PAGE  
7

שאלון לשימוש וועדת הבדיקה

להכרה במכון להתפתחות הילד לצורך סבב 
להתמחות בנוירולוגית ילדים והתפתחות הילד
==============================

                   




תאריך מילוי השאלון  ____________

נתונים בסיסיים:

שם ביה"ח / מוסד ______________________ מכון _______________________

שם המנהל  ______________ מס' ת.ז. _______________היקף משרה_________

מס' רישיון קבוע ____________ מס' רישיון מומחה בנוירולוגית ילדים והתפתחות 

הילד __________

מומחיות נוספת _____________________מס' רישיון _____________________

מס' הרופאים המומחים בנוירולוגית ילדים והתפתחות הילד העובדים במכון 
במשרה מלאה ________
הרכב צוות המכון:
מומחים בעלי תואר מומחה הנוירולוגית ילדים והתפתחות הילד:

1. השם: ______________ בעל תואר מומחה משנת ______ היקף משרה______

2. השם: ______________ בעל תואר מומחה משנת ______ היקף משרה______

3. השם: ______________ בעל תואר מומחה משנת ______ היקף משרה______

4. השם: ______________ בעל תואר מומחה משנת ______ היקף משרה______

5. השם: ______________ בעל תואר מומחה משנת ______ היקף משרה______

6. השם: ______________ בעל תואר מומחה משנת ______ היקף משרה______

7. השם: ______________ בעל תואר מומחה משנת ______ היקף משרה______

8. השם: ______________ בעל תואר מומחה משנת ______ היקף משרה______

מתמחים בהתפתחות הילד:

1. השם: ______________________ מתמחה משנת _________________
2. השם: ______________________ מתמחה משנת _________________
3. השם: ______________________ מתמחה משנת _________________
4. השם: ______________________ מתמחה משנת _________________
5. השם: ______________________ מתמחה משנת _________________
6. השם: ______________________ מתמחה משנת _________________
7. השם: ______________________ מתמחה משנת _________________
8. השם: ______________________ מתמחה משנת _________________
כללי
· האם המכון ממוקם בתוך מרכז רפואי שבו קיימת מחלקת ילדים המוכרת להתמחות, או מסונף למרכז רפואי כזה?


כן / לא
· האם המרכז הרפואי כולל שירותים ייעודיים בתחומים הנלווים?
· נוירולוגית ילדים





כן / לא
· פסיכיאטרית ילדים





כן / לא
· גנטיקה







כן / לא
· רדיולוגית ילדים





כן / לא
· אורתופדית ילדים





כן / לא
· עיניים 







כן / לא
· נוירופיזיולוגיה






כן / לא
פעילות קלינית:

· האם מתקבלים לפחות 250 ילדים ומשפחות בשנה (לא כולל ילדים המבקרים במרפאות נוירולוגית ילדים או אפילפסיה)?

כן / לא
· האם המכון עוקב בו-זמנית אחר 55 ילדים לפחות?

כן / לא
האם המתמחה נחשף למצבים הבאים?
· ליקויי התפתחות, כולל פיגור וליקויי התפתחות ייחודיים  
(כולל שיתוק מוחין)





כן / לא

· הפרעות שריר






כן / לא

· הפרעות עצב






כן / לא
· הפרעות שפה 






כן / לא
· הפרעות תחושתיות 





כן / לא
· הפרעות על רקע סביבתי




כן / לא
· ילדים עם הפרעות לעיל המלווים גם בקשיים רגשיים

כן / לא
האם צוות המכון כולל עובדים מוסמכים (היקף משרת כל אחד 0.5 ומעלה) בתחומים הבאים?
· פיזיותרפיה





כן / לא
· ריפוי בעיסוק





כן / לא

· קלינאות תקשורת




כן / לא
· פסיכולוגיה קלינית של הילד 



כן / לא
· עבודה סוציאלית




כן / לא
פעילות הוראתית:

האם מתקיימים ובאיזה תדירות?

