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שאלון לשימוש ועדת הבדיקה

לצורך הכרה להתמחות במחלות א.א.ג

וכירורגיה של ראש וצוואר

=================

                   




   תאריך מילוי השאלון _____________

נתונים בסיסיים:

שם ביה"ח ______________________ מחלקה ___________________________

שם המנהל  ______________ מס' ת.ז. _______________היקף משרה __________

מס' רישיון קבוע ________________ מס' רישיון מומחה במחלות א.א.ג וכירורגיה של

ראש וצוואר______________

מומחיות נוספת _____________________מס' רישיון _____________________

מס' הרופאים המומחים במחלות א.א.ג וכירורגיה של ראש וצוואר העובדים במחלקה 
במשרה מלאה ____________

הרכב צוות המחלקה:
מומחים בעלי תואר מומחה במחלות א.א.ג וכירורגיה של ראש וצוואר:

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 במחלות א.א.ג וכירורגיה של ראש וצוואר:

1. השם: _____________________ מתמחה משנת ___________________

בחינות: שלב א'- עבר / נכשל _____פעמים.  שלב ב'- עבר / נכשל _____פעמים

2. השם: _____________________ מתמחה משנת ___________________

בחינות: שלב א'- עבר / נכשל _____פעמים.  שלב ב'- עבר / נכשל _____פעמים

3. השם: _____________________ מתמחה משנת ___________________

בחינות: שלב א'- עבר / נכשל _____פעמים.  שלב ב'- עבר / נכשל _____פעמים

4. השם: ____________________ מתמחה משנת ____________________

בחינות: שלב א'- עבר / נכשל _____פעמים.  שלב ב'- עבר / נכשל _____פעמים

5. השם: _____________________ מתמחה משנת ___________________

בחינות: שלב א'- עבר / נכשל _____פעמים.  שלב ב'- עבר / נכשל _____פעמים

6. השם: ______________________ מתמחה משנת __________________

בחינות: שלב א'- עבר / נכשל _____פעמים.  שלב ב'- עבר / נכשל _____פעמים

7. השם: _____________________ מתמחה משנת ___________________

בחינות: שלב א'- עבר / נכשל _____פעמים.  שלב ב'- עבר / נכשל _____פעמים

פעילות קלינית:
מספר מיטות ע"פ תקן במחלקה ________ 
מספר שולחנות ניתוח בשבוע למחלקה בחדר ניתוח ___________________________ מספר שולחנות ניתוח בשבוע באשפוז יום __________________________________ 

מספר הניתוחים הממוצע לשנה בחמש השנים האחרונות: _____(לא כולל ניתוחי מרפאה) 

אחוז הניתוחים המבוצעים ע"י המתמחים מכלל ניתוחי המחלקה  _______

רשימת ניתוחים מחלקתית לשנתיים אחרונות (לצרף)

רשימת ניתוחים לכל  מתמחה לשנתיים אחרונות (לצרף)

רשימת פרסומים מחלקתית ל- 5 שנים אחרונות (לצרף)

האם קיים קשר עם המכון לאונקולוגיה ויועץ אונקולוגי למחלקה ? 
כן / לא

פרט ____________________________________________________________

_______________________________________________________________

האם קיימת מחלקת התאוששות / התעוררות צמודה לחדר הניתוח ? 
כן / לא 

פרט ____________________________________________________________

_______________________________________________________________

האם קיימת מרפאת חוץ לצורך ייעוץ, מעקב וקבלת ניתוחים אלקטיבים ? פרט _______ _______________________________________________________________ 

האם המחלקה נותנת שירותי מרפאה ל- 6,000 מטופלים בשנה לפחות?  כן / לא

פרט ____________________________________________________________

_______________________________________________________________

האם קיים מכון להפרעות – תקשורת, אשר מסוגל לתת את כל השירותים הדרושים לעבודה התקינה של המחלקה ? 
כן / לא

פעילות המכון כוללת (סמן את הקיים):   בדיקות שמיעה, סחרחורת, שירותי אבחון, טיפול בהפרעות בדיבור ___________________________________________________

האם יש תורן מחלקתי ? 





כן / לא  

האם יש כונן מחלקתי מתוכנן בכל עת ? 



כן / לא
האם קיים אשפוז יום כירורגי מסודר ופעיל? _______________________________ 
האם קיימת יחידת טיפול נמרץ?    כן / לא          מס' מיטות _____________________ 

האם מיטות טיפול נמרץ עומדות לרשות המחלקה בשעת הצורך? _________________ 

האם קיים שרות לכאב סב-ניתוחי? ______________________________________ 

זמינות (תאר) _____________________________________________________ 

האם שירותי מעבדות בסיסיות וחיוניות קיימים במשך כל שעות היממה? ___________ 
_______________________________________________________________

האם קיים מכון דימות ובראשותו בעל תואר מומחה ? 


כן / לא

האם מכון הדימות נותן שירות כל שעות היממה ?


כן / לא

פעילות מכון הדימות כולל (סמן את הקיים):   MRI, CT, US, ממוגרפיה, יכולת שיקוף.

