CURACAO DOLPHIN THERAPY & RESEARCH CENTER N.V.

= (“CDTC")
At the Curacao Sea Aquarium Park

\ CDTC Bapor Kibra z/n T: (+599 9) 4619886
N Willemstad E: info@cdtc.info
P i e Curagao

ANMELDEFORMULAR
EINFUHRUNG ZUR DELFINTHERAPIE

Sie/der Teilnehmer méchten an einem Einfiihrung Schwimmen teilnehmen. Um einen reibungslosen
Ablauf gewahrleisten zu konnen, méchten wir Sie bitten, diesen Fragebogen auszufillen. Eine
Zusage fir einen Einfiihrung Schwimmen kann nur gegeben werden, wenn das CDTC einen
verfligbaren Platz hat.

CDTC denkt an die Umwelt und bittet sie darum, diese Dokument digital auszufiillen. Klicken sie einfach in das
Antwortfeld und fiillen sie ihre Antwort ein. Fiir ein Hilfe zum Erstellen der digitalen Unterschrift kénnen Sie uns
via info@cdtc.info um Instruktionen Fragen. Vielen Dank fiir ihre Mitarbeit!

PERSONLICHE INFORMATIONEN

Vorname: Familiename:

Adresse: Postleitzahl:

Ort: Land:

Telefon: E-mail:

Geburtsdatum: Alter: GroBe (em): Gewicht (kg):

Welche Sprache sprechen/verstehen Sie/der Teilnehmer?

MEDIZINISCHE INFORMATIONEN

Diagnose und andere wichtige medizinische Informationen:

Was fir eine Behinderung haben Sie/der Teilnehmer?

Verwenden Sie/der Teilnehmer Medikamente?
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Welche Therapien erhalten Sie/erhélt der Teilnehmer?

Konnen Sie/Kann der Teilnehmer sehen? ) Ja
Konnen Sie/Kann der Teilnehmer horen? O Ja
Konnen Sie/Kann der Teilnehmer den Kopf alleine halten? O Ja
Kénnen Sie/Kann der Teilnehmer alleine sitzen? ) Ja
Kénnen Sie/Kann der Teilnehmer alleine stehen? () Ja
Konnen Sie/Kann der Teilnehmer alleine laufen? ) Ja
Konnen Sie/Kann der Teilnehmer sprechen? () Ja
Verstehen Sie/versteht der Teilnehmer, was gesagt wird? O Ja
Konnen Sie/Kann der Teilnehmer Anweisungen umsetzen? O Ja
Zeigen Sie/zeigt der Teilnehmer aggressives Verhalten gegeniber Tieren? ) Ja
Zeigen Sie/zeigt der Teilnehmer aggressives Verhalten gegeniiber Menschen? () Ja
Zeigen Sie/zeigt der Teilnehmer autoaggressives Verhalten? () Ja
Haben Sie/hat der Teilnehmer Angst vor Wasser? O Ja
Haben Sie/hat der Teilnehmer Trennungsangst? O Ja

() Nein
() Nein
() Nein
() Nein
) Nein
() Nein
() Nein
() Nein
() Nein
() Nein
() Nein
) Nein
() Nein
() Nein

FRAGEN, DIE UNS IM ZUSAMMENHANG MIT DER DELPHINGESTUTZTEN THERAPIE INTERESSIEREN

Haben Sie/hat der Teilnehmer schon einmal an einer delphingestiitzten Therapie teilgenommen?

Wenn ja, wann und wo?

Wie fihlen Sie sich/flhlt der Teilnehmer sich im Meer (dngstlich oder wohl)?

Wie wirden Sie lhre/ des Teilnehmers Schwimmfahigkeit bezeichnen? Haben Sie/hat der
Teilnehmer ein Schwimmabzeichen?

Haben Sie noch Fragen, die die Therapie betreffen? Gibt es Informationen, die wichtig fiir uns sein
konnten, um zu beurteilen, ob die delphingestitzte Therapie fir Sie/den Teilnehmer geeignet ist?
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ZUSATZLICHE INFORMATIONEN

Wo wohnen Sie/der Teilnehmer auf Curagao?

Anfangs- und Enddatum lhres Aufenhaltes auf Curacao, damit wir das Schwimmen planen kdnnen:

Anfangsdatum: Enddatum:

Der Unterzeichner bestétigt mit seiner Unterschrift fiir sich oder als Erziehungsberechtigter, dass er die
Anmeldung wahrheitsgemiB ausgefiillt hat und ihm die allgemeinen Geschéftsbedingungen des CDTC bekannt
sind.

Name:

Datum:

Unterschrift:

© Curagao Dolphin Therapy & Research Center N.V.
Anmeldeformular Einflihrung Schwimmen
Seite 3



	Vorname: 
	Adresse: 
	Familiename: 
	Ort: 
	Land: 
	Telefon: 
	Postleitzahl: 
	Gewicht: 
	Größe: 
	Alter: 
	Geburtsdatum: 
	E-Mail: 
	Diagnose: 
	Behinderung: 
	Medikamente: 
	Talen 2: 
	Therapieëen 2: 
	Eerder dolfijntherapie gehad 2: 
	Zeewater 2: 
	Zwemdiploma 2: 
	Opmerkingen 2: 
	Sehen: Off
	Hören: Off
	Kopf: Off
	Sitzen: Off
	Stehen: Off
	Laufen: Off
	Sprechen: Off
	Gesagt: Off
	Anweisungen: Off
	Tieren: Off
	Menschen: Off
	Verhalten: Off
	Wasser: Off
	Trennungsangst: Off
	Anfangsdatum: 
	Enddatum: 
	wohnen: 
	Datum: 
	Name: 


