
 

 

         
                                          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

 9:00-13:00' בשעות גימי  זמן:

 6.8.19, 30.7.19, 23.7.19, 16.7.19 מועדי המפגשים:

 תקוה )ליד ביה"ח "בילינסון"(-ל "שירותי בריאות כללית", פתחארצי שמרכז הדרכה  :הלימודים מקום

 נושאי הלימוד:
 

 ,הערכת כאב  מושגי יסוד והגדרות כאב 
  אופיואידיםפרמקולוגיה של תרופות 

 תרופות – פרמקולוגיה של תרופות כאב  NON-OPIODS   
 כאב ראש 
  תמוסקולוסקלטליההזווית  –כאב גב תחתון 
 ול בכאב, כולל טיפול פולשני/אמצעים לא תרופתיים לטיפIMS 
 כאב נוירופטי: פתולוגיה של כאב עצבי, נאורלגיה פוסט הרפטית, נוירופטיה סוכרתית 

 כליה ותפקודי כאב של כלייתית חריף )עוית בכאב: כאב בטיפול מיוחדות סוגיות( 
 כאב ממקור סרטני 
 עליונה בגפה כאב 
  הערכה וטיפולאפידמיולוגיה -כאב גב , 

 רטריטיסאוסטיאו א 
 

 

 ייתכנו שינויים*

 

 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 כשבועעל מנת להירשם יש לשלוח את טופס הרישום המצורף 
 
 

 *פתיחת המיני קורס מותנית במספר מינימאלי של משתתפים.  מספר המקומות מוגבל!                    
 

 
 
 
 
 
 
 

                                             



         

 

 
                                          גוריון בנגב-רסיטת בןאוניב            

                    הפקולטה למדעי הבריאות          

                                  ביה"ס ללימודי המשך ברפואה          

 

       
 

 
 
 
 

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

 ז הדרכה ארצי של "שירותי בריאות כללית"מרכ
 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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