_____________________________________________________________________________________

(vardas, pavardė)

___________________________________________________________________

(gyv. vietos adresas, tel. nr., el. pašto adresas)

Lietuvos sutrikusio intelekto žmonių globos bendrijos „Viltis“ 

asociacijos vadovei Danai Migaliovai

PRAŠYMAS
________________

(data)

________________

(miestas)


Prašau skirti _________ vietas dalyvauti bendrijos „Viltis“ organizuojamoje 
Savarankiško gyvenimo įgūdžių ugdymo stovykloje  2023 m. liepos 12-21 d.
(adr.  poilsiavietė „Vertikalė“, Paukščių takas 79, Šventoji).                                              

1. ___________________________________________________

       (neįgaliojo vardas, pavardė, neįgaliojo pažymėjimo Nr.)

2. ___________________________________________________

          (neįgalųjį lydinčio tėvo ar globėjo vardas, pavardė)

3. ___________________________________________________

          (kartu vykstančiojo vardas ir pavardė, giminystės ryšys ir jo gimimo metai)

PRIDEDAMA:

1. Neįgaliojo Dalyvio anketa. Ją rasite „Vilties“ tinklapyje ir Facebook (būtina).
2. Neįgaliojo pažymėjimo kopija (būtina).
3. Rekomendacija (-os) neįgaliajam (pageidaujama, bet nebūtina).
.

  _____________________
                ____________________

(vardas, pavardė)                                              (parašas)
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LIETUVOS SUTRIKUSIO INTELEKTO ŽMONIŲ GLOBOS BENDRIJA „VILTIS“
Juridinių asmenų registras, kodas 290666790. Kareivių g. 2C, LT-08248 Vilnius

tel. (8 5)  211 3528; viltis@viltis.lt
___________________________________________________________________________

Vasaros poilsio programos dalyvio poreikių vertinimo 

ANKETA

Paslaugos teikėjas: 
     Lietuvos sutrikusio intelekto žmonių globos bendrija „Viltis”
     Kareivių g. 2 C, Vilnius LT07164
     Kontaktinis asmuo: Regina Čiuladaitė, tel.: 8 5  211 3525
     El. paštas:regina@viltis.lt                     
            
Informacija apie neįgalųjį stovyklautoją
Vardas:

Pavardė:

Gimimo data: 

 (metai)
 (mėnuo) 
(diena)   
Namų adresas:



            (gatvė, namo/buto numeris, miestas)

Telefono nr.:

                                    (namų, darbo, mobilusis)
Kalbos išsivystymo lygis
	Bendravimas
	Gerai
	Yra sunkumų
	Visiškai ne

	Kalba:

· Garsais           □

· Žodžiais         □

· Skiemenimis  □

· Sakiniais        □

· Gestais           □
	□

	□
	□

	Supranta kalbą (suvokia garsus)
	□
	□
	□


Judėjimo ypatumus ir stovyklautojo mobilumo galimybes (aprašykite)
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

	Pastaba: Vežimėlius ir kitą kompensacinę techniką  privalote turėti savo! 


Ar reikalingas papildomas poilsis dienos metu (poilsis po pietų)  Taip (   Ne (
	Savitvarka
	Savarankiškai
	Su pagalba
	Negali

	Praustis
	□
	□
	□

	Apsirengti:

· Ar pats gali pasirinkti drabužius □
· Ar pats gali apsirengti                 □
· 
	□
	□
	□

	Gerti 
	□
	□
	□

	Valgyti maistą 
	□
	□
	□

	Naudotis tualetu:

· Ar reikia priminti laiku pasinaudoti tualetu? Taip □  Ne □
· Jeigu Taip, kaip parodo kai nori į tualetą?
Pasako žodžiais  □
      Praneša garsais   □
Kita _____________________________

_________________________________

_________________________________


	□
	□
	□

	 Higiena:

Ar reikia pagalbos menstruacijų metu?
	□
	□
	□

	Ar reikalingos sauskelnės?
	□
	□
	□

	Ar reikalingos sauskelnės kelionės metu?
	□
	□
	□


Ar atpažįsta artimuosius?                  Taip (       Ne (
Kokie santykiai su artimaisiais?

· Tik su artimaisiais jaučiasi saugiai   (
· Su artimaisiais būna neramus           (
· Kita ______________________________________________________________________
                   ______________________________________________________________________
                   ______________________________________________________________________
 Maitinimas
· Be maitinimo                (    
· Su pilnu  maitinimu     (
· Su daliniu maitinimu   (
Su pilnu maitinimu. Pažymėkite asmenų skaičių.
	
