???; verrà quindi stilato un referto diagnostico di riepilogo dei dati emersi; il referto diagnostico verrà illustrato e consegnato materialmente al paziente in apposito incontro pre-fissato e concordato; a tale incontro di restituzione potrà essere presente anche un familiare/conoscente del paziente qualora se ne ravvisasse la necessità, o il paziente stesso ne richiedesse tale presenza.










Il/la sottoscritto/a __________________________, familiare/conoscente del/della paziente, 


Sig./Sig.ra _______________________________________





ACCETTA di 





SI�
�
NO�
fornire informazioni relative alla vita quotidiana del/della paziente durante il colloquio con lo psicologo valutatore, dietro esplicita richiesta del/della paziente stessa;�
�
�
�
�
�
�
SI�
�
NO�
partecipare al colloquio di restituzione in cui si spiegheranno i contenuti del referto diagnostico, su consenso del/della paziente�
�






Data ____ / ____ / 2012  


In fede ___________________________


(firma leggibile del familiare/conoscente)








CONSENSO INFORMATO ALLA VALUTAZIONE NEUROPSICOLOGICA





Test di Base











Il/la sottoscritto/a __________________________,


avendo letto, compreso ed accettato quanto sopra,





DECIDE di 





SI�
�
NO�
effettuare la Valutazione Neuropsicologica con il dr. ???, impegnandosi a collaborare al meglio delle proprie possibilità;�
�
�
�
�
�
�
SI�
�
NO�
dare il consenso affinché si possa svolgere il colloquio con i familiari/conoscenti da me chiamati�
�
�
�
�
�
�
SI�
�
NO�
dare il consenso affinché si possano svolgere ulteriori approfondimenti e chiarimenti con altri specialisti, qualora se ne ravvisasse la necessità�
�
�
�
�
�
�
SI�
�
NO�
dare il consenso affinché anche i familiari/conoscenti possano essere presenti durante il colloquio di restituzione in cui si spiegheranno i contenuti del referto diagnostico, qualora si rendesse necessario�
�



Data ____ / ____ / 2012  


In fede ___________________________


(firma leggibile del paziente)





Il sottoscritto dott. ???,


consapevole della propria responsabilità professionale,





si impegna a 





gestire i dati del paziente nel rispetto delle norme vigenti in materia, e a svolgere l’attività richiesta nel pieno rispetto della deontologia professionale a cui si rifà.





Data ____ / ____ / 2012  	In fede ___________________________


(firma leggibile dello psicologo)
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