· ביקורים מודרכים במחלקות ביה"ח? __________________________________ 
· ישיבות בוקר? __________________________________________________
· ישיבות רנטגן?__________________________________________________
· ישיבות פתולוגיה? _______________________________________________
· דיונים קליניים?_________________________________________________
· אילו פגישות צוות מחלקתיות מתקיימות? ______________________________
· אילו פגישות בין – מחלקתיות מתקיימות? ______________________________
· האם קיימים נהלי עבודה כתובים?____________________________________
· האם מתקיימת תוכנית הוראה כללית מחייבת למתמחים בביה"ח? _____________

פרט _________________________________________________________

· האם קיימת תוכנית התמחות אישית לכל מתמחה? ________________________

· האם מבוצעות עבודות מחקר במסגרת המחלקה? _________________________

פרט _________________________________________________________

· האם מוטלת על המתמחה אחריות מסויימת וישירה על חולים?________________ ________________________________________________________________________________________________________________________
· האם נערכים לצוות המתמחים סמינריונים ?_____________________________   
· מועדון ספרות (ז'ורנאל קלאב)? ______________________________________ 
· האם משתתפים בלימודי המשך? _____________________________________
· קיום ספרי לימוד ונגישות למידע אלקטרוני?_____________________________

· השתתפות מנהל המחלקה/יחידה בועדות בדיקה מטעם המועצה המדעית                   ב-5 השנים האחרונות:  כן / לא,  מספר פעמים ___________
· השתתפות מנהל המחלקה/יחידה בבחינות שלב ב' מטעם המועצה המדעית                   ב-5 השנים האחרונות:  כן / לא,  מספר פעמים ___________
· פעילות לקידום איכות שנעשו ב-5 השנים האחרונות, פרט ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________

חתימת מנהל המכון

________________________________

חתימת יו"ר ועדת ההתמחות של ביה"ח

למילוי ע"י ועדת הבדיקה

מהי הערכת הוועדה לגבי ההתמחות המבוצעת במכון?
בכל אחד מהסעיפים הבאים נא לציין:טוב מאוד,טוב,מניח את הדעת,טעון שיפור או לקוי

· היקף העבודה והתאמתו לסילבוס _________________________________

· כח האדם במחלקה/יחידה- האם עונה למטלות ולהוראה? ________________ 
· חשיפה קלינית- האם עונה למטלות? _______________________________
· תנאי ההוראה (נגישות לאינטרנט, ספריה, מקום לימוד) __________________

· פעילות אקדמית (ביקורים מודרכים, ג'ורנאל קלאב, הרצאות אורח, סמינרים, 
השתתפות מתמחים בכינוסים בארץ ובחו"ל, פעילות מחקרית קלינית בסיסית) 

__________________________________________________________________________________________________________________

· קיום תוכנית התמחות אישית ומימושה_____________________________
התייחסויות נוספות 

· האם קיימים בסילבוס נושאים שאין המתמחה נחשף להם?   

כן / לא 

איזה? _____________________________________________________ 
· השתתפות במרפאות? כן / לא _____ מספר פעמים בשבוע ________________
· לקיחת אחריות הדרגתית? כן / לא _____ פרוט _______________________ 
· הצגת מקרים? _______________________________________________
· הצגות בסמינרים, J.Club, פגישות בין מחלקתיות וכינוסים? _______________ 
· האם המתמחה לומד ומיישם כלי להערכה התפתחותית אחד או יותר המכסה את מגוון הגילאים עד גיל 6 שנים?





כן / לא
סיכום שיחה בנפרד עם המתמחים______________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________
סיכום שיחה עם יו"ר ועדת ההתמחות____________________________________ _______________________________________________________________
_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________
הערכה כללית  ____________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________

הצעות הוועדה:

_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________

· 
הכרה לסבב ________________ חודשים (6 חודשים / שנה)
תאריך ביקור הוועדה ______________ 

חתימות חברי הוועדה:

_________________
            
   ___________________
        _________________

        יו"ר הוועדה


  חבר הוועדה

 
     חבר הוועדה
שאלון התפתחות הילד

אוקטובר 2013
תוכנית ההתמחות בנוירולוגית ילדים והתפתחות הילד

תואר מומחה ברפואת ילדים;
3 שנים, מהן –
½1 שנים נוירולוגיית ילדים – חובה;

1 שנה התפתחות הילד – חובה;
3 חודשים נוירולוגיה (מבוגרים) – חובה;
3 חודשים באחד מאלה: דימות (במחלקה המוכרת להתמחות מלאה, נוירופיזיולוגיה, פסיכיאטריה של הילד והמתבגר).

