
CONSENSO INFORMATO
PER PRESTAZIONI DI EDUCAZIONE ALIMENTARE O DIETOTERAPIA ONLINE

Il/la sottoscritto/a Dott./Dott.ssa BERTINI ILARIA, iscritto/a all’albo dei Dietisti - Ordine TSRM
PSTRP di verona  con il n.9, prima di svolgere la propria opera professionale a favore
del Sig./della Sig.ra ________________________________________, informa di quanto segue:

➔ la prestazione che ci si appresta ad eseguire consiste in colloqui di educazione
alimentare e di counselling nutrizionale finalizzati al conseguimento di una alimentazione
salutare e/o una migliore composizione corporea per favorire un migliore stato di salute;

➔ durante le consulenze non saranno presenti terzi non visibili nella stanza del paziente e
del terapeuta;

➔ i colloqui non saranno registrati né in audio né in video;
➔ le prestazioni verranno rese attraverso la piattaforma skype o google meeet;
➔ in qualsiasi momento il paziente potrà interrompere il percorso online. In tal caso, egli si

impegna a comunicare al professionista la volontà di interruzione del rapporto
professionale e a specificare le ragioni;

➔ il Dietista è tenuto al rispetto del Codice Deontologico dei Dietisti e all’obbligo del
segreto professionale, derogabile solo previo valido e dimostrabile consenso del
paziente o nei casi assolutamente eccezionali previsti dalla Legge;

➔ l'intervento si articolerà in incontri della durata di 30-40 o 60-90 minuti circa a seconda
del tipo di incontro concordato col Dietista previa telefonata/MAIL per organizzazione
dell’appuntamento;

➔ il pagamento del compenso professionale avverrà con bonifico bancario, in forma
anticipata/entro pochi giorni dall’appuntamento (0-3 gg), salvo diversi accordi presi
direttamente con il Dietista;

➔ una volta stabilito l’appuntamento in modalità online, qualsiasi disdetta va comunicata
tramite telefonata (o messaggio firmato) al professionista con un giorno di anticipo, onde
evitare l’addebito dell’incontro non effettuato;

➔ Resta inteso che la presente modalità di prestazione tramite videochiamata è da
considerarsi una modalità da utilizzare nella attuale situazione di emergenza Covid: si
auspica un ritorno alle normali modalità il più presto possibile.

Il sig./la sig.ra _______________________ nato/a a _______________________ il _________
e residente (città, via e numero) _____________________________________________
avendo ricevuto l’informativa di cui sopra dichiara:

❏ di avere adeguatamente compreso i termini dell’intervento come sopra sintetizzati e di
accettare l’intervento concordato con il dott/la dott.ssa BERTINI ILARIA

Data …………………………… Firma ……………………………
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