ФОРМА ЗАПРОСА НА ДЕЛЬФИНОТЕРАПИЮ
	Общие данные

	Ф.И.О. ребенка

	

	Дата рождения

	

	Домашний адрес

	

	Электронный адрес
	

	Телефон
	

	Родители

	

	Сведения о пациенте

	Полных лет
	

	Основной диагноз

	

	Сопутствующий диагноз

	

	Проводимое лечение

	

	Медикаментозное лечение

	

	Рост
	

	Вес
	

	Посещает ли детский сад, школу
	

	Проходил ли ранее курсы дельфинотерапии, если да, то где и когда
	

	Умение самостоятельно передвигаться

	

	Есть ли речь
	

	Имеется ли гиперактивность
	

	Есть ли агрессия к окружающим и/или родным

	

	Есть ли аутоагрессия

	

	Умеет ли выполнять простые требования
Предпочтительная дата дельфинотерапии

	

	Кто заполнил анкету

	

	Дата заполнения 
	


