
 

 

         
                                          גוריון בנגב-אוניברסיטת בן            

                    הפקולטה למדעי הבריאות          

                                  ביה"ס ללימודי המשך ברפואה          

 

 
 

 אוניברסיטת  פחה, שירות שיכוך כאב ופליאטיבי,' לרפואת משפרופ' פסח שוורצמן, מנהל המח :מרכז הקורס

 גוריון בנגב-בן                    

 רופאי משפחה העובדים בקהילה. -רופאים ראשוניים  :קהל היעד

 9:00-13:00ימי ד' בשעות  זמן:

 ינסון"(תקוה )ליד ביה"ח "ביל-ארצי של "שירותי בריאות כללית", פתחמרכז הדרכה  :הלימודים מקום

 

 :תכנית לימודים
 מרצה נושא שעות תאריך

12.7.17 9:00-13:00 
 

   מבוא לטיפול פליאטיבי -

 Non Opioids-אופיואידים ו -

 דלריום -

 

19.7.17 9:00-13:00 
 

    COPDטיפול פילאטיבי בחולה עם  -

- SPINAL COR COMPRESSION 

 אמירת אמת ומסירת בשורות מרות  -

 תקשורת בטיפול פליאטיבי -

 

26.7.17 9:00-13:00 
 

 קוצר נשימה ושיעול -

 טפול בחולה עם אס"ק כליות -

 (Primary care giverמטפל עיקרי ) -

 

2.8.17 9:00-13:00 
 

יות חוק החולה הנוטה למות והנחיות רפוא -
 מקדימות

בחילות, הקאות, עצירות  :העיכול מערכת -
 כולל חסימת מעיים ממאירה

 

 

 ייתכנו שינויים בתכנית*

 רסמו בהמשך** שמות המרצים יפו

 

 נקודות התעדכנות

 ה המדעית במידה וישתתף בכל המפגשים או נקודות התעדכנות מהמועצ 10ס יקבל כל משתתף במיני קור
 בהתאם לאחוזי הנוכחות שלו בהרצאות.

 

 לפרטים נוספים

 03-9245598פון: יהודית ארז, טלגב' 
 

 נהלי הרשמה: 

 לפני פתיחת המיני קורס. עד כשבועעל מנת להירשם יש לשלוח את טופס הרישום המצורף 
 

 *פתיחת המיני קורס מותנית במספר מינימאלי של משתתפים.  מספר המקומות מוגבל!                    
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 לכבוד
 לימודי המשך ברפואהגב' יהודית ארז, מזכירת ביה"ס ל

 מרכז הדרכה ארצי של "שירותי בריאות כללית"
 49100 תקוה-רחוב סורוקה )ליד ביה"ח בילינסון"(, פתח

 03-9245625פקס: 
 JuditEr@clalit.org.ilדוא"ל:  

 
 
 

 
 

 מס' ת.ז שם ושם משפחה

          

 

 מחוז מרפאה סוג התמחות

   

 

 טלפון עבודה טלפון בית טלפון נייד

   

 

 כתובת דואר אלקטרוני

                                                                           @ 

 

 מיקוד רחוב ומספר שם היישוב/עיר

   

  
 

  
 
 
 

                             _______________________________                                                      _______________________________ 
 המנהלת /תאישור מנהל                                                  המרפאה /תאישור מנהל           
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