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 בית החולים אדמונד  מרפאת ספורט, תזונה ואורח חיים בריא,, רז-ד"ר גל דובנוב :ומרצה מרכז הקורס

 מרכז רפואי ע"ש חיים שיבא, תל השומר ולילי ספרא לילדים,                              

 רופאי ילדים ורופאי משפחה העובדים בקהילה. -רופאים ראשוניים  :קהל היעד

 9:00-13:00' בשעות גימי  זמן:

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

 

 

 תכנית הלימודים
 

 נושא שעות תאריך
6.6.17 9:00-11:00 

 

פעילות, מאמץ,  –מבוא והיכרות; הגדרות ועקרונות בסיסים 
 אימון וספורט

11:00-13:00 
 

 הכלוסיילאופעילות גופנית ברפואה המונעת; המרשם לפעילות 
 הכללית

13.6.17 9:00-11:00 
 

 מרשם פעילות גופנית בהשמנה ובסוכרת

11:00-13:00 
 

 מרשם פעילות גופנית במחלות לב ובאסתמה

20.6.17 9:00-11:00 
 

 מרשם פעילות גופנית בילדים

11:00-13:00 
 

 מרשם פעילות גופנית בהריון ובקשישים

27.6.17 9:00-10:00 
 

 ית באוסטאוארתריטיס ובדיכאוןמרשם פעילות גופנ

10:00-13:00 
 

: מוות פתאומי, חוק הספורט, אישורי חדר רפואת ספורטאים
 כושר, פציעות נפוצות

 
 נקודות התעדכנות

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

 

 פרטים נוספיםל

 03-9245598יהודית ארז, טלפון: גב' 
 

 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
 גב' יהודית ארז, מזכירת ביה"ס ללימודי המשך ברפואה

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

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

 
 
 

 
 

 ס' ת.זמ 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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