ANKETA

Lietuvos jiry muziejus, Delfiny terapijos centras, Smiltynés g. 3, LT — 93100, Klaipéda

Tel.: +370 659 21928, +370 46 416 294
El. pastas: registration@muziejus.lt

Si anketa yra skirta tévams, globéjams, atstovams pagal jstatymq arba paciam asmeniui, kuris siekia biiti
itrauktas-j-delfiny terapijos sqraiq.
tpildytg anketg prasome siysti' 11K wegistruotupastubelfinmierapijos centrui, Lietuvos jiiry muziejaus

adresu
| dalis
Dalyvio Vardas Pavardé: Gimimo data: metai ménuo diena
LytIS: vr. IViot.
Ugis(em): Svoris(kg):
Atstovaujantis asmuo: Adresas: Tel. nr.:
El. pastas:

Dalyvio fiziné — psichiné biuiklé/ lydincios ligos:

Problematika, dél kurios siekiama dalyvauti uzsiémimuose su delfinais:

Terapiniy uzsiémimu su delfinais tikslai:
1.
2.
3.

Aprasykite patirt] vandenyje

Patirtis su gyviinais

Siuo metu naudojami
medikamental

Kiti taikyti gydymo/terapijos Kokiy rezultaty pasiekéte?
metodai:

W e

1
2
3.
4




Dalyvis geba savarankiskai vaikscioti: Taip Ne

Pazymékite, jei naudojamos pagalbinés priemonés:

Lazda Ramentai [ | | Vaikstyne [ | |Itvarai [ ]
Neijgaliojo vézimélis |:| Savarankiskai valdo nejgaliojo vezimélj
Kita (jrasykite):

Dalyvio silpnosios pusés (kas
sekasi sunkiausiai arba kokios
sferos. maziausiai-iSvystytos)

Dalyvio stipriosios pusés (ka
geba, moka, atlieka geriausiai)

Ko siekiate pasiekti konkrecioje
sferoje, taikant delfiny terapija

Seimos nariy noras jsitraukti j terapinj procesa (jrasykite):

Kokiy papildomy lavinimo metody/veikly/konsultacijy norétuméte kartu su delfiny terapija? (jrasykite):

Apsitarnavimo jgudziai

Rega

Klausa

Il dalis. Pildyti dalyviams iki 18 mety arba jei manote kad tai yra svarbu (Zyméti kiekyienoje eilutéje

atitinkamag varianta).

. Apkabintas ar glostomas rodo neigiamas emacijas

|:| Taip |:|Ne

. Patinka Zaisti/piesti issitepant delnus

|:| Taip |:| Ne

. Turi dominuojancig ranka

|:| Taip |:| Ne

. Vaiksto ant pirSty galy

|:|Ne

|:| Taip
i |:| Ne

. Nuolat juda, sitibuoja, linguoja, negali nusédéti vietoje

|:| Taip
i |:| Ne

. Bijo staigiy judesiy (kai ji kas nors pastumia, pakelia; pajudina)

|:|Ne

. Sédi ,,W* pozicijoje

|:|Ne

X
2
3
4
5. Gali fiziskai kabintis 1 zmogy kuriuo pasitiki
6
7
8
9

. Daznai atsiséda, atsigula, yra ,,subliuskes*

|:|Ne

10. Rasant, pieSiant daznai perspaudZzia raSymo priemong

|:|Ne

11. Daznai atsitrenkia j jvairius daiktus |:|Iniciju0ja atsitrenkimus

|:|Ne

12. Atliekant uzduotis puikiai naudoja

Vieng ranka | Abi rankas

13. Temperatiiros jutimas

Neskiria

|:|Skiria




14. Naujoje aplinkoje

[ ]

Laukia nurodymy Pasimeta

L]

Tyrinéja

15. Reakcija | garsa |:| Reaguoja per stipriai Reaguoja |:| Nereguoja
iprastai
16. Reakcija susiZeidus D Reaguoja adekvadiai |:| Stipriai |:| Nereaguoja

verkia

situacijai

(Zyméti kiekvienoje eilutéje atitinkama varianta ,,V*).

17. Patinka liesti daiktus:

Taip

Z
)

18. Skiria Sias formas:

Taip

Ne
Minkstus Apskritimas L1 []
Kietus Trikampis HE
Gleivétus Kvadratas L1 [
Lipnius Formy neskiria |:| |:|
Siurkscius
Svelnius
19. Moka: 20. Zaidimy aiksteléje:

Savarankiskai naudotis tualetu

Zaidzia

Pats pavalgyti

Vengia

Apsirengti

Zaidzia tik su priezilira

Susisegti sagas

Bendrauja/ZaidZia su kitais

Nusiplauti rankas

Moka dalintis

Apsiauti batus

Po Zaidimo padeda daiktus j vieta

[
N

Naudotis zirklémis

21. Emocijos:

22. Maistas:

DaZnai pravirksta

Valgo tik kietg maistg

Jautriai reaguoja i nesckme

Valgo tik minkstg maistg

Dazniau vyrauja teigiamos emocijos

Mieliau valgo Saltesnj maista

Dazniau vyrauja neigiamos emocijos

N e o {
N O

Mieliau valgo siltesni maista

L

Hmn

Ribotas maisto racionas (jrasykite):

23. Moka:

Taip

Z
)

24, Ar esate dalyvave uzsiémimuose su delfinais?

Sokinéti

Gaudyti/métyti kamuolj

[ Jraip[ JNe

Jei pazyméjote ,,taip* jrasykite kur:

Lipti laiptais pakaitiniu Zingsniu

Lipti laiptais pristatomuoju Zingsniu

Vaziuoti dviraciu

Vaziuoti paspirtuku

HEEnEn

OOt

25. Reakcija | psichoemocinio/fizinio kriivio

pertekliy (jrasykite)




26. Neigiamai gali reaguoti j dirgiklius (jrasykite):

Ar dalyviui yra svarbu, kokios lyties Zmogus veda uzsiémimg? Pazymékite su kuo dalyvis bendrauja
mieliau:
Moteriskos lyties specialistas |:| Vyriskos lyties specialistas |:| Néra jokio skirtumo

Dalyvis turi Sias Zemiau iSvardintas Ne Taip (patikslinkite)
bukles:

Epilepsija

Kauly trapumas

Stomos

Atviros Zaizdos

Dauno sindromas

Kita (irasykite)

NN

Kita svarbi informacija d¢l indikacijy/kontraindikacijy dalyvavimui uzsiémimuose (jrasykite):

Ar uzsiémima vedantis specialistas gali keistis? |:| Taip |:| Ne DNeZinaU

Esu susipazings, kad vieno uzsiémimo su delfinais kaina yra:
120 Eury IflTaip |:| Ne

Pageidavimai, pastabos (jradykite):

111 dalis. Privaloma uzpildyti

Patvirtinu, kad:
Turiu teisg pateikti anketoje nurodytus duomenis dalyvio vardu. |:| Taip |:| Ne
Pateikti asmens duomenys yra tiksliis ir teisingi bei atspindi dalyvio bukleg. |:| Taip Ne

Informacija apie asmens duomeny tvarkyma biudzetingje istaigoje Lietuvos Jury muziejus pateikta kartu su
dalyvio anketa. Suprantu, kad pateikti asmens duomenys bus- tvarkomi biudZetingje jstaigoje Lietuvos jiry
muziejus, juridinis asmens kodas 190464695, Smiltynés g. 3, LT-93100, Klaipéda registracijos j uzsiémimus su

delfinais tikslais.

|:|Taip |:|Ne

Vardas, pavardé asmens, uzpildziusio Sig forma.

ParaSas
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