
 פרוצדורות במחלות ריאה
 

 (TBBביופסיה טרנסברונכיאליות  50מהן לפחות  05נדרשות : )ברונכוסקופיה גמישה
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 _______________:המחלקהשם מנהל   _______ ______:שם המתמחה

 
 _______________________: חתימה  ___   ______________: חתימה
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 (05נדרשים (:  )פלוירלי)ניקור קרום הריאה 
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 _______________:המחלקהשם מנהל   _______ ______:שם המתמחה

 
 _______________________: חתימה  ___   ______________: חתימה
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 (לפחות 55נדרשות )ביופסיה סגורה של קרום הריאה 
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 _______________:המחלקהשם מנהל   _______ ______:שם המתמחה
 

 _______________________: חתימה  ___   ______________: חתימה
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 (לפחות 05 יםנדרש) CTמגידולי ריאה תחת  FNAהשתתפות בביצוע 
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 _______________:המחלקהשם מנהל   _______ ______:שם המתמחה
 

 _______________________: חתימה  ___   ______________: חתימה
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 (ניתוחים 55נדרשים ( )כירורגית)השתתפות בפתיחת בית החזה 
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 _______________:המחלקהשם מנהל   _______ ______:שם המתמחה
 

 _______________________: חתימה  ___   ______________: חתימה
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 (0נדרשים )השתתפות בביצוע תורקוסקופיות 
 

 

 
 סידורי' מס

 
 תאריך

 
שם החולה 

 ת"בר

 
 תהערו

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 

   

 

 _______________:המחלקהשם מנהל   _______ ______:שם המתמחה
 

 _______________________: חתימה  ___   ______________: חתימה
 

 

 

 (0נדרשים )הכנסת נקז תוך חזי לטיפול בתפליטים פלאורלים וחזה אויר 
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 _______________:המחלקהשם מנהל   _______ ______:שם המתמחה

 
 _______________________: חתימה  ___   ______________: חתימה
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