	Kiek asmenų valgys (skaičius)
	Kaina vnt.
	Suma dienai

	Viso dienai 16 Eur. 
Vienam asmeniui pilnas maitinimas 

(t.y.pusryčiai, pietūs, vakarienė)
	
	16 Eur.
	


Su daliniu maitinimu. Pažymėkite pasirinkimus bei nurodykite asmenų skaičių.    
	
	Kiek asmenų valgys (skaičius)
	Kaina vnt.
	Suma dienai

	Pusryčiai vienam asmeniui 4 Eur.
	
	4 Eur.
	

	Pietūs vienam asmeniui 8 Eur.
	
	8 Eur.
	

	Vakarienė vienam asmeniui 4 Eur.     


	
	4 Eur.
	


Maistas įprastas   (

  Maistas trintas (      

Kokio maisto NEGALI ir kokį GALI valgyti? (aprašykite)             __________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________
Kambariuose yra virduliai, lėkštės, mikrobangų krosnelė, šaldytuvas 
Asmenybės bruožai

Lengvai bendrauja         (
Mėgsta pokyčius            (
Linksmas/-a, aktyvus/-i (
Tylus/-i, pasyvus/-i        ( 

Kartais triukšmingas/-a (
Uždaras /-a                    ( 

Nemėgsta pasikeitimų   (
Konfliktiškas/-a             ( 

Agresyvus/-i                   (
Polinkis į savęs žalojimą (

Kiti bruožai, į kuriuos reikia atkreipti dėmesį (aprašykite)
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________

 Mėgstami užsiėmimai, veikla
  Dainavimas  (
  Sportavimas (
  Grojimas      ( 
  Šokis            (
  Piešimas       (
  Žaidimai      (
  Televizoriaus žiūrėjimas (
  Radijo klausymasis         ( 
  Kita veikla:

Pastabos apie neįgalųjį, kurias BŪTINA žinoti:

__________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________
Medicininė informacija apie neįgalųjį
Negalė/diagnozė:

__________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________
Vartojami vaistai:
__________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________
Kokios yra gretutinės ligos?
 Nėra                    (
 Padidėjęs arterinis kraujo spaudimas   (
 Sumažėjęs arterinis kraujo spaudimas (
 Dažnas pulsas      (
 Retas pulsas         (
 Cukrinis diabetas (
 Epilepsija             (
 Kita____________________________________________________________________

      ___________________________________________________________________________
Vartojami vaistai:

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Ūgis:___________________    Svoris:_______________________

Rega:

Mato □    Blogai mato □   Visiškai nemato  □   

Klausa: 
Girdi □
   Blogai girdi □    Visiškai negirdi  □
Intelekto sutrikimo laipsnis:
 Nėra                 (
 Nežymus          (

 Vidutinis          (
 Gilus                 (
 Visiška negalė  (
Epilepsijos priepuoliai:

Turi traukulius  (     Neturi traukulių   ( 

Jei turi traukulius, apibūdinkite juos:
	
	Apibūdinimas

	Veiksniai, 
kurie gali sukelti traukulius
	

	Veiksmai, kuriuos atlikti

prasidėjus traukuliui
	


Alergija vaistams:   Taip (
      Ne ( 

Jei yra alergiškas, tai kam alergiškas, kokia reakcija, gydymas ir prevencija (aprašykite):

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Ar dalyvavo bendrijos „Viltis“ organizuojamose stovyklose? 

Taip   (       Ne   (      Dalyvauja kasmet (
Informacija apie stovyklautojo  tėvus ar globėjus
	Vardas:        ______________________________________________________________________                                                                           
Pavardė:       ______________________________________________________________________                                                                
Giminystės ryšiai su paslaugos gavėju: ________________________________________________
Kontaktinis telefonas:______________________________________________________________                                     
El. paštas:________________________________________________________________________


Svarbi informacija
Prašome nurodyti asmenis (tėvai, globėjai ar artimiausi giminaičiai ir k.t.), į kuriuos 
galima kreiptis ypatingais atvejais (turi būti prieinami visą programos laiką):
	Vardas, pavardė: __________________________________________________________________
Adresas:  _______________________________________________________________________          
                       (gatvė, namo, buto nr., miestas)

Telefono (namų, darbo, mobilusis) Nr.:  ________________________________________________




DĖMESIO !!!!!!!

· STOVYKLAUTOJAI ATVYKIMĄ Į STOVYKLĄ IR GRĮŽIMĄ NAMO 

ORGANIZUOJASI SAVARANKIŠKAI. 
· NORINT PAKEISI PATALYNĘ REIKĖS MOKĖTI PAPILDOMAI.          
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