האם קיים מכון לרפואה גרעינית בראשות מומחה?


כן / לא

האם קיים נוהל מסודר של הזמנת יועצים וקבלת התייעצות? ____________________ 
_______________________________________________________________

האם קיימות פגישות קליניות של כלל בית החולים? (פרט) ______________________ 

_______________________________________________________________ 

תכיפות הפגישות? __________________________________________________ 

האם חדר הניתוח ממוחשב ? (לצרף דוגמאות של דוחות מחלקתיים / אישיים / תקופתיים) 

_________________________________________________________________________________

האם קיים סידור מוסדי/מחלקתי להדפסת סיכומי מחלה? ______________________ 






     
      דוחות ניתוח? _______________________ 
מספר ימי קבלה של המחלקה בשבוע _____________________________________ 
שמות היחידות המקצועיות הכפופות למחלקה:

	שם היחידה
	מנהל היחידה

	
	

	
	

	
	

	
	


פעילות הוראתית:

ביקור מודרך ________________________ תדירות _______________________ 
ביקור בראשות מנהל המחלקה ___________ תדירות ________________________

דיונים על חולים, הוראות לניתוח (פורום ותכיפות) ___________________________ 

האם קיימת תוכנית הוראה פורמלית מסודרת למתמחים ? ____________________ 

תאור:_________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

ישיבת תחלואה ______________________ תדירות  ______________________ 

ישיבת תמותה _______________________ תדירות _______________________ 
האם ניתנים ייעוצים לכל ביה"ח ? ______________________________________

סמינריונים מחלקתיים ________________ תדירות _______________________

מי מכין/מגיש? ___________________________________________________

______________________________________________________________ 

הרצאות אורח (פרט מרצים ונושאים בשנה האחרונה) ________________________ 

______________________________________________________________ 
האם קיימת תוכנית הכנה לבחינות שלב א'? __________ שלב ב'?_______________

תאור: _________________________________________________________ 

 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 ב-5 השנים האחרונות, פרט____________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

פגישות בין מחלקתיות (סמן תכיפות ליד כל מחלקה ):  

פתולוגיה _______________________________________________________ 

גסטרואנטרולוגיה _________________________________________________ 

אונקולוגיה _____________________________________________________ 

ילדים _________________________________________________________ 
קרדיולוגיה _____________________________________________________ 

רנטגן _________________________________________________________ 

מחקר _________________________________________________________ 
האם מתקיימות ישיבות אינטרדיסציפלינריות לטיפול בגידולי ראש-צוואר 

Head & Neck Tumor Board)) ? ______________ תדירות __________________
ניהול סיכונים ובקרת איכות: 
1) יישום פרוטוקולים כתובים למתן דם בניתוחים ________________________ 

__________________________________________________________
2)
יישום פרוטוקולים כתובים למתן אנטיביוטיקה (מניעתי; טיפולי) __________ 

__________________________________________________________

3)
יישום פרוטוקולים כתובים לטיפול בנוגדי- קרישה ______________________

__________________________________________________________

__________________________

חתימת מנהל המחלקה

__________________________________

חתימת יו"ר ועדת ההתמחות של ביה"ח

למילוי ע"י ועדת הבדיקה

מהי הערכת וועדת הבדיקה לגבי ההתמחות המבוצעת במחלקה ?
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) _____________

__________________________________________________________________________________________________________________

· קיום תוכנית התמחות אישית ומימושה_____________________________
התייחסויות נוספות

· האם המתמחים מנתחים בפיקוח הרופאים הבכירים המתאימים (כולל מנהל  
המחלקה)? _________________________________________________ 
· האם קיימים בסילבוס ניתוחים שאין המתמחה נחשף להם?   כן/לא _________

איזה ? ____________________________________________________ 


_________________________________________________________ 

· ביצוע רוטציות בזמן כן/לא _____ ביצוע מדעי יסוד בזמן ________________
· השתתפות במרפאות כן/לא _____ מספר פעמים בשבוע _________________
· לקיחת אחריות הדרגתית כן/לא _____ פרוט ________________________ 
· הצגת מקרים ________________________________________________
·  הצגות בסמינרים, J.Club ,פגישות בין מחלקתיות וכינוסים _______________ 


_______________________________________________________________ 

· האם קיים ניטור או סקרי מעקב אחרי זיהומים במחלקה?

       כן / לא

· האם קיים מעקב בכתב של תמותה וסיבוכים ניתוחיים?

       כן / לא

הערכה כללית ____________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

סיכום שיחה בנפרד עם המתמחים______________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

הצעות הוועדה:

______________________________________________________________

______________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

· 
הכרה מלאה

· 
הכרה משולבת עם_________________

· 
הכרה לסבב ________________חודשים

· 
הכרה חלקית למשך _______________



סיבת ההכרה החלקית:__________________________________


________________________________________________________


________________________________________________________

· 
תאריך ביקור הועדה ______________

חתימות חברי הוועדה:

_________________
       
___________________
  ___________________

        יו"ר הוועדה

          חבר הוועדה

             חבר הוועדה
שאלון מחלות א.א.ג 
אוקטובר 2010
1

