
 
 ת רצפת אגן בכירורגי השתלמות עמיתים  
 2020 ספטמברעל פי סילבוס 

 
 פירוט הדרישות המומלצות על ידי החברה לרפואת האם והעובר  

 מעבר לסילבוס המוגדר על ידי המועצה המדעית ,   והאיגוד למיילדות וגינקולוגיה 

 
וחצי   למשך שנה  המדעית  המועצה  ידי  על  המאושר  לסילבוס  בהתאם  והעובר תתבצע  האם  ברפואת  עמיתים  השתלמות 

 משרה.   50%בהיקף של משרה מלאה או למשך שלוש שנים בהיקף של 

התואמת את הרשימה המסכמת    רשימת פעולות מפורטת יש לצרף טופס זה,     בקשה בסיום ההשתלמות ה גשת  בעת ה 
 . למות ההשת   ת / המלצה ממנהל בטופס זה ומכתב  

  שם המתמחה 

  מס' ת.ז 

 
 רשימת פעולות 

 כמות שבוצעה  רשת כמות נד  פעולה  מסד 

 ביםוחית במצבים מורכהחדרת קטטר לשלפ 1
  10 ( פובי-ז סופרגי קטטרים וניקו)סו

  5 על ידי הזרקת חומר ניגוד אגןבאבחון פגיעות  2

ה אבחנתית לבקרת נזקי ניתוח  ציסטוסקופי 3
  20 ואבחון סיבוך מידי במהלך הניתוח עצמו 

4 
  10 לים וש בשתהאגן עם שימוחי רצפת נית

  5 ין( כריתת ציסטה וגינאלית )כגון גארטנר או סק 5

6 
  10 שיחזור כיפת הנרתיק בגישה בטנית או וגינאלית

  5 4 -ו   3ן קרע פרינאלי דרגה יקות 7

  10 תיקון צניחת אברי אגן מתקדמת  8

  3 תיקון אנטרוצלה 9

  15 תיקון אי נקיטת שתן  10

  30 אורודינמיקה  11

  20 אורודינמיקה ת דיקוביצוע ופענוח של ב 12

אגן  רצפת של  הדמיותבביצוע השתתפות  13
(TRUS/TPUS ) 10  

  10 השתתפות בביצוע בדיקות מנומטריה 14

 
 

 ימי טיפולים(   3למרפאת פיזיותרפיה של רצפת אגן )לפחות  פה  חשי 
 3 פאהיום מרתאריך  2 פאהיום מרתאריך  1 פאהיום מרתאריך 

   

 
 OASISהשתתפות בסדנת  

 חתימה ך הסדנהתארי

  

 
 
 



 
 
 
 
 

 סקירת עמיתים של מאמרים מקצועיים בהנחית בכיר ביחידה -  ביקורת מחקרים 
 חתימת הבכיר  שם המאמר  ך תארי 

   

   

   

   

 
 

 לימוד והוראה 
 

 הערכה תקופתית בתחילת, באמצע ובסוף תקופת ההשתלמות  
 הערכת היכולות הקליניות, היכולות הכירורגית והמקצוענות )גישה למטופלות, עבודה בצוות( 

 ת ההשתלמות/חתימת מנהל תאריך מסד 

1   

2   

3   

 
 תפות אקטיבית במפגשי ופעילות החברה הישראלית לאורוגינקולוגיה השת 

 )הדרכת מתמחים/סטודנטים, הרצאה, הצגת מקרה או נושא מחקר(
 ךתארי הפעילות  מסד 

1   

2   

3   

 
   דיון והצגה של מקרים מורכבים אשר הצריכו שיתוף פעולה  מולטידיספלינרי חשיבתי/ניתוחי 

 ( נטרולוג, אורולוג, כירורג קולורקטלי, ועודכגון גסטרוא)
 תאריך רה המק מסד 

1   

2   

3   

 
 
 

 הריני לאשר בחתימתי )חתימה וחותמת( את מהלך ההתמחות כמתואר מעלה:      
 

 
 
 

 


