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שאלון לשימוש ועדת ההכרה לצורך הכרה להתמחות במחלקת ילדים בקהילה
======================================================

                   					תאריך מילוי השאלון  ____________

נתונים בסיסיים
שם קופ"ח_________________________________ 
שם מנהל מחלקת הילדים _________________________________ מס' ת.ז. _____________________
מס' רישיון קבוע ____________________ מספר רישיון מומחה ברפואת ילדים______________________
מומחיות נוספת ___________________________________מספר רישיון  _______________________

צוות המחלקה


	שם המרפאה
	שם המדריך
	מספר ת.ז.
	בעל תואר מומחה ברפואת ילדים משנת
	מומחיות נוספת
	היקף עבודתו

	 
	
	
	 
	
	

	 
	
	
	 
	
	

	 
	
	
	 
	
	

	 
	
	
	 
	
	

	 
	
	
	 
	
	

	 
	
	
	 
	
	

	 
	
	
	 
	
	

	 
	
	
	 
	
	

	 
	
	
	 
	
	

	 
	
	
	 
	
	

	
	
	
	 
	
	

	
	
	
	 
	
	

	
	
	
	 
	
	

	
	
	
	 
	
	

	
	
	
	 
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	




מתמחים (יש לפרט את המתמחים בשנתיים הקודמות למילוי השאלון):
	שם המרפאה
	שם המתמחה
	מתמחה משנת
	תאריך תחילת הרוטציה
	תאריך סיום הרוטציה
	תאריך ביצוע שיחה ראשונה
	תאריך ביצוע שיחת משוב 1
	תאריך ביצוע שיחת משוב 2

	
	 
	 
	
	
	
	
	

	
	 
	 
	
	
	
	
	

	
	 
	 
	
	
	
	
	

	
	 
	 
	
	
	
	
	

	
	 
	 
	
	
	
	
	

	
	 
	 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	 
	
	
	
	
	

	
	 
	 
	
	
	
	
	

	
	 
	 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	




מחלקה לרפואת ילדים
יש לפרט כיצד מתבצעת הפעילות בנושאים הבאים :

1. הבטחת מתן הדרכה רציפה למתמחים על ידי המדריך הראשי ו/או מומחים אחרים ברפואת ילדים
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. מעקב אחר התקדמות המתמחה ורכישת הידע והמיומנויות המפורטים בסילבוס
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


3. קיום פגישה עם המתמחה בתחילת הרוטציה
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. קיום שיחת משוב באמצע הרוטציה ובסופה
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5. קיום הכשרות מתאימות למדריכים
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




______________________

חתימת מנהל המחלקה




________________________________
	
חתימת יו"ר ועדת ההתמחות של ביה"ח




למילוי על ידי ועדת ההכרה
1. יש לבקר בשתי מרפאות, לבחירת ועדת ההכרה, ולהתייחס אליהן בשאלות הבאות 

	
	מרפאה 1
	מרפאה 2

	מספר ביקורים בחודש
	
	

	קיום שירותים כמו מעבדה, דימות, יועצים, מכון להתפתחות הילד, טיפת חלב וכדומה
	
	

	השתתפות בתוכנית הוראה למדריכי המרפאה
	
	

	קיום חדר מצויד למתמחה
	
	

	סמיכות חדר המתמחה לחדר המדריך
	
	

	קישור המרפאה למערכות "אופק" ומערכות מידע שיתופי עם ביה"ח
	
	

	קיום פגישות שבועיות עם המתמחה לדיון במקרים שוטפים, הצגות מקרים וכדומה מתועדות ב"יומן הדרכה"
	
	

	נוכחות המדריך הראשי ו/או מדריכי משנה במרפאה במקביל לנוכחות המתמחה
	
	

	מספר החולים לשעה המתקבלים לטיפול המתמחה
	
	

	השתתפות במרפאת יועצים במחוז
	
	

	השתתפות בטיפת חלב
	
	

	מעקב אחר ילדים מאושפזים שבטיפול המתמחה / מדריך
	
	

	השתתפות בקורס "גושן"
	
	


2. ההוראה במרפאה 
כיצד מתבצעת ההוראה בפועל? יש להתייחס לקיום ישיבות משותפות, שלבי קבלת עצמאות של המתמחה, זמינות המדריכים ועוד
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. היקף העבודה והתאמתו לסילבוס
טוב מאוד / טוב / מניח את הדעת / טעון שיפור / לקוי 
פירוט : ______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________    
האם קיימים בסילבוס נושאים שאין המתמחה נחשף להם?  	 	כן / לא 
פירוט : ______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________    
4. סיכום שיחה בנפרד עם המתמחים (תנאים פיזיים, הוראה, קצב התקדמות בהתמחות, גורמים שניתן לפנות אליהם כשיש בעיה, לקיחת אחריות, חשיפה לכל התחומים, שיחות משוב) 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
5. שיחת סיכום עם מנהל המחלקה ויו"ר ועדת ההתמחות ______________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6. הערכה כללית __________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
הצעות הוועדה:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


· הכרה לסבב של חודשיים / 6 חודשים (יש לסמן)


[bookmark: _GoBack]
תאריך ביקור הוועדה ______________ 



חתימות חברי הוועדה:





___________	            	   ___________	        ___________		___________		
   יו"ר הוועדה 		     חבר הוועדה		           חבר הוועדה		   חבר הוועדה

שאלון רפואת ילדים בקהילה
ינואר 2022


תוכנית התמחות ברפואת ילדים :

ג.	6 חודשים במכון לרפואה גרעינית.
[bookmark: Seif69]
	4.5 שנים מהן -

	1. 33 חודשים במחלקה לרפואת ילדים ויכול שחודשיים מתוכם יהיו במחלקה לרפואה דחופה בילדים או ש-3 חודשים מתוכם יהיו ביחידת טיפול נמרץ ילדים.

	2. 6 חודשים במחלקת יונקים וטיפול מיוחד ביילוד.

	3. 6 חודשים במרפאת ילדים קהילתית או במרפאת יעוץ כללי לילדים, בעבודה משולבת עם מחלקת ילדים או יחידת יום ילדים.

	4. חודש ברפואה דחופה ילדים.

	5. חודשיים, בתקופות רצופות של חודש לפחות כל אחת, באחד או יותר מהמקצועות האלה: 
הימטו-אונקולוגית ילדים, אנדוקרינולוגית ילדים, מחלות אף אוזן וגרון וכירורגית ראש וצוואר, גסטרואנטרולוגית ילדים, טיפול נמרץ ילדים, מחלות עור ומין, מחלות ריאה ילדים, מחלקת יילוד וגינקולוגיה, נוירולוגית ילדים והתפתחות הילד, נפרולוגית ילדים, פסיכיאטריה של הילד והמתבגר, קרדיולוגית ילדים, רדיולוגיה אבחנתית, רפואה פיזיקלית ושיקום, גנטיקה רפואית, כירורגית ילדים, מחלות זיהומיות, אימונולוגיה קלינית ואלרגולוגית ילדים, ראומטולוגית ילדים, רפואה דחופה ילדים, מחלות עור ומין ילדים, אימונולוגיה קלינית ואלרגולוגיה, פרמקולוגיה קלינית, מרפאת ילדים בקהילה, רפואה פליאטיבית.

	6. 6 חודשים מדעי יסוד.
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