
 
 

 

         
                                          גוריון בנגב-אוניברסיטת בן            
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                                  ביה"ס ללימודי המשך ברפואה          

 

 
 

        המ.ר. האוניברסיטאי "סורוקה", אלרגיה מרפאת, מנהל ד"ר יורי זלדין :מרכז קורס

 העובדים בקהילה.ילדים ורופאי רופאי משפחה  -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

 9.7.19, 2.7.19, 25.6.19, 18.6.19 מועדי הלימודים:

 נושאי לימוד:

 מבוא לאלרגיה 

 דלקת עור אטופית 

 אסטמה ואנפילקסיס 

 נזלת אלרגית וסרפדת כרונית 

 גישה לוסקוליטיס ולופוס 

 מחלות תאי פיטום ואלרגיה לדבורנים 

 תגובות אלרגיות לתרופות 

 גישה לחוסר חיסוני ראשוני 

 מניעת מחלות אלרגיות 

 אלרגיה למזון 

 גיה למזוןטיפול באלר 
 

 

 ייתכנו שינויים בתכנית*

 

 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

 03-9245598יהודית ארז, טלפון: גב' 
 

 נהלי הרשמה: 

 לפני פתיחת המיני קורס. עד כשבועלוח את טופס הרישום המצורף על מנת להירשם יש לש
 במיני קורס בעברברישום, תינתן עדיפות לרופאים שלא השתתפו 

 
 
 
 

 *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

 כללית"מרכז הדרכה ארצי של "שירותי בריאות 
 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

   

 

 ובת דואר אלקטרוניכת

                                                                           @ 

 

 מיקוד רחוב ומספר שם היישוב/עיר

   

  
 

  
 
 
 

                _______________________________                                   _______________________________                                 
 המנהלת /תאישור מנהל                                                  המרפאה /תאישור מנהל           
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